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III. Pathologie und Therapie. 
B. S p e z i e 11 e r T e iI. 

I. A u13eres Ohr. 
Von 

Bruno Oertel- Dusseldorf. 

Mit 7 Abbildungen. 

1. Das Ekzem der Ohrmuschel und des ftuJ3el'en 
Gehorganges. 

An der Ohrmuschel und im auBeren Gehorgang entsteht, wie an anderen 
Korperstellen, das Ekzem, eine Erkrankung der Raut, die sich entweder nur am 
auBeren Ohr zeigt oder als disseminierte Form unter gleichzeitiger Erkrankung 
des Korpers auftritt. Je nach dem VerIauf, d. h. den durch die Entziindungen 
gesetzten Rautveranderungen unterscheiden wir das akute oder chronische 
Ekzem. 

a) Das akute Ekzem des auJ3eren Ohres. 
Atiologie. Das akute Ekzem entsteht entweder durch auBere chemische, 

physikalische Einwirkungen oder durch innere Ursachen. Zu den ersteren 
gehOren: atherische Ole, Quecksilberpraparate, Terpentin, Jodpraparate, ins­
besondere Tinct. jodi, Jodoform, Karbolsaure, die haufig der Ohrmuschel 
appliziert werden, oder in den GehOrgang eingefiihrte Arzneistoffe, wie Chloro­
form, Kampfer oder scharfe Salben oder PIlaster. Auch durch das Stechen von 
Ohrlochern kann Ekzem bei Infektion der Stichkanale veranlaBt werden. 
Zweifellos ist in solchen Fallen bei dem betreffenden Individuum eine erhohte 
Reizbarkeit der Raut gegeniiber dem angewandten Mittel vorhanden, oder es 
besteht sogar eine ausgesprochene Idiosynkrasie gegen dasselbe. Es ist ja 
bekannt, daB bei manchen Personen schon geringste Mengen von Jodoform­
pulver ein heftiges akutes Ekzem aus16sen konnen, andere wieder auf Jod­
tinktur oder Quecksilberpraparate heftig reagieren. Auch durch physikalische 
Einwirkung konnen akute Ekzeme veranlaBt werden. So sehen wir nach warmen 
Umschlagen oder fortgesetzten feuchten Verbanden (PRIESSNITZ), nach kalten 
Badern oder Duschen Ekzeme auftreten; starke Besonnung der Raut fiihrt oft 
zum Eczema solare. POLITZER macht auf das meist symmetrisch an beiden Ohren 
am oberen Abschnitte der Crista helicis auftretende artifizielle Ekzem aufmerk­
sam, das er bei Personen beobachtete, die auf harten RoBhaarkissen schliefen. 
Rypersekretion des Organismus fiihrt gleichfalls zu akutem Ekzem; ich erinnere 
an das Auftreten desselben bei Diarrhoe der Kinder, ferner an die SchweiB­
ekzeme (Eczema sudamen), die sich gleichfalls bei Kindern hinter dem Ohr in 
der Falte zwischen Ohrmuschel und Kopfhaut bilden.. Viel haufiger noch sieht 
man bei akuten und chronischen Otorrhoen Ekzeme des Gehorgangs und der 
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Ohr:mnschel auftreten, die dUrch die Sekretion veranlaBt werden und bei unge­
niigender Pflege nicht nUr bei Kindern, sondern auch bei Erwachsenen entstehen. 

Innere Ursachen wr Entstehung von Ohrekzemen sind: Die exsudative 
Diathese, die skrofulose Dyskrasie und die Rachitis, rum mindesten schaffen die 
konstitutionellen Storungen eine besondere Disposition und die Neigung zU wieder­
holten, schwer zu bekampfenden Rezidiven. Manche Personen, ja ganze Familien, 
konnen direkt als habituelle Ekzematiker bezeichnet werden (EHRMANN). 

Symptome: Beim akuten Ekzem des auBeren Ohres zeigt die Haut, wie auch 
bei der Erkrankung anderer Korperstellen, im Beginn starke Rotung und 
Schwellung sowie odematOse Durchtrankung des Gewebes. Dabei besteht 
infolge Freiliegens der intraepithelialen Nervenenden starkes Jucken; Fieber, 
korperliche Unrnhe, Schlaflosigkeit konnen, insbesondere bei Kindern, den 
Ausbruch des Ekzems begleiten (Stadium der Dermatitis). 

Sehr bald entstehen infolge Abhebung der Epidermis durch serose Abson­
derung kleine oder groBere, dichtgedrangte BIaschen mit kIarem, leicht gelb­
lichen eiweiBreichen Inhalt (Eczema vesiculosum), die infolge Drucksteigerung 
platzen und die nassende gequollemi MALPIGHISChe Schicht der Epidermis zutage 
treten lassen, dUrch die der hyperamische PapiIlarkorper rot durchscheint 
(Eczema madidans). In diesem Stadium sind nicht selten Schmerzen an den 
befallenen Stellen vorhanden; es bilden sich, da die Absondernng for~dauert, 
Krusten, die zunachst hellgelb aussehen, schlieBlich entstehen immer dickere, 
vielfach vom nachdrangenden Sekret gesprengte Schichten, die infolge Ver­
unreinigung oder Eiterbildung schlieBlich miBfarbenes Aussehen zeigen (Eczema 
crustosum). Wenn die Ekzemblaschen durch Staphylokokken, Diplokokken 
oder seltener Streptokokken infiziert werden, dann konnen sich erbsen- bis 
bohnengroBe, mit Eiter gefiillte Pusteln bilden, die sehr schmerzhaft sind, 
nach dem Platzen dicke Borken bilden und Narben hinterIassen (Eczema pustu­
losum oder impetiginosum). 

Lokalisation. Die Entwicklung der Ekzemblaschen beginnt gewohnlich an 
der Hinterflache der Ohrmuschel, am Lobulus oder in der Cymba conchae, am 
Eingang des auBeren Gehorganges; in manchen Fallen wird die ganze Ohrmuschel 
befallen. 1m auBeren Gehorgang und auch am Epitheliiberzug des Trommel­
fells konnen sich solche Blaschen bilden; sie platzen aber in der Regel sehr rasch, 
so daB sie selten zur Beobachtung kommen. In manchen Fallen greift das Ekzem 
auch auf angrenzende Teile des Gesichts oder auf die behaarte Kopfhaut iiber. 

Diagnose. Die Erkennung des akuten Ekzems macht in der Regel keine 
Schwierigkeiten. Differentialdiagnostisch kame bei groBerer Ausdehnung und 
Intensitat des Prozesses das Erysipel in Betracht. Bei diesem ist die Rotung 
der Raut aber scharf gegen die normale Umgebtmg abgesetzt, die befallenen 
Teile sind teigig geschwollen und schmerzhaft. Wahrend bei dem akuten Ekzem 
kleine multiple Blaschen aufschieBen, zeigen sich beim Erysipel auf den befal­
lenen Stellen groBe BIasen; hoheres Fieber ist beim akuten Ekzem nicht vor­
handen, das Erysipel beginnt hii.ufig mit Schiittelfrost und wird von hOheren 
Temperaturen begleitet. 

Verlauf. Das akute Ekzem verlauft, wenn es nicht durch unzweckmaBige 
MaBnahmen gestort wird, in der Regel in typischer Weise. Nach zwei bis drei 
Tagen laBt die Absondemng nach; die Blaschen trocknen ein, soweit sie nicht 
geplatzt sind, und die rosarote Epidermis wacbst von den Randern her iiber 
die mazerierten oder mit Borken bedeckten :Flachen. Es bilden sich dann blaB­
rote, trockene, schuppende Stellen (Eczema squamosum), die spater norllJales 
Aussehen bekommen. Die Rotung der Raut verschwindet nach einiger Zeit. 
Der ProzeB ist gewohnlich in 1-6 Wochen beendet; Ausnahmen kommen 
na.tiirlich vor, insbesondere, wenn Konstitutionsanomalien zugrunde liegen. In 
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anderen° Fallen wieder besteht Sekretion und Borkenbildung langere Zeit fort, 
wenn eine Infektion mit pyogenen Bakterien erfolgt ist. 

Prognose. Das unkomplizierte akute Ekzem heilt in der Regel ohne FoIgen 
fiir die befallene Haut nach Tagen oder Wochen, sobald das schuppende Stadium 
eingetreten ist. Nicht selten freiIich tritt an der einen Stelle Heilung ein, wahrend 
vom Rande her neue Nachschiibe in Form von Papeln oder Blasehen entstehen. 
Die Neigung zur HeiIung wird besonders gestort, wenn die Ursaehe, chemisehe, 
physikalische oder innere Schadlichkeiten fortdauern. Dbergang in das chro­
nische Ekzem ist besonders bei den inneren Ursachen nicht selten. 

Therapieo Die Therapie des akuten Ekzems erfordert nicht nUr, daB die 
erkrankten Hautpartien behandelt werden, sondern daB vor allem die Ursache 
des Ekzems, wenn sie sieh ermitteln laBt, durch geeignete MaBnahmen beseitigt 
wird. Bei den artifiziellen Ekzemen wird sich diese Forderung verhaltnismaBig 
leicht erfiillen lassen. Bei Ekzem des Lobulus sind evtl. Ohrringe stets zu ent­
fernen. Sehwieriger ist schon die Erkennung und Beseitigung innerer Ursachen, 
wenn es sieh um Organstorungen, wie ehronisehe Obstipation, Nephritis, Dia­
betes, Arthritis uriea, Blutanomalien, Storungen des Nervensystems usw. 
handelt. Es muB aber, wie EHRMANN sehr richtig sagt, nicht bloB das Ekzem, 
es muB der Ekzematiker behandelt werden. 

Bei der Behandlung des akuten Ohrekzems ist das Stadium von Wichtig­
keit, in dem die Hauterkrankung sich befindet. Die akute Dermatitis, das 
erythematose Ekzem, erfordert vor allem Fernhalten aIler schadigenden mecha­
nisehen Reize, was am besten durch Bedecken mit Puder (Amylum oder Talkum) 
in dicker Schicht und Deckverband erreicht wird. Der Puder entzieht iufolge 
seiner hygroskopisehen Eigensehaft der odematosen Epidermis Wasser und 
wirkt dadurch sekretionsbeschrankend. Bei der Erneuerung der Puderschicht 
ist Reiben der Raut zu vermeiden; vorsichtiges Abstauben mit Watte ist zu 
empfehlen. 

Ala Hauptregel gilt sowohl fiir die akuten wie fiir die spater zu besprechenden 
chronisehen Ohrekzeme, daB die erkrankten SteIlen nicht mit Wasser in Be­
riihrung kommen. 

Die nassenden Ekzeme werden am besten vor der Einwirkung der Luft 
oder neuen Schadlichkeiten dureh Bestreichen mit reizlosen Salben, Unguent. 
emolliens oder Vaseline alba gesehiitzt. Bei ausgedehnteren nassenden Flachen, 
wenn z. B. mit der Ohrmusehel auch die angrenzende Wange befallen ist, 
bewahren sich Leinwand- oder Gazeumschlii.ge mit warmer Resorcinlosung 
in O,25-2°/oiger Konzentration auBerordentlich. Die Umschlage miissen haufig 
gewechselt werden. Das Resorcin hat eintrocknende, keratoplastisehe, teiIweise 
aUch bakterienttitende Wirkung und veranlaBt rasche Regeneration des Epi­
thels. An Stelle von Resorcinli:isungen konnen aUch Umsehlage mit 3%iger 
Borsaureltisung, 3%iger Tanninli:isung oder {'ssigsaurer Tonerde (Liquor Burowi 
in Verdiinnung 1 : 6 bis 1 : 10) oder Umschlage mit kaltem Wasser und Zusatz 
von Aq. plumb. angewandt werden. Ferner ist Ichthyol in waBriger oder 
alkoholiseher Ltisung (1,0 : 40,0) empfohlen worden. 1st das Corium weithin 
entbloBt und starkes Nassen vorhanden, so fiihrt in soIchen Fallen das Bepinseln 
der nassenden Flaehen mit 2%iger Arg. nitr.-Losung zu rascher Austrocknung 
und Dberhautung. 

Bei nassendem Intertrigo der Kinder in der Hautfalte hinter dem Ohr wird 
Einpudern mit Amylum, Talkum oder Kalomelpulver gute Dienste leisten. 
Fiir das nassende Ekzem des auBeren Gehorganges ist Einblasen von Puder 
nicht zu empfehlen, da sich dann rasch Borken bilden, die das Gehorgangs­
lumen verlegen. Man pinselt den Gehorgang mit Resorcinzinksalbe (Resorcin 
1,0, Lanolin 20,0, Zinc. oxyd. Vaseline aa 5,0) oder Ungt. vasel. plumbicum 
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(Kaposi) lnit 2%igem. Ichthyol aUs. Sind im. nassenden Gehorgang Borken vor­
handen, dann empfiehlt es sich, sie zunachst vorsichtig ohne Reiben mit Olivenol, 
Zinkol, 20J0igem Thymolol oder durch Einlage eines mit Vaseline bestrichenen 
Tampons zu entfernen. Dann fiihrt 'man mit LAssARscher Zinkpaste bestrichene 
Salbentampons ein, die oft in kurzer Zeit Austrocknung herbeifiihren. 1st die 
Absonderung im GehOrgang sehr stark, dann kann die Zinkpllste nicht zur Ver­
wendung kom:men, Zinkol (Zinc. oxydat. 40,0, 01. olivar. 60,0) tritt dann an 
ihre Stelle. Wird das Zinkol nicht vertragen, so ist reines Olivenol, Lebertran 
oder eine indifferente Salbe, wie z. B. Borsalbe (Acid. bor. Glycerin aa 3,0, 
Lanolin, Vaselin aa 15,0) anzuwenden. 

Bei nassendem oder stark juckende:m Ekzem. haben sich die ultravioletten 
Strahlen der Uviol- und Quarzlam.pe oft bewahrt, insbesondere wird der Juck­
reiz sehr giinstig beeinfluBt. Auch die Rontgenstrahlen leisten in Fallen von 
hartnackigen nassenden oder infiltrierten Ekze:mfor:men oft recht Gutes. So sah 
E. URBANTSCHITSCH bei einem heftigen nassenden Ekzem des auBeren Ohres, das 
aller Therapie trotzte, nach vorsichtiger Rontgenbehandlung rasche Besserung. 

I:m Stadium der Borkenbildung wird es sich vor allem. darum handeln, 
moglichst schonend die Borken und Krusten abzuweichen, WaS 'man a:m besten 
mit 01- oder salbengetrankten Leinwand- bzw. Flanellappen oder Mullstreifen 
erreicht; 01. olivar., Lebertran, 01. vaselin., Balsam. peruv. oder von Salben 
vor allem die indifferente Borsalbe dienen zur Impragnierung. Die Lappen 
werden m.it Watte und Gazebinden befestigt und bleiben 12-24 Stunden liegen. 
Ais Ersatz von {)J- oder SalbenumschIagen empfiehlt POLITZER die Anwendung 
von essigsauren Tonerdeu:mschlagen, die sich den ekzematosen Stellen dicht 
anlegen :miissen und durch Bedecken mit wasserdichtem Stoff vor dem Ver­
dunsten geschiitzt werden. Haufiges, m.oglichst 2stiindl. Wechseln ist erforder­
lich.Wenn dann die Borken erweicht und vorsichtig entfernt sind, beginnt 
die eigentliche Ekzem.behandlung. Sie bedient sich a:m haufigsten der Salben: 
Ungt. diachylon Hebrae, Ungt. cerussae, Ungt. Vaselin plumb., Ungt. zinc. 
oxyd. 1 : 30, LAssARsche Zinkpaste ohne und mit Salicyl (Acid. salicyl. 1,0, 
Amyl. orycae, Zinc. oxydat. aa 25,0, Vaseline 50,0), Pasta zinc. mollis (UNNA) 
(0,1 Lin. aq. calc. aa 20,0, Zinc. oxyd. Cretae aa 30,0), die gleichzeitig angenehm. 
kiihlende Wirkung ausiibt. In stark juckenden Fallen wirkt ein Zusatz von 
0,25-10J0igem. Tilmenol zur Zinkpaste oder Rfsorcinsalbe lindernd. Bei skrofu­
lOsem Ekzem wird Lebertran lokal und innerlich von groBe:m Nutzen sein. 

b) Das chronisclte!Ekzem des RuJ3eren Ohres.j 
Wahrend das akute Ekze:m nur die oberen Schichten der Haut befallt, 

kommt as beim chronischen Ekzem zu tieferen Veranderungen der Epidermis, 
die na:mentlich zur Verdickung des subkutanen Bindegewebes fiihren. Die 
Erscheinungen sind weniger lebhaft, die Ausdehnung des Ekzems ist gewohnlich 
geringer als beim akuten Ekzem. 

Symptome. Das Charakteristikum des chronischen Ekzems ist neben der 
langen Zeitdauer die tiefe Wirkung auf das Hautgewebe. Die yom chronischen 
Ekzem. befallene Ohr:muschel steht oft stark vo:m Kopfe ab, sieht vergroBert 
und 'manch:mal unfor:mig verdickt aUs, besonders in der Fossa intertrll,gica, der 
Cy:mba und Fossa conchae. An einzelnen Stellen ist sie mit Borken bedeckt, 
zwischen denen Sekret hervorquillt; an anderen Stellen zeigt die Haut lebhafte 
Schuppenbildung. Der auBere GehOrgang ist beim chronischen ,Ekzem oft 
geschwollen, verengt, mit Borken und gelegentlich iibelriechendem Sekret 
gefiillt oder zeigt Anhaufung von Hautschuppen. Die nassende Form illit 
Borkenbildung oder die schuppende Form oder das gleichzeitige Vorhandensein 
beider charakterisieren also das chronische Ekze:m. 
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1m Gegensatz zu den in der Regel flachen Borken beim akuten Ekzem 
kommt es zur Entwicklung dicker, miBfarbener, manchmal warzenahnlicher 
Borken, unter denen die serose oder eitrige Absonderung fortbesteht, weil die 
Entziindung sich in den tieferen Schichten der Cutis und im Papillarkorper 
abspielt; tiefgreifende schmerzende Rhagaden durchsetzen oft die Haut, ins­
besondere am Ansatz der Ohrmuschel oder in der Fossa conchae. 

Die schuppende Form (Eczema squamosum) zeigt reichliche Abschilferung 
der Haut. Die Cutis ist infiltriert und maBig gerotet. Diese Form geht entweder 
aus der vesikulosen hervor oder tritt primar als schuppendes Ekzem auf (Ver­
hornung, Parakeratose). 

Das unangenehmste Symptom beim chronischen Ekzem ist der standige 
Juckreiz, der die Kranken veranIaBt, an der Ohrmuschel mit den Fingernageln 
oder im auBeren Gehorgang mit allerhand 1nstrumenten wie Haarnadeln, Ohr­
loffeln oder Stabchen zU kratzen. 1nfektion der Haut mit pyogenen Bakterien, 
furunkuli:ise Entziindungen sind dann die haufige Folge. Manchmal treten auch 
infolge Verstopfung des GehOrganges mit Schuppen oder eingedicktem Sekret 
und Borken Horstorungen und subjektive Gerausche auf, letztere besonders, 
wenn sich im Mittelohr eine Hyperamie entwickelt hat. 

Lokalisation. Das chronische Ekzem befallt in leichten Fallen nur einzelne 
Teile der Ohrmuschel und findet sich dann in den Vertiefungen derselben, 
an der Ansatzstelle oder am Eingang des auBeren Gehorganges. Bei langerem 
Bestehen kann natiirlich die ganze Ohrmuschel ergriffen werden, die dann 
infolge der Infiltration der Haut erhebliche Veranderungen in Form und GroBe 
erfahrt. In solchen Fallen ist auch der auBere Gehorgang oft ausgedehnt beteiligt, 
infolge der Schwellung verengt, mit Borken und eitrigem Sekret gefiiIIt. Auch 
das Trommelfell kann von dem ProzeB ergriffen werden. Die schuppende Form 
befallt mit Vorliebe den auBeren Gehorgang, der dann bei mangelnder Pflege 
mit abgestoBenen Schuppen dicht gefiillt sein kann. Aber auch in den Ver­
tiefungen der Ohrmuschel zeigen sich oft umschriebene schuppende Stellen, 
ebenso an der Hinterwand und am Helix. 

Verlauf. Das chronische Ekzem des auBeren Ohres zeigt selten die Neigung 
zur Spontanheilung wie das akute Ekzem. Natiirlich kann auch ein chronisches 
Ohrekzem ohne Behandlung heilen, wenn das schadigende Agens wegfallt und 
die Gewebsveranderungen noch nicht zu tiefgreifend sind, z. B. wenn eine chro­
nische Schleimhauteiterung des Mittelohres trocken wird. Auch wird bei 
nicht zu ausgedehnter Erkrankung ein chronisches Ohrekzem verschwinden 
konnen, wenn die innere Ursache, Diathese, Nephritis, Diabetes, chronische 
Obstipation oder andere Organstorungen beseitigt oder gebessert wird. 1m 
allgemeinen ist aber das chronische Ohrekzem sehr hartnackig, insbesondere 
wenn es sich in die Umgebung des Ohres erstreckt oder als seborrhoisches Ekzem 
die angrenzenden behaarten Teile des Kopfes ergriffen hat. Auch die chro­
nischen schuppenden Ekzeme des auBeren Gehorganges widerstehen sehr oft 
allen Behandlungsmitteln. Nach scheinbarer Besserung tret,en immer wieder 
Rezidive auf, die die Geduld des Arztes und des Kranken erschopfen. 

POLITZER weist auf eine besondere Erkrankungsform der Ohrmuschel hin, 
die ihre Ursache in einem chronischen, besonders krustos:m Ekzem haben kann, 
auf die Elephantiasis, entstanden durch Pachydermie; es kommt zUr massen­
haften Zunahme der bindegewebigen Elemente, Zil erheblichen Lymphstauungen 
im Maschengewebe der Cutis; die Ohrmuschel fiihlt sich eigenartig teigig weich 
an. Solche Lymphangiome entstehen aber auch durch Infektion beim Ohr­
ringstechen, konnen auf den Lobulus beschrankt bleiben, der dann ein knolliges 
Aussehen bekommt, aber auch allmahlich die Teile der Ohrmuschel wie den 
Helix und den Antitragus ergreifen, die mediale Flache der Ohrmuschel und 



6 B. OERTEL: Au13eres Ohr. 

die Cymba conchae befallen, schlieBlich sich auch auf die ganze Ohrmuschel 
erstrecken, die dann vergroBert ist und stark entstellend wirkt (URBANTSCHITSCH, 
SEIDEL). 

In manchen Fallen fiihrt die Pachydermie zu Verdicktmg der Haut des 
auBeren Gehorgangs und damit zu erheblicher Verengerung desselben. Moos 
sah Atresie des Gehorganges infolge chronischen Ekzems, PLAZOTTA berichtet 
iiber Stenosenbildung in den GehOrgangen auf Grund chronischen Ekzems; 
auch GRAUPNERs Fall von Verengerung und Verdickung beider GehOrgange ist 
wahrscheinlich auf chronisches Ekzem zuriickzufiihren. 

Diagnose. Die Erkennung des chronischen Ekzems macht in der Regel keine 
Schwierigkeiten. Differentialdiagnostisch kommen in Betracht: Lupus, Psoriasis 
und tertiare Lues. Nach Entfernung der Borken oder Schuppen findet man 
beim Lupus typische weiche braunliche Knotchen. 

Lost man die Schuppen bei der Psoriasis ab, so zeigen sich kleinste Blut­
aUstritte, die aus den erweiterten PapillargefaBen stammen, wahrend man 
beim chronischen Ekzem bei vorsichtiger Entfernung der Schuppen und Borken 
in der Regel serose Exsudate auftreten sieht. Bei den luetischen Erkrankungen 
zeigt sich nach Entfernung der Borken das typische luetische Ulcus, kreis­
formig oder segmentartig scharf abgesetzt, mit speckig belegtem Grunde. Ein 
weiteres Unterscheidungsmerkmal ist bei Lupus und Lues die Bildung von 
Narben, wahrend das Ekzem niemals Narben hinterlaBt. 

Prognose. Sie ist abhangig von dem Grade und der AUsdehnung der Erkran­
kung. Leichtere Formen heilen nach Beseitigung der Ursache oft nach kurzer 
Behandlung. Bei ausgedehnteren chronischen Ekzemen treten trotz aller an­
gewandten Mittel sehr haufig Rezidive auf; die seborrhoische Form ist besonders 
hartnackig. 

Behandlung des chronis chen Ohrekzems. 
Wahrend wir beim akuten Ekzem mit Riicksicht auf die verhaltnismaBig 

geringfiigigen Veranderungen der Haut und ihre Neigung zur Heilung jeden 
starkeren Reiz vermeiden miissen, und infolgedessen nur moglichst indifferente 
Mittel anwenden, werden beim chronischen Ekzem mit seinen tiefgreifenden 
stationaren Veranderungen mehr energisch wirkende Mittel anzuwenden sein, 
urn eine wirkliche Heilung zU erzielen. Da aber beim chronischen Ekzem akute 
oder subakute Nachschiibe nicht selten sind, wird es sich empfehlen, an diesen 
Stellen zunachst die beim akuten Ohrekzem wirksamen indifferenten Mittel 
anzuwenden. 

Was das schuppende chronische Ekzem der Ohrmuschel anlangt, so bieten 
sich verschiedene Wege. Bei manchen nicht allzu chronischen Formen ist die 
Anwendung von Fetten indiziert, da die Haut bei dieser Erkrankung £ettarm 
ist. Neben den bei dem akuten Ekzem erwahnten Salben kommen in Betracht: 
Das Ungt. Resorcin. compo UNNA (Resorcin, Ichthyol 5,0, Acid. salicy1. 3,0, 
Vaselin. ad 100), das Ichthyol, ferner Pyrogallus, Lenigallol, Chrysarobin, 
Anthrarobin gehoren zU den Stoffen, die die hyperplastische Stachelschicht 
beeinflussen. Von besonderer Bedeutung ist der Teer in seinen verschiedenen 
Formen, sei er aUs frischem Holz, sei er aus Steinkohle. Die schuppenden 
Partien an der Ohrmuschel werden mit 01. fagi, 01. rusci, 01. olivar. aa be­
pinselt und darauf mit einer Fettsalbe oder Paste bedeckt. Tritt keine Reiz­
erscheinung auf, so wird mit 01. fagi oder rusci ohne 01. olivo weiterbehandelt 
und auch die Fettsalbe weggelassen. SchlieBlich geht man zu Tinct. rusci oder 
fagi iiber. Auf diese Weise wird eine verschlimmernde Reizwirkung auf die 
Haut vermieden. Auch 01. lithantracis, Liquor carbonis detergens kann an­
gewandt werden. Von UNNA wurde ferner das Ungt. caseini mit Sapo cal. 
5 : 100 und Teer in 0,25-1 %iger Konzentration empfohlen; auch die LAssARsche 
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Paste kann mit Teer kombiniert werden. Bei den hartni.i.ckigen Formen von 
schuppendem Ekzem der Ohrmuschel wird man Pinselungen mit alkoho1ischer 
Borsi.i.ureli:isu.ng (1 : 20), Karbolspiritus (1 : 30), Tumenoltinktur (Tumenol. 5,0, 
Aeth. suI£., Spirit. Yin. recti£', Glycerin. aa 15,0) vornehmen. Waschungen mit 
Spirit. sapon. cal. konnen gleichfalls versucht werden, wenn es notig ist, auf die 
verdickte Oberhaut einzuwirken. 

Von EHRMANN wird das Anthra801 SACKS mit Vorliebe angewandt, das ein 
farbloses, mildes Teerpri.i.parat darstellt und in 2-4%iger Paste mit ZUsatz 
von Zinkoxyd (Anthrasol 2,0, Lanolin, Vaselin. aa 10, Zinc. oxyd., Amyl. tritic. 
aa 12) oder in Verbindung mit LAssARScher Paste benutzt wird. 

Wenn es sich um iibermi.i.Bige Verhornung des Stratum corneum handelt, 
llluB man Mittel anwenden, die dasselbe aufweichen und womoglich auch ent­
fernen. Zu diesen Mitteln gehoren in erster Linie das Salicylseifenpflaster, 
das 1-2mal taglich erneuert werden muB. Auch Resorcin in 20o/oiger Paste, 
Colemplastrum, Pyrogallol oder Chrysarobin fiihren zu Erweichung der ver­
dickten Epidermis, ebenso wie der von UNNA empfohlene einfache oder salicy­
lierte Guttaperchapflastermull, der sich gut an die Form der Ohrmuschel an­
legt. Unter diesen erweichenden Mitteln verliert sich die Starrheit der Raut, 
die Schuppenbildung schwindet, eventuelle Risse und Schrunden iiberhauten 
sich, weilsie durch das Pflaster geschiitzt werden. Raufig wird man nach Erwei­
chung der Raut mit Vorteil die Behandlung mit Teermitteln anschiieBen, urn 
die Raut vollstandig normal zu bekommen, zunachst mit den Teerolen (01. 
fagi, rusci usw.), dann eventuell die Verwendung von Teersalbe wie 01. fag. 10,0, 
Glycerin 5,0, Ungt. molliens 40,0 oder Schwefelteersalbe, Flor. suI£', 01. cadini, 
Styrac.liquid. aa 10,0, Ungt. diachyl. 01. amygd. aa 15,0 oder lO0f0iges Resorcin, 
Pyrogallol, lchthyolsalben oder weiBe oder gelbe 5-1O%ige Prazipitatsalben. 
1m Verlaufe der Behandlung wird man zweckmaBig mit den Salben wechseln, 
Urn einen Erfolg zU erreichen. Be80nders hartnackig und zU Rezidiven neigend 
sind die chronischen Ohrekzeme, die mit trockenem seborrhoischen Ekzem der 
Kopfhaut kombiniert sind; nach POLITZER ist bei diesen Resorcin, Schwefel­
salbe (Sulf. sublim. Resorcin aa 0,5-1,0 Vaselin. flay. 15,0) angebracht. 

Das chronische schuppende Ekzem des auBeren Gehorganges ist be80nders 
unangenehm, weil neben der haufigen Verstopfung des GehOrganges lastige 
Ohrgerausche und starkes Jucken nicht selten die Krankheit begleiten. 

Die besten Erfahrungen haben wir bei diesem schuppenden Ekzem mit der 
Verwendung von 10-200f0iger Arg. nitr.-Losungen gemacht. Nach moglichster 
Sauberung des GehOrganges von den Schuppen wird die Arg. nitr.-Losung mit 
einem Wattebauschchen auf die Gehorgangswand gepinselt. Es bildet sich ein 
trockener schwarzlicher Belag, der sich nach einigen Tagen als flacher Schorf 
ablost. Durch wiederholte Einpinselungen bekommt die GehOrgangshaut 
schlieBlich ein glattes Aussehen und die Schuppenbildung hOrt au£. Urn Ruck­
faile zu verhiiten, wird es sich empfehlen, nach der energischen Behandlung 
mit 10-20%iger Arg. nitr.-Losung einige Zeit lang milde Teer- oder Resorcin­
salbe anzuwenden, der zur Beseitigung des Juckreizes Anasthesin hinzugefiigt 
wird (z. B. FloT. zinc. 2,0, Resorcin 0,5, Anasthesin 1,0, Vaselin, Lanolin aa 15,0). 
Auch Rontgen- und Radiumbestrahlung ist bei hartnackigen chronischen· 
Ekzemen mit starkem Juckreiz zu versuchen (E. URBANTSCHITSCH hatte mit 
Radiumbestrahlung guten Erfolg). 

Die chronischen Ekzeme im krustDsen Stadium erfordern be80ndere Vor­
sicht und Geduld in der Behandlung. Zunachst wird Abweichung der Borken 
und Krusten mit indifferenten Salbenverbanden (3%ige Borsalbe, Ungt. emol­
liens, Vaseline) angestrebt werden. In manchen Fallen leisten warme Umschlage 
mit O,25-20f0iger Resorcin16sung oder verdiinnter essigsaurer Tonerde16sung 
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gute Dienste. Jegliehe starkere Reizwirkung muB vermieden werden, um ein 
ernE-UtEs Aufflammen des PrOZESseS zu verhindern. Fiihren diese Mittel nieht 
zur Erweichung der krustosen.Haut, so wird Salieylseifenpflaster, (Acid. saliey!. 
1,0, Empl. sapon.10,0) oder der UNNA-PflastermuIl sorgfaltig aufgelegt und durch 
Verband befestigt oder die von HEBRA empfohlene Zink- und Borsauregelatine 
angewandt. Die Gelatinen werden in 5-100f0iger Konzentration auf die befal­
lenen Teile aufgepinselt und bilden eine gute Schutzdeeke. Wenn aIle Krusten 
und Borken entfernt sind, wird man zu den sogenannten reduzierenden Mitteln 
in Salbenform greifen, Teer, Ichthyol, Anthrarobin usw., wie sie bei der Behand­
lung dES schuppenden Ekzems besprochen wurden. 

Nicht seltE-n bilden sich in den Hautfalten, hinterer Umrandung der Ohr­
muschel, Ansatzstelle des Lobulus, tiefe schmerzhafte Rhagaden, die besonderer 
Behandlung bediirfen. Sie heilen in der Regel Unter sorgfaltiger Bedeckung 
mit .Salieylseifenpflaster oder UNN.ASchem Pflastermull; in hartnackigen Fallen 
ist A.tzung der Risse mit 2-200f0iger Arg. nitr.-wsung von Erfolg. Die geatzten 
Rhagaden werden am besten mit einer dicken Sehicht von LAssARScher Zink­
paste mit oder ohne Lenigallol (1-50f0ig) bedeckt. 

Bei der Behandlung der chronischen Ekzeme wird man aueh die inneren 
Ursaehen nieht unbehandelt lassen diirfen. Stoffwechselstorungen, Diabetes, 
harnsaure Diathese,Verdauungsstornngen, Anamie, Skrofulose usw. werden 
der internen Behandlung zugefiihrt werden miissen. Nur dann ist eine Abkiir­
zung der Ekzemdauer und Heilung der Hauterkrankung zU erwarten. 

2. Acne vulgaris. 
In der Fossa conchae und am Eingang des auBeren Gehorganges sieht 

man oft kleine komedonenahnliche, tief in die Raut eingelagerte, stecknadel­
kopfgroBe Knotchen, die allmahlich sich der Hautoberflache nahern und zu­
letzt als kleine Eiterherde durchschimmern. Es handelt sieh um vereiterte 
Talgfollikel, die viel haufiger und in groBerer Ausdehnung im Gesicht und am 
Karper beobaehtet werden, die Acne vulgaris. 

Als Ursache dieser Acne ist in erster Linie die Seborrhoe zu bezeichnen, 
die ja auch an der Ohrmuschel und im auBeren GehOrgang nicht selten ist. 
Daneben spielt das Eindringen von Saprophyten in die Talgfollikel die erste Rolle. 

Die Diagnose ist leicht, insbesondere bei gr6Berer Ausdehnung der Erkran­
kung. 

Die ThHapie wird unterBeriicksiehtigung evtl. disponierender Momente 
(Anamie, Chlorose usw.) sich hauptsachlich lokal betatigen. Mitesser, die haufig 
die Talgfollikel versperren, werden ausgedriickt, die kleinen Abscesse eroffnet. 
Die begleitende Seborrhoe wird durch Waschungen mit Spiritus oder Abreiben 
mit Acid salicy!., Resorcin aa 0,5-1,0, Aether sulf. 10,0, Spirit. vini ad 100,0 
bekampft. Die Neigung der Haut zur Acneerkrankung wird durch Behandlung 
mit Schalpasten zur AblOsung der Hornschicht mit nachfolgender Anwendung 
einer Zinkoxyd-Talkurrpaste am besten beeinfluBt. 

3. Pemphigus. 
Der Pemphigus zeigt als Charakteristikum die Blasenbildung, verei~ aber 

unter diesem Namen eine Reihe von Krankheitsbildern, die nach A.tiologie, 
Verlauf und Bedeutung wieder in sich abgeschlossene Krankheitsbilder bieten 
(BETTMANN). . 

Der Pemphigus vulgaris befaIlt gelegentlich als Teilerscheinung die Ohr­
muschel und den auBeren Gehorgang, auch am Trommelfell sahen v. TROELTSCH 
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nnd BRIEGER vereinzelte PemphigusbIasen auftreten. Diese plotzlich ent­
stehenden Blasen verschiedener GroBe zeigen meist kreisformige Begrenzungs­
linien und hellen klaren Inhalt. Der Inhalt triibt sich nach einiger Zeit, die 
Blasen trocknen ein und heilen ohne Narbenbildung, selbst wenn die Blasen­
decke spontan oder mechanisch verloren geht. In seltenen Fallen zeigen die 
BIasen blutigen Inhalt, (Pemphigus haemorrhagicus) oder tiefgreifende Zersto­
rung der befallenen Haut (Pemphigus gangraenosus). Diese schwere Erkran­
kung, die WILLIAM R. WILDE in Irland haufig bei Kindern beobachtet hat, 
fiihrt in den meisten Fallen zum Tode. Das Allgemeinbefinden der Kranken 
beim Auftreten von Pemphigusblasen ist oft durch Schiittelfrost, nervose Er­
regung und Schlaflosigkeit, Erbrechen und heftige Durchfalle gestort. 

Die Prognose des Pemphigus ist nicht eindeutig. Neben Fallen leichter Art 
mit gutartigem Verlauf und geringer Neigung zu Nachschiiben werden FaIle 
beobachtet (P. malignus), die insbesondere, wenn sie an den SchIeimhauten 
beginnen, eine ernste, sich iiber Monate hinziehende Krankheit bedeuten, ja 
zum Tode fiihren. 

Hinsichtlich der Atiologie des Pemphigus sind die Ansichten der Dermato­
Iogen noch nicht geklart: infektiose, toxische, nervose Einfliisse werden von den 
einzeinen Forschern als Ursache herangezogen. 

Differentialdiagnostisch kommen Impetigo contagiosa, entziindliche Derma­
tosen, Erythema exsudativum multiforme u. a. in Betracht. 

Die Behandlung der an Pemphigus Erkrankten erfordert vor aHem Beriick­
sichtigung des AllgemeinzustandE s. 

Lokal wird man groBere Blasen an der Ohrmuschel oder in deren Umgebung 
aseptisch erMfnen und trocken oder mit reizlosen Salben behandein. Bei Pem­
phigus gangraenosus sind feuchte Verbande mit essigsaurer Tonerde oder mit 
verdiinnten ResorcinlOsungen und Wasserstoffsuperoxyd zu empfehien. 

4. Impetigo. 
Die Impetigo sind Blaschen der Epidermis, die durch Infektion mit StaphyIo­

kokken oder Streptokokken zu Abscessen werden. Wahrend die StaphyIo­
kokken gern langs ein€s Haarbalges oder in eine TaIgdriise eindringen und hier 
zu Infiltraten und Eiterungen fiihren, gelegentlich als Begleiter bei Ekzem, 
wuchern die Streptokokken in der Epidermis, erzeugen zunachst wasserhelle 
linsen- bis hanfkorngroBe Blasen, deren Inha.It sich spater triibt und zur Kruste 
eintrocknet, unter du sich leicht nassende gerotete Haut findet. Die Impetigo 
contagiosa befallt oft die von Kleidung nicht bedeckten Korperteile, so den 
Kopf, die Ohrmuschel, das Gesicht und den Hals (EHRMANN). 

Die Differentialdiagnose hat das Ekzem, den Herpes zoster, die Sycosis, 
Psoriasis und die Lues zu beriicksichtigen. 

Die Therapie besteht in Eroffnung der Blasen, Erweichung der Krusten 
durch Bor-, Zink- oder Salicyisalben und Aufstreichen 5-100/oiger weiBer 
Prazipitsalbe oder Zinnober-Schwefelsalbe I : 10 : 100. 

5. Ecthyma gangraenosnm. 
Bei schlecht ernahrten oder dnrch Krankheit heruntergekommenen Kindern 

zeigen sich neben anderen Korperstellen an der Ohrmuschel IinsengroBe In­
filtrate, auf denen sich Blaschen bilden, die bald zerfallen und ein scharfrandiges 
Ulcus hinter lassen ; der Grund des Geschwiirs zeigt blutig-eitrigen Beiag, 
der rote Rand ist hart in£iltriert. Benachbarte Ulcera flieBen gern zusammen. 
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Nach dem Abheilen bleiben scharf begrenzte, mit Pigmentsaum versehene 
Narben zuriick (EHRMANN, BARNICK). 

6. Herpes tonSUl'ans. 
Wahrend das Microsporon furfur auf der Raut vegetiert und dieselbe in 

keiner Weise schadigt, veranlassen die Erreger des Rerpes tonsurans, die Tricho­
phytonpilze, in der Haut schwere pathologische Veranderungen. Die Erkran­
kung betallt die unbehaarten Teile als Trichophytia superiicialis und dann 
sehen wir sie gelegentlich, wenn auch selten, als Teilerscheinungen an der Ohr­
muschel auftreten (MONTESANO). Es kommt zur Bildung scharf umschriebener 
roter Fleckchen, die sich sehr rasch mit kleinen Schuppen bedecken und in 
ihrem Wachstum exzentrisch fortschreiten, sodaB sich rundliche, rote, etwas 
erhabene Scheiben bilden. Diese konnen dann langere Zeit unverandert bleiben 
und unter Abheilung des Zentrums ring- oder halbringfOrmige Gestalt an­
nehmen. Dieser Herpes maculosquamosus ist sehr hartnackig aber gutartig 
gegeniiber der Trichophytia profunda, die dadurch entsteht, daB die Tricho­
phytonpilze in die Follikel eindringen und eitrige Follikulitis und Perifollikulitis 
erzeugen. An der Ohrmuschel wird diese Form nicht beobachtet. 

Die Behandlung der Trichophytia superficialis besteht in Abwaschungen 
der befallenen Stellen mit warmer Schmierseifenlauge, urn die oberflachliche 
Epidermis mit der Pilzeinlagerung zu entfernen. Danach ist Einreibung mit 
DNNAscher Schwefelpaste (JESIONNEK) 

zu empfehlen. 

SuH. praecip. 4,0 
Zinc. oxyd. 6,0 
Adip. benzoat. 28,0 
Terr. silic. 2,0 

7. Pityriasis versicolor oder Microslloron furfur. 
Die Pityriasis - KleienfIechte - ist eine ansteckende Pilzerkrankung der 

Raut, die am auBeren Ohr nur in seltenen Fallen beobachtet wird, weil die 
Krankheit gewohnlich nur die Rant der Korperteile befallt, die von der Klei­
dung bedeckt sind. Die Dbertragung erfolgt wahrscheinlich, wie KIRCHNER 
annimmt, der eine Pityriasiserkrankung des auBeren Gehorganges beobachtete, 
durch die Fingernagel auf das auBere Ohr. 

Das Microsporon furfur bildet auf der Raut der Ohrmuschel gelegentlich 
Auflagerungen, die als hell- bis dunkelbraune Flecken erscheinen, ohne daB 
die befallene Haut entziindlich verandert ist. Die Flecken haben verschiedene 
GroBe, die an der Ohrmuschel von Stecknadelkopf- bis ErbsengroBe schwanken, 
wahrend man am Korper oft ausgedehnte braune Flecken findet. Die Flecken 
zeigen kleienformige Schuppung, daher der Name Kleienflechte, undbestehen 
aus den Pilzauflagerungen, die sich durch Abkratzen entfernen lassen. Dnter­
sucht man ein derartiges Schiippchen bei schwacher VergroBerung in einem 
Tropfen Kalilauge unter dem Mikroskop, so findet man traubenformig an­
gehaufte groBe Konidien mit starkem Lichtbrechungsvermogen, daneben breit 
gekriimmte Faden, die Mycelfaden, mit geringer Verzweigung und scharf 
rechtwinkligen, haufig V-fOrmigen Formen. 

Die Pityriasis befallt in der Regel eine Raut, die durch SchweiB oder hydro­
pathische DmschIage maceriert ist. Raufig tritt sie bei Phthisikern oder herunter­
gekommenen Kranken auf, deren Raut die normale Turgescenz vermissen laBt. 
Durch feuchte Wasche oder wollene Bedeckung wird sie leicht iibertragen. 
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Irgendwelche Beschwerden, abgesehen von gelegentlichem Jucken verursacht 
die Kleienflechte nicht. 

Prognose. Sie ist insofern nicht giinstig, als haufig Rezidive auftreten. 
Therapie. Die Behandlung der Pityriasis der Ohrmuschel besteht in An. 

wendung von Waschungen mit Seifenspiritus oder Schmierseifen16sung, Ein­
reibungen mit Salicylsame, evtl. mit Schwefelzusatz, 2-50J0iger Chrysarobin­
salbe, Anthrarobin 3,0 auf Tinct. benzoes, Einpinselung mit Tinct. jodi. Auch 
Bestrahlungen mit den verschiedenen Lichtquellen, die ultraviolette Strahlen 
enthalten, wie kiinstliche Hohensonne, Quarzlampe, sind zu empfehlen. Um 
RiickfalIe zu vermeiden, ist es dringend erforderlich, die Raut dnrch regel­
maBige Seifenwaschungen und Einreiben mit Zinkpaste geschmeidig zu erhalten. 

8. Die Psoriasis. 
Die Psoriasis (Schuppenflechte) ist eine chronische entziindliche Haut. 

erkrankung mit Bildung von zahlreichen Schuppen, die nicht durch Pilze ver­
anlaBt wird. Dabei besteht Hyperamie der Haut und Neigung zu Blutungen, 
wenn die Schuppen mechanisch entfernt werden. 

Die Psoriasis befalIt bei universelIer Ausdehnung nicht selten die Ohrmuschel 
und den auBeren GehOrgang (GATSCHER). Zunachst bilden sich kleine rote 
Knotchen, die nach kiirzerer oder langerer Zeit peripher we iter wachsen, Linsen­
groBe erreichen und leicht erhaben sind. Die Farbe wechselt von helIrot bis 
braunrot. Das Zentrum der Flecken bedeckt sich mit lockeren, weiBlich glan­
zenden Schuppen, wahrend am Rande die Hyperamie sichtbar ist. Durch Ver­
schmelzung anstoBender Herde entstehen Flecken, die fast die ganze Ohr­
muschel einnehmen konnen; die Schuppenauflagerung ist manchmal so dicht, 
daB sie als massige Auflagerung imponieren. Die Ohrmuschel erscheint in­
filtriert und sprode; beim t'rbergreifen auf den auBeren GehOrgang kann es 
durch reichliche Schuppenbildung zur Verlegung desselben und maBiger GehOr­
storung kommen. Weiterschreiten auf den behaarten Kopf wird nicht selten 
beobachtet. 

Entfernt w.an die Schuppen vorsichtig, so ist die freigelegte Haut gerotet 
und feucht; bei "\:riisker Reinigung treten kapillare Blutungen auf. 

Dber die Atiolugie der Psoriasis sind die Dnnoatologen noch nicht im Klaren. 
Die einen halten sie fiir eine Konstitutionsanoll'alie, andere fUr eine neUro­
pathische Erkrankung, andere wieder fUr eine parasitare Erkrankung, wieder 
andere fiir arthritischen oder herpetischen Ursprungs. 

Die Prognose ist hinsichtlich der definitiven Reilung ungiinstig, da die 
Psoriasis trotz alIer Behandlung zu rezidivieren pflegt. 

Die Therapie besteht in Darreichung von Arsen in Pillenform (sog. asiatische 
Pillen) Acid. arsenicos. 0,5-0,75! 

Piper nigr. 6,0 
Gummi arab. 1,5 

Pulv. et Succ. Liquir. q. s. f. pilnl. Nr. 100 S. 3mal tagl. 3 Pillen nach dem Essen, 
steigend jeden Tag um 1 Pille bis taglich 12-15 Pillen. In gleicher Weise 
Riickgang. 

Oder als FOWLERsche Losung: 
Sol. arsenic. Fowleri 
Aq. amygd. amar. aa 15,0. 

DS. 3mal tagl. nach dem Essen, alImahlich an- und absteigend. Statt inner­
Hcher Gaben kann man auch Arl5eninjektion vornehmen, und zwar Acid. arsenic. 
0,03-0,3 : 10,0 oder Natr. arsenic. 0,2-10,0 tagl. 1/2-1 Pravazspritze. Auch 
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Jod wurde innerlich als Jodkali gegen Psoriasis verordnet, aber ohne wesent­
lichen Erfolg. 

Gewohnlich aber wird die Psoriasis mit Einpinselungen oder Salben behandelt. 
Es ist notig, zunachst die festhaftenden Schuppen zu entfernen, ehe man die 
infiltrierte Haut behandelt. Die Entfernung der Schuppen geschieht entweder 
dnrch Mazeration der Haul; mit Umschlagen, die mit Schmierseifenlosung oder 
essigsaurer Tonerde getrankt sind, oder durch Einreiben von Bor- oder 3%iger 
Salicylsalbe oder Auflegen von Salbenverbanden, die sich der Form der Ohr­
muschel gut anpassen. In den GehOrgang werden Salbenstreifen eingefiihrt, 
Borsalbe, Ungt. diachylon Rebrae oder Lanolin, Byrolin kommen in Frage. 
Sind die Schuppen abgeweicht, so muB die erkrankte Haut energisch behandelt 
werden. MaBig bewahrt hat sich Schwefel enthaltende Sol. Vlemingkx., die 
mittels Borstenpinsels auf die psoriatische Raut aufgetragen und 1 Stunde 
darauf belassen wird. Besser wirkt der Holzteer in Verbindung mit 01. oliv., 
Spirit. vin. oder Vaseline. 
01. Rusci 10,0 I 01. Rusci 10,0 
01. olivar. 100,0 Spirit. vin. dil. ad 100,0 

01. Rusci 10,0 
Lanolin, Vaselin aa 50,0 

Pyrogallol in 5-10%iger Salbentorm oder in spirituoser LOsung ist noch 
mehr zu empfehlen. 

Acid. pyrogalIici 10,0 
Ungt. simpl. 100,0 

oder Acid. pyrogallic. 10,0 
Spiro vin. dil. 100,0. 

Pyrogallol muB in diinner Schicht aufgestrichen werden. 
Das beste Mittel gegen Psoriasis ist Chrysarobin in 5-1O%igen Salben oder 

als 5-10%iges Chrysarobin. traumaticull'.; besonders in Ietzterer Form ist das 
Chrysarobin fUr die Ohrmuschel besonders empfehlenswert, da es nach dem 
Einpinseln ein gelbliches, festhaftendes Hautchen bildet. 

DREUV hat mit seiner Kombination: Acid. salicyl. 10,0, Chrysarobin, 01. 
Rusc. aa 20,0, Sapon. virid. Adip. Lan. aa 25,0, M. f. ungt. gleicbfalls gute ErfoIge. 
1st die Ohrnmschel stark infiItriert, so wendet man zur Erweichung der Infil­
trate mit Vorteil Collempiastra, Guttaplaste mit Zusatz von Teer, Pyrogallol 
oder Chrysarobin an. 

In neuer Zeit hat man mit Rontgenbestrahlung bei Psoriasis der Ohrmuschel 
gute Erfolge erzielt. 

9. Erysipel. 
Das Erysipel (Dermatitis erysipelatosa) nimmt zuweilen seinen Ausgang 

von der OhrmuscheI oder be£allt sie im Verlaufe eines Gesichts- oder Kopf­
erysipeIs. Die durch Streptokokken (FEHLEISEN) bedingte Entziindung ist 
eine spezifische Dermatitis, die als echte Wundkrankheit stets auf Kontinuitats­
trennung der Raut, nicht selten minimalster Art, zuriickzufUhren ist. Kleine 
Exkoriationen am Eingang des auBeren Gehorgangs, veranIaBt durch Kratzen 
der Rant infoIge Iastigen Juckens, Erosionen im Verlauf eines akuten Ekzems 
oder einer akuten Otitis, das Ohrlocherstechen im Lobulus liefern die Eingangs­
pforte fiir die Streptokokkenerkrankung. Von der Ohrmuschel kann das Ery­
sipel auf den auBeren Gehorgang und das Trommelfell, ja wie BRIEGER beob­
achtet hat, bei intaktem TrommeHell auf die Schleimhaut der Paukenhohle 
iibergreifen. Sehr viel haufiger ist das Fortschreiten des Erysipels von der 
Ohrmuschel auf Gesicht und behaarten Kop£. 

Die Krankheitserscheinungen sind dieselben wie an anderen Korperstellen. 
Die Raut zeigt zunachst eine scharf nmschriebene, etwas erhabene Rotung der 
Raut, die sich bald nach den Seiten hin iiber die ganze Ohrmuschel ausbreitet 
und in die weitere Umgebung wandert. Die Raut ist geschwollen, gIanzend, 
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hochrot bis dunkelrot, so daB die Ohrmuschel vergroBert elscheint. Nicht 
selten bilden sich Blasen verschiedener GroBe mit serosem, selten eiirigem 
Inhalt, die nach knrzem Bestehen pIatzen (Erysipelas bullosum). 

Dabei besteht Fieber, das in schweren Fallen sehr hohe Grade erreicht, ge­
legentlich Schiittelfrost, Brennen und Spannungsgefiihl in der befallenen Ohr­
muschel, haufig auch lebhafte Schmerzen, Eingenommensein des Kopfes, allge­
meines Krankheitsgefiihl. Der Fiebertypus ist je nach Ausdehnung und Verlauf 
kontinuierlich oder remittierend; nach plotzlichem Temperaturabfall sieht man 
nicht selten erneuten Schiittelfrost mit hohem Fieberanstieg und Weiterschreiten 
des entziindlichen ProZ€SS(s in die Urr:gebung. In leichteren Fallen, bei denen 
das Erysipel die Ohrmuschel nicht iiberschreitet, geht das Fieber nach 3-4tagiger 
Dauer zuriick, die entziindlichen Erscheinungen in der Raut schwinden unter 
maBiger Abschuppung. Auch das bei evtl. Blasenbildung entbloBte Corium 
epithelisiert sich rasch, und nach wenigen Tagen zeigt die Ohrmuschel keine 
Reizerscheinungen mehr. 

Bei weiterer Ausdehnung des Erysipels auf die Umgebung und in schweren 
Fallen dauert der Krankheitszustand natiirlich langer, besonders konnen Rezi­
dive zu 1-2 wochigen Erkrankungen fiihren. Zentrale Reizerscheinungen 
als Komplikation konnen ein auBerordentlich schweres Krankheitsbild liefern. 
An Stelle der mit Eiter gefullten Blasen bleibt gelegentlich Krustenbildung 
mit nachfolgender, langere Zeit bestehender Rotung der Raut zuriick. Die nach 
dem Abheilen des Erysipels zuruckbleibende Abschuppung der Raut der Ohr­
muschel oder des auBeren Gehorganges, die mit starkem Juckreiz verbunden 
ist, kann bei ungeeignetem Verhalten zu akutem Ekzem oder Gehorgangs­
furunkulose fuhren (GORMANN, BACON, RAUG, LIEBE usw.). Bei besonders 
schweren Fallen von Erysipel der Ohrmuschel sind an der Rinterflache der­
selben subkutane Absc€sse beobachtet worden (POLITZER), die fruhzeitig eroffnet 
werden mussen, um Erkrankungen des Ohrknorpels zu vermeiden. Todlicher 
Ausgang des OhrerysipeJs ist sehr selten, kommt wohl nur bei ausgedehnter 
Ausbreitung und schweren Komplikationen (Uramie bei bestehender Nephritis, 
Rerzerkrankungen) vor (TROLTSCH, ALEXANDER, GRA-F). Teilweise Gangran der 
Ohrmuschel ist selten und nur dann beobachtet worden, wenn tiefere phleg­
moniise Erscheinungen hinzutreten. 

Die Behandlung des Erysipels der Ohrmuschel besteht in Umschlagen mit 
essigsaurer Tonerde oder Alkohol, oder Resorcin. Bestreichen der befallenen 
Teile mit 1-2%iger Ichthyolsalbe oder Thiol. liquId. In manchen Fallen wird 
das Weiterschreiten des Erysipels mit Erfolg dadurch verhindert, daB man 
ea. 2 em von dem Rande der Rotung das Erysipel mit Reftpflasterstreifen 
urngrenzt oder einen Strich mit Tct. jodi (GRA-F) oder Ichthyol oder Resorcin­
kollodium in derselben Entfernung um den Entziindungsherd zieht. 

Innerlich sind Kampfergaben bei Erysipel oft von Nutzen. 
Camph. trit. 1,0 
Gummi arab. 5,0 
Sir. amygd. 10,0 
Aqu. dest. 150,0 

Dos. stdl. 1 EBloffel. 

10. Phlegmone der Ohrmnschel (Dermatitis phlegmonosa). 
Die phlegmonose Entziindung der Raut der OhrmuscheI entsteht durch 

Einwanderung von pyogenen Bakterien (Staphylokokken und Streptokokken) 
in die verletzte Cutis. Nicht selten sieht man sie nach Insektenstichen auf­
trete1L; zufii1lige Verletzungen der Ohrmuschel oder das Ohrringstechen fiihren 
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gelegentlich ebenfalls zu dieser Erkrankung, die sich entweder auf umschriebene 
Teile der Ohrmuschel, den Lobulus, Tragus usw. beschrankt oder die ganze 
Ohrmuschel ergreift. 

An den befallenen Stellen zeigt sich im ersten F\111e die &ut umschrieben 
geschwollen, gerotet und stark schmerzhaft. Die oberflachlichen Entziiudungs­
erscheinungen konnen unter entsprechender Behandlung zuriickgehen oder das 
subkutane Gewebe zur Einschmelznng bringen, so daB Abscedierung erfolgt; 
umschriebene Gangran der Raut und des Knorpels ist von SCHWARTZE beob­
achtet worden. 

Bei diffuser phlegmonoser Dermatitis schwillt die Ohrmuschel an, ist stark 
gerotet, geschwollen und auBerordentlich druckempfindlich. Infolge des ent­
ziindlichen adems im subkutanen Gewebe kommt es haufig zu unformiger Ver­
groBerung der ganzen Muschel, die vom Kopfe abgedrangt wird. Bei Betastung 
derselben fiihlt man teigig-weiche Konsistenz, die Mch 3-4 Tagen an einzelnen 
Stellen Fluktuation erkennen laBt. Die Schmerzhaftigkeit ist gewohnlich sehr 
stark; Fieber ist nicht selten, das Allgemeinbefinden ist sehr beeintrachtigt. 

Die phlegmonose Entziindung der Ohrmuschel kann a,uch Teilsymptom 
einer Perichondritis sein (siehe diese), oder umgekehrt kanu eine Dermatitis 
phlegmonosa, die die tiefen Schichten der Cutis ergreift, aUch zu einer Entziin­
dung der Kuorpelhaut fiihren. 

Differentialdiagnostisch kann bei der beginnenden umschriebenen Phleg­
mone eine Verwechslung mit einem Othamatom in Frage kommen. 

Die Behandlung der phlegmonosen Entziindung besteht in Anwendung der 
Kalte in Form von eisgekiihlten Umschlagen mit essigsaurer Tonerde oder 
AUflegen eines Eisbeutels. Sobald Fluktuation Mchweisbar ist, muB moglichst 
friihzeitig incidiert werden, um ein Vbergreifen auf den Knorpel zu verhiiten 
und entstellende Narben infolge groBerer Einschmelzung des subkutanen 
Gewebes oder infolge von Knorpelnekroseu zu vermeiden. Die Abscesse werden 
Mch den allgemeinen chirurgischen Regeln beha,ndelt. 

11. Das spontane Othamatom. 
Die Ohrblutgeschwulst entsteht durch Bildung eines parenchymatosen 

Blutergusses zwischen dem Perichondrium und dem Knorpel, der sich entweder 
sponta,n oder infolge einer Gewalteinwirkung bildet, die tangential auf die 
Ohrmuschel wirkt. Othamatome werden im allgemeinen selten beobMhtet; bei 
Kindern kommen sie nur vereinzelt vor (WEIL). 

Das spontane Othamatom entwickelt sich in der Regel nUr bei Personen 
mit bestimmter Pradisposition. Bei alten Leuten kommt es zu einer Erwei­
chung des KnorpeIs, einer Chondromalacie (MEYER), die zu Zerkliiftung der 
Ohrmuschel durch Bildung von Spalten und Rohlen mit Ansammlung siiIziger 
FIiissigkeit sowie VergroBerung und Vermehrung der Ka pillargefaBe fiihrt. 
Degenerative Vorgange im KnorpeIgeriist nimmt auch BIEHL an. Diese Erwei­
chung findet sich auch bei durch schwere Krankheit heruntergekommenen 
Individuen, bei Tuberkulosen und Geisteskra,nken. Friiher galt das Othamatom 
als ein sicheres Zeichen von Geisteskrankheit, bis GUDDEN u. a. Mchwiesen, 
daB gerade bei Irren'das Othamatom in der MehrzahI auf traumatische Ein­
wirkung, nicht zuletzt des WarterpersoMIs, zuriickzufiihren ist. Auch naoh 
Einwirkung von Kalte ist in zwei Fallen (BmKNER und BRUNNER) das Ent­
stehen einer OhrblutgeschwuIstbeobachtet worden. Ebenso berichtet KmCHNER 
iiber einen Fall von Othamatom nach Erfrierung, weist aber darauf hin, daB die 
Entstehung der Ohrblutgeschwulst wohl auf kraftiges Reiben der OhrmuscheI, 
also mechanische Einwirkung, entstanden ist. • 
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Das Othamatolll zeigt sich in der Regel in der oberen Halfte der Vorderflache 
tiber den Crura furcata oder in der Concha, seltener an der HinterfIache der 
Ohrllluschel als blaurote, rundliche oder leicht hOckerige Geschwulst von teigiger 
Konsistenz oder praller Fluktuation, die sich gewohnlich ziemlich rasch schmerz­
los entwickelt und beim Betasten keine Druckempfindlichkeit aufweist (Abb. 1). 
Bei Durchleuchtung erscheint die Geschwulst dunkel infolge des Blutergusses 
(im Gegensatz zur Perichondritis): das spontane Othamatom bleibt gewohnlich 
viel kleiner als das traumatische Othamatom, das sich uber den groBten Teil 
der Ohrmuschelvorderflache ausdehnen kann. 

Die Diagnose des spontanen Othiimatoms ist nicht schwierig; rasche Ent­
stehung bei Kachektischen, TuberkulOsen oder Irren, Schmerzlosigkeit, Fehlen 
entzundlicher Erscheinungen und das Resultat der Durchleuchtung geben die 
Unterscheidung von Perichondritis, Angiom oder sonstiger Neubildung. 

Die Prognose des spontanen Othamatoffis ist hinsichtlich der Ruckbildung 
ohne Verkruppelung der Ohrmuschel nicht so gunstig wie beim traumatischen 
Othamatolll, da ja, abgesehen von der korper­
lichen Disposition, degenerative Prozesse im Ohr­
knorpel zugrunde liegen. Wichtig ist ferner, daB 
die spontane Ohrblutgeschwulst keine sekundare 
Infektion des Blutergusses erfahrt. Selbst bei 
kleinen Ergussen bilden sich im VerIauf der 
Resorption am Knorpel Verdickungen und atro­
phische Stellen, die zu mehr oder weniger aus­
gesprochener Deformierung der Ohrmuschel fuhren 
konnen. 

Behandlung. Wenn es sich um einen kleinen 
ErguB handelt, wird man am besten von jeglicher 
Therapie Abstand nehmen, um eine weitere Alte­
ration des veranderten Knorpels evtl. erneutc 
Blutansammlung zu vermeiden. Verzogert sich Abb. 1. Othiimatom. 
die Resorption, so ist Punktion der Geschwulst 
und Entleerung mittels Pravazspritze zU empfehlen. Ein nach Punktion gut 
angelegter Druckverband (Unterpolsterung der Ohrml1schel an der Vorder- und 
Hinterflache) wird oft die erneute Bildung eines Blutextravasates verhindern. 

KRUGER empfiehlt, nach Punktion des Blutergusses eine zarte Schicht Watte 
uber die abgehobene Haut zu legen und dariiber Kollodium bis auf die gesunde 
Haut aUfzupinseln. LEDOUX legt nach der Punktion einen Kompressions­
apparat auf das erkrankte Ohr, POGANY komprimiert nach Punktion und Aspi­
ration die betroffene Ohrmuschel mit einer Organtinbinde. 

12. Die Knorpelhautentziindung (Perichondritis) 
del' Ohrmuschel. 

Die serose oder eitrige Erkrankung der Knorpelhaut kann ohne nachweIs­
bare Ursache entstehen -idiopathische Form - oder ist Folge von Verletzungen 
der Ohrmuschel - traumatische Form - (BLOCH); nach Erfrierung starkeren 
Grades ist gelegentlich eine Perichondritis beobachtet worden (BRIEGER), 
die zu teilweiser Nekrose des Knorpels -neuroparalytische Form - fiihrte. 
Die doppelseitigen idiopathischen Perichondritiden sind im Gegensatz zu du 
einseitigen Form sehr selten. HARTMANN und GRADENIGO fanden Anschwel­
lungen beider Ohrmuscheln, in denen sich serose Fliissigkeit durch Punktion 
nachweisen lieB. Huss beschreibt einen Fall von doppelseitiger Perichondritis, 
bei der die Knorpelhaut hauptsachlich am Anthelix und Antitragus, nach oben 
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bis zum Helix reichend, verdickt war, ohne daB Rotung, Schwellung, Druck­
empfindlichkeit oder Fliissigkeitsansammlung hestand. Er halt es fiir primare 
Hyperplasie des Knorpelgewebes. 

Der Ausgangspunkt der Perichondritis ist bei diesen Formen der Knorpel 
der Ohrmuschel und die Erkrankung bleibt auf diese beschrankt; charakteristisch 
ist die Tatsache, daB sich der Lobulus fast nie an der Entziindung beteiligt. Der 
Grund dafiir ist darin zu suchen, daB der Lobulus, abgesehen von der kleinen 
Cauda, keinen Knorpel enthalt (KNAPP). 

Seitdem die Radikaloperation (TotalaufmeiBelung) des Mittelohres allge­
meinen Eingang gefunden hat, werden Perichondritiden der Ohrmuschel ofter 
beobachtet. Die Ursache ist in den meisten Fallen eine Infektion des bei der 
Plastik gespaltenen Knorpels des auBeren GehOrgangs mit Bac. pyocyaneus. 

Auf diese Tatsache haben, wie SURAl ausfiihrt, PESE und GRADENIGO zuerst 
aufmerksam gemacht; LEuTERT berichtete iiber 4 FaIle dieser Art, KORNER, 
NEUMANN und Voss haben gleichfalls den Pyocyaneus als Ursache der Peri­
chondritis nach Radikaloperationen nachgewiesen. 

Seltener erfolgt die Infektion durch andere pyogene Bakterien. FISCHER 
berichtet iiber einen Fall von Perichondritis gonorrhoica. 

Bei Beginn der Entziindung im auBeren Gehorgang kommt fS zur Schwellung 
der Wand, die oft den Verdacht auf Ohrfurunkel erwecken kann. 

Die Schwellung breitet sich dann auf die VorderfIache der Ohrmuschel aUs, 
chne daB zunachst eine erhebliche Verfarbung der Haut auftritt. Bei weiterem 
Eestehen der Entziindung kommt es zur Rotung der Haut und Entwicklung 
elner fluktuierenden hockerigen Geschwulst, die allmahlich die Concha und 
Fossa heIicis einnehmen kann, sich aber in der Regel gegen den Lobulus 
scharf abgrenzt und eine synoviaahnliche Fliissigkeit enthalt. Die Ohrmuschel 
fUbIt sich heiB an, ist spontan und auf Druck schmerzhaft und infoige ent­
ziindlicher Schwellung des Unterhautzellgewebes in der hinteren Ansatzfaite 
oft vom Kopf abgedrangt. Bei geringer Verfarbung der Haut oder Bestehen 
eines serosen Ergusses ist leicht Verwechslung mit Othamatom moglich. 

So berichtete BOURGEOIS und VERNET iiber eine symptomlos im Lame 
von 11/2 Monaten entstandene Anschwellung an der AuBenflache des linken Ohres 
bei einem sonst gesunden 37jahrigen Manne, die durchaus einem Othamatom 
ahnIich war; bei der Punktion entleerte sich zitronengeIbe, klare, fadenziehende, 
serosschleimige Fliissigkeit, die frei von BIut war, vermehrten EiweiBgehait 
aufwies und weder geformte Elemente noch Mikroben enthielt. Die breite 
Eroffnung ergab, daB es sich nicht um eine Cyste handelte, das Perichondrium 
war vom Knorpel abgehoben, der Knorpel wies entziindIiche Veranderungen am . 

. Differentialdiagnostisch wird das rasche Entstehen des Othamatoms gegen­
iiber dem langsam sich entwickelnden perichondritischen AbsceB von Wichtig­
keit sein. 

Durchleuchtung der Ohrmuschel und eventuelle Probepunktion der fIuk­
tuierenden Geschwulst wird dann zur richtigen Erkennung fiihren, wenn das 
Othamatom noch nicht allzulange besteht. Bei Iangerer Dauer wird, worauf 
POLITZER hinweist, eine Unterscheidung durch Probepunktion schwieriger sein, 
weil dann die Geschwulst nicht BIut, sondern eine durchsichtige syrupahnliche 
Fliissigkeit enthalt. 

1m Veriame der Perichondritis wird der anfangs serose ErguB eitrig, durch 
die Abhebung der Knorpelhaut wird der Knorpel in der Ernahrung gestort, 
so daB er teilweise nekrotisch werden kann. Wird der Absce.B nicht eroffnet, 
so bricht der Eiter an einer oder mehreren Stellen durch, es kommt zur FisteI­
bildung, die ohne chirurgischen Eingriff monatelang bestehen kann. 
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In anderen Fallen kommt es zUr Bildung umschriebener teigiger Geschwiilste 
an verschiedenen Stellen der Ohrmuschel, die zur Degeneration des KnorpeIs 
Iiihren und iiber die ganze Ohrmuschel wandern konnen. 

In seltenen Fallen ist z. B. von HAUG eine tuberkuli:ise Perichondritis der 
Ohrmuschel beobachtet worden; die teigigen Anschwellungen enthalten grau­
ri:itliches oder gelbliches Granulationsgewebe neben sparlichem kriimligem Eiter, 
in dem gelegentlich Tuberkeibacillen nachweisbar sind. Die tuberkulose Erkran­
kung zeigt besonders chronis chen Veriauf. 

1m Veriauf der Perichondritis bei umschriebener Erkrankung kann Spontan­
resorption des Exsudates ohne Formveranderung der Ohrmuschel erfolgen, oder 
der unbehandeite Absce13 bricht durch und entleert die mit Eiter gemischte 
vorerwahnte synoviaahnliche Fliissigkeit. In letzterem FaIle kommt es in der 
Regel zU Schrumpfung des Ohrknorpeis und Deformierung desselben (Abb. 2). 

Ausgedehnte, perichondritische Abscesse fiihren, auch wenn sie breit eroffnet 

Abb. 2. Deform geheilte Perichondritis. Abb. 3. Schrumpfung der Ohrmuschel nach 
Perichondritis. 

werden, haufig zur Verkriippelung der Ohrmuschel, da partielle Nekrose und 
Aussto13ung des Knorpeis erfolgt (Abb. 3). 

Behandlung. 1m Beginn der Perichondritis ist Anwendung von Kalte in 
Form von eisgekiihiten Umschlagen mit essigsaurer Tonerde oder der LEITERsche 
Kiihlapparat angezeigt. In leichteren Fallen wird Riickgang der Entziindung 
erfolgen. Bei Absce13bildung ist Punktion der fluktuierenden Geschwulst zur 
Diagnosensicherung, dann breite Incision erforderlich und zwar durch die 
ganze Dicke der Ohrmuschel. Findet man nekrotischen Knorpel, so mu13 er 
entfernt, Granulationen mit dem scharfen Loffel ausgeraumt werden. Tam­
ponade der Hohle mit Jodoform- oder ahnIicher Gaze und sorgfaltige Nach­
behandlung ist erforderlich. Aspiration des Abscesses und Injektion von ver­
diinnter Jodtinktur ist von BURKHARDT, MERIAN und URBAN PRITCHARD 
(zit. nach POLITZER) mit gutem Erfolge ausgefiihrt worden. POLITZER u. a. 
hatten nur Mi13erfolge durch Vergro13erung der Geschwulst und Vermehrung 
der Schmerzen, so da13 erst die Spaltung Heilung brachte. GIFFORD incidierte 
nach wiederhoiter Spaltung von fluktuierenden Herden in diese 500f0igen 
Alkohol, worauf nach anfanglicher Rotung und Schwellung nach 1 Monat Spon­
tanheilung eintrat. 

Die von KUHN empfohiene Massage eignet sich nUr fiir leichte FaIle und muB 
mit gro13er Vorsicht ausgefiihrt werden. 

Hals·, Nascn- und Ohrenhcilkunde. VII. 2 
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13. Die Noma des au6eren Obres. 
Die Noma oder der Wasserkrebs ist seit HIPPOCRATES als Gangran der 

Wange bekannt, die in kurzer Zeit zU Zerstornng derselben fiihrt, und fast immer 
infolge Inanition oder Komplikationen mit dem Tode endet. 

Noma des au13eren Ohres ist bisher als au13erordentlich seltene Erkrankung 
von GIERKE, HUTCHINSON, HENOCH, BLUMER und FARLANS, HOFFMANN und 
HECHINGER beobachtet und insbesondere von HOFFMANN eingehend beschrieben 
worden. HOFFMANN und HECHINGER haben auch die Literatur iiber Noma 
ausfiihrlich zusammengestellt. 

Die Noma ist eine parasitare Erkrankung, die nach den Untersuchungen von 
SEIFFERT und PERTHES durch eine Streptothrixinfektion auf der Wangen­
schleimhaut in der Gegend des Ostiums des Ductus Stenonianus sich entwickelt, 
anaerober Natur ist und zur Entwicldung auBer bestimmter Virulenz noch 

Abb. 4. Noma des Ohl'es. (Nach RUDOLF HOFFMANN.) 

andere pradisponierende Momente notig hat. Zu den letzteren gehoren mangel­
hafte Ernahrung und feuchte Wohnungen, besonders aber Masern, weniger 
Scharlach und Typhus. Fiir die Noma des Ohres ist nach HOFFMANNS Ansicht 
auch die Masernotitis und die tuberkulOse Otitis als pradisponierendes Moment 
von groBer Wichtigkeit. 

Auf der gesunden Haut konnen, wie HOFFMANN ausfiihrt, dort befindliche 
Streptotricheen keine Infektion veranlassen, da sie zu ihrer Entwicklung 
K6rpertemperatur und SauerstoffabschluB benotigen. "AIs Vermittler spielt 
die Otitis media purulenta eine hochwichtige Rolle. Wird das Ohr nicht ent­
sprechend behandelt, so stagniert der Eiter, er wird fotid, d. h. Faulniserreger 
haben ihr Werk begonnen. Die Epithelien werden gelockert, maceriert, die 
Temperatur der Wandung steigt infolge der Hyperamie. Das sich haufende 
Sekret wird eingedickt, bedeckt sich an der freien Oberflache mit Krusten, 
sperrt das Lumen der Meatus mehr und mehr, so daB die Warmeabgabe an die 
Atmosphare bedeutend beschrankt wird. Als Warmequelle kommen noch die 
Faulnisprozesse in Betracht, die durch ihre anaerobe Phase der Streptothrix den 
notigen SauerstoffabschluB gewahren (ganz ahnlich wie bei der Entwicklung des 
Bacillus des malignen ()dems). Die Symbiose mit Faulniserregern diirfte fUr 
die Entwicklung des Nomapilzes eine Conditio sine qua non sein. Bei weiterem 
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Wachstum verschafft sich der Pilz selbst durch reichliche Kohlensaureproduktion 
anaerobe Verhaltnisse. Der Nornapilz kann mit der AuBenlu£t zuge£iihrt werden, 
meist aber wird wohl der Finger, den dE,r die Otitis externa begleitende Juckreiz 
oft in den GehOrgang fUhren wird, der Trager des Infektionsmaterials sein, 
das durch ihn in die Cutis hineingerieben wird. Das Fett, ein Sekret der Ceru­
minal- und Talgdriisen, welches unter Wirkung des fOtiden Mittelohrausflusses 
in Glycerin und Fettsaure zerfiWt, bietet ihm vielleicht ein giinstiges Nahr­
material." Die histologische Untersuchung exstirpierter nomat6ser Teile ergab, 
daB das ganze Gewebe von starkeren und £eineren fadigen Gebilden durchsetzt 
war, die neben sich reine, teilweise leicht gebogene Stabchen aufweisen (Zerfalls­
produkte [HECHINGER]). 

HOFFMANN rand bei Untersuchung einiger Randstiicke die Interstitien der 
Fettzellen des subkutanen Gewebes von einem Gewirr £einster Faden ansgeflillt, 
die hier und da die Wandung der Zellen durchbrochen hatten und sie ausfiillten. 
Die £einen Spirillen waren auch in den Gebieten vorhanden, in denen die Korner 
sich noch farbten und die Gewebsstruktur noch deutlich erhalten war. 

Soweit die £adigen Elemente reichten und noch dariiber hinaus im anschei­
nend gesunden Gewebe waren die GefaBe thrombosiert, die Elastica ZUm Teil 
aufgefasert, die Endothelien abgelost. Das Innere flillten meist £eine Fibrin­
faden aus, in den peripheren Abschnitten lagen farblose Blutkorperchen; Erythro­
cyten waren nicht zU unterscheiden, an keiner Stelle lieB sich eine Diapedese 
roter Blutkorperchen nachweisen. 

Das Wesen der Noma ist also eine forlschreitende Thrombose, hervorgerufen 
dUrch die Infektion einer Streptotricheenart. 

Dei Verlauf des Prozesses voIlzieht sich nach den Beobachtungen von BEZOLD 
Und HOFFMANN in folgender Weise: "Es tritt plotzlich eine blaulichrote, bald 
schwarz werdende Verfarbung einer Gehorgangsstelle auf, das Sekret farbt sich 
braunlich und nimmt einen aashaft stinkenden Geruch an. Zur selben Zeit wird 
die Ohrmuschel dUrch eine in ihrer ganzen Umgebung entstehende, sich rasch 
ausbreitende Schwellung in au££alliger Weise im ganzen in die Hohe gehoben. 
Bald verfarbt sich die Haut an der Kuppe dieser meist in Farbe und Konsistenz 
wachsartigen Erhebung, sie wird dunkelblau, nekrotisch, perforiert und IaBt 
eine jauchige Fliissigkeit zutage treten. Inzwischen hat sich der ProzeB im 
Gehorgang weiter ausgedehnt, Knorpelsequester stoBen sich ab, das LUmen 
fiillt sich mit zunderartigen Massen. Eine Facialisparese entstellt das bleiche 
Gesicht. In der Umgebung der Muschel zieht die Gangran immer weitere Kreise, 
die Concha wird brandig, schrump£t zUsammen und stoBt sich schlieBlich ab, 
die Parotis wird freigelegt und es entstehen schlieBlich groBe Defekte. Das 
Periost verfarbt sich und geht zu Verlust, damit die Corticalis des Ernahrers 
beraubend. Der Knochen widersteht am langsten. Der ProzeB ist schon weit 
in der Umgebung fortgeschritten, ehe er sich am knochernen Gehorgang oder 
gar am Mittelohr manifestiert. Die straff angehe£tete Cutis des ersteren mit 
ihrer diirftigen Tela subcutanea bietet ihm wenig giinstige Bedingungen. -
Das Mittelohr ver£allt erst relativ spat der Gangran, meist hat die zunehmende 
Dyskrasie vereint mit Komplikationen, wie Bronchopneumonie oder enteritischen 
Prozessen, zum Exitus gefUhrt. Eine nennenswerte Reaktion des umgebenden 
Gewebes, wie zellige Infiltration usw., ist nicht zu beobachten, es £ehIt jegliche 
Heilungstendenz. " 

Diagnose. Die Diagnose der Noma ist, wie HOFFMANN ausfiihrt, gesichert, 
wenn sich im Verlaufe einer Otitis media purulenta der AusfluB plotzlich hamor­
rhagisch farbt und aashaft stinkend wird, Wenn £erner ein die Muschel ab­
hebendes, pralles Odem in der Umgebung au£tritt, wahrend aUs dem Meatus 
sich Knorpelsequester bei rascher flachenhafter Zunahme der Gangran abstoBen. 

2* 



20 B. OERTEL: AuBeres Ohr. 

Differentialdiagnostisch kame Pemphigus gangraenosus in Betracht, der 
aber an der Blasenbildung zu erkennen ist. Ferner ist die symmetrische Gangran 
(RAYNAUDSche Krankheit), Verbrennungen, Ergotinintoxikation usw. zu er­
wahnen, gangranose Prozesse, die aber im Gegensatz zur Noma nicht das 
schnelle Fortschreiten des Brandes zeigen. 

Therapie. Die Therapie ist rein chirurgisch und muB nach Sicherung der 
Diagnose sofort in Angriff genommen werden, da jede versaumte Stunde die 
Prognose verschlechtert. 

Das nomatose Gewebe muB moglichst weit im gesunden ausgeschnitten 
und ohne Riicksicht auf die spatere Plastik exstirpiert werden, nur dann ist 
Aussicht auf Rettung des Lebens vorhanden. Die Wunde wird zur Reinigung und 
Desodorierung mit Perhydrol gespiilt und mit Perhydrolumschlagen behandelt. 
ACHOLEDANI hat Noma der Wange in drei Fallen durch Umschlage mit 1 %iger 
blauer Pyoctaninlosung geheilt, MOTSCHAU empfiehlt Behandlung mit Rot­
licht, HOFFMANN Bestrahlung der Wundflachen mit Rontgenstrahlen, um die 
Hyperamie und entziindliche Vorgange in der Haut und den tieferen Schichten 
hervorznrufen und die Demarkierung zu unterstiitzen. 

Sorgfaltige, starkende Ernahrung, Wein, evtl. Kampferinjektionen sind 
daneben notig, Um die Korperkrafte zU erhalten. 

Prognose. Die Prognose der Noma des Ohres ist auBerst schlecht, die bisher 
beobachteten FaIle sind samtlich ad exitum gekommen. 

14. Herpes zoster. 
Der Herpes zoster ist eine Hauterkrankung, die sich in charakteristischer 

Bildung von kleineren oder groBeren Blaschengruppen auBert. Das Charakte­
ristische besteht darin, daB zwischen Herpes zoster und bestimmten Nerven 
bzw. deren Ganglien ein deutlicher Zusammenhang besteht, so daB das Ent­
stehen der Blaschen in dem Ausbreitungsgebiet des erkrankten Nerven erfolgt. 

Dem Auftreten des Herpes zoster gehen Storungen des Allgemeinbefindens, 
Frosteln, Temperaturerhohungen, Gliederschmerzen, tagelang andauernde 
Schmerzen im Kopfe oder in der Ohrmuschel oder in deren Umgebung voraUs. 
Dann entwickeln sich auf der geroteten, oft odematosen Haut der Ohrmuschel 
oder des auBeren Gehorganges kleine rote Papeln, die sich sehr bald in Gruppen 
von hanfkorngroBen, wasserhellen, von rotem Hof umgebenen Blaschen ver­
wandeln. Diese Gruppen finden sich am haufigsten in der Concha oder am Helix, 
am Eingang des auBeren Gehorganges und in demselben, weniger oft iiber dem 
Warzenfortsatz und in der hinteren Umschlagsfa,lte der Ohrmuschel, selten am 
Lobulus und am Trommelfell. Dar Inhalt der Blaschen triibt sich allmahlich, es 
kommt zUr Eintrocknung derselben Unter Bildung eines diinnen, gelblichbraunen 
Schorfes, der nach einigen Tagen abblattert. Schwache Pigmentflecken oder 
fIache Narben bleiben manchmal fUr einige Wochen zuriick, Um dann restlos 
zu verschwinden. Die ganze Dauer der Erkrankung betragt fUr den am Ohr 
auftretenden Herpes zoster einige Tage, bis hochstens eine Woche. In ver­
einzelten Fallen, die dann schwererer Natur sind, entwickeln sich nach heftigen 
Schmerzen hamoirhagische BIaschen an der Ohrmuschel, deren Basis nekrotisch 
wird und unter erheblicher Narbenbildung ausheilt, die, wie POLITZER an einem 
dreilnal im Jahre rezidivierenden FaIle beobachtete, zu dauernder Entstellung 
der Ohrmuschel fUhren kann (Herpes zoster gangraenosus). 

Im Jahre 1904 wies KORNER zUerst darauf hin, daB bei Herpes zoster der 
Ohrmuschel und ihrer Umgebung Lahmungen des Facialis und Acusticus nicht 
selten auftreten; fUr diese Trias wahIte er den Namen Zoster oticus in Analogie 
mit dem Zoster ophthalmicus der Augenarzte, die damit die Zostererkrankung 
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in der Umgebung des Auges bezeichnen, die gelegentlich zur Miterkrankung 
der Bindehaut, Cornea, Iris, ja dEs ganzen Bulbus und zU Lahnmngen des 
Oculomotorius, Abducens, Trochlearis oder auch zu N6uritis optica fiihrt. 
Die von KORNER gegebene Anregung fUhrte zur Mitteilung weiterer FaIle von 
Zoster oticus, die von HEYMANN tmter Zugrundelegung der Literatur der letzten 
20 Jahre und eigener Falle gesammelt und kritisch bearbeitet worden sind. 
Er gibt eine ausfUhrliche DalsteJIung der Krankheitsbilder und befiirwortet 
foIgende Einteilung: 

1. Unkomplizierte Falle von Herpes zoster des Ohres und seiner Umgebung, 
am haufigsten lohlisiert in einem Gebiet, das dem Ausbreitungsbezirk der 
Ganglien dEs N. facialis (VII), Glosso-pharyngeus (IX) und Vagus (X) ent­
spricht, seltener dem Gebiet der Ganglien dEs Trigeminus (V) oder des 3. und 
4. Cervicalganglions. 

2. FaIle von Zoster mit komplizierender Lahmung des Facialis, wobei die 
Eruptionen im Gebiet derselben Ganglien lokalisiert sind. Die Prognose der 
FacialisIahmtmg ist giinstig, die Dauer kann sehr lange sein. 

3. FaIle von Zoster mit Lahmung dES Facialis und StOrung der Ohrfunktion; 
der Ausschlag ist in der Regel im Gebiete des 7., 9. und 10. Hirnnerven 10k ali­
siert (H TINT). 

Die Schadigung des Acusticus betrifft den cochlearen wie den vestibuIaren 
Teil; Schwerhorigkeit infolge Erkrankung des Innenohres, Ohrensausen bis 
zur Taubheit, Schwindelanfalle, Nystagmus, Gleichgewichtsstorungen und 
Erbrechen in verschiedener Intensitat werden beobachtet. 

4. Falle von Zoster ohne ]'acialislahmung mit ausgesprochener Schadigung 
des Acusticus (VIII.) im cochlearen und vestibularen Teil. 

Die Therapie des Herpes zoster am Ohr und in seiner Umgebung ist rein 
symptomatisch. Bei leichteren Graden ohne Komplikationen geniigt Einpudern 
mit indifferentem Puder, Pinseln der Blaschen mit Tinct. benzoEs oder E6cK­
schem Liniment und Schutz der befallenen Stellen vor Reibung oder Verletzung 
dUrch einen Iuftdurchgangigen Verband. Die Blaschen trocknen dann schnell 
ein und heilen in der Regel ohne deutliche Narben. 

Sind die BIasen geplatzt oder der Grund delselben ulceriert, besonders im 
auBeren Gehi:irgang, so sind Urrschlage mit essigsaurer Tonerde oder Einlegen 
von feuchten GazEstreifen in den Gehi:irgang, evtl. nach vorheriger Pinselung 
mit 20f0igem Arg. nitro oder Bedeckung mit indifferenten Salben, denen bei 
besonderer Schmerzhaftigkeit Cocain oder Anasthesin oder 50f0iges Carbol 
zugEsetzt werden kann, zU empfehlen. 

Auch Ichthyol oder Thigenol als Salbe oder SchiitteImixtur werden emp­
fohIen. Bei gangranosen Formen ist Jodoformsalbe oft erfolgreich. InnerIich 
wird Darreichung von Antipyrin, Pyramidon oder Aspirin angeraten. 

Bei den Scbadigungen dES Acusticus sind die aUch sonst iibIichen MaBnahmen 
wie Schwitzkuren mit und ohne Pilocarpin, Jodkali, Brom, Chinin, GaIvani­
sation anzuwenden, wahrend man die Facialislahmungen durch Anwendungen 
des eIektrischen Stromes zu bekampfen sucht. Gegen die neuralgischen Schmer­
zen wcndet man Warme, Bestrahlung, Salicylpraparate, Galvanisation Usw. an. 

15. Gangran der Ohrmuschel. 
Die Gangran der Ohrmuschel gehort zu den seltenen Erkrankungen des 

Kindesalters. Sie kann spontan auftreten oder durch Druck entstehen, oder 
sich nach Erfrierung, Phlegmonen, Masern und Typhus entwickeln, als trockener 
Brand oder eitriger Zerfall. 
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Die Gangran ergreift entweder Teile der Ohrmuschel oder kann gelegentlich 
auf den GehOrgang oder die Umgebung des Ohres iibergehen und fiihrt gewohn­
lich zu erheblichen Substanzverlusten mit nachfolgender Verkriippelung der 
Ohrmuschel, in schweren Fallen kann auch die Muschel dem ProzeB zum Opfer 
fallen. 

Als Folge trophischer Storungen ist symmetrische Gangran (RAYNAUDSche 
Krankheit) der Ohrmuschel wiederholt beschrieben worden. So beobachtete 
sie URBANTSCHITSCH bei einem 37jahrigen Manne, am oberen Drittel beider 
Ohrmuscheln. Die befallenen Stellen waren gegen Beriihrung sehr schmerzhaft 
und sahen wie mumifiziert aus. Die Epidermis war am oberen Relixrande 
als schwarze Blase abgehoben. Auch GRASSET und GRADENIGO berichten iiber 
Falle von symmetrischer Gangran. POLITZER zitiert in seinem Lehrbuch WILDE, 
welcher eine Krankheit nicht phagedanischen Charakters aJs Pemphigus gan­
graenosus bezeichnet. 

Die Symptomatologie in ihrer Vielseitigkeit ergibt sich aus dem Vorher­
gesagten. Difterentialdiagno8ti8ch kame Noma in Frage. 

Behandlung. Die yom trockenen Brand befallenen Stell en werden mit dem 
Thermokauter oder mit konzentrierten Sauren behandelt. Die jauchige Form 
erfordert feuchte Verbande mit essigsaurer Tonerde oder Chlorkalkwasser; 
beginnt sich der Wundgrund zu reinigen, so sind trockene Verbande mit Jodo­
form oder Salicylsaurepulver zu empfehlen. Die Anregung der Rerztatigkeit 
durch Wein oder Campher ist nicht auBer acht zu Jassen. . 

16. Die Verbrennung des au6eren Ohres. (Combustio.) 
Durch hohe Temperaturgrade werden Veranderungen in der Raut der Ohr­

muschel und des auBeren Gehorganges veranlaBt, die sich bei leichteren Graden 
in akuter Rotung und Schwellung der Raut (Dermatitis) infolge Ryperamie 
und seroser Exsudation in die Gewebe auBern. I. Grad. 

1st die Einwirkung intensiver gewesen, clann wird durch die Exsudation 
und die GefaBschadigung die Haut in Blasenform abgehoben. Der Inhalt der 
Blasen ist gelblich; eroffnet man die Blase, so liegt das entblOBte Rete frei. 
Dabei entstehen lebhafte Schmerzen infolge der freiliegenden Nervenendi­
gungen. II. Grad. 

Bei noch starkerer Verbrennung kommt es zUr Gerinnung der EiweiBkorper 
in den Zellen und Wasserentziehung. Die Raut ist wesentlich verfarbt, leder­
artig trocken und unempfindlich. III. Grad. 

Vollstandige Verkohlung der Gewebe, die intensivste Form, wird als IV. Grad 
der Verbrennung bezeichnet. 

Die Ohrmuschel als exponierter Teil des Kopfes ist gelegentlich Verbren­
nungen durch aUsstromenden Wasserdampf, geschmolzenes Metall (Blei usw.), 
heiBes 01, explodierendes Benzin, Leuchtgas Usw. ausgesetzt. Ebenso kann der 
auBere GehOrgang bei soIcher Gelegenheit Verbrennungen erleiden. Stich­
fIammen liefern gewohnlich die schwersten Verbrennungen. Auch dUrch Blitz­
schlag und durch den elektrischen Strom konnen Verbrennungen erzeugt werden 
(J ELLINEK). 

Zu den Verbrennungen kann man auch die dUrch Rontgen- und Radium­
strahlen gesetzten Rautschadigungen rechnen. Diese Strahlen erzeugen bei 
zU energischer Anwendung Zersetzungsvorgange im Protoplasma der Zellen 
mit Vakuolisierung namentlich der die GefaBwande zusammensetzenden Zellen, 
wobei besonders die Kapillarwand in Betracht kommt. Diese Veranderungen 
fiihren zu Mortifikation der Gewebe in geringerem oder hoherem Grade. 



Verbrennung des ~uBeren Ohres. Erfrierung der Ohrmuschel. 23 

Auch dUrch 7jU hoch dosierte Anwendung von QUarzlicht, Finsen-Queck­
silberlicht und kiinstliche Rohensonne konnen Verbrennungen der Raut ver­
schiedenen Grades entstehen, die sich nach 6-24 Stunden zeigen. 

Behandlung. Bei den Verbrennungen ersten Grades, der einfachen Derma­
titis, ist eine besondere Behandlung nicht erforderlich, da die Rotung und 
Schwellung in kurzer Zeit von selbst verschwindet. Bei starkeren Schmerzen 
sind kalte Umschlage mit essigsaurer Tonerde, Eisblase oder der Kiihlschlauch 
(LEITERScher Apparat) zu empfehlen. Die Brandblasen zweiten Grades platzen 
in der Regel oder trocknen ein; das freiliegende Rete Malpighii epithelisiert sich, 
worauf die Schmerzen verschwinden. Am besten wird die Ohrmuschel mit einer 
Wismutbinde (BARDELEBENsche Brandbinde) vor 1nsulten geschiitzt. Sehr gut 
wirken auch UmschIage mit 01. olivar. und Aq. calc. aa oder Verbande mit 
lO%iger Borsalbe (Acid. bor. Glycerin aa 10,0, Vaseline, Lanolin aa 50,0). 

Verbrennungen 3. Grades miissen wie infizierte Wunden behandelt werden. 
Die Reilung erfolgt durch D3markierung der verbrannten Teile und AbstoBung 
des nekrotischen Gewebes unter aseptischen oder antiseptischen Verbanden. 

1st der auBere GehOrgang mitbeteiligt, so geniigt bei Verbrennung 2. Grades 
Einlegen von Salbenstreifen (Borsalbe), bei starkeren Schmerzen mit 1-2%igem 
Cocainzusatz. - Bei Verbrennungen 3. Grades bilden sich im Laufe des Reil­
prozesses leicht Stenosen aUs, denen man durch Einlegen von Tampons ent­
gegentretell ID'uB. 1st trotzdem eine erhebliche Stenose oder wie in einzelnen 
Fallen beobachtet wurde, eine Atresie des Gehorgangs durch Verwachsung 
der Gehorgangswande eingetreten, so muB der GehOrgang plastisch erweitert 
werden. 

Die BehamUung der Rontgen- und Radiumverbrennungen leichteren Grades, 
der Dermatitis, wird nach den oben angegebenen Regeln erfolgen. Rontgen­
ulcera brauchen zur Demarkation gewohnlich lange Zeit, bis zu einem Jahre. 
Ais besonders wirksam empfiehlt EHRMANN Umschlage mit Radiumemanations­
wasser (30-50000 Mache-Einheiten) und das von PFANNENSTIEL fUr die 
Behandlung des Schleimhautlupus angegebene Verfahren: 1nnerlich Jodkalium, 
auBerlich kontinuierliche Befeuchtnng der Ulcera mit Wasserstoffsuperoxyd. 

17. Die Erfriernng (Congelatio) der Ohrmnschel. 
Die Erfrierung der Ohrmuschel in den verschiedenen Graden ist kein seltenes 

Ereignis, da die Cutisschicht derselben relativ diinn ist nnd iiber dem Knorpel 
nUr ein sparliches, straff gespanntes Unterhautzellgewebe besitzt. Dazu kommt 
die exponierte Lage der Ohrmuschel, die sie den Witterungseinfliissen besonders 
aussetzt. Durch die Kalte werden die Zellen in ihrer Lebensfahigkeit geschadigt 
nnd die GefaBwande alteriert, so daB der Zellentod die Folge ist. 

Die Erfrierung der Ohrmuschel zeigt sich in den bekannten drei Graden: 
Bei maBiger Kalte, oft nUr einige Grad unter 0, treten in der Raut als Zeichen 
der GefaBstorung rotliche bis blauliche Fiecken auf, die stark jucken und 
brennen (1. Grad). Die Rant ist geschwollen nnd manchmal stark schmerzhaft. 
Bei hOheren Kaltegraden oder langerer Einwirk'ung niedrigerer Temperaturen 
entstehen Blasen auf der Raut (2. Grad): Dermatitis congelationis bullosa), die 
infolge Austritts von Blut blaulich bis blaurotlich aussehen. Die Blutbeimischl.lng 
weist auf eine Nekrose des darunter liegenden sl.lbkutanen Gewebes hin. Der 
1nhalt der Blasen kann resorbiert werden oder vereitern. Bei extremen Kalte­
graden kommt es zur Nekrose nnd Gangran umschriebener Raut- und Knorpel­
teile (3. Grad: Congelatio escharotica), die Z1.l erheblicher Entstellung der Ohr. 
muschel fiihren kann, da die nekrotischen Partien sich nach erfolgter Demar­
kierung durch Eiterung abstoBen. LINCKE zitiert in seinem Lehrbuch der 
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Ohrenheilkimde einen Fall von MALFATTI, bei dem es zur Nekrotisierung der 
ganzen Ohrmuschel kam. 

An den prominenten Teilen der Ohrmuschel sieht man oft nach haufiger 
Kalteeinwirkung sog. Frostbeulen (Perniones) auftreten, die als umschriebene, 
blaurote, derb infiltrierte Knoten, infolge Exsudation von serofibrinosem 
Serum in das subkutane Gewebe, auftreten und zU Excoriation und Ulceration 
neigen. Diese oberflachlichen Geschwiire haben geringe Reilungstendenz, sind 
sehr schmerzhaft und bedecken sich immer wieder mit juckenden Krusten, die 
zum Kratzen verleiten. Nach erfolgter ReHung bleibt gewohnlich langere Zeit 
eine lebhafte Hautabschilferung mit starkem Juckreiz bestehen. 

Anamische oder unterernahrte Personen in jugendlichem Alter, besonders 
weiblichen Geschlechts, neigen infolge der geschwachten Rerztatigkeit und der 
schlecht ernahrten GefaBwande zur Frostbeulenbildung, die schon oft bei Tempe­
raturen fiber 0° auftritt und sich schon in kalteren Rerbsttagen einzustellen 
pflegt. Auch Knorpelveranderungen konnen sich als Folge der Erfrierung an 
der Ohrmuschel einstellen. BRIEGER fand in einem derartigen Faile knochen­
harte Einlagerungen an der einen und Cystenbildung an der anderen Ohr­
muschel. 

Die Behandlung richtet sich nach dem Grade der Erfrierung. Bei akuter 
Dermatitis werden Umschlage mit Aqua Plumbi oder Aqua Geulardi (Zusatz 
von 5%igem Weingeist zu Liq. alum. subacet. 1, Aq. 49) gemacht, evt1. mit 
Zusatz von 5DJoiger Tinct. Op. 

Bei den Frostbeulen wird man versuchen, das Exsudat zur Resorption zU 
bringen und den Tonus der GefaBwand wieder herzustellen. Dazu eignen sich 
2-3mal taglich wiederholte heiBe Abwaschungen (POLITZER), denen man Kleie, 
Eichenrinde, Amylum, Soda oder Alaun zusetzt. Ais resolptionsanregend 
werden auch Jodsalben, Jodglycerin, Jodkollodium empfohlen oder Verbande 
mit Ungt. diachylon Hebrae evt1. mit Ichthyolzusatz, Tanninsalben, die von 
ZEISSL empfohlene Jodbleisalbe (Plumb. jodat.), Ichthyolcollodium oder BARDE­
LEBENS Collodium contra frigus (Collodii 50,0, 01. ricin. 2,0, 01. terebinth. 7,5) 
und gegen das lastige Hautjucken Camphersalben (CamphE'l ras. 0,2, Cer. alb. 
10,0, 01. Lin. 15,0). 

Die Erfrierungen 2. Grades werden am besten wie Verbrennungen behandelt. 
Abtragung der Blasendecke, Atzung des entblOBten Coriums mit 2-lODJoiger 
Arg. nitr.-wsung, Verbande mit Zinksalbe oder Ungt. argo nitr., Ungt. diachyl., 
Ungt. Wilsoni, bei starkeren Schmerzen mit Zusatz von Cocain oder Pulv. op. 
(5-lODJoig), bis die trberhautung erfolgt ist; Krustenbildung wird mit BEYERS­
DORFschem Zink- oder Borpflastermull bekampft. 

Bei den Erfrierungen 3. Grades wird man unter antiseptischen Verbanden 
die erfolgte Demarkation abwarten und dann entweder die nekrotischen Teile 
chirurgisch entfernen oder die AbstoBung sich vollziehen lassen. E1IRM.ANN 
empfiehlt zur schnelleren Reinigung der Wunden Jodoform bituminat.; Rontgen­
tiefenbestrahlung solI die Demarkation und Reinigung der Wundflachen beschleu­
nigen (PERUTZ, SCHMIDT). 

Prophylaktisch sind neben allgemeinen MaBnahmen zur Behandlung der 
Anamie und Chlorose, die zu Frostbeulen pradisponieren, Abwaschungen mit. 
absolutem. Alkohol und Massage der Ohrmuschel mit Bor- oder Ichthyolsalbe 
anzuwenden. 

18. Veratznngen. 
Die Veratzungen der Ohrmuschel und des auB'3ren GehOrganges erfolgen 

durch Einwirkung von Sauren (Schwefe!saure, Salpetersaure, rohe Salz­
saure, Karbolsaure, starke Ammoniaklosungen) oder Alkalien, geloschtem Kalk 
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(Calciumhydrat), Kalilauge, Natronlauge. Solche Veratzu.ngen ereignen Rich 
dUrch verspritzende Fliissigkeiten oder Hineinspritzen von Kalk beim Loschen 
desselben. Sie sind bisweilen auch wahrend d€s Krieg(s beobachtet worden 
als Mittel, Rich dem Heeresdienst zU entziehen; auch werden sie gelegent~ich 
zu Simulationszwecken angewandt. Durch die Veratzlmgen werden die EiweiB­
korper wie bei der Verbrennung g€scJ:;adigt und den Geweben Wasser entzogen, 
bei starkeren Graden bis zum Absterben dEs Geweb€s. 

So sah ich nach dem russisch-japanischen Kriege einen Mann, der sich 
Carbolsaure in die Gehorgange hatte eingieBen lassen, um nicht eingezogen 
zU werden. Der rechte auBere GehOrgang war hochgradig verengt, das Trommel­
fell nicht zn iibersehen; links zeigte die Haut d€s anBeren GehOrgangEs narbige 
Verdiinnung; das Trommelfell war vollig zerstort. 

Veratzungen leichteren GradEs z. B. mit ge16schtem Kalk sind bei Ban­
arbeitern nicht allzu selten, Iiefern auf der Haut der Ohrmuschel umschriebene 
grauweiBe Schorfe, die sich abstoBen und gut iiberbauten. 

Die Behandlnng[der Veratznngen erfolgt nach denselben Regeln wie die bei 
Verbrennungen. 

Die Entziindung des au6eren Gehorgangs. 
\Die Haut des auBeren GehOrgangs kann BOwohl im knorpeligen wie im 

knochernen Abschnitt von Entziindungen befallen werden, die je nach dem Sitz 
der Erkrankung charakteristische EigentiimIichkeiten zeigen. 1m vorderen 
Teil, im Bereich des knorpeligen GehOrgangs, entbalt die Cutis Haare nnd 
Driisen, wahrend die Auskleidung dES knochernen G£horgangs davon {rei ist 
und dem Periost direkt anliegt. Durch Einwandertmg von pyogenen Bakterien, 
hauptsachlich des Staphylococcus pyogenes, in den Haarbalg oder in die SchweiB­
driisen (LOWENBERG, SCHIMMELBUSCH) kommt es zu circumscripten Entziin­
dungen bzw. Eiterungen, die als Furunkel bezeichnet werden. 1m knorpeligen 
Abschnitt des Gehorgangs spielen sich in der Regel di€se circuJrscripten Ent­
ziindungen ab, wahrend Erkrankungen im hinteren Teil des GehOrgangs dif­
fUsen Charakter haben. Ubergangsformen werden natiirlich beobachtet, sind 
aber seltener als die erwahnten charakteristischen Entziindungsarten. 

Die Otitis externa circum scripta. (Der Gehiirgangsfurunkel.) 
Atiologie. Die umschriebene Entziindung des auBeren Gehorganges, gemeinhin 

der Gehorgangsfurunkel genannt, kommt durch Einwanderung pyogener Bak­
terien, vorzugsweise des Staphylococcus pyogenes aUreus oder albus, in den 
Haarbalg, zwischen Haarbalg und Wurzelscheide oder in die SchweiBdriisen 
zustande und £lihrt entweder zu. Entziindungen der oberflachlichen Cutisschicht 
oder ergreift die tieferen Schichten, BO daB eine MitbeteiIigung des Perichon­
driums in schweren Fallen nicht selten ist. Das Eindringen der Bakterien wird 
gewohnlich durch mechanische Momente ermoglicht, die eine Lasion des Epi­
thels veranlassen. Dazu gehOrt in erster Linie die Anwendung von OhrlOffeln, 
Haar- oder Stricknadeln, Streichholzern usw., Um den Gehorgang von Ohren­
schmalz zU reinigen oder einen bei chronischem schuppend( m Ekzem haufig 
auftretenden Juckreiz zU bekamp£en. Auch Maceration des Epithels durch 
hau£iges Ausspiilen des GehOrganges oder im Ge£olge einer Mittelohreiterung 
ermoglicht es den Staphylokokken, in den Haarbalg oder die SchweiBdriise zu 
gelangen, ebenso wie Eintraufelung von reizenden Snbstanzen, haufige An­
wendung von Alaun16sungen (v. TROLTSCH, HAGEN), ferner auch Einwirkung 
von Kalte eine lnfektion begiinstigen kann. In manchen Fallen bleibt die 
Ursache dunkel. 
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Vorkommen. Es ist ohne Zweifel, daB in bestimmten Jahreszeiten, im Friih­
jahr und Herbst, sich die Erkrankungen haufen, so daB man an einen epidemi­
schen Charakter denken muB. Haufig sieht man Gehorgangsfurunkulose auch 
als Begleiterscheinung bei Anamie, Skrofulose, Diabetes mellitus und Hamor­
rhoiden, bei Menstruationsstorungen und bei Beginn des Klimakteriums. Der 
Gehorgangsfurunkel tritt haufiger bei Erwachsenen als bei Kinderu auf, Frauen 
erkranken leichter daran, als Manner. Die Darreichung von Brom kann nach 
GRUBER zu langwierigen Gehorgangsfurunkeln fUhren; auch die Einwirkung 
von Staub, bei den StraBenkehrern oder bei Zementarbeitern veranlaBt nicht 
selten die Bildung einer Ohrfurunkulose. Gelegentlich sieht man Gehorgangs­
furunkel auch als Begleiterscheinung bei allgemeiner Furunkulose auftreten. 
Ein haufiger Grund fUr die Entstehung weiterer Furunkel ist Mangel an Sauber­
keit bei Entleerung und Nachbehandlung eines eingeschmolzenen Furunkels 
oder bei starkerer Schwellung der Gehorgangswand direkte Kontaktwirkung, 
wenn die entziindete Wand der gesunden anliegt (Abklatschfurunkel). 

Symptome. Das erste Symptom des Gehorgangsfurunkel ist der Schmerz, 
der von der befallenen Gehorgangswand ausgeht und aIle Intensitatsgrade auf­
weisen kann. Je weiter nach innen im Gehorgang der beginnende Fnrunkel 
sitzt, desto starker pflegen die Schmerzen zu sein; sind nur oberflachliche 
Schichten der Cutis ergriffen, so sind die Schmerzen geringer, sie sind heftiger, 
wenn tiefere Lagen der Haut erkrankt sind, die Entziindung also sich dem 
Perichondrium nahert. Auch der Sitz an den Gehorgangswanden bedingt 
Unterschiede in der Schmerzintensitat. An der oberen Wand des Gehorganges 
sitzende Furunkel bereiten gewohnlich die groBten Schmerzen, da die GefaB­
nnd Nervenversorgnng an der oberen Wand reichlicher ist. Aber auch furunku­
lOse Entziindungen an der vorderen Wand sind auBerordentlich schmerzhaft, 
weil die dem Kiefergelenk benachbarte Wand bei Kaubewegungen bewegt 
und das starke Infiltrat dadurch gereizt wird. Tagsiiber pflegen die Schmerzen, 
auBer bei ausgedehnten Furunkeln in den tieferen Schichten, ertraglich zu sein, 
des Nachts steigern sie sich zu erheblichen Graden, so daB an Schlaf nicht zu 
denken ist. Die Schmerzen bleiben oft nicht auf das erkrankte Gebiet beschrankt, 
sondern strahlen nach den Zahnen oder dem Jochbogen aUs. Jede Beriihrung 
des Ohres, insbesondere Druck auf den Tragus, Zug an der Ohrmuschel oder 
Kaubewegungen verstarken den Schmerz; die im Verlauf eines Furunkels auf­
tretende Schwellung der Driisen unterhalb des Kieferwinkels kann gleichfalls 
lebhafte Schmerzen auslosen. 

Zu den Schmerzen tritt nach kurzer Zeit Schwellung an umschriebener 
Stelle der Gehorgangswand mit Rotung der Haut, wenn der Furunkel sich in 
oberflachlichen Schichten der Cutis entwickelt; sind die tieferen Schichten 
befallen, so zeigt die Haut oft liingere Zeit nur geringe Rote und diffuse, flache, 
sehr harte Schwellnng, die sich erst allmahlich zu einer umschriebenen Ent­
ziindung entwickelt und bis zur volligen Verlegung der Gehorgangswand und 
damit zu SchwerhOrigkeit fUhren kann. Der Lieblingssitz des Ohrfurunkels 
ist die untere, hintere und obere Wand des knorpeligen Gehorgangs; neben 
dem Infiltrat entwickelt sich nicht selten eine entziindliche Schwellung der 
regionaren Lymphdriisen, der praauricularen Druse, wenn der Furunkel sich 
in der vorderen Wand bildet, der oberflachlichen Cervicaldriisen, wenn die 
nntere Wand, der retroaurikularen Driise, wenn die hintere Wand Sitz der 
furunkulOsen Entziindung ist. Entziindliches adem in der Umgebung der 
Ohrmuschel, insbesondere der Ubergangsfalte, fiihrt zur Abdrangung der 
Muschel; iiber dem Warzenfortsatz kann es erhebliche Grade erreichen und 
einen subperiostalen AbsceB vortauschen, insbesondere, wenn die Lymphdriisen 
auf dem Planum mastoideum sich beteiligen (Abb. 5). 
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Die Haut im Bereiche des knochernen Gehorgangs, soweit sie infolge der 
Schwellung zu ubersehen ist, zeigt in der Regel geringe Beteiligung, eben so das 
TrommelfeIl; doch kann sich, wie SCHWARTZE und SCHEIBE berichten, in der 
Paukenhohle ein kollateraler Katarrh entwickeln, der durch Rasselgerausche 
beim Katheterismus erkennbar ist. In solchern FaIle wird eine gewisse Mittel­
ohrschwerhorigkeit auch ohne Verlegung des Gehorgangslumens bestehen. 
DELAcoUR sah sogar Mittelohreiterung im Verlaufe einer Gehorgangsfurunkulose 
durch Infektion der Pauke auf dem Wege der Vasa perforantia auftreten. Eitrige 
Einschmelzung der retroaurikularen Drusen mit Spontandurchbruch in den 
aul3eren Gehorgang dUrch eine SANTORINIsche Spalte kommt, freilich selten, vor 
(RUTTIN). Die entzundliche Schwellung reicht dann vom Warzenfortsatz liber 
den oberen Ansatz der Ohrmuschel und kann sich bis auf den Jochbogen er­
strecken. Bei Verlegung des aul3eren Gehorgangs durch Vorwolbung der hinteren 
Wand und Odem auf dem Warzenfortsatz kann die Differentialdiagnose mit 
subperiostalem Abscel3 als 
Komplikation einer Otitis 
media purulenta dann um 
so schwieriger sein , wenn 
der Furunkel bereits in den 
Gehorgang durchgebrochen 
ist und so eine perfora­
tive Mittelohreiterung vor­
tauscht. Ofter sieht man 
retroaurikulare Abscesse 
nach Gehorgangsfurunkel 
pach aul3en durchbrechen, 
wenn nicht rechtzeitige In­
cision erfolgt. 

Wie HARTMANN und 
BOENNINGHAUS habe ich in 
einem FaIle bei einem Ohr-

Abb. 5. Entziindliches Odem bei Gehorgangsfurunkel. 

furunkel todlichen Ausgang infolge konsekutiver Meningitis beobachtet. Es 
handelte sich um einen 48jahrigen Mann, der an linksseitigem Gehorgangs­
furunkel erkrankt war. Der Furunkel hatte sich bereits entleert, die SchweIlung 
war im Ruckgang, als der Patient nach korperlicher Anstrengung - Heben 
eines Bettes - eine linksseitige Hemiplegie bekam. Nach zwei Tagen e nt­
wickelte sich eine purulente Meningitis mit Nackensteifigkeit, KERNIGSchem 
Symptom nsw., der der kraftige Mann in drei Tagen erlag. Zweifellos war eine 
Infektion des subduralen Blutergusses erfolgt. 

Diagnose. Bei den oberflachlich sitzenden umschriebenen Gehorgangs­
furunkeln ist die Diagnose gewohnlich leicht. Schmerzen bei Druck auf den 
Tragus oder Zug an der Ohrmuschel weisen auf den Sitz der Entzundung in der 
Gehorgangshaut hin. Drangt man mit dem Trichter die Gehorgangswande 
vorsichtig auseinander, so zeigt sich eine umschriebene Stelle gewohnlich 
besonders hart und schmerzhaft , wahrend das kollaterale Odem sich beiseite 
drangen lal3t und einen Einblick auf das reizlose oder nur leicht infizierte Trom­
melfell gestattet. Tastet man mit einer Sonde den GehOrgang ab , so wird sich 
der Sitz des Furunkels an der besonderen Schmerzhaftigkeit feststeIlen lassen. 
Schwiergier ist die Diagnose, wenn der Furunkel in den tieferen Cutisschichten 
beginnt und die Schwellung diffus und flach ist, oder wenn an mehreren SteIlen sich 
gleichzeitig Furunkel entwickeln, die zU starkem Odem des GehOrgangs fuhren. 

Differentialdiagnostisch kommen noch die Exostosen des aul3eren Gehor­
gangs und Atherombildung an den Gehorgangswanden in Betracht, doch wird 
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die geringe Schmerzhaftigkeit und die Harte bei der Sondenberiihrung der 
Exostose, das Fehlen der entziindlichen SchweUung in der UD'gebung, die 
Unempfindlichkeit bei Beriihrung des Atheroms und dessen aUmahliche Ent­
wicklung bald die Erkennung g£ statten. 

Bei akuter Mittelohrentziindung konnte starke Rotung und Vorwolbung 
des hinteren oberen Trommel£ellquadranten einen GehorgangS£urunkel vor­
tauschen; da aber im Bereich dES knochernen Gehorgangs rr..angels Haarbalg­
driisen und SchweiEdriisen kein Furunkel entstehen kann, wird die Diagnose 
moglich sein, insbesondere wenn auch Druck auf den Tragus oder Zug an 
der Ohrmuschel nicht den charakteristischen Schmerz auslCsen. 

Ferner ware noch differentialdiagnostisch Verlegung des auJ3eren GehOr­
gangs durch einen oder mehrere, aus dem Mittelohr entspringende Ohrpolypen 
zu erwahnen, die durch ihre rotliche Farbe und glatte Oberflache einen granu­
lieIenden Gehorgangsfurunkel vortauschen konnten. Da die Ohrpolypen sich 
aber schmerzlos entwickeln und mit der Sonde umkreisen lassen, aUJ3erdem 
kein Druck- und Zugschlnerz besteht, ist eine Verwechslung wohl vermeidbar. 

Schwieriger kann die Diagnose werden, wenn durch Absc€sse in der Um­
gebung des Ohr€s der Gehorgang an der Vorder- oder HinteIwand stark in das 
LUmen vorgewolbt ist. Parotisabscesse konnen durch Spalten in der Vorder­
wand des knorpeligen Gehorganges oder an der Verbindungsstelle mit detn 
knochernen Gehorgang unter die Gehorgangshaut durchbrechen und di€se nach 
innen verdrangen oder ein subperiostaler AbsceB die hintere Gehorgangswand 
so vorwolben, daB ein Einblick auf das Trommel£ell nicht tnoglich wild. Bei 
dem ParotisabsceB wild die entziindliche Schwellung der Parotisgegend, Druck­
schmerz bei Betastung derselben und Fehlen des charakteristischen Furunkel­
schmerzes (Zug der Ohrmuschel, Druck auf den Tragus) auf die Spur leiten. 
1st der ParotisabsceB in den Gehorgang durchgebrochen, so wild die reichliche 
Eiterabsonderung im Verein mit demlokalen Befund an der Parotis evtl. Son­
dierung der in die Parotis fiihrenden Fistel, auf den primaren Herd hinweisen; 
der subperiostale AbsceB wird an der gleichzeitigen Mittelohreiterung, der 
Schmerzhaftigkeit bei Druck auf den Warzenfortsatz und der Schwellung der 
Weichteile zu erkennen sein; wenn der Durchbruch erfolgt ist, wird die reich­
liche Eiterabsonderung und die Sondierung der Fistel, die auf rauhen Knochen 
fiihrt, zUr Erkennung beitragen, obwohl manchmal bei sekundarer furunku16ser 
Entziindung der retroaurikularen Driisen die Entscheidung schwierig ist. 

Verlau/. Das zunachst diffuse, harte, flache Infiltrat begrenzt sich, wolbt 
sich in den GehOrgang vor, die Haut bildet schlieBlich eine kleine, dunkel 
gerotete Prominenz, die nach kurzer Zeit auf der Hohe durchschitnmernden 
Eiter zeigt; dann erfoIgt der Durchbruch rahmigen Eiters 'lInd die Entleerung 
des nekrotischen Pfropfes. Dieser Vorgang beansprucht in der Regel einen 
Zeitraum von 4-6 Tagen. Sobald der Durchbruch eingetreten ist, horen 
die stechenden und reiBenden Schmerzen au£. Leider bleibt es sehr oft 
nicht bei der Entstehung eines Furunkels; die Infektion mehrerer SchweiB­
driisen oder HaarbaIgfollikel fiihrt rur erneuten Bildung von Furunkeln lUit 
heftigen Schmerzen, so daB iiber mehrere Monate eine immer wieder rezidi­
vierende Furunkulose das Allgemeinbefinden des Kranken auf das Schwerste 
beeintrachtigen kann. Einen solchen protrahierten VerIauf kann man oft 
bei dyskrasischen Personen feststellen; bei ihnen ist auch die Heilungstendenz 
verz<igert, es bilden sich schlaffe GranuIationen an der Perforationsstelle, 
deren Rander unterminiert sind; die Sekretion bleibt reichlich, diinnfliissig, 
nicht selten fotide. Durch die Beriihrung mit der gegeniiberliegenden Gehor­
gangswand kotnmt es zu Maceration der Raut und Infektion der FollikeI 
und damit zu ausgedehnter Furunkulose des GehOrgangs. 
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Abweichend ist der Verlauf des GehorgangsfurunkeIs, wenn die Iufektion 
in den tieferen Schichten der Cutis sitzt. Die diffuse, den GehOrgang verengende 
Schwellung besteht linter oft lInertraglichen Schmerzen Iangere Zeit, ohne daB 
die bedeckende Haut sich starker rotet; die pra- und retroaurikularen Driisen 
beginnen entziindlich anzuschwellen, nicht selten entwickelt sich ein bis auf die 
Wange resp. iiber den Warzenfortsatz reichendes Odem. Erst allmahlich begrenzt 
sich das Infiltrat im GehOrgang und schlieBlich kommt es zum Durchbruch 
eines groBeren Abscesses mit reichlichem Eiter. In seItenen Fallen kann sich 
ein schmerzhaftes Infiltrat der GehOrgangswand ohne Abszedierung zuriick­
bilden (BLAu). 

Wahrend in der Regel der Infektionserreger der Staphylokokkengruppe 
angehort, kommen auch FaIle zur Beobachtung, in denen der Bac. pyocyaneus 
gefunden wird. NEUMANN hat auf der Naturforscherversammlung 1909 dariiber 
berichtet und darauf hingewiesen, daB die Pyocyaneusinfektionen infolge der 
zahlreichen Rezidive besonders langwierig sind. 

Bei den Furunkeln, die sich in den tieferen Cutisschichten entwickeln, kann 
es gelegentlich zu einer Perichondritis des knorpeligen GehOrgangs kommen; 
bestehen in der Vorderwand des knorpeligen Gehorgangs Incisuren, so kann 
die Infektion in seltenen Fallen auch auf die Parotis iibergreuen und zu Ent­
ziindung der Druse evtl. sogar zu teilweiser eitriger Einschmelzung derselben 
fUhren, wie ich in einem Falle bei einem 6jahrigen Madchen beobachtete. 

Haufiger ist freilich Durchbruch eines Parotisabscesses in den auBeren 
GehOrgang. Furunkel, die sich in den tieferen Schichten der Gehorgangswand 
entwickeln, konnen zu einer Periostitis des knochernen Gehorgangs und 
gegebenfalls zU einer Mastoiditis fUhren, wie GRUBER beobachtete. Ins­
besondere bei den tiefsitzenden Furunkeln bleibt langere Zeit nach dem 
Durchbruch des Eiters die Schwellung der GehOrgangswand bestehen, aUch 
entwickeIn sich manchmal schwammige Granulationen, die sich bis zur Polypen­
bildung steigern konnen. Die Schwellung in den regionaren Driisen schwindet 
oft erst nach volliger Heilung des Furunkels. Nach erfolgter Dberhautung 
bleibt im GehOrgang fUr langere Zeit die Sekretion der Ceruminal- und Talg­
driisen gestort; das Epithel stoBt sich in brockligen Schuppen ab, dabei besteht 
heftiger Juckreiz, der die Kranken veranlaBt, sich mit festen Gegenstanden 
im Gehorgang zu kratzen; Rezidive der Ot. ext. circumscripta sind dann eine 
nicht seItene Folge. 

Bekandlung. Die Behandlung des Ohrfurunkels ist entweder konservativ 
oder operativ. 

1m Beginn der Erkrankung kann man nach LAMANN (Petersburg 1896) 
durch Anamie mittels· Einlage von Wattewickeln in den auBeren Gehorgang 
in vielen Fallen giinstige Erfolge erzielen, was auch BOENNINGHAUS auf Grund 
eigener Erfahrung bestatigt. 

Man fUhrt mittels Tamponschraube konisch geformte Wattewickel in 
steigender Dicke ein, die mit Vaseline bestrichen lind mit J odoform gepudert sind. 
Die bei Einfiihrung des Wickels entstehenden Schmerzen lassen bei richtiger 
Dicke desselben bald nach, worauf man einen starkeren Wickel nimmt, um 
durch den Druck Anamie zU erzeugen. Wird auch der dickere Wickel gut 
ertragen, dann bleibt er 12-24 Stunden liegen; bis zum volligen Abklingen 
der entziindlichen Reizung wird er immer wieder erneuert. CHOLEWA trankt die 
Wattewickel mit 10-15%igem MentholOl, da Menthol giinstig bei Furunkulose 
wirke, was HARTMANN und andere nicht bestatigen konnten. Auch durch An­
wendung von Kalte in Form von kalten Kompressen oder eines Ohrenbeutels 
oder mittels des LEITERS chen KiihIapparates kann man Anamie erzeugen. Die 
Kalte wird in der Regel von den Patienten gut vertragen. URBANTSCHITSCH 
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empfiehlt die Einlage von Drainrohrchen, die so gewahlt werden, daB 
sie nUr einen maBigen Druck auf den Gehorgang ausiiben. Sie werden, wenn 
sie gut ertragen werden, taglich gewechselt, anderenfalls entfernt und durch 
diinnere Rohrchen ersetzt. Auch Einlagen von Gazestreifen, die mit Ungt. 
oder Vaselinum hydrargyri, 5-100f0igem Carbolglycerin oder 3-50f0igem Alu­
minium sulf. acet. chlorat. bestrichen sind, um gleichzeitig eine medikamentose 
Einwirkung zu ermiiglichen, konnen mit Vorteil angewandt werden. 

Diese Art der Druckwirkung wirkt in der Regel schmerzlindernd. Auch bei 
chronischen Cutisschwellungen und nicht knochernen Gehiirgangsstenosen hat 
URBANTSCBlTSCH mit dieser Methode gute Erfolge erzielt. NELSON empfiehlt 
50f0iges Phenol und Ichthyol aa in Glycerin als besonders wirksam. 

Will lnan rasche Einschmelzung des Furunkels herbeifiihren, dann kommt 
wr Erzeugnng einer Hyperamie die feuchte Warme in Form von Einlagen mit 
50f0iger essigsaurer Tonerdeliisung (GRuNWALD) oder 50f0iger alkoholgetrankter 
Gazestreifen zUr Anwendung. Dber das erkrankte Ohr wird dann auBerdem 
noch ein feuchter Verband mit Mull gelegt, der mit essigsa'urer Tonerde, 
Alcohol ahs., 20f0ig. Salicyl oder 20f0iger Borsaure oder 5°/oigem Mentholspiritus 
(LOWENBERG) getrankt ist und durch Gummipapier oder Billrothbatist nach 
auBen abgeschlossen wird. 

Bei Anwendung von AlkoholmuB der wasserdichte Stoff an mehreren Stellen 
perforiert werden. Das ganze wird durch eine Mullbinde nach KORNERScher 
Methode iiber dem Ohr befestigt. Die Einlagen miissen aber taglich nach 
erfolgter Perforation des Furunkels ofter gewechselt werden. Auch Einlagen 
von Salbenstreifen mit 100f0iger Ichthyolsalbe befordern die Einschmelzung 
und wirken nach erfolgtem Durchbruch desinfizierend auf die Gehorgangs­
wande. MEYJES empfiehlt Einblasungen von heiBer Luft in das Ohr mit 
dem Fohnapparat, um die Erweichung zu beschleunigen. 

Statt der hydropathischen Umschlage werden von mehreren Autoren (BOEN­
NINGHAUS u. a.) Ohrbader mittels EingieBung von Warmem Wasser, Borsaure-
16sung, Kamillentee, essig saurer Tonerde empfohlen, evtl. kann man beides 
kombinieren. Als besonders wirksam gegen die Staphylokokkenerkrankungen 
des Gehorganges empfehlen HmscH und MAIER nach dem Vorgang von WEDER­
HAKE die Anwendung des iibermangansauren Kalis in 100f0iger Losung. 
Die Eiterhofe werden mit dieser Losung bepinselt; nach der Eintrocknung 
werden die erkrankten Partien und deren Umgebung mit Quecksilbersalbe 
bestrichen, iiber das Ohr warme Kompressen gelegt. Man soll so nicht nur 
rasche Heilung erzielen, sondern auch Abklatschfurunkel vermeiden. 

Zur Linderung der Schmerzen, die besonders nachts stark auftreten, werden 
Einreibungen mit Opiumsalben in der Umgebung des Ohres (POLITZER) oder 
01. hyoscym. coct. 200f0ig, 01. tinct. op. simp1. Chloroform aa 10,0 (Kaffee16ffel 
voll einreiben) (URBANTSCHITSCH), Einlagen von Gazestreifen mit Bor-Mor­
phiumsalbe (Acid. bor. 1,0, Acet. morpho 0,2, Vaselin 20,0) oder mit 20f0igem 
Resorcin, 50f0iger Cocainlosung oder Opiumliisung (Aq. Op. 4,0, Aq. dest. 12) 
getrankt (POLITZER) empfohlen. Schmerzlindernd wirken auch hydropathische 
Umschlage mit essigsaurer TonerdelOsung oder die Kalte, wie bereits erwahnt, 
durch Auflegen von Eisbeuteln oder Anwendung des LEITERSchen Apparates, 
wahrend Warme sehr oft die Schmerzen steigert. Auch Blutentziehung (2-3 Blut­
egel vor dem Tragus aufgesetzt) vermindert oft die Schmerzen. Sehr gut 
wirken, wenn aUch oft nur fiir Stunden, Antipyretica (Aspirin, Pyramidon 
oder Mischpulver von Aspirin, Phenacetin, Pyramidon) innerlich. Bei besonders 
heftigen Schmerzen infolge tiefsitzender Entziindung der Cutis kommt Mor­
phiuminjektion in Frage. 

POLITZER empfiehlt, insbesondere bei tiefsitzenden Infiltraten, als schmerz-
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stillend die friihzeitige Incision des Ohrfurunkels zur Entspannung der Haut. 
URBANTSCIDTSCH, BOENNINGHAUS u. a. haben davon wenig Erfolg gesehen. 
Auch wir haben die Friihincision aufgegeben. Die Linderung der Schmerzen, 
selbst wenn man die Incision in Chlorathylrausch macht, ist gering; die Ein­
schmelzung wird nicht sonderlich beschleunigt. Schmerzstillend wirkt in 
manchen Fallen der Induktionsstrom (URBANTSCHITSCH); ein Pol wird auf das 
Ohr, der andere auf die seitliche Halsgegend aufgesetzt und 10-15 Minuten 
angewandt. LUDEWIG sah gute Erfolge von subkutanen Einspritzungen emer 
3%igen CarbolsaurelOsung vor dem Tragus und hinter der OhrmuBchel. WEBER, 
LIEL, HUTTER u. a. empfehlen die Injektion dieser Losung direkt in den Ent­
ziindungsherd, doch ist die Einspritzung infolge Vermehrung des Druckes 
auBerordentlich schmerzhaft und daher wohl allgemein verlassen worden. 

Wenn die Untersuchtmg ergibt, daB der Furunkel sich umschrieben in den 
Gehorgang vorwolbt, womoglich an der Spitze der Verwolbung die Haut durch 
den Eiter bereits verdiinnt ist, dann greift man am besten zur operativen Behand­
lung und eroffnet den kleinen AbsceB im Chlorathylrausch mittels eines schmalen 
Skalpells oder besonderen Furunkelmessers, wie sie von HARTMANN fiir den 
Einstich, von WILDE fUr Einschnitt angegeben sind, oder bedient sich dazu 
eines tenotomartigen Instrumentes, wie es URBANTSCIDTSCH empfiehlt. Die 
Incision darf nicht zU oberflachlich sein, damit wirklich der Eiterherd eroffnet 
wird, darf aber nicht zu tie£ fiihren, um eine Infektion des Perichondriums zn 
vermeiden. Durch leichten Druck auf die Umgebung quillt nach erfolgter 
Eroffnung in der Regel der nekrotische Pfropf heraus oder wird in den nachsten 
Tagen ausgestoBen. Aufspritzen von Chlorathyl ist nicht so sehr zu empfehlen 
wie der Chlorathylrausch. 

Bei der Nachbehandlung des spontan durchgebrochenen oder eroffneten 
Furunkels muB gutes Absaugen des Eiters durch Einlegen von trockenen Gaze­
streifen und moglichster Schutz der Gehorgangswande gegen Maceration und 
Excoriation angestrebt werden. Sieht man von der Trockenbehandlung ab, 
dann empfiehlt sich die Einlage von Gazestreifen, die mit essigsaurer Tonerde­
lOsung oder Aluminium acetico-tartaricum oder 5%igem Boralkohol oder Subli­
mat spiritus (Hydrarg. trichlor. corros 0,05-0,l Spirit. vin. rectif. 20) getrankt 
sind. 

Statt der Gazetampons konnen auch warme Eintraufelungen mit den 
erwahnten Fliissigkeiten oder 3%igem Wasserstoffsuperoxyd gemacht werden. 
IMHOFER saugt nach Erweichung des Furunkels den Eiterpfropf durch ein 
Rohrchen mit seitlicher Offnung ab, um nicht andere Stellen im Gehorgang 
zu beriihren nnd zu infizieren. Bilden sich an der Durchbruchs- oder Incisions­
stelle schwammige Granulationen, so sind sie mit der Lapisperle zu atzen oder 
mit dem scharfen Loffel zu entfernen. Von besonderer Wichtigkeit ist die 
Pflege der Gehorgangswande, Um Rezidive infolge Maceration oder Excoriation 
zu vermeiden. Am besten wirkt Einbringen einer Decksalbe, wie Pasta zinc. 
LASSAR mit Schwe£el- oder Lenigallolzusatz oder Einfetten mit Ungt. praecip. 
alb. oder Einlagen mit 100f0iger Ichthyolsalbe oder Mentholol. 

In den Fallen von hartnackiger furunkuloser Erkrankung helfen zuweilen 
Pinselungen mit lO%iger Arg. nitr.-Losung, die bei Pyocyaneusinfektion 
besonders wirksam sein sollen (NEUMANN); auch Eintraufelung von Sublimat­
spiritus ist zu versuchen. Neben der Lokalbehandlung erweisen sich subkutane 
Injektionen von Staphylokokkenvaccinen, Opsonogen, Staphyloyatren, Sta­
phar Usw. oft recht wirksam; die Einschmelzung der Gehorgangsfurunkel 
erfolgt rascher und weniger schmerzhaft, Rezidive treten seltener auf. Nach 
erfoIgter Heilung ist der Beseitigung des sich oft anschlieBenden oder in 
vielen Fallen die primare Ursache bildenden schuppenden Ezkems die groBte 
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Allfmerksamkeit zu widmen. Ungt. diachylon, Zink-, Salicyl-, Resorcin-Pracipitat­
salben, in geeigneten Fallen Teerbehandlllng muB zur Beseitigung des Ekzems 
herangezogen werden, um Rezidive zU verhuten. Eindringen von Wasser muB 
vermieden werden. Zur Bekampfung des lastigen Juckreizes setzt man den 
Bor- oder Pracipitatsalben Cocain. olein. in 5%iger Salbengrundlage oder An­
asthesin (1 : 20) zu; POLITZER empfahl 5%ige Epicarinsalbe zUr Einfettung 
des Gehorganges oder Pinselungen mit konzentrierter wiiBriger Pikrinsaure oder 
alkoholischer 5%iger Epikarinlosung oder 5%igem Borspiritus. 

Die diffuse Entziindung des auJ3eren Gehorgangs. 

Otitis externa diffusa. 
Wahrend bei der follikuIaren Entzundung die Erkrankung am Eingang 

des GehOrgangs oder im Bereich des knorpeligen Abschnittes ihren Sitz hat, 
befallt die diffuse Entziindung, bei der nach POLITZER pathogene Mikroorga­
nismen die Hauptrolle spielen, in der Regel die Haut im hinteren Teile des 
Gehorganges, im knochernen Abschnitt und am Trommelfell. In manchen 
Fallen entwickelt sich die circumscripte Entzundung durch ZusammenflieBen 
mehrerer Herde zu einer diffusen, die dann auf die hintere Gehorgangshalfte 
ubergreift. Diese Entziindung hat mehr den Charakter eines sekundaren, kol­
lateralen Prozesses. 

Atiologie. Die diffuse Entzundung des auBeren Gehorganges entsteht im 
Verlauf einer Mittelohreiterung "oder nach Einwirkung von atzenden oder rei­
zenden Substanzen, nach Verletzungen der Gehorgangshaut durch Instrumente 
Qder ungeeignete Gegenstande, eingedrungene oder hineingebrachte Fremd­
korper, durch Spiilungen mit zu kaltem oder heiBem Wasser; ferner wird sie bei 
akuten Infektionskrankheiten, wie Masern, Scharlach, Variola, bei Hautkrank­
heiten, die den Gehorgang befallen, z. B. akutem Ekzem, Herpes, Erysipel, 
hei Lues, Lupus und, wie HARVEY berichtet, bei Infektion mit gonorrhoisehem 
Sekret beobaehtet. Auch das Eindringen von Parasiten kanh zu diffuser Ent­
ziindung des Gehorgangs fUhren. 

Symptome. Die Entziindung spielt sich im knoehernen Absehnitt des Gehor­
gangs ab und beginnt mit starker Rotung und Sehwellung der Raut, die sieh 
auch auf das Trommelfell zu erstrecken pflegt. Die Erkrankung kann mehr 
oberflaehlieh verlaufen, dann steht stets der desquamative ProzeB im Vorder­
grund, oder sie greift in die Tiefe und weist phlegmonosen Charakter auf. 

Die subjektiven Symptome bestehen bei der desquamativen Form im Beginn 
gewohnlich in Schmerzen im Gehorgang, die auch in die Umgebung ausstrahlen 
konnen, oder JUckreiz, Schwerhorigkeit, Ohrensausen und gelegentlich Tempe­
ratursteigerungen maBigen Grades. 

Objektiv zeigt die desquamative Entzundung zuerst Hyperamie und Schwel­
lung der Haut, besonders im knochernen Teil des Gehorgangs; sehr bald tritt 
Absonderung eines oft sahr reichlichen waBrigen oder eitrigen Sekrets auf. 
Dann erscheint der Gehorgang und das Trommelfell mit desquamiertem EpitheI 
in kleineren und groBeren Schollen bedeekt, die so massenhaft werden konnen, 
daB beim Ausspritzen formliche Ausgusse des Gehorgangs entleert werden. 
Die vom Epithel entbloBte Cutis ist gerotet und gesehwollen, die Zeichnung 
des Rammergriffes verwasehen, oft der Rammergrif£ gar nicht zu erkennen. 

Die mikroskopische Untersuehung des EpithelausguBes hat in vielen Fallen 
die Anwesenheit von massanhaften Mikrokokken ergeben. Bakteriologiseh 
findet man im Eiter Staphylokokken, Streptokokken usw., vereinzelt auch 
Bacterium coli. 
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Bei der selteneren phlegmonosen Entzundung sind die Schmerzen sehr viel 
starker als bei der desquamativen Form, das Fieber kann, insbesondere bei 
Kindern, hoch ansteigel!. Schwerhorigkeit und Ohrensausen fehien nicht. 

Bei der Untersuchung findet man den GehOrgang in der Tiefe oft stark 
geschwollen, so daB yom TrommeHell wenig oder gar nichts sichtbar ist. Die 
pra- oder retroaurikulare Druse ist in vielen Fallen stark geschwollen, nicht 
selten tritt Odem in der hinteren Dbergangsfalte der Ohrmuschel auf, die zu 
Abdrangung derselben fUhrt. Aus dem GehOrgang entleert sich reichliches, 
oft eitriges Sekret. Sind Teile des Trommelfells sichtbar, dann ist es stark 
gerotet, verdickt, der Dbergang auf den GehOrgang infoIge der Schwellung 
verwaschen. In schweren Fallen bilden sich, wie POLITZER beobachtete, Ulcera­
tionen an der unteren Wand mit Freilegung des Knochens, oder an der hinteren 
oberen Gehorgangswand mit Dbergreifen auf das Trommelfell. 

Die Entzundung des GehOrgangs entsteht auch nicht selten im Verlauf einer 
Otitis media, insbesondere, wenn bruske Reinigungsversuche des Gehorgangs 
oder Eintraufelungen reizender Medikamente stattgefunden haben. 

Der Verlauf der desquamativen Form vollzieht sich gewohnlich unter 
geeigneter Behandlung in kurzer Zeit. Die Absonderung laBt nach, das entblOBte 
Corium epithelisiert sich und nach 4-5 Tagen sind die Entzundungserschei­
nungen abgeklungen, der Gehorgang ist trocken, die Schwerhorigkeit schwindet. 
Unterbrechungen der Heilung und Nachschube der Entzundung sind aber 
nicht selten, so daB man damit rechnen muB, daB sich die Erkrankung langere 
Zeit hinziehen kann. Vermehrte Absonderung von Cerumen oder AbstoBung 
von Epithelschuppen pflegt noch einige Zeit zU bestehen. 
- Bei der phlegmonosen Entzundung bangt der Verlauf davon ab, ob die 
Erkrankung lokal bleibt oder Komplikationen hinzutreten. In einzelnen Fallen 
ist Geschwiirsbildung auf dem Trommelfell und Durchbruch desselben mit 
Infektion der Paukenhohle beobachtet worden. Besonders gefahrlichen Cha­
rakter kann die Entzundung annehmen, wenn sie dUrch Ossifikationslucken 
in der hinteren oberen Wand auf den Warzenfortsatz ubergreift und eine 
eitrige Mastoiditis zur Folge hat. TOYNBEE berichtet uber einen Fall von 
Thrombose des Sinus transversus, die durch Lucken in der oberen Wand ent­
standen war. Durch diese Lucken traten groBere BlutgefaBe, die in den Sinus 
transversus mundeten und die Infektion von dem entziindlichen Gehorgang 
vermittelten . 

.b:benso kann die Erkrankung dUrch Lucken in der vorderen Wand zum 
Kiefergelenk gelangen und eine Entzundung desselben veranlassen oder dUrch 
die SANTORINISChen Incisuren die Parotis ergreifen und eitrige Parotis ver­
anlassen oder wenigstens zu Parotisschwellung fUhren (URBANTSCHITSCH). 

Die haufigste Ursache fUr den Dbergang der akuten Entziindung in das 
chronische Stadium sind konstitutionelle Erkrankungen, Anamie, Chlorose, 
exsudative Diathese. 

Besondere Erwahnung beanspruchen die diffusen Entziindungen des Gehor­
gangs, die auf luetischer Basis entstehen. Sie konnen zu ausgedehnter Zer­
storung der knochernen Wand und Dbergreifen des Prozesses auf den Warzen­
fortsatz mit Nekrose desselben, zu Erkrankung des Rinus sigmoidcus und 
Infektion des Schadelinneren fuhren. 

Die Anwesenheit von Fremdkorpern im Gehorgang fUhrt in manchen Fallen 
nicht nur zu diffuser Entziindung, sondern verhindert naturgemaB auch, wenn 
sie iibersehen werden, die Ausheilung. 

Die subjektiven Symptome bestehen in Juckreiz, seltener Schmerzen und 
maBiger SchwerhOrigkeit und Ohrel1sausen. 

BaIB-, Nasen- und Ohrenhelllrunde. VII. 3 
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Bei der chronischen diffusen Entziindung bleibt die Absonderung bEstehen, 
es bildet sich iibelriechendes, schmieriges, eitrigEs Sekret, das aIle moglichen 
Bakterien enthalt. 

An einzelnen Stellen entwickeln sich gelegentlich auf dem entb16Bten Corium 
Granulationen, so an der hinteren oberen Wand und am Trommelfell, die die 
Sekretion unterhaIten und zu Verwachsungen nnd Strangbildung im Gehor­
gang fiihren konnen. POLITZER sah zuweilen im knochernen Abschnitt einen 
fibrosen, den GehOrgang ausfiillenden Polypen entstehen, nach dessen Ent­
fernung die Absonderung aufhorte. 

Andererseits fiihrt die chronische Entziindung dEs Gehorgangs nicht selten 
zu Verdickung der Cutis und zu Periostitis der knochernen Wand m.it nach­
folgender Hyperostose. 

Diagnose. Die Diagnose der diffusen Otitis ext. wird in den Fallen keine 
Schwierigkeiten machen, wo es sich um die dEsquamative Form mit maBiger 
Schwellung dES Gehorgangs im knochernen Abschnitt handelt. 1st der Ein­
blick durch follikulare Entziindung erschwert oder das Trommelfell infolge der 
entziindlichen Verengerung nicht zu iibersehen, der Gehorgang womoglich in 
der Tiefe vollig verlegt, so ist oft nicht zu entscheiden, ob es sich lediglich um 
eine Erkrankung des Gehorgangs handelt oder ob nicht auch noch eine Otitis 
media vorhanden ist. Mikroskopische Untersuchung des dEsquamierten Epi­
thels auf Bakterien und pflanzliche Parllsiten ist natiirlich erforderlich. 

Prognose. Wenn es sich um eine akute diffuse Entziindung der Gehorgangs­
haut mit Desquamation dES Epithels handelt, so ist die Prognose sehr giinstig, 
da Heilung gewohnlich nach knrzer Zeit einzutreten pflegt. Die Ohrgerausche 
nnd die SchwerhOrigkeit konnen auch nach Abheihmg der Entziindung langere 
Zeit fortbestehen, verlieren sich aber dann in der Regel ohne weitere Folgen. 
Rezidive konnen die Restitutio ad integrum hinauszogern. Bei der akuten, 
phlegmonosen Form hangt ES davon ab, ob Komplikationen ernsterer Art auf­
treten. Tritt infolge Trommelfelldurchbruchs akute Mittelohreiterung hinzu, 
dann bestimmt diese die prognostische Bturteilung des Kra:rikheitsb:Ides. Die 
chronische Form mit Granulations- oder Polypenbildung hat trotzdem bei 
entsprechender Behandlung eine giinstige PrognosE; Auftreten von Strikturen, 
Hyperostosen verschlechtern die Heilungsaussichten, ebenso die nach Ver­
atzungen und Verletzungen haufig entstehenden Verwachsungen der Gehor­
gangswande. 

Prognostisch ungiinstig sind die gliicklichelweise seltenen Prozesse, die zur 
Knochencaries fiihren, oder dUTCh Vermittlung von Ossifikationsliicken auf den 
Sinus sigmoideus oder das Schadelinnere iibergreifen. 

Therapie. Die akute diffuse Otitis ext. aIs idiopathische Form erfordert, 
besondcrs im Beginn, eine milde, aIle Reize vermeidende Behandlung. , Schmerz­
Iindernd wirken feuchtwarme Ulrschlage mit essigsaurer TonerdelOsung, oder, 
wenn Warme nicht vertragen wird, Auflegen einEs Eisbeutels auf das Ohr oder 
der LEITERsche Kalteapparat. Bei heftiger Entziindung kommt Blutent­
ziehung dUTCh Ansetzen von BIutegeln dicht vor dem Tragus in Frage. Bei 
starken Schmerzen wird wiederholte Eintraufelung von 8-10 Tropfen einer 
warmen sterilisierten Morphium16sung (Morph. acet. 0,2, Aq. de st. ad 10,0) 
von JACOBSON, einer Atropinlosung (Atropin sulf. 0,4, Aq. de st. 40,0) von 
THEOBALD empfohlen. 

Tritt reichliche Absonderung aus dem Gehorgang auf, so sind mehrmaIs 
taglich Spiilungen mit erwarmter 3%iger Borsaure1osung vorzunehmen, denen 
sorgfaltige Austrocknung des Gehorgangs foIgen muB. Auch schwache Lysol­
und Alsollosungen konnen verwandt werden. Den ausgetrockneten Gehorgang 
pudert man am besten mit feinpulverisiertem BOlsaurepulver ein und sorgt 
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durch Vorlegen von sterilisierten Wattetampons oder Einfiihren eines lockeren 
Gazestreifens fUr gutes Absaugen des sich wieder bildenden Sekrets. 

GATSCHER empfiehlt die Anwendung aktiver Hyperamie durch Berieselung 
des Gehorgangs mit einem 40-480 warmen Wasserstrahl, 1-2mal taglich 
10 Minuten lang als besonders schmerzstillend. 

Tritt nach Epidermisierung des GehOrgangs vermehrte Epithelabsondernng 
auf, so ist Einfetten desselben mit weiBer Prazipitatsalbe oder Borsalbe an­
zuraten, der man bei starkerem .Juckreiz Cocain bis zu 5% oder Anasthesin 
zusetzen kann; auch Epikarinsalbe (1: 20) erweist sich als geeignet. 1st die 
Entziindung durch Fremdkorper hervorgerufen, so miissen diese selbstver­
standlich vor Beginn der Behandlung entfernt werden, ebenso wie die Fern­
haltung aller artifiziellen Reize naturgemaB notwendig ist. 

Bei der chronischen diffusen Entziindung ohne Granulations- oder Polypen­
bildung wird man mit Borsaurespiilungen oft nicht zum Ziele kommen. Dann 
emp£iehlt es sich, nach Ausspiilung und Austrocknung des GehOrgangs, die Wande 
desselben mit einer 20f0igen Arg. nitr.-Losung auszupinseln oder 50f0igen Bor­
oder Jodolspiritus, 1 %oigen Sublimatalkohol oder BorglycerinlOsung einzu. 
traufeln. Granulationen oder Polypen miissen entfernt, die Ansatzstelle muB 
mit der Arg. nitr.-Perle geatzt werden. Auch Geschwiire am TrommeI£ell 
erfordE'rn .!tzung mit Arg. nitro 

Komplikationen, wie Durchbruch des Trommeliells mit konsekutiver Otitis 
media, Dbergreifen der Entziindung durch Ossifikationsliicken auf den Warzen­
fortsatz oder die Parotis erfordern die entsprechende konservative oder chi­
rurgische Behandlung, iiber die an anderer Stelle gesprochen wird. 

Die parasitiire oder mycotische Otitis externa. 
Die erste Beobachtung von Pilzentwicklung im auBeren Gehorgang teilte 

1844 MAYER mit. Ihm folgte PACINI 1851 und KRAMER. Diese Mitteilungen 
wurden wenig beachtet. Erst als 
SCHW ARTZE an der Hand eines 
Falles von Mycose mit Reiz­
zustanden auf diese Erkrankung 
hinwies, wurde die Aufmerksam­
keit der Ohrenarzte rege und 
WREDENS ausfiihrliche Mono­
graphie iiber Myringomycosis 
aspergillina (Petersburg 1868) 
lieferte eine eingehende Beschrei­
bung dieser nicht allzuhaufigen 
Infektion des Gehorganges. 

Die haufigste Pilzform, die im 
Gehorgang gefunden wird, ist der 
Aspergillus mit seinen verschiede­
nen Arten: A. niger, fla VUS, fumi­
gatus, nidulans (BEZOLD). Seltener 
ist das von STEUDENER und BE- Abb. 6. Aspergillus nidu lans. 

ZOLD beobachtete Trichothecium 
roseum, das SIEBENMANNin seiner umfassenden Arbeit: "Die Schimmel­
mycosen des mensch lichen Ohres 1889" als Verticillium ansprach und V. Graphii 
nannte. Von anderen Arten sei HAGENS Otomyces, ein Pilz mit grasgriinen 
Conidien, LINDTS Euroticum malignum, ein blaugriiner Schimmelpilz, die Aco­
phora elegans von v. TROLTSCH, der Mucor corymbifer von LICHTHEIM, der Mucor 
septatus und das Penicillium minimum erwahnt. Allen Pilzarten gemeinsam 

3* 
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ist ein Mycel, das in sich verflochten und mit der vom Epithel entbli:iBten Epi­
dermis innig verbunden ist und eine verschieden dicke, weiBliche Membran 
darstellt. Aus dem Mycellager ragen senkrecht die Hyphen hervor, zylindrische 
Schlauche, die den Kopf des Pilz€s, Sporangium, tragen. Dieses Sporangium, 
die Fruchtblase, enthalt eine blasenfi:irmige Erweiterung, das Receptaculum, 
auf dem Iangliche Zellen, Sterigmen, radiar angeordnet sind. Diese Sterigmen 
tragen die in Ketten gelagerten Sporen, Conidien. Wenn die Fruchtki:ipfe 
reifen, bekommen die Conidien schwarzliche, gelbliche oder griinliche Farbung, 
die den Aspergillusarten den Namen verschafften. Ein blutroter Aspergillus 
ist bisher nur einmal beobachtet worden (WREDEN). 

Die Schimmelpilzsporen gelangen gelegentlich, da sie in der Luft suspen­
diert sind, besonders in feuchten Wohn- oder Schlafraumen, Weinkellern, 
in den auBeren Gehi:irgang von Leuten, die sich dort aufhalten. Um im Gehi:ir­
gang sich entwickeln zu ki:innen, mussen sie einen geeigneten Nahrboden vor­
finden, am besten eine durch Gehi:irgangsekzem aUfgelockerte oder nach vorher­
gegangener geringfiigiger Mittelohreiterung noch leicht macerierte Cutis. Auf 
unveranderter Epidermis gedeihen sie nicht, auch bei starkerer Mittelohr­
eiterung ko:rnmt es nicht zu der Entwicklung der Sporen, da sie durch das Sekret 
hinausgeschwemmt werden. Sehr haufig werden gunstige Bedingungen fiir die 
Entwicklung des Aspergillus durch Eintraufeln von 01, Glycerin, Zink-, Alaun­
lOsung oder Tanninlosungen oder i:iligen Substanzen geschaffen (LOWENBERG). 
In der Tiefe des feuchten warmen GehCirgangEs ki:innen sich die Sporen wie 
in einer feuchten Kammer ungesti:irt entwickeln, und in deT Tat findet man 
sie in derRegel auf dem Trommelfell oder im inneren Drittel dES Gehi:irganges 
als mehr oder weniger ausgedehnten Pilzrasen. 

Das mittlere Leben salter, insbEsondere Manner, wird von der Oto:rnycosis 
am haufigsten bEfallen, seltener wird sie bei Frauen und a.Iten Leuten, so gut 
wie gar nicht bei Kindern gefunden. Kranke mit chronischen Mittelohrkatarrhen 
mit geringer Absonderung und Krustenbildung erkranken nicht selten an Asper­
gillose, die bei der bEstehenden Trommelfellperforation gelEgentlich auch in 
die Paukenhohle eindringt. BETZOLD und POLITZER haben die Mycelien sogar 
in das Trommelfellgewebe eindringen sehen. HAUG fand bei einer Antrotomie 
die Pilze bis in die Zellen dES Warzenfortsatzes vorgedrungen, vernmtlich durch 
einen Knochenspalt des Gehi:irganges. 

Symptome. Die Pilzerkrankung des auBeren Gehi:irganges verlauft in vielen 
Fallen symptomlos, selbst wenn das Mycel sich iiber das Trorrmelfell und den 
gri:iBeren Teil des Gehi:irganges ausgebreitet hat, wenn, worauf POLITZER hin­
weist, die Pilzwucherungen sich auf die oberflachlichen Schichten der Cutis 
beschranken. Die eigenartige Entziindung, die para sit are Entzundungsform, 
wird erst manifest, wenn das Mycel tiefer dringt und das lebende Gewebe, 
das Rete Malpighii angreift. Dann kommt es zu starkem Jucken oder Sch:rnerzen 
im Gehi:irgang mit Ausstrahlung in die Umgebung, zu Schwerhi:irigkeit und 
Ohrensausen und zu Absonderung eines diinnfliissigen, baufig atzenden Sekretes. 
POLITZER beobachtete in zwei Fallen von symptomloser Aspergillose starke 
Entziindungserscheinungen, nachdem die Gehi:irgangshaut im geringen Grade 
excoriiert worden war. 

Beim Vorhandensein von parasitarer Mycose sieht man am Trommelfell und im 
knochernen Abschnitt des auBeren Gehi:irganges weiBlichen Pilzrasen, der je nach 

. der Art des Aspergillus mit schwarzlichen oder gelbliche:p. Ki:irnchenbedeckt ist. 
Man kann mit der Lupe die Hyphen und Sporangien. deutlich 'erkennen. Die 
Membranen lassen sich schwer entfernen, da sie der Epidermis fest anhaften; 

Hat die Pilzwucherung zur Entziindung des auBeren Gehi:irgangs gefiihrt, 
so sieht man das Epithel mit der Pilzmembran in kleineren oder gri:iBeren Fetzen 
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herabhii.ngen, die wie mit schwarzem oder gelblichem Staub, den Conidien, 
bedeckt sind. Bei der mikroskopischen Untersuchung solcher Epithelfetzen 
nnter Zusatz von 8%iger Kalilauge kann man das Mycel, die Hyphen mit ihren 
Sporangien und die schwarz oder gelblich gefii.rbten Conidien deutlich erkennen. 

In manchen Fallen von Aspergilluserkrankung iiberwiegt die Entwicklnng 
des Fruchtbodens, des Mycels, so daB der Gehorgang wie mit gelblich-weiBer 
Watte gefiillt erscheint. Vielfach st.oBen sich die Membranen spontan ab, so daB 
das gerotete Corium freiliegt, eventuell nur kleine, weiBlich belegte Aspergillus­
inseln iibrig bleiben; nach wenigen Tagen ist aber das Trommelfell und innere 
Drittel des GehOrgangs oft wieder mit dicken Membranen bekleidet. 

Diagrwse. Wenn bei der Untersuchung das Trommelfell und der knocherne 
Abschnitt des GehOrgangs wie mit Kohlenstaub oder mit gelblichem Staub 
bedeckt erscheint, wird der Verdacht auf Aspergillus niger bzw. flavus rege 
werden. Gelingt es, mit der Lupe den Pilzrasen (das Mycel) nnd die Hyphen 
und Sporangien zu erkennen, so ist die Diagnose gesichert. Um eine Verwechslung 
mit eingedrungenem Staub zu vermeiden, wird man in zweifelhaften Fallen 
Teile der Auflagerung mikroskopisch untersuchen. Bei den Fallen von Ent­
ziindung des GehOrgangs mit starker Dasquamierung der Epidermis wird gleich­
falls mikroskopische Untersuchung der Membranen notig sein; bei Fallen von 
protrahierter Entziindung des Gehorgangs mit seroser Absonderung ohne charak­
teristische Mycelbildung wird nur das Mikroskop die richtige Diagnose liefern. 

PrO{flW8e. Bei zweckentsprechender Behandlung tritt Heilung der Mycose 
immer ein, wenn sie sich auch infolge von Rezidiven oder starker Entziindung 
langere Zeit hinziehen kann. Sitzt die Pilzerkrankung bei Perforation des 
Trommelfells im Mittelohr, dann kann der HeilungsprozeB W ochen in Anspruch 
nehmen. 

Behandlung. Zunli.chst ist fUr griindliche Entfernung der Pilzmembranen 
durch wiederholtes Ausspritzen des Gehorgangs mit lauwarmem Wasser oder 
3%iger Borsaurelosung zu sorgen. Sodann gieBt man lauwarmen Alcohol abs. 
oder 2%igenSalicylalkohol (SIEBENMANN, BEZOLD) oder 1-2%oigen Subli­
matalkohol (POLITZER) in den Gehorgang, der 15 Minuten darin verbleibt. 
Erzeugt der reine Alkohol starke Schmerzen, so kann er zunachst verdiinnt 
werden. Bei allmahlich zunehmender Konzentration vertragen die Kranken 
schlieBlich auch den absoluten Alkohol im GehOrgang gut. Dies2s Verfahren 
wird 3-4mal taglich wiederholt, bis die Absonderung und Pilzbildung beseitigt 
ist, wozu in der Regel 3-4 Tage gehoren. Rilckfii.lle sind jedoch nicht selten, 
so daB es zweckmaBig ist, die Alkoholbehandlung noch 2-3 Wochen we iter 
fortzufUhren und nach Ablauf dieser Frist monatlich einmal ein Jahr lang 
AlkoholeingieBungen vorzunehmen. 

Einblasungen von Acid. bor. und Zinc. oxyd. zU gleichen Teilen in den 
gereinigten Gehorgang oder EingieBungen von 2%iger WasserlOsung von Cupr. 
sulf. sind nicht so wirkungsvoll wie die Alkoholtherapie. Was die Prophylaxe 
anlangt, so macht SIEBENMANN besonders darauf aufmerksam, daB alles ver· 
mieden werden muB, was die Gehorgangswand der schiitzenden Cerumendecke 
beraubt oder den Verlust der Epidermis veranlassen kann, unnotiges Aus­
spritzen und Einfetten, mechanische Reinigung des Gehorgangs sowie unnotige 
Eintraufelungen von 01, Glycerin, Tannin nsw., um nicht der Pilzbildung 
geeigneten Nahrboden zu liefern. 

Seltenere Entziindungen des iuJ3eren Geh(;rgangs. 
Zu den seltenen Erkrankungen des auBeren Gehorganges gehort die croupose 

Entziindung (Otitis ext. crouposa), die ihn gewohnlich im Bereich des 
knochernen GehOrgangs befii.llt. GOTTSTEIN beobachtete bei einem FaIle 
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von crouposem Belag der Tonsillen an der hinteren Wand des knochernen 
Gehorganges eine festhaftende grauwei.Be Pseudomembran, die sich zwar ent· 
fernen lie.B, aber eine blutende Excoriation hinterlie.B. STEINHOFF berichtet 
iiber 55 FaIle cronposer Otitis externa, BEZOLD hat sie in 11 Fallen be­
obachtet. Er fand Faserstoffmembranen, die sich auf den knochernen Gehor­
gang und das Trommelfell erstreckten und sich leicht ohne Blutung entfernen 
lie.Ben. Sie erneuerten sich nach 1-2 Tagen wiederholt, um schlie.Blich zu 
verschwinden. 

POLITZER sah croupose Otitis ext. wiederholt bei Influenzaotitiden: die 
Faserstoffmembranen bildeten feste, zahe, gekochtem Speck ahnliche .Abgiisse 
des knochernen Gehorgangs und Trommelfelles und lie.Ben sich leicht durch 
.Ausspritzen entfernen. 

URBANTSCHITSCH (Lehrb. d. Ohrenheilk. 1910, S. 148) fand in einzelnen 
Fallen an der unteren Halfte des au.Beren Gehorganges ein festhaftendes 
schmutzig-wei.Bes Hautchen, dessen .Ablosung sehr schmerzhaft war und eine 
blutig-suffundierte Basis hinterIieB. 

Die Pseudomembranen bestehen nach den Untersuchungen von STEIN­
BRUGGE aus einem Fasernetz, das von Rundzellen, Kernen und Epithelien 
durchsetzt ist. Bakteriologisch wurden von GURANOWSKI in den Exsudat­
membranen Pyocyaneus, von LOWENBERG Streptokokken, von WEICHSELBAUM 
Staphylokokken gefunden. 

Subjektiv bestehen bei .Ausscheidung der Membranen lebhafte Schmerzen 
im Gehorgang, die nach Entfernung derselben abklingen, und Schwerhorigkeit 
mit gelegentlichem Ohrensausen. 

Die Prognose der Erkrankung, die in der Regel gesunde Personen befallt, 
ist giinstig. .Auch wenn wiederholte Rezidive auftreten, erfolgt doch vollige 
Heilung, auch die Schwerhorigkeit schwindet. Nur TREITEL sah in einem FaIle 
Gangran des Gehorgangs auftreten. 

Die Behandlung besteht in Entfernung der Membranen am besten mittels. 
Ausspritzungen von 3%iger BorsaurelOsung. Festbaftende Membranen lassen 
sich mit der Pinzette ab16sen. Nacb Austrocknung des Gehorgangs ist Ein­
bIasen von feinpulverisierter Borsaure zu empfehIen. 

Eine ernstere Erkrankung des Geb6rganges ist die diphtheriscbe Entziin­
dung (Otitis ext. dipbtherica) desselben. Sie tritt entweder primar auf (LUND) 
oder im VerIauf einer Rachen- oder Nasenracbendipbtberie, seltener prhnar 
auf dem Wege iiber die Tube und das Mittelohr. Wahrend die vorerwahnte 
croupose Form sich in der Regel auf den hinter en .Abschnitt des Gehorgangs. 
und das Trommelfell beschrankt, dehnt sich die primare Otitis diphtherica oft 
iiber den ganzen Geborgang bis auf die Ohrmuschel aUs. 

Die HeHung erfolgt dann ohne bleibende Schadigungen. Unter gelegent­
lichem Temperaturanstieg entwickeln sich Schmerzen im Ohr, die auf den Sitz. 
der Erkrankung hinweisen. . 

Der Tragus ist haufig gerotet und geschwollen, der Gehorgang, aus dem in 
der Regel Eiter quillt, zeigt sich bei der Untersuchung mit grauweiBen Massen 
belegt, die au.BerordentIich festhaften. Beim gewaltsamen .Ablosen der Mem­
branen kommt es zu Excoriationen und Blutungen der Geborgangswand. In 
manchen Fallen ist der Geb6rgang durch entziindlicbe Schwellung stark ver­
engt, so daB ein Einblick oft unmoglicb ist; er entleert blutig-eitriges Sekret. 
Daneben besteht Schwerhorigkeit, Ohrensausen. Die pra- und retroaurikuliiren 
DrUsen sind in der Regel entziindlich gescbwollen, auch die seitIichen &ls­
driisen konnen Mitbeteiligung zeigen. Die Schwellung bnn auch auf das Unter­
hautzellgewebe der Umgebung iibergreifen und zur .Abdrangung der Ohrmuschel 
fiihren. Nach einiger Zeit stoBen sich die Membranen teilweise ab und die 
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excoriierte Haut liegt an diesen Stellen frei, bei jeder Beriihrung derselben 
heftige Schmerzen auslosend. In dem Eiter und den Membranen fand LEVIN 
in vier Fallen Diphtheriebacillen. 

Moss, WREDEN und KRAUSSOLD sahen die diphtherische Otitis externa 
an excoriierten Stellen des Gehorgangs entstehen und KRAUSSOLD macht 
besonders darauf aufmerksam, dail auf intakter Cutis sich Otitis diphtherica 
nicht entwickle, weshalb er an primarer diphther. Otitis externa zweifelt und 
eine voriibergehende primare Excoriation als Bedingung Hir die Entwicklung 
einer Gehorgangsdiphtherie voraussetzt, vielmehr annimmt, dail bei Diphtherie 
des Rachens oder der Nase sich sekundar die Diphtherie auf excoriierten Stellen 
des Gehorgangs entwickelt. 

Der Verlauf der Otitis externa diphth. ist sehr verschieden. In leichteren 
Fallen werden die Belage rasch abgestoilen, ohne dail tiefere Veranderungen 
sich in der Cutis zeigen. In anderen Fallen haften die Belage lange Zeit, nach 
Abstoilung derselben bleiben Ulcerationen zuriick, die in die Tiefe greifen, 
wenig Neigung zur Reinigung und Dberhautung zeigen und partielle Nekrose 
des Gehorgangsknorpels zur Folge haben konnen; auch sind Rezidive der 
diphtherischen Exsudationen nicht selten. Das Allgemeinbefinden ist gewohn­
lich erheblich gestort. 

Wenn dann schlie13lich nach langerer Zeit Heilung eintritt, dann kommt 
es haufig zu Strikturen und Verziehung des auileren GehOrgangs, in einzelnen 
Fallen sogar zu Atresie desselben, die weitere Eingriffe notig macht. 

Bei gleichzeitiger Mittelohrdiphtherie sollen die Entziindungen des GehOr­
gangs, wie WREDEN, WENDT und BLAU beobachteten, schmerzlos verlaufen 
und Unempfindlichkeit der Ohrgegcnd bestehen. 

Die Diagnose der diphtherischen Otitis externa wird verhaltnismailig leicht 
sein, wenn gleichzeitig eine Rachen- oder Nasenrachendiphtherie besteht. 
Haften die Belage im Gehorgang sehr fest, zeigen sich nach partieller Entfer­
nung derselben ulcerierte blutende Flachen, so wird man iiber den Charakter 
der Erkrankung nicht im Zweifel sein konnen. Ausschlaggebend wird bei kli­
nischem Befund der positive Ausfall der bakteriologischen Untersuchung sein, 
aber auch negative Ergebnisse werden die Diagnose, ebcnso wie bei der Rachen­
diphtherie, nicht umstoilen. 

POLITZER weist darauf hin, daB bei akuter Otitis media scarlatinosa sich 
im Gehorgang weiilliche Auflagerungen finden, die bis zum Ohreingang reichen 
konnen, sich aber im Gegensatz zu den diphtherischen Belagen leicht und ohne 
Blutung ablOsen lassen. 

Die Prognose wird sich danach richten, ob es sich um leichtere Formen der 
diphtherischen Otitis externa handelt, die sich nur auf den Gehorgang beschrankt, 
oder ob sie sekundar infolge Diphtherie des Rachens bzw. Nasenrachens ent­
standen und durch die Tube und das Mittelohr fortgeleitet worden ist. Bei 
schweren ulcerosen Prozessen im Gehorgang ist vorsichtige Beurteilung geboten, 
noch mehr bei Mitbeteiligung des Mittelohres, wenn der Prozeil s9kundar infolge 
Diphtherie des Rachens bzw. Nasenrachens sich durch die Tube fortgepflanzt 
hat. Die Zerstorungen in der Paukenhohle sind dann in der Regel rccht erheb­
lich, fiihren nicht selten, wie die scarlatinose Otitis media, zuZerfall des Trommel­
fells, Ausstoilung der Gehorknochelchen und Einbruch in das Labyrinth mit 
allen Folgen dieser Komplikation. 

Die Behandlung der diphtherischen Otitis extern. wird, sobald die Diagnose 
gesichert ist, auch in leichteren Fallen in Anwendung des Diphtherieheilserums 
(Injektion von 2000 1. E.) bestehen. 

LokaI kommt Reinigung des Gehorgangs mittels vorsichtiger Spiilungen mit 
lauwarmer 3%iger Borsaureli}sung in Betracht; nach GOT'l'STEIN konnen auch 
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EingieBungen mit Aq. calcis, um die Membranen zur AbstoBung zu bringen, 
in Frage kommen. 

URBANTSCHITSCH empfiehlt tagliche AusfiiIlungen des Gehorgangs mit fein 
pulverisierter Salicylsaure. Sehr zweckruaBig ist die Anwendung von aus­
trocknenden Pulvern, wie Vioform, Dermatol, und da bei Gehorgangsdiphtherie 
Mischinfektion mit Pyocyaneus nicht selten ist, Einblasungen von Pyocyanase. 

Die auf den Gehorgang beschrankten diphtherischen Erscheinungen sind 
unter gewissen Bedingungen - z. B. Anhaufung von Menschen im Kriege -
gar nicht so selten, wie SZASZ feststellen konnte. Die Untersuchung des Eiters 
auf Diphtheriebazillen war in der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle positiv. 

Der naheliegende Verdacht einer Selbstbeschadigung durch cheruische 
Mittel konnte in vielen Fallen schon auf Grund des lokalen Befundes ausge­
schlossen werden. Die bakteriologische Untersuchung klarte sehr bald die 
Ursache auf, es wurden in allen klinisch auf Diphtherie verdachtigen Fallen 
Diphtheriebacillen im Eiter festgestellt. Auch bei 2 Kindern gelang es SZASZ, 
bei typischem Ohrbefund Diphtheriebacillen im Eiter nachzuweisen. Wahrend 
aIle FaIle von GehOrgangsdiphtherie gegeniiber den iiblichen therapeutischen 
MaBnahmen refraktar blieben, trat bei ihnen prompte Reaktion auf die 
spezifische Behandlung mit Diphtherieantitoxin ein. 

Otitis externa ha,emorrhagiea. 

Die Otitis externa haemorrhagica als isolierte Erkrankung wird selten 
beobachtet. BRIEGER hat 1877 zuerst auf die Blutblasenbildung im Gehorgang 
aufmerksam gemacht, BOENNINGHAUS und BAR haben spater iiber diese Erkran­
kung des naheren berichtet. Sehr oft sieht ruan sie bei akuten Grippeotitiden 
als begleitendes Symptom. 

1m hinteren knochernen Teile des Gehorgangs sieht man rote, dunkelrote 
bis bIaurote kugelige BIasen sich von der maBig geroteten GehOrgangswand 
abheben, die atwh nicht selten in geringerer GroBe in der hinteren Tromruel­
fellhalfte zu finden sind. Diese Blasen korumen infolge Entziindung der Cutis 
durch Bildung einEs die Epidermis abhebenden Blutextravasates zustande, 
fiihlen sich bei Sondennntersuchtmg weich an und platzen bei starkerer Beriih­
rung leicht, worauf sich blutiges Sekret entleert. 

Diagno8e. Die Erkennung ist bei dem charakteristischen Aussehen der 
Blutblasen leicht; Verw€Jhslung mit Polypen kommt fiir ein einigermaBen 
geiibtes Auge wohl nicht in Frage. 

Progno8e. Die Prognose ist fiir unkomplizierte FaIle sehr giinstig, der ProzeB 
kIingt in wenigen Tagen abo 

Verlauf. Sich selbst iiberlassen, trocknen die Blutbll1sen entweder ein oder 
pIatzen spontl1n, wenn es sich um unkomplizierte Otitis externa handelt. Bei 
gIeichzeitiger Otitis media infolge Grippe richtet sich der VerIauf nach der 
Mittelohrerkrankung. 

Behandlung. Wenn man die BIasen sich nicht selbst iiberlassen will, geniigt 
Eroffnung derselben mit einer Sonde, Austupfen des ausflieBenden Sekrets 
und Einblasen von pulverisierter Borsa:ure. 

Otitis externa uleero-membranaeea (PLAUT-VINCENT). 

Eine extreru seltene Form der ulcerosen Erkrankung stellt die Otitis externa 
ulcero-ruerubranacea dar, da die auf der lnfektion mit deru Bacillus fusiformis 
und einer Spirochate beruhende Krankheitsform in der Regel nur die SchIeim­
haut befallt. 

Bis jetzt sind in der Literatur zwei derartige FaIle bekannt, der eine von 
GERLACH, der zweite von FRENZEL beschrieben. Bei dem GERLACHschen Fall 
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handelte es sich um ein 20jii.hriges MOOchen mit Mundfii.ule und linker chroni· 
scher Otitis media, bei der der linke ii.uBere GehOrgang bei der Untersuchung 
stark verengt, die Wande desselben, soweit sichtbar, ulceriert und mit schlnie. 
rigem Belag bedeckt waren. Aus dem GehOrgang entleerte sich reichlich iibel· 
riechender Eiter. An der linken Wangenschleimhaut kleine Ulceration. Die 
AUsstrichpraparate ergaben fusiforme Bacillen und Spirochii.ten nahezu in 
Reinkultur. Behandlung mit 1 %igem Arg. nitro brachte nur Heilung der Ulcera 
im vorderen Teile des Gehorganges. Es traten annulare Ulcera am weichen 
Gaumen und grauweiBer Belag auf den Tonsillen hinzu, die mit 6%iger Arg. 
nitr .• LOsung gepinselt wurden. Die Heilung machte keine erheblichen Fort. 
schritte. Intravenose Salvarsaninjektionen brachten schlagartige Heilung. 

Der Fall von FRENZEL betraf einen 24jahrigen Mann mit baufig rezidivierender 
Otitis media und wandstii.ndigem Defekt, der im AnschluB an OhrenfluB starke 
Schmerzen im GehOrgang und Schwellung vor der Ohrmuschel bekam. 

Die Otitis externa reagierte weder auf Salben noch auf Incision und Aus· 
kratzung. Beim Eintritt in die klinische Behandlung zeigte sich ein ahnliches 
Bild wie im vorigen Fall: Stark verengter GehOrgang, eigentiimIich weiBlich 
belegte Wande, fotides pulsierendes Sekret. Incisionen an der vorderen oberen 
und unteren Gehorgangswand ergaben nur seros durchtrii.nktes Gewebe und 
belegten sich rasch mit weiBlich brockeligen Massen, die sich als £lache, den 
ganzen Gehorgang einnehmende, nekrotisierende Ulcerationen entpuppten und 
auf die Innenseite des Tragus und in die Cavitas conchae ausdehnten. 3 intra· 
venose Neosalvarsaninjektionen brachten den ProzeB zum Stillstand, Lokal· 
behandlung des Gehorgangs mit 10-20o/oiger Arg. nitr.-LOsung vollendete 
die Reilung. 

In beiden Fii.llen bestand Mittelohreiterung, also Verbindung mit Pauken· 
hOhle und Tube. Die Raut War durch die Eiterung maceriert und so ffir die 
Infektion mit den in Symbiose lebenden fusiformen Bacillen und Spirochii.ten 
vorbereitet. Wii.hrend GERLACH Dbertragung durch den Finger von dem 
Wangengeschwiir auf den ii.uBeren Gehorgang annimmt, glaubt FRENZEL, daB 
in seinem FaIle die PLAuT-VINCENTSChen Erreger durch Tube und Mittelohr 
in den GehOrgang gelangten. Die Lebensbedingungen ffir die anormal wach. 
senden fUsllormen Bacillen und Spirochaten wurden in beiden Fallen durch das 
Mittelohrsekret mit seinen den Sauer stoff vertilgenden Bakterien und Kokken 
in dem erodierten Geborgang geschaffen. 

Anomalien der Talg- uud Ceruminaldriisensekretion. 
Die Talgdriisen des auBeren Gehorganges sitzen, wie die Ceruminaldriisen, 

hauptsachlich im knorpeligen Abschnitt desselben, in geringerem MaBe nUT 
noch im Beginn des knochernen Abschnittes; die Absonderung der Talgdriisen 
sorgt fiir einen schiitzenden Fettiiberzug der Raut. Erkrankungen der Talg. 
drUsen konnen zu verminderter Absonderung fiihren, dann wird die Raut des 
Gehorganges ein sprodes trockenes Aussehen annehmen, nicht selten zeigt sich 
Juckreiz, der zu ungeeigneten Manipulationen mit Lasion der Epitheldecke 
fiihren kann. Vermehrte Sekretion und entziindliche Reizung wird als Seborrhoe 
bezeichnet, und der Anfangsteil des Gehorgangs ist dann mit fettigen Schiippchen 
und Schollen ausgefiillt, die nach Verlegung desselben maBige Schwerhorig­
keit veranlassen konnen und sich nach Entfernung verhaltnismaBig rasch er· 
neuern; Seborrhoea sicca. Auch b!li alteren Leuten ist das erste Drittel des 
auBeren GehOrganges infolge vermehrter Talgabsonderung oft mit fettigen 
Schiippchen ausgekleidet, in anderen Fallen ist die erkrankte Hant der Muschel 
und des Gehorganges mit einer anfangs weiBlichen, dann sich rasch braunlich 
farbenden Fettschicht iiberzogen. Seborrhoea oIeosa. - Bei seborrhoischer 
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Erkrankung ist die Ohrmuschel mit alkalischem Seifenspiritus abzureiben und 
der GehOrgang mit 1-2%igem Natrium bicarbonic. oder Natrium borac. ofter 
auszuspiilen, um Verminderung der Sekretion herbeizufiihren; nachherige Ein­
fettung mit Schwefelsalbe Sulf. praec. 1,0, Adip. suill. vase!. flav. aa ad 10,0 
wird Heilung herbeifiihren. 

Die Ceruminaldriisen sondern iln frischen Zustande eine gelbe, hellfliissige 
Masse ab, die sich mit dem Sekret der Talgdriisen mischt und zum Schutze des 
GehOrganges gegen das Eindringen von Staub und Insekten dienen solI. Dieses 
Produkt der Ceruminal- 'lInd Talgdriisen liegt normalerweise an der Erzeugungs­
stelle im vorderen Drittel des auBeren GehOrganges, wird durch Eintrocknen 
fester, die Farbe wechselt dann zwischen hellbraun bis braunschwarz und fallt 
infolge der Kieferbewegung entweder von selbst heraus oder wird beim Reinigen 
des Gehorganges ent£ernt. 

In manchen Fallen aber bleibt das Cerumen im GehOrgang liegen, sammelt 
sich in groBeren Mengen an und fUllt den Gehorgang bis zur volligen Verlegung 
desselben an. 

Atiologie. Die Bildung von Ohrenschmalzpfropfen kann erfolgen: 
l. Durch vermehrte Sekretion der Ceruminal- und Talgdriisen infolge Ein­

wirkung von Reizen, die zu chronischer Hyperamie der Gehorgangshaut fUhren 
oder sich ~u Ekzem, Ohrfurunkeln, diffuser Entziindung des GehOrgangs oder 
des Mittelohres entwickeln. 

2. Dadurch, daB die Ohrenschmalzbildung zwar normal, aber die Entleerung 
desselben dUrch anatomische Veranderungen des Gehorganges behindert ist. 
Dazu gehort starke Kriimmung des Gehorganges, angeborene oder erworbene 
Verengerung dess3lben dUrch Hyperostosen, Exostos3n, membranose Strikturen 
oder die infolge Altersschrumpfung des Knorpels entstehenden spaltformigen 
Verengerungen (POLITZER). 

3. Durch Fremdkorper, die im Gehorgang liegen, von Cerumen umlagert 
werden und so allmahlich das LUmen verlegen. 

4. Durch festes Anhaften von zahem Ohrenschmalz an den Haaren des 
auBeren Gehorganges; die entstehenden PIropfe vermengen sich dann mit 
Epithelschuppen und liegen oft der Wand durch Verfilzen mit den Haaren so 
fest an, daB sie einen stark schmerzhaften Druck auf die Gehorgangswande 
ausiiben. 

5. Durch Hineinschieben von Cerumen in den knochernen Abschnitt bei 
unzweckmaBigem Reinigen des Gehorgangs. 

Symptome. In vielen Fallen machen selbst Ceruminalpfropfe von ans3hn­
licher GroBe keine Erscheinungen, wenn noch ein auch nur feiner Spalt bleibt, 
der die Schallwellen zum Trommelfell gelangen laBt. SchlieBt sich dieser, sei 
es durch Manipulationen im Gehorgang, dUrch Erschiitterung des Kopfes, die 
zu Lageveranderung des Pfropfes fUhrt oder durch Aufquellen des stark hygro­
skopischen Ohrenschmalzes beim Schwitzen oder infolge Eindringens von 
Wasser beim Waschen, Tauchen, so konnen selbst kleinere Ohrenschmalzpfropfe 
zu ausgesprochener Mittelohrschwerhorigkeit £iihren; wir sprechen dann von 
obturierenden Ceruminalpfropfen. Die SchwerhOrigkeit kann nach einiger Zeit 
spontan wieder verschwinden, wenn das Wasser aus dem Ohrenschmalz ver­
dun stet. 

Hat der Ceruminalpfropf eine erhebliche GroBe erreicht, liegt er insbesondere 
dem Trommelfell an, so klagen die Patienten oft iiber das Gefiihl der Verstopfung 
i'm Ohr, iiber Eingenommenheit des Kopfes, besonders der betroffenen Seite, 
Reizerscheinungen, die das Gehirn betreffen konnen, die Erschwerung geistiger 
Tli.tigkeit (URBANTSCHITSCH). Su.bjektive GehOrsempfindungen tiefen Ton­
charakters, Schwindel (v. TROLTSCH), Erbrechen (ROOSA, ELY), Krampfe 
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(BuRKNER) sind in einzelnen Fallen als Folge von Ceruminalpfropfen beschrieben 
worden; Hustenanfalle infolge Vagusreizung durch angehaufte s Cerumen sind 
nicht so selten. Gelangt der Pfropf infolge ungeeigneter ReinigungsmaBnahmen 
oder durch Erschiitterung des Kopfes plotzlich an das Trommelfell, so !mnn 
Ohrensausen, Schwindel und Schmerze:m.pfindung ausgeli:ist werden. Piropfe, 
die lange i:m. Gehorgang liegen und sehr hart geworden sind, konnen, wie 
EITELBERG und SCHMIEGELOW sahen, durch Druck auf die Hautauskleidung 
Entziindungen und Granulationsbildung hervorrufen; der fortgesetzte Druck 
kann zu Erweiterung des knochernen Gehorgangs infolge Atrophie des Knochens 
fiihren. Liegt das CeIumen dem Trommelfell Iangere Zeit an, so wird dieses 
atrophisch und infolgedessen nach innen gedriickt werden. Wie wenig Symptome 
aber oft selbst dem Trom:m.elfell eng anliegende Ceru:m.inalpfropfe machen, sieht 
:m.an oft, wenn man als Zufallsbefund Pfropfe entfernt. Obwohl oft das Cerumen 
an seine:m. proximalen Ende einen getreuen Abdruck des Tro:m.:m.elfells zeigt, 
haben die Patienten, abgesehen von oft nicht beachteter mli.Biger Schwer­
horigkeit, keine unangeneh:m.en E:m.pfindungen gehabt. 

Der obturierende oder de:m. Trom:m.elfell angelagerte Ceruminalpfropf lOst 
Schwerhorigkeit verschiedenen Grades aus, die bei der Funktionspriifung sich 
hnmer als Mittelohrschwerhorigkeit erweisen wird: Lateralisation des Tones 
der auf den Scheitel gesetzten Sti:m.mgabel nach dem schwerhorigen Ohr, nega­
tiver Rinne, Verkiirzung der Luftleitung bei normaler oder wenig verlangerter 
Knochenleitung, Heraufsetzung der unteren Tongreme bei gut erhaltenem 
Gehor fiir hohe Tone. Hochgradige Schwerhorigkeit mit Verlust des Gehors 
fiir Umgangssprache und Taubheit kom:m.t bei obturierendem Pfropf nicht vor; 
es liegt dann immer eine Erkrankung der Schnecke zugIUnde. 

Diagnose. Die Untersuchung mit de:m. Ohrentrichter wird leicht zur Erken­
nung fiihren. Das i:m. Gehorgang liegende CeIUmen hat jc nach dem FaIle ver­
schiedene Farbe und Konsistenz. Bald iiberzieht es halbfliissig als gelbliche 
Masse die Wande, bald zeigt es braun bis braunschwarze Farbe und ist kriimelig 
oder so dick zusa:m.mengeballt, daB es fiir einen Fre:m.dkorper gehalten wird. 
Liegt der Piropf der Gehorgangswand fest an, so erzeugt er oft reichliche Des­
quamierung des Epithels, das ihn dann fast vollko:m.men einhiillen kann. Bei 
der Untersuchung des entfernten Pfropfes wird man nicht selten als Kern des­
selben einen kleinen FrelIldkorper oder einen Wattepfropf finden; auch ein­
getrockneter Eiter oder Blutgerinnsel konnen sich mit Cerumen mischen und 
so Veranlassung zur Entstehung von Ohrenschmalzpfropfen bilden. 

Prognose. Die Prognose ist hinsichtlich der Horfiihigkeit durchaus giinstig, 
wenn es sich lediglich um Verlegung des Gehorganges durch das angesammelte 
Cerumen handelt. Mit der Entfcrnung desselben wird sich auch in der Regel 
das normale Gehor wieder einstellen. wenn Mittel- und inneres Ohr normal ist. 

Da aber die Entscheidung dariiber erst nach Freilegung des Trommelfells 
:m.oglich ist, wird man gut tun, den Patienten dariiber aufzukliiren, daB eventuell 
durch den Pfropf Krankheitszustiinde des Mittelohres verdeckt werden konnen 
und ein abschlieBendes Urteil erst nach volliger Satlberung des Gehorganges 
moglich ist. 

Therapie. In den :m.eisten Fallen wird es gelingen, den Ohrenschmalzpfropf 
durch Ausspritzen mit lauwarmem Wasser zu entfernen, freilich ist bei sehr 
fest haftenden, insbEsondere alten Pfropfen eine gewisse Geduld erforderlich. 
Allzu starken SpritzenstrahI anzuwenden empfiehlt sich nicht, da leicht Schmerzen 
oder Blutungen infolge der briisken Ab16sung des Pfropfes von der Gehor­
gangswand auftreten konnen. Gelingt das Ausspiilen desselben nicht, wei! 
die Masse fast steinhart geworden ist und weit in die Tiefe tiber den Isthmus 
reicht, dann kann man, wenn der Patient die notige Zeit hat, den Pfropf durch 
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wiederholtes Eintraufeln einer 2%igen Soda16sung innerha.lb zwei Ta.gen 
erweichen, SO daB er sich dann leicht a.ls weiche oder brocklige Masse aus­
spiilen laBt. 1st der Patient nicht in der Lage, den Arzt wieder aufsuchen zu 
konnen oder bestehen Schmerzen oder heftige Ohrgera.usche oder sonstige 
Reizerscheinungen z. B. cerebraler Natur, so kann man vorsichtig mit einem 
stumpfen Ha.kchen entlang der oberen oder unteren Gehorgangswand in den 
PIropf eindringen und ihn zu lockern versuchen. Bei einiger Ubung gelingt E s 
dann, die Masse herauszubefordern, ohne daB Verletzungen der Hautausklei­
dung zustande kommen. 

1st der Pfrop£ dUrch Ausspiilen entfernt,- dann muB der Gehorgang gut aus­
getrocknet werden, um Maceration der Raut des Gehorgangs durch zuriick­
bleibendes Wasser zu vermeiden. Sodann erfolgt die genaue Besichtigung 
insbesondere des Trommelfells, um nicht Erkrankungen des Mittelohres zu 
iibersehen und ferner eine Horpriifung mittels Fliistersprache. 1st das Gehor 
nicht normal, so wird eine genaue Funktionspriifung iiber die Art der Schwer­
horigkeit, ob infolge Mittel- oder Innenomerkrankung, AufschluB geben. 

Der ausgespritzte GehOrgang wird zweckmii.Big fUr einige Zeit - 12-24 Stun­
den - mit Watte verschlossen, um insbesondere in kaIter Jameszeit Reiz­
erscheinungen oder Otitis externa zu vermeiden und gleichzeitig das Ohr, das 
gegen Schalleindriicke nach Entfernung des Ceruminalverschlusses empfindlich 
ist, zu schiitzen. 

Nicht selten bleiben Beschwerden trotz griindlicher Entfernung des Cerumens 
zurUck, pflegen sich aber nach 1-2 Tagen von selbst ZU verlieren. War das 
Tromme1fell infolge Anlagerung von Ohrenschmalz nach innen gedriickt, 80 

wird Lufteinblasung in die Pauke mittels Tubenkatheterismus oder des POLITZER­
schen Verfamens rasch normale VerhaItnisse scha.ffen. 

Bei Erkrankungen des Mittel- oder Innenohres ist natiirlich fiir entsprechende 
Behandlung Sorge zu tragen. 

Manche Patienten leiden an iibermaBiger Ceruminalbildung; diesen wird 
man, falls das Tromrn.elfell intakt ist und keine Perforation aufweist, raten, 
sich den Gehorgang in regelmaBigen, nicht zu langen Zwischenraumen aus­
zuspiilen oder ausspiilen zu lassen. 

Verminderte Ohrenschmalzbildung bis zum volligen AufhOren wird bei 
Personen in hOherern. Alter als Zeichen einer Atrophie der Driisen beobachtet. 
Gern tritt auffa.llige Verminderung der Ceruminalsekretion bei Narbenbildung, 
bei Entziindungen des ii.uBeren Gehorgangs (Ekzem, Furunkulose), nach akuter 
Mittelohreiterung infolge Storung der trophischen Nerven und bei trockenen 
Mittelohrkatarrhen (Adhasivprozessen) auf. ITARD fand die gleiche Erschei­
nung bei Anaesthesia acustica. 

Bei verringerter oder fehlender Ohrschmalzbildung klagen die Patienten 
iiber Jucken und Trockenheit im Gehorgang; die Horfahigkeit wird dUrch die 
Erkrankung nicht beeintrachtigt. Die Behandlung besteht in Einpinselungen 
des GehOrganges mit Vaseline, Ungt. praecip. alb. oder Glycerin. BRENNER 
empfiehlt elektrische Behandlung, TSOHARNER Einpinselungen der GehOrgangs­
wande mit Chloroform ZUr Anregung der Ohrenschtnalzsekretion. 

Epidermispfropfe. 
In manchen Fallen von Obtnration des auBeren GehOrganges zeigt sich nach 

Beginn der Ausspritzung, daB der als Cerumenanhaufung erscheinende PIropf, 
wenn die obere Ceruminallage entfernt ist, weiBlich geschichtetes Aussehen 
aufweist und mit den Wanden des GehOrganges nahezu verwachsen ist. Es 
handelt sich dann urn. eine Anhaufung von Epithellamellen, die sich bis an das 
Trommelfell erstrecken und dieses nach innen dra.ngen k6nnen; man hat diese 
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Epidermispfropfe, wie HESSLER sie nannte, auch als Cholesteatome des auBeren 
Gehorganges bezeichnet (WREDEN, KROLL) . 

.Atiologie. Die Ursache solcher Epidermispfropfe ist in der Regel eine Otitis 
externa desquamativa (siehe diese), die zur Uberproduktion und massenhaften 
AbstoBung des verhornten GehOrgangsepithels fiihrt. Die Epithellagen ver· 
filzen sich ineinander, werden bei siarkerer Anhaufung zusammengedriickt 
und an die GehOrgangswande angepreBt, so daB schlieBlich vollige Verlegung 
des Lumens eintreten muB. In selteneren Fallen kann ein stark gewundener 
oder verengter Gehorgang zUr Ansammlung der normalelweise abgestoBenen 
Epithellamellen und zu den Erscheinungen eines Epidermispfropfens fUhren. 

Ferner konnen Epithelschollen den GehOrgang bis zu volligem VerschluB 
ausfiillen, die bei Otitis media chronica desquamativa, dem sogenannten Chole­
steatom, aUS den Mittelohnaumen bei geniigend weiter Perforation des Trommel­
felles ausgestoBen werden, weil der Druck der cholesteatomatosen Massen im 
Kuppelraum und im Warzenfortsatz zu groB wurde. Es handelt sich dann urn 
trockene, zwiebelschalenahnlich geschichtete Epithellagen, deren Ursprung 
nach instrumenteller Entfernung mit den Hakchen oft sichtbar wird. Aus einer 
weiten, randstandigen Trommelfellperforation ragt ein weiBlicher Epidermis­
stiel heraus, der sich in das Antrum verfolgen laBt. 

Sowohl prirrar im GehOrgang entstandene, wie sekundar aus den Mittel­
ohnaumen herausgetretene Epidtrmispfropfe konnen durch den starken Druck, 
den sie auf die Gehorgangswandungen ausiiben, zu Atrophie des knochernen 
Abschnittes und ampullenartiger Erweiterung fiihren. So berichtet HAMMER­
SCHLAG (Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Jg. 56, H. 3, S. 209) 
iiber einen Fall von Cholesteatom des auBeren Gehorganges, das bei intaktem 
Mittelohr zUr Usm der knochernen Gehorgangswand fiihrte. Es ware auch 
denkbar, daB ein prirrarer Epidermispfropf im Laufe des Wachstums durch 
TrommelfeIIiicken, insbesondere in der SHRAPNELLSchen Membran oder Ossi­
fikationsliicken in der knochernen Wand des Gehorganges in den Kuppelraum 
bzw. den Warzenfortsatz gelangen kann, aber in der Regel wird das urrgekehrte 
VerhaIten der Fall sein, AusstoBung von Epithelschollen von dem auf dem 
Boden einer chronischen Otitis media entstandenen ChoJesteatom der Mittel-
ohnaume. , 

Symptome. Die Erscheinungen, die ein Epidermispfropf macht, sind hin­
sichtlich der Schwerhorigkeit und der sonstigen eventuell moglichen Neben­
symptome etwa dieselben wie beim Ceruminalpfropf. Da auch die Epidermis­
pfropfe hygroskopisch sind, so werden sie nach Eindringen von Wasser in den 
Gehorgang aufquellen und zu plOtzlich auftretender Schwerhorigkeit und 
Druckschmerzen im Gehorgang fiihren konnen. Sehr heftige Schmerzen im 
(}ehorgang werden aber in der Regel auf andere Ursachen zuriickzufiihren sein, 
auf eine Otitis ext. circurrscripta oder diffusa, auf akute Mittelohreiterung 
oder auf das Rezidiv einer chronischen Otitis media. Eine derartige Kompli­
kation erfordert natiirlich die rasche Entfernung des Pfropfes, die dann wegen 
der entziindlichen Schwellung der Gehorgangswand resp. wegen der akuten 
Entziindung der Mittelohnaume sehr viel schmerzhafter sein wird. 

Diagnose. Wenn der Epidermispfropf nicht mit Cerumen bedeckt ist, wird 
seine Erkennung an dem weiBlich glanzenden, geschichteten Aussehen leicht sein. 
Bei stark komprimierten harten Pfropfen lronnte Verwechslung mit einem 
Sequester in Frage kommen. Die Sondenuntersuchung wird aber den Befund 
rasch klaren. 1st der Pfropf von Cerumen iiberlagert, so wird wohl erst nach 
Abspiilung desselben in vielen Fallen das charakteristische Aussehen der an· 
gehii.uften EpithelIamelIen die richtige Deutung ermoglichen. Die Diagnose, 
ob es sich lediglich um einen Epidermispfropf des auBeren GehOrgangs oder 
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um aus den Mittelohrraumen stammende Cholesteatommassen handelt, wird 
sich erst nach volliger Reinigung des Gehorganges und Besichtigung des Trommel­
feIles stellen lasssn. Bei del' Prognose ist das Grundleiden ausschlaggebend, 
das zur Entstehung des Epidermispfropfes fiihrte. Bei primaren Pfropfen des 
Gehorganges wird mit del' Entfernung derselben und del' Behandlung del' aus­
losenden Otitis externa desquamativa volle Heilung in verhaltnismaBig kurzer 
Zeit zu erzielen sein. Sind anatomische Verhaltnisse des Gehorganges die Ursache 
des Pfropfes gewesen, so geniigt die von Zeit zu Zeit erfolgende Entfernung der 
Epithelmassen. 

Wesentlich ungiinstiger ist die Prognose bei den sekundaren Pfropfen, die 
der chronischen Eiterung der Mittelohrraume ihre Entstehung verdanken. 
In diesen Fallen wird in der Regel wohl nUr operative Behandlung des Grund­
leidens das Auftreten von Rezidiven verhindern konnen. 

Therapie. Wie beim Ceruminalpfropf wird man dUrch Ausspritzen den 
Epidermispfropf zU entfernen versuchen und wird bei nicht allzufest sitzenden 
Pfropfen damit auch Erfolg haben. Handelt es sich aber um groBe, mit del' 
Gehorgangswand fest verbackene Pfropfe, insbesondere bei sekundal'en ist es 
fast immer del' Fall, so kommt man mit Ausspritzen nicht zu dem gewiinschten 
Resultat. Dann wird man nach EingieBung von Alkohol, wie beim festen 
Ceruminalpfropf versuchen, die Massen mit einem stumpfen gebogenen Hakchen 
oder einer Sonde zu lockern und nachdem es gelungen ist, zwischen Pfropf und 
oberer Gehorgangswand eine Rinne zu schaffen, ein scharfes Hakchen vorsichtig 
einfiihren, das man in den Pfropf einhakt und diesen herauszieht. Verletzungen 
del' Gehorgangswand werden sich selbst bei groBter Aufmerksamkeit nicht 
immer vermeiden lassen, wenn del' Epidermispfropf fest anhaftet. Die dadurch 
entstehende, wenn aUch geringfiigige Blutung kann die Ubersicht erschweren, 
IaBt sich abel' durch AUftupfen von Suprarenin leicht stillen. Nicht selten ist 
bei sekundal'en Pfropfen die PerforationssteIle des TrommelfeIls odeI' del' hinteren 
Gehorgangswand mit einem Kranz von Granulationen umgeben, die bei del' 
Losung del' Epithelmassen leicht bluten. Atzung derselben mit lO%iger Arg. 
nitr.-Losung odeI' Arg. nitI'. in Substanz beseitigt die Blutung und aUch oft 
die Granulationen. 

Gelingt es in einer Sitzung wegen zu starker Schmerzen nicht, den Pfropf 
zu entfernen, so empfiehlt es sich, in del' Zwischenzeit bis zum nachsten Versuch, 
Alcohol abso!. odeI' Glycerin odeI' beides zu gleichen Teilen in den Gehorgang 
mehrmals taglich lauwarm eintraufeln zU lassen, da beide Medikamente wasser­
entziehend wirken und die Epithelmassen zum Schrumpfen bringen. Ein­
traufelung von Wasser wiirde natiirIich den entgegengesetzten ErfoIg haben 
und den Epidermispfropf aufqueIlen lassen. Nach voIliger Entfernung aIler 
Epithelreste muB genaue Untersuchung des TrommeIfeIls und des Annulus 
tympanicus erfolgen, um keine randstandige Perforation und damit eine Mittel­
ohrerkrankung zu iibersehen, die entsprechende Behandlung notig macht. 

Fremdkorper im iiulleren Gehorgang. 

Fremdkorper im Ohr gehoren in der taglichen Praxis nicht zU den Selten­
heiten, sei es, daB es sich urn mineralische oder pflanzliche oder um Tiere handelt. 

Das Hauptkontingent der Patienten, die mit hineingebrachten Fremd­
korpern zum Al'zt kommen, steIlen die Kinder, die sich selbst oder anderen 
Kindern aIle moglichen Gegenstande in den Gehorgang stecken; Steinchen, 
GlasperIen oder Metallperlen, Fruchtkerne, Papier odeI' Wattekugeln, Erbsen, 
Bohnen, Schrotkorner, Griffelstiicke, kurz, was nur eben den Gehorgang pas­
sieren kann. 
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Bei Erwachsenen handelt es sich mehr um Objekte, die entweder zu thera­
peutischen Zwecken, besonders bei Zahnschmerzen, eingefiihrt werden, wie 
Zwiebel, Knoblauch oder Kartoffelstucke oder bei Juckreiz im GehOrgang zum 
Kratzen benutzt werden, wie Bleistifte und Knopfe von Bleistiften aus Bein, 
Ohrloffel, Draht, Streichholz- oder Zahnstocherstucke, in anderen F1iJlen werden 
Wattetampons tief hineingeschoben oder Getreidegrannen, Blatter oder Teile 
von Astchen gelangen bei landwirtschaftlichen Arbeitern zufallig in den Gehor­
gang. Haufig genug wissen die Triiger gar nichts davon, daB sie :Fremdkolper 
im Gehorgang beherbergen. 

So fand POLITZER bei einem 70jahrigen Kranken ein 3 cm langes Griffel­
stuck im auBeren Gehorgang, das nach dfssen Angabe bereits seit 50 Jahren 
darin lag; bei einem HOler POLITZERS war ein 1 cm langes Griffelstiick sym­
ptomlos 22 Jahre im Gehorgang liegen geblieben; der Patient hatte angmOmmen, 
daB fS bald nach dem Hineinstecken von seIber herausgefaIlen sei. UCHERMANN 
entfernte aus dem Gehorgang eines 50jahrigen Mannes eine GIa sperle , die vor 
36-38 Jahren hineingelangt war. Insbesondere in der i:iJteren Literatur sind 
zahlreiche FaIle verofientlicht, wo bei zuialligen Untersuchungen des Gehor­
ganges aIle moglichen Fremdkorper wie Erbsen, Bohnen, Kirschkerne, GIas­
perlen, Steine, ein karioser Backenzahn usw. gefunden wurden (KIESSELBACH), 
die seit Jahren iill Gehorgang lagen, ohne Beschwerden zu machen. Erst wenn 
fS zu Anlagerung von Ohrenschmalz und damit zum VerschluB des Gehor­
gangs kOlnmt, wird der Patient dUTCh die eintretende SchwerhOrigkeit odeI' 
Ohrensausen auf das Ohr aufmerksam gemacht. 

Was die Tiere anlangt, die bei Kindern wie bei Erwachsenen in den Gehor­
gang gelangen, so handelt es sich ofters um Kuchenschaben, Flohe, Wanzen, 
kleine Fliegen, Spinnen oder kleine Kafer, se1tener um den Ohrwurm; bei 
eiternden Ohren del' Kinder findet man im Sommer gelegentlich Larven der 
SchmeiBfIiege, die sich mit ihren Saugnapfen festhe£ten. 

Symptome. Ein groBer Teil der in den Gehorgang gelangten FremdkOlper 
macht uberhaupt keine Symptome und so kann es vorkommen, wie ja aUs den 
vorerwahnten Mitteilungen hervorgeht, daB Fremdkorper 40 .Jahre und langeI 
im Gehorgang liegen konnen, weil die Tatsache ihrer Einfiihrung vergessen 
wurde. Wenn ein Fremdkorper, insbesondere ein solcher mit scharfen Randern 
oder Zacken mit einer gewissen Gewalt in den Gehorgang hineingeschoben wird, 
so kann er durch Druck Schmerzen aus16sen. Wild der Gehorgang dUTCh den 
Fremdkolper vollig verschlossen, so wird Schwerhorigkeit die Folge sein; auch 
kann sich Ohrensausen einsteIlen, wenn der Fremdkorper das Trommelfell 
beruhrt. Aber auch vasomotorische Reflexneurosen, HUsten, Erbrechen, Reflex­
krampfe im Gebiet des N. trigeminus und vagus, die den Gehorgang versorgen, 
psychische 'lInd cerebrale Storungen sind in seltenen Fallen als Folge eingefiihrter 
Fremdkorper beobachtet worden. 

So hat schon FABRICIUS HILDANUS (1682), wie POLITZER in seiner "Ge­
schichte der Ohrenheilkunde, Bd. 1, S. 153" berichtet, ein an epileptischen 
Krampfen und trockenem Husten leidendes Madchen durch Entfernung einer 
seit 8 Jahren im Gehorga,ng gelegenen GIaskugel geheilt. 

ARNOLD beseitigte bei einer Patientin Husten und Erbrechen dUTCh Ent­
fernung zweier Bohnen aUs den Gehorgangen. BOWEN sah lange bestehenden 
Husten infolge Fremdkorpers im GehOrgang, ebenso POLITZER; Vbelkeit und 
Erbrechen als nervosen Reflex fand KIESSELBACH, epiJeptische Krampfe KUPPER 
und SCHURIG, nach den Zahnen ausstrahlende Schmerzen BRIEGER, re£Iek­
torisch ausgelOste Schmerzanfalle in den Schlafen, die ca. 4 Wochen lang 1/2 
bis 1 Stunde bis 3 Stunden Tag 'lInd Nacht anfallsweise Iluftratcn, E. URBAN­
TSCHlTSCH als Folge im Gehorgang liegender Fremdkorper. Es ist auffallend, 
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daB solche Fremdkorper Jahre lang im GehOrgang liegen konnen, ohne die 
geringsten Symptome zu veranlassen und dann plotzlich vielleicht infolge der 
Lageveranderung heftige Reiz- oder Entziindungserscheinungen auslOsen konnen. 
HOLSCHER berichtet iiber einen Fall, wo ein dicker, fest in der Tiefe des Gehor­
ganges eingekeilter Kirschkern 6 Jahre lang keine Erscheinungen gemacht hatte 
und dann plotzlich so heftige Beschwerden hervorrief, daB er operativ durch 
AblOsung der Ohrmuschel entfernt werden muBte. 

STEIN entfernte nach AblOsung der Ohrmuschel ein 4-5 cm langes, 1,5 em 
breites Scheerenblatt aus dem linken Gehorgang, das 17 Monate vorher bei einer 
Verletzung des Ohres mit einer Schere hineingelangt war. Der Fremdkorper 
fiihrte schlieBlich zu Schwellung des GehOrganges imd profusem fotiden Aus­
fluB, so daB der operative Eingriff notig wurde. 

In den meisten Fallen sind aber, um es zu wiederholen, die Sympto:me auBer­
ordentlich gering und wiirden es bleiben, wenn nicht ungeschickte Extraktions­
versuche von unberufener Seite gemacht wiirden. Wenn ein Kind, das sich 
einen Fremdkorper in den Gehorgang eingefiihrt hat, den Angehorigen davon 
Mitteilung macht, oder der Fremdkorper von diesen im Ohr bemerkt wird, 
so entsteht in der Regel eine gewisse Aufregung, die sich dann z'U dem Ent­
schluB verdichtet, einen Versuch zu der Entfernung des Fre:mdkorpers zu 
machen. Der Versuch wird gewohnlich mit untauglichen Mitteln unternommen, 
mit Haarnadeln, Ohrloffeln usw. und hat haufig das Resultat, daB der Fremd­
korper nicht herausgeholt, sondern mehr in die Tiefe gedriickt wird. 1st die 
engste Stelle im Gehorgang am Isthmus, dem "Obergang yom knorpeligen 
zum knochernen Gehorgang, iiberwunden, dann rutscht der Fremdkorper wie 
auf einer schiefen Ebene an das Trommelfell und lOst jetzt durch Druck auf 
dasselbe erhebliche Beschwerden aus. . 

In anderen Fallen werden bei den Bemiihungen, die Extraktion vorzunehmen, 
die Gehorgangswande verletzt und Entziindungen des Gehorganges veranlaBt, 
c!ie sich bis zur Phlegmone steigern konnen. Aber nicht nur Laien, sondern auch 
Arzte haben, wie aus der Literatur hervorgeht, bei briisken Extraktionsver­
suchen erhebliche Verletzungen des Ohres herbeigefiihrt. Wenn der Ftemd­
korper, z. B. eine Glasperle, im vorderen Teil des Gehorgangs sitzt, so ist oft 
ycrsucht worden, mit einer Pinzette die deutlich sichtbare Perle herauszuholen. 
Das Resultat war, daB die Perle von der Pinzette abglitt, iiber den Isthmus 
hinaus in den knochernen Gehorgang bis an das Trommelfell rutschte, z'Umal 
wenn das Kind, womoglich durch vorhergegangene Versuche verangstigt oder 
durch Schmerzen im verletzten Gehorgang gequalt, Abwehrbewegungen machte. 
Wenn nun der Ehrgeiz des Arztes sich darau£ versteift, unter allen Umstanden 
die Glasperle, um bei dem Beispiel zu bleiben, herauszuholen und ungeeignete 
Instrumente bei dem sich wehrenden Kinde in Aktion treten, dann wird die 
Perle eventuell dUrch das Trom:melfell hindurch in die PaukenhOhle gedriickt 
und da:mit zum mindesten die Gefahr einer akuten Mittelohreiterung herauf­
beschworen. Weiteren Extraktionsversuchen sind dann schon Hammer und 
AmboB oder ein Stiick yom Annulus tympanicus zum Opfer gefallen, bei beson­
ders rohem Vorgehen ist die Promontorialwand durchstoBen, die Carotis iut. 
und Vena jugul., der N. facialis verletzt worden; schlieBlich kam es konsekutiv 
zu Meningitis purulenta, HirnabsceB oder Pyamie mit letalem Ausgang, alles 
wegen eines Fremdkorpers im auBeren Gehorgang, der bei richtigem Vorgehen 
sich :mit Leichtigkeit hatte ent£ernen lassen. DENKER weist darauf hin, daB 
in der Literatur iiber 20 FaIle bekannt sind, wo ungeeignete Extraktionsver­
suche den Tod herbeifiihrten. 

Auch Verwechslungen des Gehorganges wahrend der Extraktionsversuche 
sind schon vorgeko:mmen, wie WALTHER berichtet. Der am richtigen Ohr 
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begonnene Versueh wurde infolge einer nichtbeachteten Drehung des Kindes 
am falsehen fortgesetzt, der gesunde GehOrgang und das Trommel£ell voll­
kommen zerfetzt. 

Solche unheilvollen Erlebnisse, die SCHWARTZE zU dem Ausspruch veran­
laBten: "Alljahrlich sterben liberall infolge solcher Extraktionsversuche eine 
Anzahl von Kindern", gehoren ja heutzutage gllicklicherweise wenigstens von 
arztlicher Seite zu den Seltenheiten, nachdem jetzt die Studierenden in der 
Ohrenheilkunde unterrichtet und geprlift werden. Von Laien, z. B. von Heil. 
gehilfen, wird aber noeh vielfach auf diesem Gebiete schwer geslindigt. 

Die Diagnose des toten Fremdkorpers ist in der Regel leicht, wenn der Trager 
desselben zur arztlichen Untersuchung kommt, ohne daB Extraktionsversuche 
vorhergegangen sind. 1st der Gehorgang dagegen entzlindlich geschwollen oder 
bestehen infolge vorhergegangener Extraktionsversuche Verletzungen, Granu­
lationen, die den Fremdkorper einhlillen oder verdecken, so wird die Erkennung 
oft recht schwierig sein; dasselbe gilt flir die Fremdkorper, die sich in der 
Tiefe des Gehorganges, im Sinus meat. aud. ext. befinden, wenn es sich urn 
kleinere Massen oder um einen stark ausgebildeten Sinus handelt, der durch 
Vorwolbung der vorderen Wand noch unlibersichtlicher wird. Liegt ein kleiner 
Fremdkorper bei perforiertem Trommelfell im Recessus hypotympanicus, dann 
wird er noch leichter iibersehen werden konnen. 

Von Wichtigkeit wird es sein, bei der Untersuchung Form und GroBe des 
Fremdkorpers sowie die Art desselben, ob pflanzlicher, mineralischer oder 
metalliseher Herkunft, festzustellen. Wenn der Fremdkorper infolge langeren 
Lagerns im Gehorgang mit Cerumen bedeckt oder infolge vorhergegangener 
Verletzung von Blutkrusten oder Granulationen liberlagert ist, wird die Fest­
stellung nieht immer leicht sein. Vorsichtiges Berlihren mit der Sonde kann 
dann evtI. AufschluB geben, doch wird man in der Regel auf diese MaBnahme, 
die leicht zu weiteren Verschiebungen in die Tiefe flihren konnte, verzichten. 

Behandlung. Bevor man dazu schreitet, den Fremdkorper aus dem Gehor­
gang zu entfernen, umB man sich unbedingt davon liberzeugt haben, daB ein 
solcher wirklich vorhanden ist. Auch hier sind in der Literatur Falle bekannt, 
wo schwerste Verletzungen im auBeren und im Mittelohr auf der Suche nach dem 
Fremdkorper angerichtet wurden, ohne daB ein solcher liberhaupt noch im Gehor­
gang vorhanden war. Es kommt ja oft genug vor, daB ein Kind angibt, sich 
einen Fremdkorper in dM Ohr gesteckt zu haben, ohne zu wissen, daB derselbe 
Hingst wieder herausgefallen ist, und angstliche Eltern sind dann oft gleich bereit, 
Extraktionsversuche anzustellen, zumal, wenn in die Tiefe geschobenes Cerumen 
flir den Fremdkorper gehalten wird. 

Das einfachste und sicherste Mittel, einen Fremdkorper schonend aus dem 
Gehorgang zu entfernen, sind Einspritzungen mit lauwarmem Wasser mittels 
einer nicht zU kleinen Spritze, iiber deren Spitze man, Urn Verletzungen des 
Gehorganges bei unruhigen Kindern zu vermeiden, einen kleinen Gummischlauch 
schieben kann. Bei der Besichtigung des Fremdkorpers hat man vorher fest­
zustellen, an welcher Stelle sich zwischen diesem und der Gehorgangswand ein 
freier Zwischeuraum befindet, da ja der Fremdkorper nur selten den Gehorgang 
vollkommen ausflillt. Gegen diesen Zwischenraum richtet man den kraftigen 
Spritzenstrahl, urn die vis a tergo auszunlitzen und den Korper herauszusplilen. 
In den allermeisten Fallen wird auf diese Weise die Entfernung des Fremd­
korpers gelingen, vorausgesetzt, daB keine ungeeigneten Extraktionsversuche 
den Fremdkorper im Gehorgang festgekeilt haben. Auch bei quellbaren Fremd­
korpern, wie Erbsen, Bohnen usw. kann man ruhig Spiilungen mit Wasser vor­
nehmen, da das Aufquellen der Korper gewisse Zeit erfordert. Sind die Frlichte 
bercits gequollen, so werden EingieBungen von Alkohol oder Glycerin durch 
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die Wasserentziehung das Schrumpfen derselben ermoglichen. Auch vor­
heriges EingieBen von 01 erleichtert manchmal die Entfernung insbesondere 
von rundlichen Fremdkorpern mittels der Ausspritzung. Fullt der Fremd­
korper den Gehorgang vollig aus, so wird der Wasserstrahl versagen; auch in 
den Fallen, wo Bleistiftkop£chen mit der Rohlung nach auBen gerichtet sind, 
wird man YOm Ausspritzen Abstand nehmen, um das Knopfchen nicht noch 
tiefer hineinzutreiben. Wenn dem Arzt bekannt ist, daB das Trommelfell der 
betreffenden Seite eine trockene Perforation hat, oder wenn er bei der Unter­
suchung diese Tatsache feststellen konnte, empfiehlt es sich, kein Wasser in 
den Gehorgang zu spritzen, um eine Infektion der Pauke zu vermeiden. 

1st aus den vorerwahnten Grunden die 
Anwendung der Ohrenspritze zur Ent­
£ernung des Fremdkorpers nicht angezeigt, 
dann tritt die Anwendung geeigneter In­
strumente in ihr Recht. 

Bei Kindern, die sehr angstlich sind 
oder durch vergebliche Extraktionsversuche 
verschuchtert wurden, sind Extraktions­
versUche nUT in Narkose auszufuhren. In 
vielen Fallen wird der Chlorathylrausch 
geniigen; dauert die Entfernung langere 
Zeit, so ist es leicht, tiefere Narkose an­
zuschlieBen. Zur Entfernung der Fremd­
korper haben sich stumpfe, hebelformige 
Rakchen oder bei weichen Fremdkorpern 
wie Erbsen, Bohnen, kleine scharfe Rakchen 
sehr bewahrt (Abb. 7). POLlTZER empfiehlt 
auch eine gefensterte Curette, URBAN­
TSCIDTSCH fUr Fremdkorper, die im Sinus 
des Gehorgangs sitzen, eine hakenformige 
Pinzette. ZAUFAL hat einen schaufel­
formigen Rebel, LISTER einen stumpfen 
Raken, GUYE eine gefensterte und Po­
LITZER seine HohlmeiBelzange in geeig­
neten Fallen zur Extraktion benutzt. Auch 

Abb. 7. Hakchen mit gekriimmten Sonden wird man manch-
zur Entfernung von Fremdkorpern. mal einen Fremdkorper heraushebeln 

konnen. 
Zur Anwendung jeglichen Instrumentes im auBeren Gehorgang ist neben 

der Narkose, die bei Kindern stets, bei Erwachsenen, weun die Fremdkorper 
fest eingekeilt sind, vorzunehmen ist, gute Beleuchtung des Operationsfeldes 
mittels Stirureflektor oder Stirnlampe erforderlich. 1st der GehOrgang infolge 
ungeschickter Extraktionsversuche verletzt und der Fremdkorper mit Blut­
gerinnseln bedeckt, so wird man diese vorher ausspiilen; blutende Stellen 
konnen durch Eintraufeln von Suprarenin leicht anamisiert, Granulationen 
zum Abschwellen gebracht werden, ehe man das Instrument einfiihrt. Wenn 
der Gehorgang stark geschwollen ist, so daB der Fremdkorper schlecht sichtbar 
ist oder durch die Schwellung fixiert wird, so kann man, wenn keine gefahr­
drohenden Symptome zum Eingriff zwingen, mit der Entfernung warten und 
durch geeignete MaBnahmen, Anwendung von kalten Umschlagen oder des 
LEITERSchen Kiihlapparates, Eintraufeln von Alkohol oder Boralkohol, die 
Abschwellung der Gehorgangswande anstreben. Bestehen jedoch starke Schmer­
zen, Reflexhusten oder qualende Reflexneurosen, so empfiehlt es sich, moglichst 
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rasch die Entfernung des Fremdkorpers, in solchen Fallen immer in Narkose, 
vorzunehmen. 

Der Einfiihrung des Instrumentes geht genaue Besichtigung der Tiefe, in 
der der Fremdkorper sitzt, der Beschaffenheit der Gehorgangswande und der 
Konfiguration des Fremdkorpers vorher. Dann wird das geeignet erscheinende 
Instrument, z. B. das stumpfe Hakchen horizontal durch den Spalt zwischen 
Gehorgangswand und Fremdkorper bis hinter den letzteren gefiihrt und so ge­
dreht, daB der Hebelarm hinter den Fremdkorper faBt. Vorsichtiger Zug unter 
gleichzeitigem Anheben des Griffes wird den Fremdkorper in der Regel beraus­
befordern. Bei Hiilsenfriichten wird man mit Vorteil sich des Hakchens bedienen 
und dieses von hinten her moglichst tier in die Frucht einhaken. Mineralische 
Fremdkorper miissen erst vorsichtig gelockert oder evtl. urn ihre Achse gedreht 
werden, urn ein Passieren des Gehijrgangs zu ermoglichen. Besonders schwierig 
kann die Extraktion werden, wenn £este Fremdkorper den Isthmus passiert 
haben und im Sinus liegen. Urn nicht das Trommelfell im oberen Abschnitt 
mit dem Instrument zu verletzen, wird man zweckmaBig die Lockerungs- und 
Hebelversuche von unten her vornehmen und den Fremdkorper so zu drehcn 
versuchen, daB der schmalste Durchmesser in den Isthmus gelangt. Tiefsitzende, 
glatte feste Fremdkorper, wie Bleikugeln, Glasperlen konnen der Entfernung groBe 
Schwierigkeiten bieten. Besteht eine Trommelfellperforation, so gelingt es manch­
mal durch kriHtige Lufteinblasungen in die Tube, den Fremdkorper aus dem 
Sinus herauszupressen, insbesondere, wenn man die Einblasungen bei hangendem 
und nach der Seite des Fremdkorpers gedrehtem Kopf vornimmt (HEDINGER). 

Wenn Fremdkorper fest im knochernen Gehorgang eingekeilt sind und 
he£tige Schmerzen oder ernste Symptome, wie Fieber, Reizerscheinungen des 
Labyrinths oder Gehirns veranlassen, aber durch Extraktion von auBen her 
nicht zu entfernen sind, dann bleibt nichts iibrig, als operativ die Ohrmuschel 
und die hintere hautige Gehorgangswand abzulosen, urn an den Fremdkorper 
heranzukommen. 

Nach Reinigung und Desinfektion der Raut hinter der Ohrmuschel spritzt 
man zunachst 1-2 ccm einer 1 %igen NovocainlOsung, der man einige Tropfen 
Suprarenin zugesetzt hat, subkutan entlang der Ansatzstelle der Ohrmuschel 
an 3-4 Punkten ein, urn bei der Operation moglichst geringe Blutung zu haben. 
Dann wird, wie bei der Antrotomie, etwa 0,5 cm hinter dem Ohrmuschelansatz 
und parallel demselben ein bogenformiger, nicht zu weit nach unten reichender 
Schnitt durch Haut und Periost gefiihrt. Eventuell noch spritzende GefaBe 
werden unterbunden. Darauf erfolgt mittels stumpfen schmalen Elevatoriurrs 
die AblOsung der hinteren ha'Utigen und knorpeligen GehOrgangswand und 
Durchschneid'Ung derselben an der Verbindungsstelle mit der knochernen Wand, 
wora'Uf der im knochernen Teil eingekeilte Fremdkorper g'llt zu iibersehen ist. 
Man kann aber auch die ganze hintere hautige Gehorgangswand mit dem knor­
peligen Teil wie bei der Radikaloperation bis an das Trommelfell stumpf ablosen 
und an die vordere Gehorgangswand andrangen, 'Urn den Fremdkorper frei­
zulegen. Gelingt die Extraktion infolge zu fester Einkeilung dcsselben auch 
dann nicht, so muB die hintere knocherne Gehorgangswand schichtweise abge­
meiBelt werden, bis der Fremdkorper sich mobilisieren laBt. 

Sodann wird die Rautwnnde durch MWHELsche Klammern oder Seidennaht 
vereinigt 'Und der auBere Gehorgang g'Ut a'Ustamponiert, 'Urn eine Stenose des­
selben zu vermeiden. Statt des Tampons kann man auch ein den Gehorgang 
ausfiillendes Gummidrain solange einlegen, bis die Gehorgangswnnde geheilt ist. 

Schon PAUL VON AEGINA hat diesen Eingriff ausgefiihrt (POLITZER, Ge­
schichte der Ohrenheilkunde, Bd. 1, S. 38). Seitdem ist dieses Verfahren haufig 
mit gutem Erfolge vorgenommen worden. 

4* 
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Bei Fremdkorpern, die infolge roher Extraktionsversuche in die Paukenhohle 
hineingestoBen sind, wird unter Umstanden sogar die Radikaloperation zu ihrer 
Entfern~ng notig werden konnen, wenn es nicht gelingt, sie mit Hakchen oder 
Sonden yom Gehorgang aus oder nach Ablosung der Ohrmuschel und teilweiser 
Abtragung der hinteren knochernen Gehorgangswand herauszuluxieren. Die 
Abtragung der hinteren knochernen Gehorgangswand und eventuell auch der 
vorderen Wand des Recessus epitympanicus wird immer notig werden, wenn 
der Fremdkorper im Aditus ad antrum oder im Antrum eingekeilt ist, zu Mittel­
ohreiterung gefiihrt und Reizerscheinungen verursacht hat; in solchen Fallen 
ist das Trommelfell durch die Extraktionsversuche in der Regel zerfetzt, die 
Gehorknochelchen sind luxiert, so daB es sich dann immer empfehlen wird, eine 
typische Radikaloperation auszufiihren, um moglichst rasche Heilung zu erzielen. 

In allen den Fallen, wo Fremdkorper dUrch ungeschickte und gewaltsame 
Extraktionsversuche in die Paukenhohle gestoBen wurden, wird sorgfaltige, 
am besten klinische Beobachtung des Kranken notig sein, da sich dann immer 
eine akute Mittelohreiterung anschlieBt, die zum Dbergreifen auf den Warzen­
fortsatz, das Labyrinth oder die Meningen fiihren kann. 

In seltenen Fallen gelangen Fremdkorper durch die Tube in das Mittelohr 
und durch das Trommelfell in den Gehorgang. 

UB,BANTSCIDTSCH sah einen 3 cm langen Haferrispenast durch die Tube in 
die Paukenhohle und von da nach Perforation des Trommelfells infolge akuter 
Otitis media in den auBeren Gehorgang wandern; SCHALLE passierte es bei 
einem Patienten, daB beim Ausspiilen der Nase mit einer Hartgummispritze 
ein Stuck der Spitze von 9 mm Lange und P/2 mm Dicke durch die Tube in die 
Paukenhohle gespritzt wurde und dort heftige Eiterung veranlaBte. 

v. HASSELT berichtet uber einen Fall, wo ein Stuck eines Griffels yom 
Munde aus in den Gehorgang gelangt war, dort 5 Jahre liegen blieb und die 
Entstehung eines groBen Polypen veranlaBt hatte. Der Fremdkorper konnte 
nur durch Ab!Osung der Ohrmuschel entfernt werden. 

RAOULT (Nancy) entfernte aus dem auBeren Gehorgang eine am Anfang 
desselben eingekeilte Revolverkugel, die vor 2.5 Jahren durch SchuB in den 
Mund dorthin gelangt war und zur Bildung eines obturierenden Polypen ge­
fiihrt hatte. 

Beim Bougieren der Tube sind wiederholt Laminaria- und Celluloidbougies 
abgebrochen, stecken geblieben und haben zu Entzundungserscheinungen im 
Mittelohr gefiihrt. 

Zur Entfernung und Verkleinerung von Fremdkorpern, die fest im Gehor­
gang sitzen, sind in der alteren Literatur allerhand Methoden angegeben worden, 
die in ihrer Wirkung oft recht unsicher, ja nicht ungefahrlich sind. MESUE und 
~6WENBERG brachten die Spitze eines Aquarellpinsels in konzentrierte Leim­
!Osung, legten sie dann an den im Gehorgang sitzenden Fremdkorper, z. B. 
Perlen, Kirschkerne usw. und lieBen den Pinsel dort antrocknen, so daB eine 
{este Verbindung zwischen beiden zustande kam und sich der Fremdkorper, 
wenn er nicht zu fest eingekeilt war, mit dem Pinsel herausziehen lieB. Natiirlich 
dad keine entziindliche Absonderung im Gehorgang bestehen, die den Leim 
ver£liissigen wiirde. Bei kleinen Kieselsteinen rat POLITZER, statt des Leims 
Zement als Bindemittel zu nehmen. OLIVENBAUM hat als Klebemittel Alaun­
pulver angewandt; uber der Flamme erweicht, erstarrt es in einigen Sekunden 
und verklebt mit dem Fremdkorper. LUCAE hat bei einer am Trommelfell 
liegenden Perle einen feinen Laminariastift in die Durchbohrung derselben ein­
gefiihrt und konnte nach 1/2 Stunde die Perle mittels des gequollenen Stiftes 
herausziehen. Er empfiehlt dieses Verfahren fiir aIle eingekeilten Glas- oder 
Stahlperlen mit nach auBen gerichteter Offnung. Stahlkugeln sind mit Erfolg 



Fremdkorper im auBeren Gehiirgang: Behandlung. 53 

durch Anwendung eines Magneten entfernt worden. Die Verkleinernng fest 
eingekeilter Fremdkorper durch schneidende Zangen oder meiBelformige Instru­
mente erfordert groBe Vorsicht, um Verletzungen des Gehorgangs und ein 
Hineindriicken in die Tiefe zu vermeiden. URBANTSCIDTSCH konnte von einem 
seit 9 Jahren im Gehorgang befindlichen Johannisbrotkern, der dem Trommel­
fell anlag, nUr kleine Teile entfernen. Die Hauptmasse des hochgradig auf­
gequollenen Kernes wurde allmahlich durch eine Granulationsmasse, die sich 
zwischen Kern und Trommelfell entwickelte, von letzterem abgehoben und nach 
vorn in den knorpeligen Gehorgang geschoben, von wo aus sich dann der Kern 
leicht entfernen lieB. Nicht ungefahrlich ist das von VOLTOLINI empfohlene 
galvanokaustische Verbrennen eines Fremdkorpers, z. B. eines eingekeilten 
Kirschkerns, da die Gehorgangswand durch die sich entwickelnde Hitze sicher 
geschadigt wird. 

Der Versuch, in der Paukenhohle sitzende Fremdkorper mittels Durch­
spritzen von Wasser durch die Tube herauszuschwemmen, wie LUCAE empfiehlt, 
ist nach BRIEGERS Ansicht nicht anzuraten, da leicht eine Infektion der Warzen­
fortsatzzellen bei Behinderung des Abflusses durch den in der Pauke steckenden 
Fremdkorper erfolgen kann. 

In den auBeren Gehorgang gelangen manchmal auch Insekten, die teils 
unbemerkt bleiben konnen, wenn sie infolge vorgelagerten Cerumens nicht an 
das Trommelfell gelangen und im CerUmen absterben, teils die heftigsten Reiz­
erscheinungen, wie Kopfschmerzen, Dbelkeit, Erbrechen, Krampfe auslosen, 
wenn sie bei ihren Bewegungen das Trommelfell beriihren. 

POLITZER berichtet von einem Muller, "dessen Trommelfell durch die Vorder­
fiiBe einer im Isthnms steckengebliebenen Kiichenschabe nur einige Minuten 
bearbeitet wurde und der ihm versicherte, daB er dem Wahnsinn nahe war". 
Kleine Wanzen, Flohe oder Spinnen konnen recht unangenehme Symptome 
auslosen, ohne daB sie bei der Untersuchung entdeckt werden, insbesondere, 
wenn sie sich im Sinus meatus auditorius externus befinden. Deshalb rat 
POLITZER auf Grund seiner Erflthrungen, den Gehorgang stets auszuspiilen, 
wenn der Patient angibt, Bewegungen eines Tieres zu fiihlen; er fand bei solchem 
Vorgehen an der Oberflache des Spiilwassers wiederholt mikroskopisch kleine 
Wanzen, die die Beschwerden ausgelost hatten. 

BUSOLI entfernte aus dem Gehorgang einer Frau eine lebende Kiichen­
schabe, die wahrend des Schlafes eingedrnngen war; URBANTSCIDTSCH sah am 
Trommelfell eines Mannes, der nachts mit Ohrensausen und heftigen Schmerzen 
im Ohr erwacht war, eine kleine braunliche Auflagerung, die einer Cerumen­
oder Epithelschuppe glich, aber einen die Schuppe umgebenden Injektionshof 
aufwies. Durch die Ausspiilung wurde eine kleine Wanze entfernt, die sich am 
Trommelfell festgesaugt hatte und dadurch die Reizerscheinungen hervorrief. 

Lebende Insekten werden am raschesten durch EingieBen von or, Petroleum 
oder Alkohol getotet und lassen sich dann durch Ausspritzen leicht entfernen. 

Bei Mittelohreiterung, insbesondere bei Kindern, sind im Sommer wiederholt 
Larven der SchmeiBfliege, Musca sarcophaga, im Gehorgang beobachtet worden, 
die nicht selten zu stiirmischen Reizerscheinungen, Kopfschmerzen, Delirien 
Veranlassung geben. Die Larven sitzen mit ihren Saugnapfen in groBer Zabl 
im Gehorgang und in der Paukenhohle so fest, daB ihre Entfernung dUrch Ans­
spritzen oder mit der Pinzette nicht gelingt. 

EingieBungen von 01 oder Glycerin mit Zusatz von Petroleum, Terpentin 
oder einige Tropfen eines atherischen Oles zUr Abtotung der Larven, so daB sie 
dann leicht ausgespritzt werden konnen. 

So fand RUTTIN bei einem Kinde den Gehorgang auf Daumendicke erweitert 
und mit rosettenformig aufsitzenden Fliegenmaden ausgefiillt. Ausspiilungen 
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mit Wasser und Eintraufelungen von Alkohol bIieben erfoIglos; erst als er 
einen mit Petroleum getrankten Wattebausch eingefiihrt hatte, der langere 
Zeit Iiegen bIieb, gelang es ihm, 26 Maden der blauen FleischfIiege (Musca sarco­
phaga) mit der Pinzette zu entfernen. 

BIASOLI stellte bei einelll 9jahrigen Kinde mit Otorrhoe und meningitischen 
Symptolllen 3 Larven von Sarcophiles magnificus fest, von denen die eine in 
einer kleinen, im vorderen unteren TromllleIfeIlviertel befindlichen Perforation 
steckte, diese verschlossen hatte und durch die Eiterretention die meningi­
tische Reizung herbeigefiihrt hatte. C.A.LICETI sah einen Fall von hamorrhagisch­
seroser Entziindung des auBeren Gehorganges, der durch Fliegenllladen hervor­
gerufen war. 
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Anhan g. 

Plastische Operationen am Ohr. 
Von 

Emil Schlander-Wien. 
Mit 52 Abbildungen. 

Die Lokalis,ation und die symmetrische La.ge der Ohren am Schadel bringen 
es mit sich, daB jede Anomalie in Stellung und Form des auBeren Ohres ganz 
besonders auffallen muB, daB Difformitaten der Ohrmuscheln, sei es nun in 
Form von abnorm groBen und abstehenden oder mangelhaft entwickelten und 
verkiimmerten Ohren auBerst entstellend wirken und dem Trager lastig fallen. 
Der kosmetischen Chirurgie fii.ilt die Aufgabe zu, hier korrigierend oder wieder­
herE-tellend einzugreifen. 

In erster Linie sind es kosmetische Riicksichten, die eine Beseitigung von 
entstellenden Bildungs,anomalien erfordern, aber auch - wenn auch seltener -
Storungen der Funktion des Ohres, wenn sie durch solche Entstellungen ver­
urs,acht werden, konnen die Indikation zum plastisch-korrektiven Vorgehen 
abgeben. Der korrektiven Plastik fallt die leichtere Aufgabe zu. Sie bezweckt 
eine Verbesserung von Gestalts- und Stellungsfehlern bei normal groBen oder 
abnorm vergroBerten .Ohren (JOSEPH), wahrend die Deckung von Ohrmuschel­
defekten, sei es angeborenen oder erworbenen, zu den schwierigsten Aufgaben 
der kosmetischen Chirnrgie gehOrt. Die rein plastischen Eingriffe am Ohr 
sind ja auch mehr oder weniger nur Versuche einer Plastik. Wenn man von 
jenen MiBbildungen absieht, bei denen es sich um Bildungsexzesse des Ohres 
handelt (Makrotie, abstehende Ohren) , bei denen man bei Anwendung der in 
Betracht kommenden Methoden zur Korrektur der bestehenden Anomalien 
doch mit ziemlicher Sicherheit mit einem befriedigenden Erfolg rechnen kann, 
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bleibt der Erfolg bei den rein plastischen Operationen, wo es gilt groBe Ohr­
defekte zu decken oder einzelne Teile der Ohrmuschel zu ersetzen, stets nur dem 
Zufall iiberlassen. Wenn aUch iiber einzelne gelungene Plastiken berichtet wird, 
so ist der Ausgang doch nicht immer so befriedigend, wie ihn Ant und Patient 
erwarten. Besonderes Talent, gepaart mit reicher personlicher Erfahrung und 
lllanueller Fertigkeit sind in der kosmetischen Chirurgie mehr denn sonst 
irgendwo erforderlich. 

Die kosmetisch-plastischen Verfahren am Ohr lassen sich in drei Haupt­
gruppen einteilen: 

1. Korrektiv-plastische Operationen an der Ohrmuschel, und zwar: 
a) bei abnormer GroBe der ganzen Ohrmuschel oder einzelner Teile 

derselben, 
b) bei abstehenden Ohren, 
c) Ersatz der Ohrmuschel. 

II. Operative Behandlung der GeMrgangsatresie: 
a) der angeborenen, 
b) der erworbenen. 

III. Plastischer VerschlufJ persistierender retroaurikuldrer FisteZn: 
a) nach Radikaloperation, 
b) nach einfacher AufmeiBelung. 

1. Korrektiv-plastische Operationen an der OhrmuscheI. 
a) Abnorme Gro/3e der ganzen Ohrmuschel oder einzelner Teile derselben. 

Die iibermii.Big groBe Ohrmuschel, sei es in ihrem ganzen Umfang, oder 
VergroBerungen einzelner Teile derselben, gehoren in die Gruppe der Bildungs­
anolllalien des Ohres, und zwar handelt es sich um Bildungsexzesse, indem die 
Ohrmuschel durch abnormes Wachstnm eine die Norm iibersteigende GroBe 

bb. 1- 4. Ohrverkleinerung druch Keilexciaionen. 

erreicht. Die VergroBerungen konnen ganz auffallige Ausdehnung erreichen 
und sind um so storender, wenn die Dif£ormiti:i.t nur auf die Ohrmuschel der 
einen Seite beschri:i.nkt bleibt. Das exzessive Wachstum kann den Knorpel 
oder das Ohrli:i.ppchen isoliert betreffen. Je nach dem an der Vergrol3erung 
besonders beteiligtem Abschnitt der Ohrmuschel wird das operative Vorgehen 
ein verschiedenes sein. Die Beseitignng Bolcher Difformiti;i.ten geschieht im 
Prinzip dadurch, daB lllan durch entsprechende Excisionen eine Verkleinerung 
des Ohres zu erreichen sneht. 
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TRENDELENBURG und JOSEPH haben Methoden angegeben, die sich nicht 

wesentlich voneinander unterscheiden. Beide Autoren verkleinern das abnorm 

groBe Ohr durch groBangelegte Keilexcisionen. JOSEPH fiihrt eine Keilexcision 

vom hinteren Rande her mit der Spitze iiber dem auBeren GehOrgang. Der 

Schnitt wird durch die ganze Dicke der Ohrmuschel ge£iihrt. Legen sich die 

Rander des Keiles nicht glatt an, indem der obere Rand iiber den unteren 

hinausragt oder zu kurz ist, so werden diese durch weitere kleinere Keilexci­

sionen, nach oben und unten von den ersten Keilrandern aus, verkiirzt und die 

gegeniiberliegenden Wundrander miteinander durch Nahte vereinigt. (Abb. 1 

bis 4) 1). JOSEPH naht nUr die Raut, er sieht von einer besonderen Knorpelnaht 

Abb. 5-8. GOLD STEINS Plastik. 

abo Die Methode erm6glicht, die zu groBe Ohrmuschel willkiirlich zU verklei­

nern. Der volle Erfolg wird jedoch wieder durch die oft stark hervortretenden 

Narbenkeloide auf beiden Seiten der Ohrmuschel beeintrachtigt. TRENDELEN­

BURG schneidet zunachst einen senkrechten Keil aus der Ohrmuschel :mit der 

Basis am oberen Rande und erreicht so eine Versch:malerung der AuricUla. 

Urn auch eine Verkiirzung zu erzielen, werden vom ersten Keile aUs nach hinten 

und vorne kleinere Keilexcisionen angelegt. 
Prinzipiell verschieden von den erwahnten Verfahren sind die von GOLD­

STEIN und GERSUNY' angewendeten. 

1) Abb. 1-8 nach LERMOYEZ: Traite des affections de l'oreille 1921. 
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GOLDSTEIN durchtrennt an der Ohrmuschelhinterwand parallel zum freien 
Auricularrand die Haut und das Perichondrium und lost letzteres vom Knorpel 
abo 1m Knorpel wird ein tiirfliigel£ormiger Schnitt angelegt, das ausgeschnittene 
Knorpelstiick auch an der Vorderwand vom Perichondrium abgelost und iiber 
den vorderen Knorpelrand gelagert. Das iiberlagerte Stiick wird durch Naht 
fixiert, dariiber Naht des Perichondriums und der Haut (Abb. 5-8). Diese 
Methode hat den Vorteil, daB die Narbe an der Hinterwand liegt, da die Vorder­
wand nicht durchtrennt zU werden braucht. Die Hautfalten, die an der Vorder­
wand entstehen, verschwinden bal\l von selbst, es bleibt nur eine leichte Stufe 
von dem iiberlagerten Knorpel zuriick. 

GERSUNY fiihrt parallel dem Ohrmuschelrande bis nahe an den Ansatz 
derselben einen Schnitt nach oben. Nahe am Lappchen wird der auf diese Weise 
aus dem Helix gebildete lange Lappen durchtrennt. Eine Verkleinerung in der 

Abb. 9- 10. Verkleinerung des 
OhxIappohens. 

Hohe llnd Breite der Ohrmuschel wird da­
durch erzielt, daB aus dem Ohrknorpel ein 
Streifen ausgeschnitten wird, der dem Helix 
parallel verlauft. Um die Breite dieses 
Streifens wird die Ohrmuschel verkleinert. 
Die resultierende Narbe wird vom ein­
gerollten Rand des Ohres verdeckt. 

Abnorm groBe Ohrlappchen werden nach 
JOSEPH ebenfalls durch die ganze Dicke 
betreffende Excisionen korrigiert; bei zu 
breiten Lappchen wird ein mit der Spitze 
nach oben gerichteter Keil exzidiert, bei 

iibermaBig langen Lappchen werden mehrere keilformige Stiicke ausgeschnitten 
und die Wundrander vereinigt (Abb. 9-10) 1). 

Nach GERSUNY geniigt es, Um ein zu groBes Lappchen zu verkleinern, wenn 
ms.n aUs der der Kopfwand zllgekehrten Lappchenwand einen halbmond­
formigen Hautstreifen ausschneidet llnd die Rander vernaht. 

b} Abstehende Ohren. 

Stellungsanomalien der Ohren kommen sowohl bei sonst normaler Ohr­
muschel vor, konnen aber auch mit abnorm groBen Ohren vergesellschaftet sein. 

Die Aufgabe der kosmetischen Chirurgie geht im ersten Faile dahin, eine 
dauernde Anlegung des Ohres zu erzielen, im zweiten Falle soll der Eingriff 
neben der Anlegung aUch eine Verkleinerung der Ohrmuschel ergeben. 

Um das Abstehen allein zu beseitigen, gehen einige Autoren so vor, daB sie 
einfach die abstehende Muschel durch Excision von Hautstiicken hinter dem 
Ohr nach hinten verlagern ohne den Knorpel anzuriihren, andere wieder nehmen 
in jedem Falle vor der Fixierung der Ohrmllschel ein Stiick Knorpel heraus, 
wahrend sich einige Operateure lediglich damit begniigen, die Stellungsanomalie 
durch Faltung der Ohrknorpels zu beheben. 

Dauernden, kosmetisch in jeder Hinsicht befriedigenden Erfolg erzielte 
RUTTIN lnit der von ihm angegebenen Methode. Er geht folgendermaBen vor: 

"Man orientiert sich zunachst, wieviel von der riickwartigen Flache der 
Concha an das Planum mastoideum angelegt werden muB oder kann, um eine 
der gewiinschten Korrektur entsprechende StelJung der Ohrmuschel zU erzielen. 
Das AusmaB dieser Flache zeichnet man mit Jodtinktur am Planum mastoideum 
an. Parallel zU dieser Linie fiihrt man einen Bogenschnitt an der hinteren Flache 

1) Abb. 9-10 aus JOSEPH: Korrektive Ohrenplastik. KATz.BLUMENFELD-l'REYSING. 
Handb. 1913. 
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der Ohrmuschel, der an seiner Kuppe die Ansatzlinie erreicht. Hierauf mobili­
siert man den durch diesen Bogenschnitt gebildeten Lappen der Haut der hin­
teren Ohrmuschelflache. Von dem so gebildeten Lappen exzidiert man mehr 
als die Halfte. Jetzt wird die ganze innerhalb der angezeichneten Bogenlinie 
yom Warzenfortsatz bis zum Ansatz des beweglichen Lappens liegende Haut­
partie exzidiert. Endlich werden die Wundrander durch einfache Naht ver­
einigt". (Abb. 11-15) 1). 

Die zuriickgelagerte Ohrmuschel wird durch einen Kompressionsverband 
und Heftpflasterstreifen an den Warzenfortsatz angedriickt. Die Nachbehand­
lung hat RUTTIN spat-er insofern vereinfacht, als er den Kompressionsverband 

) 1 
I 

/ 

Abb. 11-15. RUTTINS Plastik zur Anlegung abstehender Ohren. 

schon nach einer Woche weglaBt und dafiir den Patienten luftgefiiIlte Pelotten, 
die durch einen Biigel gehalten werden, tragen laBt. 

Die Naht bei der RUTTINSchen Methode hat STREIT modifiziert. Er legt 
tnehrere tief£assende, vorne bis an die Knorpel-, hinten bis an die Knochen­
grenze gehende Tabaksbeutelnahte und vermeidet durch das Zusammenziehen 
der gesamten Wundflache den sonst trotz langer Druckverbande spater leicht 
entstehenden flachen Dbergang von Ohrmuschel Und Proc. mastoideus. Der 
RUTTINschen Methode ahnlich sind die von GRUBER, M'SHANE, JOSEPH; letz­
terer exzidiert bei weichem Knorpel ebenfalls nur einen Hautlappen. 

Ob das einfache Vernahen der Hautrander in jedem FaIle von abstehenden 
Ohren geniigt, ist wohl zweifelhaft. Nach PASSOW und GERSUNY kann durch 

') Abb. 11-15 aus RUTTIN: Monatsschr. f. Ohrenheilk. 44. 
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bloBe Excision von Hautlappen die Elastizitat des Knorpels auf die Dauer nicht 
iiberwunden werden, die Muschel stellt sich auch dann wieder in einiger Zeit 
nach vorn, wenn man das Periost mit einnaht. 

ELY, der als einer der ersten abstehende Ohren operativ behandelte, exzidiert 
ein halbmondformiges Knorpelstiick und £ixiert die Ohrmuschel durch Knorpel­
und Perichondriumnaht an das losgeloste Periost des Warzenfortsatzes. Dariiber 
vernaht er die Hautrander. Die Ohrmuschel muB lediglich dUrch Vernarbung 
des Perichondriums mit dem Periost in ihrer Lage gehalten werden (Abb. 16) 1). 

Mit dem angefiihrten Verfahren erzielte ELY einen Erfolg, "wie man ihn 
nur wiinschen kann". 

Bei hartem Knorpel geniigt nach JOSEl'H die einfache Hautexcision nicht. 
Er schneidet ebenfalls ein flachsichelformiges Knorpelstiick mit Schonung der 
Haut der Vorderflache aus. Die Faltenbildung an der Vorderflache vermeidet 
er dadurch, daB er die Haut der Vorderflache iiber den lateralen Schnitt hinaus 
vom Knorpel abhebt und dadurch eine bessere Verteilung der Ohrhaut erzielt. 

Bei Excision von breiten Knorpelstiicken empfiehlt es sich, 
die Hautfalte an der Vorderseite zu excidieren und die 
Rander durch eine feine Hautnaht zu vereinigen. 

LERMOYEZ fiihrt ein Verfahren an, bei dem an der 
Hinterflache eine knopflochahnliche Hautoffnung gemacht 
und ahnlich wie bei der submUkosen Septumresektion ein 
Teil des Knorpels von der Concha reseziert wird, dabei ist 
jede Perforation der Haut an der VorderfHiche zu ver­
meiden. 

1st das Abstehen mit einer VergroBerung der Ohrmuschel 
kombiniert, so muB mit dem Anlegen gleichzeitig auch eine 
Verkleinerung des Ohres versucht werden. 

~!~~h~~de~Ofr:~ EITNER berichtet iiber gute Resultate, die er mit einer 
von ihm seit Jahren geiibten Methode erzielen konnte. An 
der Riickseite der Concha und der angrenzenden Schadel­

flache fiihrt er einen horizontalen Schnitt und hebt die auBere Haut abo Einen 
gleichgerichteten Schnitt legt er durch das Perichondrium und Knorpel. Von 
der Knorpelriickseite wird das Perichondrium abgehoben, ebenso der Knorpel 
von der vorderen Wand. Excision eines sicheIformigen Streifens aUs dem 
Knorpel. Naht des Knorpels und Perichondriums, Excision einer Hautellipse, 
Hautnaht. 

PAYRs Verfahren verfolgt den gleichen Zweck. Er schneidet an der Hinter­
flache der Ohrmuschel und am Planum mastoideum kongruente, rhombische 
Wundflachen aUs, von den Ecken des Rhombus verlangert er die Einschnitte 
nach der Ohrspitze, dem freien Helixrande und nach dem Lappchen hin. In 
der Mitte der Ohrmuschelhinterflache werden horizontal bis an den freien Muschel­
rand zwei parallele Schnitte gefiihrt, und zwar durch den Knorpel bis an die 
vordere Muschelwand. Der so gebildete Knorpellappen wird von der Vorder­
Hache abprapariert, so daB er in seinem hintersten Anteile noch mit der Ohr­
muschel in Verbindung bleibt. Dieser Lappen wird nach hinten umgesohlagen 
und duroh eine am Planum mastoideum gebildete Periostbriicke durchgezogen 
lind fixiert. Von den horizontalen, zur Bildung des beschriebenen Knorpel­
lappens angelegten Schnitten, werden sowohl zum oberen Ohrmuschelpol als 
aUoh zum Lappchen hin keilformige Stucke aus dem Knorpel excidiert und 
hierauf die Knorpelrander duroh Naht vereinigt. Der an der Hinterwand der 
Ohrmuschel gesetzte Defekt wird dUrch Zusammenziehen der Hautrii.nder 

1) Abb. 16 aus PASSOW-CLAUS: Operationen am Gehororgan. 1920. 
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gedeckt und die Wundflache an der Ohrriickseite mit der am Warzenfortsatz 
vernaht (Abb. 17-21) 1). 

Das Verfahren ist sehr kompliziert und hat den Nachteil, daB es in der 
Mitte, an der Stelle, die dem horizontalen Knorpellappen entspricht, leicht zur 
Knickung der Ohrmuschel und zur Entstehung von entstellenden Hautfalten 
kOUllnt. 

Bei fehlender Reliefbildung des Ohrknorpels, bei Klappohren, gelingt es 
nach den Methoden von RUTTIN, JOSEPH u. a. nicht nur das Ohr anzulegen, 
sondern durch Knickung des KnorpeIs ist man auch imstande, einen, wenn 
auch nicht normalen, so doch delltlich hervortretenden Anthelix zu bilden. 

Abb. 17-21. PAYRS Verfahren zur Anlegung und Verkleinerung der Ohrmuschel. 

Die Hauptursache des Abstehens des Ohres ist der elastische Auftrieb des Ohr. 
knorpels. Es gilt also bei der Ohranlegnng vor allem, diesen Au£trieb zu iiber· 
winden oder doch zU verteilen. Die bisher besprochenen Verfahren gehen den 
ersteren Weg. ECKSTEIN und unabhangig von ihm G. HOFER und LEIDLER 
gelang es in Fallen von Klappohren lediglich durch Knickung des Knorpels 
nicht nUr einen fast normalen Anthelix zu bilden, sondern auch das stark abo 
stehende Ohr dem Schadel zu nahern. 

ECKSTEIN exzidiert an der Ohrmuschelhinterwand entsprechend dem An­
thelix ein ellipsenforlliiges Hautstiick und ein ebensolches Perichondrillmstiick. 
Der Knorpel wird nun im Langsdurchmesser des Defektes gespalten und nach 
hinten umgelegt. Die Fixierung geschieht durch Matratzennaht, die auf beiden 

1) Abb. 17-21 aus PAYR: LANGENBECKS Arch. Bd. 78. 
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Seiten des neugebildeten Anthelix iiber Gazebauschchen gekniipft werden. 
Der Hautdefekt wird auf der Riickseite durch Hautnahte geschlossen. Ein 
Rezidiv kann nach ECKSTEIN" nicht eintreten, da dessen Hauptursache die 
Elastizitat des Knorpels in einer so durchgreifenden Weise aufgehoben wird. 

Der Vorgang, den G. HOFER und LEIDLER anwenden, ist der ECKSTEIN"schen 
Methode ahnlich. 

Durch Fingerdruck auf die Hinterflache der Ohrmuschel wird die umgeklappte 
Partie der Ohrmuschel aufgerichtet nnd ein Anthelix gebildet. Von einer kleinen 
Incisionsoffnung an der Hintedlache der OhrmnscheI aus wird nach subcutaner 
Abliisung des Perichondriums der Knorpel entsprechend dem Anthelix von 
der Hohe des Helix ascendens bis zum Antitragus bis auf die Haut der Vorder­
Wiche der Ohrmuschel, die nicht verletzt werden dad, durchschnitten. Nun 
wird an zwei Stellen (in der Hohe des Helix ascendens und des auBeren Gehor­
ganges) durch beide neugebildete Knorpelteile, nnd zwar durch Knorpel nnd 
Haut, der Hinter- nnd Vorderflache, je eine 12 cm lange StahlnadeI hindurch­
gestochen. Diese Nadeln haben den Zweck, den durchtrennten Knorpel in der 
neUen Lage zu fixieren. Nach sehr sorgfaltiger und ausgiebiger Poisterung 
der Nadeln (zur Verhiitnng von Decubitus) und der Ohrmnschel wird iiber dem 
Operationsfeid ein Narkosekorb durch einen Blaubindenverband fixiert, der die 
Aufgabe hat, die Ohrmuschel gegen Traumen zu schiitzen, andererseits die 
Miiglichkeit bietet, den Wnndverlauf durch bloBes Liiften der locker eingelegten 
Gaze zu kontrollieren. 

Der Vorteil dieser Methode liegt darin, daB die Ohrmuschel nicht an die 
Schadelwand fixiert zn werden braucht und daB die Incisionsstelle so klein 
gehalten wird, daB sie eine fast nnsichtbare Narbe hinterlaBt. 

Einen Fall von Klappohr, bei dem es sich Um eine'n stark herabhangenden 
oberen Mnschelpol handelte, operierte STETTER folgendermaBen: 

Um die Ohrmuschelspitze zu heben, machte er vor dem Tragus einen drei­
eckigen Lappen mit der Spitze nach oben und dessen Basis in der Hohe des 
Ohrlappchenansatzes. Nach Durchtrennnng des Unterhautzellgewebes unter­
minierte er den Lappen und war so imstande, die Ohrmuschelspitze ziemlich 
weit zu heben. Auf der Riickseite der Ohrmuschel iiber die Ansatzlinie auf die 
Warzenfortsatzwand machte er von vorne nnten nach hinten oben verianfend 
zwei parallele Schnitte. Der dazwischenliegende Lappen wurde abprapariert 
nnd hochgehoben und durch Matratzennaht befestigt. Die Hautduplikatur 
wurde erst nach vollstandiger Vernarbnng abgetragen. 

STETTER erzielte mit seinem Verfahren nicht nur einen sehr guten kosmeti­
schen Erfolg; auch in funktioneller Hinsicht war das Resuitat ein be£riedigendes, 
indem das Gehor, das infolge Herunterklappens der Ohrmuschelspitze vor den 
Gehorgang stark beeintrachtigt war) sich nach der Operation bedeutend besserte. 

c) Ersatz der Ohrmus{~hel. 
Defekte der Ohrmuschel konnen entweder erworben oder angeboren vor­

kommen. Erworbene Defekte sind meist Substanzverluste, entstanden nach 
verschiedenen Traumen (SchuB-, Hieb-, Stich- und BiBverietzungen, Verbren­
nungen, Veratzungen, Uicerationen nach langdauernden Eiterungen, nach 
Exstirpationen von Geschwiilsten). Kongenitale MiBbildungen der Ohrmuschel, 
die aIs bloBe Variationen in der Formgestaltung anzusehen sind, beruhen ent­
weder auf einer starkeren Ent£aItung des einen oder des anderen Auricular­
hockers oder auf einer mangelha£ten Vereinigung der einzelnen Hocker unter­
einander (CORNING), Hemmungsbildungen, die sich in den ersten drei Fotal­
monaten im Bereich der ersten Kiemenspalte aUs unbekannten Ursachen cnt­
wickeln. 
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Nach MOLDEN'HAUER sind ES besonders das auBere und mittlere Ohr, die mehr 
als die Labyrinthkeimblase schadlichen auBeren Einwirkungen ausgesetzt sind_ 
MiBbildtmgen im Bereich del' Ohrmuschel finden wir fast regelmaBig vergesell­
schaftet mit Hemmungsbildungen des Gehorganges und Mittelohres, auBerst 
selten mit solchen des lnnenohres, ein Umstand, del' besonders bei del' Therapie 
del' kongenitalen Gehorgangsatresie stark ins Gewieht fiUlt tmd noch besproehen 
werden soIl. Was den Grad del' Difformitat anlangt, so konnen je naeh del' 
Schwere der MiBbildung aIle Stadien von der totalen Aplasie del' Ohrmuschel 
bis zu geringfiigigen Verbiegungen und Verunstaltungen des Ohrmuschel­
knorpels, die aber doch von der normalen Konfiguration und Reliefbildung 
abweichen, angetroffen werden. Indikationen zur Verbesserung angeboren 
oder erworben miBbildeter Ohrmuscheln sind in der Mehrzahl wohl aus rein 
kosmetischen Riicksichten gegeben. Die Schwierigkeiten eines plastischen 
Vorgehens ergeben sich daraus, daJ3 diese Partie des Schade Is keine sehr geeignete 
Gegend fiir Plastiken abgibt, andererseits die zu bildenden Formen recht kom­
pliziert sind, wenn das Resultat halbwegs befriedigen soil (EITNER). Es gilt 
nicht nur den De£ekt zu decken, es muE letzterem aueh eine entsprechende 
Form und ein geni.igender Halt gegeben werden, sonst sieht del' Ersatz des 
Ohres schlechter aus wie sein Fehlen (FLEISCHMANN). Fi.i.l' das operative Vor­
gehen lassen sich keine allgemein geltenden Regeln aufstellen; die angegebenen 
Methoden sind im Einzelfalle den bcsonderen Verhaltnissen entsprechend an­
zupassen. 

Fiir die Plastik kommen Totaldefekte oder hOhergradige MiBbildungen, 
bei denen es sich nul' um formlose Ohrmuschelrudimente handelt, nicht in 
Betracht. Nach TREN'DELENBURG hat nUl' die partielle Otoplastik iiberhaupt 
eine Berechtigung und auch bei partiellen Defekten tut man besser, zunachst 
einen Haarkiinstler zu konsultieren. 

Von verschiedener Seite wurde versucht, neue Ohrmuscheln zu bilden. 
DIEFFENBACHS Vorschlag, die Ohrmusehel aUs einem gedoppelten Kopfhaut­
lappen zu bilden, befriedigte nicht, da del' gebildeten Muschel jede Stiitze fehlte 
und cin formloser, geschrumpfter Wulst iibrig blieb. 

Man bemiihte sieh nun, dem aus del' Umgebung des Ohres gewonnenen 
Hautlappen durch Knorpelersatz einen geniigenden Halt zu geben. SCHMIEDEN' 
versuehte traumatisehe Defekte del' Ohrmusehel durch Rippcnknorpeltrans­
plantation zu deeken; er bringt cntspreehend geformte Rippenknorpelstiieke 
am Arm zur Einheilung. Del' transplantierte Knorpel wird samt del' ihn bedek­
kenden Oberarmhaut als gestielter Lappen nach del' Ohrgegend gescblagen und 
durch Verdoppelung eine Ohrmuschel gebildet. KORTE als erster und naeh ihm 
LEXER verwenden zur Deckung des Ohrmuseheldefektes Knorpellappen aus dem 
gesunden Ohr. 

KORTE sehneidet aus dem gesunden Ohr ein keilformiges Stiick, das auf del' 
zu korrigierenden Seite nach Excision des Narbengewebes eingenaht wird. 
Das Ohrlappehen wird aus del' benachbarten Gesiehtshaut gebildet. Del' Rand 
des Ohres wird aus einem U-formigen Hautlappen hinter dem Ohre naeh Doppe­
lung desselben so gebildet, daJ3 del' U-formige Lappen an den oberen Rand des 
vom gesunden Ohre implantierten, angewachsenen Knorpelstiiekes genaht wird. 
Del' Defekt hinter dem Ohre wird durch einen Hautlappen aus dem Obersehenkel 
gedeckt. 

LEXER gelling es aut ahnliche Weise einen fast totalen Ohrmuscheldefekt 
zu, deeken. Auch er nimmt zur Stiitze del' neugebildeten Ohrmuschel ein Stiick 
aus del' gesunden Muschel. Er bildet zunachst das Lappchen aus einem Lappen 
der Wangenhaut, den er durch Zusammenlegen vel'doppelt. An einem keil­
fol'mig exzidierten Stiick atls del' gesunden Muschel prapal'iert er die hintere 
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Haut ab, wodurch das urspriinglich keilformige Stiick die Form eines Rhombus 
bekommt. Ober dem Ohrmuschelrudiment wird ein ebenfal1s rhombenformiges 
Hautstiick ausgeschnitten und in diesen Defekt das entfaltete Ohrstiick ein­
genaht. Um ein Abstehen der neugebildeten Ohrmuschel zu erzieleu, wird die 
Haut oberhalb uud hiuter dem Ohre bogeuformig umschnitten und durch Fal­
tung des Lappens die Ohrmuschel gehoben. In dieser Lage wird sie durch 
Matratzennahte festgehalten (Abb. 22-23) 1). 

Beide Autoren berichten iiber kosmetisch befriedigende Resultate. Durch 
Beniitzung von Teilen aUs der gesunden, normal gebildeten Ohrmuschel wird 
diese verkleinert, ein Umstand, der sicher keinen Vorteil bedeutet. 

In letzter Zeit wendete EITNER eine Methode zum Ersatz von Ohrmuscheln 
an, bei der er sich zWar auch eines Knorpelstiickes aUS der gesunden Ohrmuschel 
bediente, dieses jedoch nicht aUS der ganzen Dicke des erhaltenen Ohres ent­
nahm, sondern nur ein sichelformiges Knorpelstiick mit der die Hinterseite 
bedeckenden Haut exzidierte und dieses Stiick auf einen vorher auf der anderen 
Seite gemachten ebenfal1s keilformigen Aus­
schnitt transplantierte. Es gelang ihm auch 
das eingeheilte Stiick vom Kopfe abstehend 
zu machen, indem er es von seinem oberen 
Rande her vom Kopfe wieder abloste, auf-
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Abb. 22 u. 23. LEXERS Plastik. 

stellte und die Riickseite des abge16sten Stiickes durch einen gestielten Haut­
lappen, den er vou der Hals-Nackengrenze hinaufschlug, deckte. In jedem Falle 
ist auf die nachfolgende Schrumpfung Riicksicht zu nehmen und ein groBeres 
Hautknorpelstiick zu entnehmen, um so mehr, als dies ohne Beeintrachtigung 
der Gestalt der gesunden Ohrmuschel geschehen kann. EITNER gelang es auf 
diese Weise in einem FaIle, der durch PferdebiB die ganze linke Ohrmuschel 
verlor, ein leidlich gutes Resultat zu erzielen. 

JOSEPH bildet aUS einem Lappen aus dem Oberarm zunachst eine rein 
hautige Ohrmuschel. Durch ein entsprechend geformtes Periostknochenstiick 
aus der Tibia wird die haltlose, hautige Muschel gestiitzt. Er empfiehlt, die 
zuerst hautig gebildete Ohrmuschel geniigend groB zu bilden, um auch bei 
starkerer Schrumpfung derselben die EinpfIanzung eines geniigend groBen 
Knochenstiickes zu ermoglichen. Nach JOSEPH hat diese Methode den groBen 
Vorteil, daB die Infektionsgefahr vermindert wird. 

UFFENORDE bildete bei einem Fall von Katzenohr durch einen aus der 
Hinterflache der Ohrmuschel und der Haut des Schlafenbeins dUrch nach vorne 
konkave Schnitte gebildeten retroaurikularen Lappen die obere Umrandung 

1) Nach LEXER: Zur Gesichtsplastik. Chirurgenkongr. 1910. 
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der Muschel, indem er die Auricula, besonders ihren oberen, von der Unterlage 
losgelosten Teil, in die Hohe hob und in den Winkel unter der Briicke dieses 
gebildeten retroaurikularen La,ppens einnahte. Er erzielte mit diesem Vor­
gehen eine zwar relativ kleine, aber eine fast normal geformte und gelagerte 
Ohrmuschel. 

Das Lappchen liWt sich nach DIEFFENBACH durch Verdra.ngung eines aUs 
der Raut der hinteren Wangengegend gebildeten, nach oben mit dem Ohr zU­
sammenhangenden Lappens ersetzen. Da die Lappen sehr zur Schrnmp£ung 
neigen, ist das ResuItat sehr in Frage gestellt. 

Gespaltene Ohrlappchen, die sowohl angeboren infolge mangelhafter Ver­
einigung der beiden unteren Auricularhocker des Ryoidbogens vorkommen 
konnen, oder als erworbene Difformitat durch Zug und gewaltsames AbreiJ3en 
von Ohrringen beobachtet werden, behandelt man plastisch einfach dnrch 
Anfrischen und Naht der zugekehrten Rander. 
Um bei der einfachen Naht eine eventuelle 
Einkerbung am freien Rand des Lappchens 
zu vermeiden, frischt man den Spalt nach 
KNAPP in der Weise an, daB man auf den 
vertikalen Schnitt einen kleinen Schnitt zum 
vorderen Lappchenmnd resp. auf der hinteren 
Lappchenhal£te zum Spalte hin anlegt und die 
Wundrander vereinigt (Abb. 24-25) 1). 

Kongenitale Fisteln (Fistula auris con- Abb. 24 u. 25. Schnittftihrung und 
genita), die ebenfalls als geringfiigige Rem- Naht nach KNAPP. 
mungsbildungen anzusehen sind, steIlen ge-
wohnlich vor oder iiber dem Tragus in der Helixwurzel liegende seichte, blind 
endigende Gange dar, deren Entstehung nach HIS und GRUNERT auf einer 
mangelhaften Vereinigung einzelner Auricularhocker des Mandibllmrbogens 
beruht. Solche Fistelgange werden gespalten und ausgekmtzt, eventueIl auch 
auf galvanokaustischem Wege zUr Verodung gebracht. 

Anricummnhange, Reste von Auricularhockern, werden am besten exzidiert 
und die Wundrander vereinigt, Um moglichst lineare Narben zu erzielen. 

2. Gehorgangsatresie. 
a) Angeborene Atresie. 

Remmungsbildungen der Ohrmuschel sind fast stets mit einer MiJ3bildung 
des Gehorganges vergesellschaftet, ein Umstand der sich aus der Anlage und 
Entwicklung des Ohres ohne weiteres erklaren laJ3t. Entwicklungshemmungen 
im Bereiche der beiden Bogen der ersten Kiemenspalte bleiben nur in den seI­
tensten Fallen auf erstere allein beschrankt, es gehort fast zur Regel, daJ3 die 
Stornng auch die Kiemenfnrche in Mitleidenscha.ft zieht. Wir sehen Hemmungs­
bildungen im Bereiche des auBeren und mittleren Ohres, die sich aus den Kiemen­
bogen und der Kiemenfnrche entwickeln, fast stets gemeinsam vorkommen 
(MARX). Es wurden mehrere FaIle von isoliert vorkommender angeborener 
Gehorgangsatresie beschrieben (HERSCHEL, FEDERSCHMID, BLAU, JAKOBSON, 
WOLF, IWATA, SIEBENMANN), doch meint CORNING, "man miisse im Allge 
behalten, daB auch nach der Geburt durch flachenhaftes Auswachsen der Pa.rs 
tympanica ossis temporalis eine Umbildung des Gehorganges erfolgt, so daB 
man durchaus nicht berechtigt ist, die Ursache fUr eine MiBbildung in die 

1) Nach PAssow-CLAUS: Operationen am Gehororgan 1920. 
5* 
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Fotalzeit zu verlegen". Nach HIS und GRADENIGO hingegen lassen sich Gehor­
gangs- und MittelohrmiBbildungen bei normal entwickelter Ohrmuschel aus 
dem Umstande erklaren, daB die Ohrmuschel sich bis zu einem gewissen Grade 
unabhangig von Mittelohr und GehOrgang entwickeln kann. 

Bei der kongenitalen Gehorgangsatresie fehlt nieht nur der hautige, sondern 
aUeh der knoeherne Gehorgang, so daB das Unterkiefergelenk direkt der vorderen 
Wand des Proe. mastoideus anliegt. Das Mittelohr ist nach auBen hin dureh 
eine feste Knoehenplatte abgeschlossen und mehr ocler weniger an cler rudimen­
taren Entwicklung beteiligt. Von geringgradiger Verengerung bis zum voll­
standigen Defekt konnen aIle Stadien angetroffen werden. Die MiBbildungen 
der Tuba Eustaehii sind ebenfalls meist mit solchen der Pauke oder des Gehor­
ganges kombiniert. 

Die Mitbeteiligung des Innenohres an der MiBbildung des auBeren und 
Mittelohres gehort zu den groBten Seltenheiten. In der Mehrzahl der Falle ist 
entweder nUr der Sehalleitungsapparat oder nur der schallempfindende Teil 
des Gehororgans betroffen (ALEXANDER). 

Bei der angeborenen Gehorgangsatresie sind es in erster Linie Riieksiehten 
auf die Funktion, die gelegentlieh ein operatives Vorgehen zUr Beseitigung des 
dureh den vollstandigen VersehluB des Gehorganges gesetzten Sehalleitungs­
hindernisses reehtfertigen. Viele Autoren sind entschiedene Gegner jedes 
operativen Vorgehens zur Behebung von kongenitalen Gehorgangsversehliissen, 
da es zweeklos ware (SCHWARTZE, TRAUTMANN u. a.). POLITZER halt einen 
Eingriff nur bei ganz diinnen, membranos8n Septen am Gehorgangseingang, 
bei freier Tube und Vorhandensein eines Mittelohres fiir statthaft. Bei knocherner 
Atresie iab jeder Eingriff als gefahrlich und irrationell zu unterlassen. SCHWALBE 
halt den operativen Eingriff nur bei beiderseitiger Atresie angezeigt, aber auch 
nur bei hautigen Verschliissen. 

Erst in neuerer Zeit versuchte man auch in Fallen, wo es sich um vollstandige 
Aplasie des Gehorganges handelte, das Gehor durch entsprechendes plastisches 
Vorgehen zU verbessern. Nach ALEXANDER eignen sich nur jene FaIle fiir eine 
Plastik, bei denen die Tube frei durchgangig ist und das GehOrgangsgriibchen 
erhalten ist. FaIle mit gleichzeitiger Verodung der Pauke sind weniger geeignet, 
da das Schalleitungshindernis aueh nach der Plastik so groB bleibt, daB kaum 
eine Besserung des Horvermogens erwartet werden kann. 

ALEXANDER legt das Antrum bis zum Sichtbarwerden des AmboBkorpers 
und Hammerkopfes frei. Dann bildet er zwischen dem Tragusrudiment und 
rudimentarer Ohrmuschel durch Umlegen eines vierseitigen Lappens naeh 
innen einen Porus acusticus externus und pflanzt diesen auf den zum Antrum 
fiihrenden neugebildeten Knochenkanal aUf. In einem FaIle erzielte er eine 
bedeutende Horverbesserung von 1 m auf 4-5 m fiir Konversationssprache. 

SCHEIBE bildet bloB den Knochenkanal zum Antrum, verzichtet aber auf 
die Bildung eines Gehorganges. Den Knochenkanal halt er dUrch THIERscHsche 
Lappen offen. In SCHEIBES Fall besserte sich das Gehor von lO em vor der 
Operation auf 18 cm nach der Operation fiir Konversationssprache. 

BLUMENTHAL hatte in zwei von ihm operierten Fallen keinen Erfolg. Er 
verspricht sich von der Beseitigung des Schalleitungshindernisses aus dem Grunde 
wenig Erfolg, da man daran denken muB, daB der Vorhof keine funktions­
tiiehtigen Fenster hat. Der Erfolg bleibt immer ein Zufall, damit verliert die 
Operation ihre wissenschaftliche Berechtigung. 

Es kann sich also bei den plastischen Eingriffen zur Behebung der kon­
genitalen Atresie nur urn Versuehe handeln, dementspreehend sind aUeh die 
Erfolge in Aussieht zu stellen. 
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b) Erworbene Atresie. 
1m Gegensatz zur kongenitalen Gehorgangsatresie, bei der infolge voll­

standiger Aplasie sowohl des knochernen als auch des hautigen· Gehorganges 
das relativ einfache operative Vorgehen den Zweck verfolgt, durch Anlegung 
eines neuen Kanals zum Antrum die Schalleitung zu ermoglichen, hat der 
plastische Eingriff in Fallen von erworbener Atresie die Aufgabe, bei dem ver­
engten oder vollstandig verschlossenem Gehorgang das Lumen wieder her­
zustellen und offen zu halten. 

Der VerschluB des Gehorganges ist entweder ein bindegewebiger oder 
knocherner; die bindegewebige Atresie sitzt entweder als membranoses Septum 
am Ohreingange oder im knochernen Gehorgange oder der VerschluB wird 
durch Bindegewebsmassen von verschiedener Dicke gebildet. Bei der knochernen 
Atresie handelt es sich um Verschliisse, die aus spongiOsem oder sklerosiertem 
Knochen bestehen und den ganzen medialen Abschnitt des Gehorganges ans­
fiillen (LEIDLER). 

Die Ursachen, die zU einer Verengung oder vollstandigem VerschluB des 
Gehorganges fiihren, sind sehr verschieden. 

Die erworbenen GehorgangsatreRien entstehen nach Verletzungen, nach 
SchuB-Hieb-Stichverletzungen, Veratzungen, Verbrennungen, Ulcerationon der 
GehOrgangswande, schlecht ausgefiihrten Radikal- und Mastoidoperationen; 
Verengungen und Verschliisse entstehen im Verlaufe von chronischen Mittel­
ohreiternngen, wo es zum unmittelbaren Kontakt der von der Epidermis ent­
bloBten Gehorgangswande kommt, ferner in Fallen von Caries und Nekrose, 
wo das in den Gehorgang hineinwuchernde Granulationsgewebe nach Ver­
wachsung mit den Gehorgangswanden in faseriges Bindegewebe oder in Knochen­
gewebe umgewandelt wird (POLITZER). 

Fiir den zUr Beseitigung des Verschlusses vorzunehmenden Eingriff ist es 
vor allem von Wichtigkeit, festzustellen, welcher Art die Atresie ist, ob es sich 
urn ein diinnwandiges Septum, um bindegewebigen oder knochernen VerschluB 
handelt. Diinnwandige Septa werden mit Hilfe des Siegletrichters leicht erkannt, 
knocherne Verschliisse fiihlen sich mit der Sonde knochenhart an (POLITZER). 
Auch das Ergebnis der Horpriifung gibt wichtige Aufschliisse iiber die Beschaffen­
heit der Atresie. Bei dickwandigen, fibrosen oder knochernen Atresien besteht 
Taubheit oder hochgradige Schwerhorigkeit mit starken Ohrgerauschen, wahrend 
diinnwandige Verschliisse das Gehor bei sonst normalem Mittel- und Innenohr 
weniger beeintrachtigen. Mit Hilfe einer Rontgenaufnahme wird man sich 
ebenfalls ein genaues Bild iiber die Art der Atresie machen konnen. 

Die ersten Versuche zur Behebung von erworbenen Gehorgangsatresien 
waren wenig erfolgreich. Sie bestanden in der Hauptsache darin, daB man in 
den VerschluB eine Offnung machte, die man durch eingelegte Tampons offen 
zu halten versuchte. In dieser Weise gingen MANDELSTAMM, ROTHOLZ, SIEBEN­
MANN vor, BONNAFONT und MATTEWSON 1) versuchten durch Anbohren resr. 
AbmeiBeln des knochernen Verschlusses der Atresie Herr zu werden. JANSEN 
versuchte als erster durch ein plastisches Verfahren Stenosen des Gehorganges 
zu beheben. Er transplantierte gestielte Hautlappen aus der Gegend des Warzen­
ortsatzes auf die hintere Gehorgangswand und aus der hinteren Flache der 
Ohrmuschel auf die vordere Gehorgangswand nach Excision des schwieligen 
und narbigen Gewebes. Dieses Verfahren empfiehlt er besonders bei Stenosen 
des Gehorganges nach luetischen Geschwiiren und nach Traumen. Um einer­
seits die Atresie zu beheben, andererseits aber eine Wiederverengung nach der 

1) Zitiert nach POLITZER: Lehrb. f. Ohrenheilk. 1908. 
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Operation unmoglich zu machen, schlug SCHWARTZE vor, bei Fallen von Gehor­
gangsatresie radikaler vorzugehen. Er erweiterte in jedem FaIle von Striktur 
resp. Atresie nach AblOsung des membranosen Gehorganges durch AbmeiBeln 
der hinteren oberen Wand den knochernen Gehorgang nach hinten. Bei bestehen­
den Mittelohreiterungen fiihrte er die Radikaloperation aus, ohne Riicksicht 
darauf, ob sie indiziert war oder nicht. Aus der hinteren membranosen Gehor­
gangswand bildete er zwei Lappen, die er am oberen und unteren Wundwinkel 
durch Nahte fixierte. Wenn auch SCHWARTZE mit seinem Verfahren erfolg­
reicher war als die friiheren Operateure, rneint er dennoch, daB auch das von ihm 
geiibte Verfahren nicht immer imstande ist, Rezidive zu verhiiten, da Ver­
engerungen, flir die er chronische Haut- und Periostreizungen verantwortlich 
macht, selbst nach Jahren noch eintreten konnen. 

FRIEDLANDER halt den SCHWARTzEschen Standpunkt, in jedern FaIle von 
Atresie, hinter der eine Eiterung be steht , radikal zu operieren, fiir zu weit­
gehend. In Fallen, wo die Radikaloperation nicht indiziert erscheint, geniigt 
nach FRIEDLANDER die ausgiebige Entfernung der hinteren oberen Gehorgangs. 
wand. 

Ahnliche Methoden, wie die von SCHWARTZE angegebeneh, wenden KORNER 
und SCHWIDOP an. Der Unterschied liegt nur in der Lappenbildung. Korner 
verwendet zum Unterschied von SCHWARTZE einen an der Muschel sitzenden 
Lappen, den er durch zwei parallele Schnitte aus der hinteren Gehorgangswand 
gewinnt und gegen die Wand des erweiterten knochernen Gehorganges an­
tamponiert. SCHWIDOP legt durch den hautigen GehOrgang bis tief in die Ohr­
muschel einen Horizontalschnitt und senkrecht darauf hart an der Ohrmuschel 
einen Kreuzschnitt; die so gewonnenen vier Lappen werden teils genaht, teils 
antamponiert. 

LEIDLER berichtet iiber acht operierte FaIle von Gehorgangsatresie. In den 
durch Eiterung komplizierten Fallen - 7 Faile - wurde radikal operiert und 
dhrch KORNER- oder PANsE-Plastik das Gehorgangslumen wiederhergestellt. 
In einern FaIle, bei dem es sich urn eine Atresie nach Trauma handelte, wurde 
nach AblOSUng der Muschel, der atresierende Bindegewebsteil exzidiert uud der 
De£ekt durch gestielte, aus der Warzenfortsatzwand gewohnene Lappen gedeckt. 
Die Er£olge waren in allen Fallen zufriedenstellend und dauernd. 

Die zahlreichen Berichte tiber therapeutische MaBnahmen zUr Beseitigung 
von Gehorgangsatresien, die aus dem Kriege vorliegen, behandeln in der Haupt­
sache operatives Vorgehen, nur wenige Autoren bemiihten sich, auf konser­
vativem Wege Gehorgangsverschliisse zu beheben. 

FRIEDLANDER bentitzte bei einem FaIle von membranoser Gehorgangs­
striktur Tupellostifte zur Erweiterung des verengten Gehorganges und machte 
sich auf diese Weise die hinter der Striktur bestehende Eiterung zuganglich. 

LOCH verwendete Gummidrains von steigender Dicke und brachte den 
Gehorgang im Laufe von mehreren Monaten auf normale Weite. Diese Ver­
fahren haben jedoch aIle den Nachteil, daB sie ungemein langwierig und flir den 
Patienten auBerst qualend Sihd. 

Zum Ersatz des ganzen Gehorgangsrohres wie er bei tiefer gelegenen, den 
groBten Teil des Gehorganges einnehmenden Verschliissen in Frage kommt, 
verwendet NEUMANN die angrenzende Haut des Warzenfortsatzes. Bei dieser 
von letzterem angegebenen und im Kriege viel geiibten Plastik wird die vordere 
Gehorgangswand aus einem Epidermislappen gebildet, der mit der Basis in der 
Tragusgegend gewonnen wird. Der Lappen wird von dem darunter befind­
lichen Narbengewebe, das die Gehorgangsoffnung ausfiillt, vorsichtig abprapa­
riert und nach Excision des Narbengewebes in den Gehorgang geschlagen. 
Hinter dem Ohre werden Haut und Periost vom typischen retroaurikularen 



Erworbene GehOrgangsatresie. 71 

Schnitt aus moglichst weit nach hinten abgehebelt. Durch zwei Horizontal­
schnitte am oberen und unteren Ende des Hautschnittes wird ein Hautperiost­
lappen gebildet , dessen GroBe erst nach durchgefiihrter Knochenoperation 
bestimmt wird. Nach AblOsung der Ohrmuschel wird das Narbengewebe der 
Atresie ausgiebig exzidiert, wodurch eine neue Offnung angelegt wird. Die 
TotalaufmeiBelung wird nUr dann ausgefiihrt , wenn sie indiziert ist. Bei nor­
malem Trommelfell wird die hintere knocherne Gehorgangswand durch Ent­
fernung der oberflachlichen Knochenschichten erweitert. Nun wird ca. 2 em 
hinter dem retroaurikularen Schnitt ein zweiter parallel zum ersten verlaufender 
Sehnitt gefiihrt, der jedoch nur die Haut durchtrennt. Letztere wird vor­
sichtig yom Periost abgehoben; der so gebildete Hautlappen wird durch Hori­
zontalschnitte in drei Teile geteilt, die fUr die Bildung der oberen, der hinteren 
und der unteren Gehorgangswand verwendet werden. Die erwahnten drei 
Lappen werden nach vorne in die neugebildete Gehorgangsoffnung geschlagen 
nnd durch Catgutnahte fixiert (Abb. 26- 29) 1) . 

NEUMANN, der iiber mehrere nach dieser Methode operierte Falle mit volI­
kommenem Verschlusse nach SchuBverletzungen berichtet, erzielte damit in 
jeder Hinsicht befriedigende Resultate. 

Abb. 26-29. NEUMANNS GehOrgangsplastik. 

RUTTIN' arbeitete Methoden aus, die es ermoglichen, jede einzelne Gehor­
gangswand plastisch zu ersetzen. 

Bei bindegewebigen Atresien, die im lateralsten Teile des Gehorganges 
sitzen und nicht zu breit in die Tiefe reichen, legt RUTTIN den Knorpel der 
Cymba conchae, nach AblOsung der Ohrmuschel von riickwarts her frei und 
exzidiert das freigelegte Knorpelstiick. Aus der vorderen Hant der Cymba bildet 
er rechtwinklige Lappen mit beliebiger Basis, nach oben, unten, nach vorne 
oder hinten, je nachdem, welche Gehorgangswand zu ersetzen ist. Auch Lappen 
von riickwarts konnen zum Ersatz der Gehorgangswande verwendet werden. 
Nach Ablosung der Ohrmuschel wird ein rechteckiger Lappen von der Warzen­
fortsatzdecke mit dem Stiel nach oben oder unten gewonnen und in den Gehor­
gang zur Deckung der unteren, resp. der oberen Gehorgangswand hinein­
geschlagen. Dariiber lineare Naht nach Excision der iiberfliissigen Hautstiicke 
a {J y (Abb. 30-38). 

Zum Ersatz aller Wande verwendet er entweder die Haut aus der Ohrfalte 
oder die Hautpartie urn die Spitze und Hinterwand des Processus mastoidens. 
Bei seiner Haut-Schlauchplastik naht RUTTIN hinter dem Ohre entweder an die 
Haut des Warzenfortsatzes oder in die Ohrfalte ein durch Langsschnitt geoff­
netes Drainrohr von der Weite und Lange des Gehorganges und umschneidet 
und unterminiert die yom Drainrohr bedeckte Haut bis auf den Stiel. Die urn 

1) Nach NEUMANN: GehOrgangsplastik. Osterreich.·otol. Ges. 1915. 
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das Drainrohr gerollte Haut schiebt er nun nach Excision des Narbengewebes 
nach entsprechender Stieldrehung in den neugebildeten GehOrgang hinein. 

Abb. 30-38. RUTTINS GehOrgangsplastik. 

Die retroanrikuHi,re OIfnung wird geschlossen und der durch den Hautlappen 
gesetzte Defekt durch Hautverschiebung gedeckt. Die Nachbehandlung besteht 
bei allen Methoden nur in Tamponade. Das Drainrohr wird nach 6-8 Tagen 
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entfernt, die Lappenstiele nach 8-10 Tagen exzidiert. RUTTINS Resultate, 
in seinen nach den geschilderten Methoden operierten Fallen, waren fast durch­
wegs sehr gute, die neugebildeten Gehorgange blieben selbst nach monatelanger 
Kontrolle weit und zeigten keine Tendenz zur Verengerung (Abb. 39- 41) 1). 

Abb. 39- 41. RUTTINS Haut-Schlauchplastik. 

AIle Autoren stimmen darin iiberein, daB eine absolute Indikation zur 
Behebung von Gehorgangsverschliissen oder Gehorgangsverengerungen nur · bei 

1) Abb. 30- 41 nach RUTTIN: Operatives Verfahren zur Beseitigung der erworbenen 
bindegewebigen Atresie. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 1918. 
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hinter der Atresie bestehenden Eitemngen, die bei Behindemng des Abflusses 
eine stete Gefahr fiir den Trager bedeuten, gegeben ist. Falle, fiir die die Atresie 
resp. Stenose bei gesundem Mittelohr nUr ein Schalleitungshindernis bedeutet, 
sind nUr dann operativ anzugehen, wenn die Wiederherstellung der Funktion 
das operative Vorgehen rechtfertigt (FLEISCHMANN). 

S. Verschlu6 von retroauricuHiren, persistierenden Fisteln. 
a) Nach Radikaloperationen. 

Um die Nachbehandlung nach Radikaloperationen durch breite trbersicht 
der OperationshOhle zu erleichtern und durch moglichst unbehinderten Luft­
zutritt zur Operationshohle eine raschere und bessere Epidermisiemng zU 
erzielen, wurde von vielen Otologen in den ersten Jahren der operativen lira 
das Offenhalten der OperationshOhle eifrig befiirwortet. SCHWARTZE, TRAUT­
MANN', REINHARD, SIEBENMANN" sind entschiedene Verfechter der retroauriku­
laren O£fnung in jedem Falle von Radikaloperation. Auch PASSOW hielt friiher 
an der retroaurikularen Fistel fest, obwohl er die Vorteile des primaren Ver­
schlusses nicht verkennt. Er schlieBt die Hohle erst nach definitiver vollstandiger 
Epidermisiemng. 

POLITZER erhalt die persistierende Fistel bei ausgedehntem Cholesteatom 
des Schlafenbeines und bei Anzeichen von intrakraniellen Komplikationen. 
Ebenso halt WINKLER die Anlegnng einer Fistel bei Cholesteatom, bei Neo­
plasmen und fuberkulose angezeigt. 

Die VervolIkommnung der Technik und der Nachbehandlung der Radikal­
operation machten die Anlegung von persistierenden Fisteln iiberfliissig, man 
ist heute bestrebt, die retroaurikulare Wunde primar zu verschlieBen und die 
Nachbehandlung vom Gehorgang aus durchzufiihren. War man aus irgend­
einem Grunde gezwungen die Operationshohle langere Zeit offen zU halten, sei 
es wegen entziindlicher Verandernng der auBeren Hautdecke oder wegen weit­
gehender Zerstorungen, wegen intrakranieller Komplikationen, so kommt eine 
Fistel zustande, die wir jedoch sobald als moglich zu schlieBen trachten. 

Bei kleineren Offnungen, bei denen die Rander nicht weit voneinander liegen, 
geniigt eine einfache lineare Naht nach vorheriger Anfrischun,g der Rander. 
Bei groBen Offnungen hingegen reicht ein bloBes Vernahen ni"ht aus, ein in 
jeder Hinsicht befriedigender Erfolg kann nur durch regelrechtes plastisches 
Vorgehen erreicht werden. Vor allem ist es notwendig, fiir die Hautnaht eine 
feste Unterlage zu saharien; hohlliegende Nahte schneiden leicht durch und 
-atellen den ganzen Effekt der Plastik in Frage. AIle Methoden die zum Ver­
schluB von persistierenden retroaurikularen O£fnungen nach Radikaloperationen 
angegeben wurden, verfolgen dieses Prinzip. Eine vielgeiibte Plastik stammt von 
PASSOW. Durch Ovalschnitte am Rande der Offnung werden Haut und Periost 
dnrchtrennt und sowohl gegen den Trichter, als aUch rings um die Fistel vom 
Knochen abgelost und beweglich gemacht. Der innere Hautperiostlappen wird 
in die OperationshOhle eingestiilpt und so vernaht, daB Wundrand an Wund­
rand ZU liegen kommt. Die beiden auBeren Wundrander werden ebenfalls durch 
Nahte vereinigt. Um eine moglichst lineare Narbe zu erhalten, kann der Schnitt 
nach oben und unten verlangert und die iiberschiissige Haut exzidiert werden. 
Gegen das Mittelohr erzielt man mit dieser Methode einen Epidermisiiberzug 
und schafft fiir die Hautlappen eine feste und durch Mitvernahen des Periostes 
eine derbe und widerstandsfahige Unterlage (Abb. 42-45) 1). 

Nach ALEXANDER besteht der Nachteil der PAssowschen Plastik darin, 

1) Abb. 42-45 nach PAssow-CLAUS: Operationen am GehOrorgan. 1920. 
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daB die beiden Nahtetagen, die direkt iibereinander und in der Mitte des friiheren 
Defektes gelegen sind, keine organische Stiitze haben und daher leicht durch­
schneiden. Er modifizierte das Verfahren derart, daB die Etagennahte nicht 
iibereinander, sondern gegeneinander verschoben zu liegen kommen. Der Vor­
teiljliegt darin, daB der Effekt der Plastik, selbst wenn einzelne Nahte durch­
schrieiden, nicht verloren geht, da die Lappen durch Flachenkontakt und durch 
den Rand der friiheren retroaurikularen Offnung gestiitzt sind. 

Eine unwesentliche Modifikation der PAssowschen Plastik wurde noch von 
TRAUTMANN' angegeben. Der Unterschied gegeniiber dem Verfahren von PASSOW 

Abb. 42-45. Plastik nach PASSOW. 

liegt in der Art der Anlegung der Nahte der in die Hohie geschlagenen Haut­
periostlappen. TRAUTMANN' legt isoliert in den vorderen und hinteren Lappen 
im Langsdurchmesser je zwei Nahte und kniipft die Faden von oben nach unten 
der Reihe nach miteinander. 

Ein von LAURENS angegebenes plastisches Verfahren unterscheidet sich 
ebenfal1s nicht wesentlich von der PAssowschen Methode. Vor und hinter der 
Fistel fiihrt er zwei den Rand der retroaurikularen Offnung tangierende Schnitte 
derart, daB zwei dreieckige Hautlappen, ein unterer und ein oberer entstehen, 
deren Basis durch den oberen und unteren Rand der Fistel gebildet wird. 
Die beiden Lappen werden vom Knochen abprapariert, mit der Epidermis 
nach innen, in die Offnung eingeschlagen und mit Catgutnahten aneinander 
befestigt. Dariiber Naht der Hautwundrander. 
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MOSETIG-MOORHOF verwendet zur Ausfiillung der retroaurikularen Offnung 
einen rillldlichen, gestielten Lappen aUs der Haut unterhalb der Fistel, der nach 
oben in die Offnung umgeklappt und an die vorher angefrischten Fistelrander 
angenaht wird. Der dUrch den Lappen gesetzte Hautdefekt wird primar ver­
naht. Die nach auBen gekehrte WundfIache des Lappens laBt man entweder 
dUrch Granulationen vernarben oder man deckt ihn dUrch TmERscHsche Lappen. 

Es empfiehlt sich in jedem FaIle die Wundrander der auBeren Haut aUch 
iiber dem Lappen zu vereinigen, da man dadurch den etwas ztI diinnen, hautigen 
VerschluB festigt. 

RUTTIN verwendet zum VerschluB retroaurikuIarer Offnungen dieselbe 
Methode, die er zur Korrektur abstehender Ohren angegeben hat. Den Lappen, 
den er aUs der Hinterwand der OhrmuscheI bildet, naht er an einen etwa 1 cm 
hinter der Fistel angelegten Schnitt. Auf diese Weise wird ein Teil der retro­
aurikularen Offnung durch die Ohrmuschel, ein Teil durch den aus der Ohr­
muschelhinterflache gewonnenen Lappen gedeckt. Es gelingt selbst groBere 
Defekte auf diese Weise zu decken. Der VerschluB hat den groBen Vorteil, 

Abb. 46-48. RUTTINS Methode zum VerschluB retroaurikularer Offnungen. 

daB die Naht fest auf einer soliden Unterlage aufIiegt und das Resultat selbst 
bei Nahteiterungen gesichert bleibt, wahrend letztere bei hohl aUfliegenden 
Nahtlinien den ganzen Effekt der Plastik in Frage stellen. (Abb. 46-48) 1). 
HARTMANNS "VersehluB dUrch Zuriickverlagerung der Ohrmuschel" ist ahnlich. 
Er exzidiert die Narbenflache und gewinnt eine ovale Flache mit oben und 
unten zugespitzten Enden in deren Mitte die Fistel Iiegt. Die Wllndrander 
werden dUrch Nahte vereinigt. 

HEINE nahm bei Fallen, in denen die Haut unter der FisteI durch Narbe 
verandert war, den zur Ausfiillung der retroaurikularen Offnung notwendigen 
Lappen aus der Hinterwand der OhrmuscheI. In einem FaIle konnte er so die 
Muschel iiber dem fixierten Lappen an den Hinterrand der Liicke annahen. 
Dber einen plastischen VerschluB mittels eines Periostknochenlappens berichtet 
ELEGVAD. Er loste die Haut in 3/4 cm Ausdehnung ab und legte dann eine 
Periostknochenplatte aus der Tibia in die Wunde ein und vereinigte dariiher 
die Hautrander. Er erzieJte Heilung per primam und eine glatte Narhe ohne 
entstellende Einziehung. 

Paraffininjektionen, die von ALT, FREY u. a. zum VerschluB von kleinen 
Fisteln - nach FREY eignen sich nur Offnungen von hochstens 11/2 cm 

1) Abb. 46-48 nach RUTTIN: Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-RhinoI. Bd. 44. 
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Dnrchmesser - angegeben wurden, haben sich nicht bewii.hrt, man hat sie auch 
wieder verlassen. WINKLER verwirft sie als ein vollkommen unchirurgisches 
Vorgehen in einem Gebiet, das sich infolge seiner Verschieblichkeit ganz be­
sonders zu Plastiken eignet. Nach LANGE wird nur durch operatives Vorgehen 
ein volliger VerschluB erzielt, der unblutige Weg fiihrt im besten FaIle nur zu 
einem festen Aneinanderlegen der Rii.nder. 

b) Nach Antrotomie. 

Ein fester, durch eine lineare, nicht eingesunkene Narbe gebildeter Ver­
schluB einer nach einer Warzenfortsatz- und Antrumoperation geschaffenen 
Wundhohle wird nur dann zu erzielen sein, wenn sich der Wundtrichter mit 
Granulationen geniigend ausfUllen kann und wenn die retroaurikulare Wunde 
wenigstens teilweise primar genaht werden konnte. Rat man bei der Operation 
alles Krankhafte entfernt, geht die Ausfiillung der nicht zu groB gemachten 
OperationshOhle befriedigend vor sich und konnte die Wunde primar durch 
Naht verkleinert werden, so hat man die Gewahr, daB die Vernarbung glatt 
und schnell vor sich gehen wird. Ebenso wichtig wie die tadellos durchgefiihrte 
Operation ist fiir ein befriedigendes Endresultat die peinlich genaue Nachbehand­
lung. Zu festes Ta:mponieren der Roble, das eine geniigende Granulations­
bildung verhindert, ist ebenso von Nachteil, wie zu locker liegende Tampons, 
die dazu fUhren konnen, daB die Wunde sich oberflachlich schon zu einer Zeit 
schlieBt, wo die darunter liegende Hohle noch unausgefiillt ist. War man wegen 
bestehender Komplikationen (Sinusthrombose, HirnabsceB) gezwungen, die 
Wunde offen zu lassen und im Laufe der Nachbehandlung langere Zeit offen 
zu halten, so wird infolge zu festen und zu langen Tamponierens die Granu­
lationsbildung hintangehalten; von den Randern wuchert die Epidermis in 
die Roble, der Wundtrichter bleibt unausgefiillt und eine tiefe, eingezogene 
Liicke bleibt zuriick. 1st die Granulationsbildung zu sparlich, zu flach, sind die 
Granulationen zu schlaff, wie es bei geschwachten, anamischen Individuen 
der Fall sein kann, so bleibt die Ausfiillung der Hohle aus, es kommt zu keinem 
festen VerschluB gegen das Antrum, das Ergebnis ist wieder eine tief eingesunkene, 
womoglich sezernierende Fistel hinter dem Ohr. 

Bei kleinen Offnungen genugt meist ein Anfrischen und Vernahen der Wund­
rander. Fur groBere Offnungen kommt nur ein plastisches Vorgehen in Betracht. 

REINKING und unabhangig von ihm Voss verwenden zur Deckung von 
Fisteln eine Hautbrucke, die von hinten her uber die Offnung gelagert wird. 
Beide Autoren berichten uber kosmetisch befriedigende Resultate, ohne nach­
tragliche Einsenkung der hohlaufliegenden Narbe. 

SIEBENMANN·NAGER verwandeln die retroaurikulare Lucke durch Abtragen 
und Glii.tten der hinteren Rander und durch Entfernung des lateralsten Anteiles 
der hinteren knochernen Gehorgangswand in eine mogIichst seichte Mulde. 
Um die Fistel moglichst flach zu gestalten, ist es unter Umstanden auch gestattet, 
den Sinus und evtl. auch die Dura £reizulegen. Gegen letzteres Vorgehen wendet 
sich PASSOW, der darin die Erklarung fiir postoperativ auftretende Kopfschmerzen 
erblickt. SIEBENMANN und NAGER gelang es mit dem angefiihrten Verfahren 
bei Fallen, in denen es zu Abscedierungen der Knochenwunde nach Antro­
tomien gekommen ist, das Auftreten neuerlicher Rezidive zu verhindern. Der 
kosmetische Erfolg ist allerdings nicht ganz befriedigend, da nach der Plastik 
wieder eine tiefe Einstiilpung zuruckbleibt. 

NEUMANN stulpt nach entsprechender GIattung der Wundrander den Muse. 
temporalis in die Lucke und bekommt auf diese Weise eine feste Unterlage fUr 
die Hautnaht. Der Muskel muB in moglichst groBer Ausdehnung umschnitten 
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werden, um ein geniigend groBes Stuck in die Fistel hineinlegen z'U konnen. 
Die Hant wird dariiber mit {esten Seidennahten vereinigt. Wichtig ist ein fester 

Verband dariiber, um Hamatome, 
die den ganzen Effekt der Plastik 
in Frage stellen konnen, zu ver­
hindern (Abb. 49). 

Ausgehend von den Unt.er­
suchungsergebnissen von GERBER 
und ZERONI, wonach derbes Narben­
gewebe und neuer Knochen in groBer 
Ausdehnung nUf vom Periost aus 
gebildet werden, verwendet PASSOW 
zum VerschluB von Fisteln nach An­
trotomie Bindegewebsperiostlappen, 
die er nach Abhebelung der Haut 
sowohl nach vorn als auch nach 

Abb.49. NEUMANNS Methode zum VerschIuB hinten durch Umschneiden des £rei-
persistierender Fisteln. liegenden Periostes gewinnt und in 

_ die Offnung hineinlegt. Die Lappen, 
die ihre Basis am unteren Rande haben, miissen je nach Tiefe und Breite des 
Fistelt,richters groBer oder schmaler zugeschnitten werden. Die einander zu-

Abb. 50- 52. PABSOWS Plastik. 

gekehrten Rander der Lappen konnen vor dem Einstiilpen durch Catgutnahte 
vereinigt werden. Reicht das Periost hinter der OhrmuBcheI zUr Lappenbildung 
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nicht aus, so ka.nn die Periostbindegewebslage yom Schuppenperiost oder Teile 
des Musculus temporalis verwendet werden. PASSOW und seine Schiiler (GABE, 
BEYER U. a.) berichten iiber durchwegs befriedigende Resultate mit Hilfe er­
wahnter Plastik (Abb. 50-52) 1). 

WINKLER entfernt bei groBen retroaurikularen Fisteln die hintere knocherne 
Gehorgangswand bis auf einen schmalen Saum am Trommelfell. Aus der hautigen 
GehOrgangswand wird ein Lappen gebildet, der nach hinten in die Liicke an­
tamponiert wird. Dariiber wird die retroaurikulare Wunde durch Nahte ge­
schlossen. PASSOW sah haufige Rezidive nach dieser Methode, auBerdem besteht 
die Gefahr, das Mittelohr zU eroffnen und zU infizieren. 

Anch iiber Versuche, Fisteln nach Antrotomien mittels Periostknochen­
!appen zu decken, wird berichtet. KUSTER impIantierte einen Hautperiost­
knochen!appen in die Offnung und verschloB dariiber die Wunden primar. 
Ebenso legten auch UFFENORDE und BURKNER einen Periostknochenlappen, 
den sie YOm hinteren Knochenrand gewinnen, in die Knochenhohle ein, haupt­
sachlich zUr Deckung der freiliegenden Dura. Die Knochenp!atte entfernten sie 
spater wieder. Die Plastik wird immer zweckmaBig sein, wenn die in weiter 
Ausdehnung freigelegte Dura nUr ein £laches Granulationspolster erhaIt oder 
ihre Knochenbildungsfahigkeit eingebiiBt hat (BURKNER-UFFENORDE). 

PASSOW meint, daB die Knochenimplantation keinen Vorteil bildet, da der 
eingelegte Knochen nachtraglich hanfig der Nekrose anheimfaIIt und aUs­
gestoBen wird und weil nach innen zu kein dauerhaftes Narbengewebe zustande 
kolnmen kann. Auch hier WIlrden Paraffininjektionen versucht (ALT, FREY), 
doch ohne Erfolg. Das Paraffin ist ein Fremdkorper, raBt sich meist wegen 
der Zartheit der die Fist.el iiberziehenden Narbe nicht einbringen. 
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von Knochendefekten am Warzenfortsatz durch einen falzartig unterponierten, umgelegten 
Hautlappen. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 1899. - M'SHANE: Neue 
und zweckmaBige Methode zur Korrektion abstehender Ohren. Indiana med. journ. 1906, 
ref. Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. Krankh. d. Luftwege. Bd. 52. - NAGER, F. R.: 
Wissenschaftlicher Bericht der oto-Iaryngologischen Univ.-Klinik und Poliklinik (Prof. 
SIEBENMANN) Basel vom 1. Januar 1903 bis 3. Dezember 1904. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 
u. f. Krankh. d. Luftwege. Bd. 53. - NEUMANN: GehOrgangsplastik. Osterr. otol. Ges. 
XII. 1915. - OSTMANN: Behandlung bindegewebiger Strikturen des auBeren GehOr­
ganges mittels Elektrolyse. Berl. klin. Wochenschr. 1896. - PASSOW (1): tiber VerschluB 
der Knochenwunden nach Antrumoperationen. PASSOW-SCHAFERS Beitr. Bd. 1. - DER­
SELBE (2): -o-ber retroaurikulare Offnung nach der Radikaloperation chronischer Mittel­
ohreiterungen. Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. Krankh. d. Luftwege. Bd. 32. - PASSOW­
CLAUS: Anleitung zu den Operationen am Gehororgan, an den Tonsillen und in der Nase. 
1920. - PAYR: LANGENBECKS Arch. Bd. 78. - POLITZER: Lehrb. d. Ohrenheilk. 1908. -
REINHARD: Die Behandlung des Cholesteatoms des Felsenbeins mit persistierender retro­
aurikularer Offnung. Dtsch. otol. Ges. 1894. - REINKING: Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. 
Krankh. d. Luftwege. Bd. 77. - RUDOLPHY: tiber traumatische GehOrgangsatresie. Zeit­
schr. f. Ohrenheilk. u. f. Krankh. d. Luftwege. Bd. 42 u. 43. - RUTTIN (1): Operatives 
Verfahren zur Beseitigung der erworbenen bindegewebigen Atresie des GehOrganges. 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 1918. Festschr. f. URBANTSCHITSCH. -
DERSELBE (2): Eine Methode zur Korrektur abstehender Ohren und zum VerschluB retro­
aurikularer Offnungen. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo Rhinol. Bd. 44. - DER­
SELBE (3): Methode zur Korrektur abstehender Ohren. Osterr. otol. Ges. 1909. - DER­
SELBE (4): Plastik bei kongenitalen Deformationen des Ohres. Osterr. otol. Ges. 1911. -
DERSELBE (5): Operative Behebung der kongenitalen Atresie. Osterr. otol. Ges. 1909. -
SCHEIBE: Mlinch. med. Wochenschr' 1904. - SCHMIEDEN: Der plastische Ersatz von trau­
matischen Defekten der Ohrmuschel. Berl. klin. Wochenschr. 1908. - SCHWARTZE (1): 
-o-ber erworbene Atresie und Striktur des Gehorganges und deren Behandlung. Arch. f. 
Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 47 u. 48. - DERSELBE (2): 73. Versamml. dtsch. Natur­
forscher u. Arzte 1902. Diskussionsbemerkung. - DERSELBE (3): Handb. d. Ohrenheilk. 
1893. II. Operationslehre. - SCHWIEDOP: Beitrag zur Behandlung der erworbenen Atresie 
des GehOrganges. Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 53. - SIEBENMANN (1): 
Doppelseitige Atresia auris congo mit normal gebildeter Muschel. Jahresber. d.otolaryngol. 
Klinik Basel 1899-1900. Zeitschr. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 40. - DER­
SELBE (2): Erster Jahresbericht tiber die Tatigkeit der oto.rhino-Iaryngol. Poliklinik Basel. 
Zeitschr. f. Ohren·, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 21. - DERSELBE (3): Die Radikaloperation 
des Cholesteatoms mittels Anlegung breiter permanenter Offnungen gleichzeitig gegen den 
Gehorgang und gegen die retroaurikulare Region. Berl. klin. Wochenschr. 1893. - STETTER: 
Zur operativen Beseitigung angeborener OhrmuschelmiBbildungen. Arch. f. Ohren-, Nasen­
u. Kehlkopfheilk. Bd. 21. - STREIT: -o-ber einige plastische Operationen an der Ohrmuschel. 
Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 95. - TRAUTMANN: Die persistente retro­
aurikulare Offnung nach Radikaloperation und plastischer VerschluB derselben. Arch. f. 
Ohren-, Nasen- U. Kehlkopfheilk. Bd. 48. - TRENDELENBURG: Verletzungen und chirurgische 
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Krankheiten des Gesichts. Dtsch. Chirurg. Liefg. 33. - TROFIMOV: Die chirurgische Be­
handlung der Verwachsungen des auBeren Gehiirganges. Ref. Zeitschr. f. Ohren-. Nasen­
u. Kehlkopfheilk. Bd. 55. - UFFENORDE: Zur Plastik der MiBbildungen der Ohrmuschel. 
MUnch. med. Wochenschr. 1907. - URBANTSCHITSCH, E.: Aplasie des linken auBeren 
Gehiirganges. bsterr. otol. Ges. Bd. 6. 1910. - Voss (1): Plastisches Verfahren zum pri­
maren und sekundaren VerschluB von Antrumoperationswunden. Verhandl. d. dtsch. 
otol. Ges. 1912. - DERsELBE (2): Die Verletzungen und chirurgischen Krankheiten des 
auBeren Ohres. KATz-BLUMENFELD-PREYSINGS Handb. Bd.2. Liefg. 1-3. - WINKLER (I): 
Modifikation der Schnittfiihrung zur Beilegung und Nachbehandlung der erkrankten Mittel­
ohrraume. 73. Verso dtsch. Naturforscher u. Arzte in Hamburg. - DERSELBE (2): Dber 
retroaurikulare bffnungen nach ausgefiihrter TotalaufmeiBelung und Plastik derselben. 
Arch. f. Ohren-, Nasen -U. Kehlkopfheilk. Bd. 75. - WOLF: Dtsch. otol. Ges. 1893. -
ZERONI: Die ausbleibende Granulationsbildung nach AufmeiBelung des Warzenfortsatzes. 
Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 73. 

II. Mittleres Ohr. 

1. Die Krankheiten der Ohrtrompete. 
Von 

A. Scheibe-Erlangen. 

Der TubenabschluB nimmt infolge seiner Haufigkeit und seiner klinischen 
Bedeutung gegeni'lber den anderen Tubenkrankheiten - offenstehende Tube, 
Fremdkorper, Verletzungen, Muskelgelausche und Tubeneiterung - eine so 
vorherrschende Stellung ein, daB seine Beschreibung bei weitem den groBten 
Teil des mir zugewiesenen Abschnittes einnehmen wird. 

A. Tubenabschlu13. 
Kein Kapitel der Mittelohrerkrankungen ist so gut ausgebaut wie die Lehre 

von dem TubenabschluB oder der gestorten Ventilation des MittelohrEs. DaB 
bei dauernder Verstopfung der Ohrtrompete im ganzen Mittelohr ein negativer 
Druck entsteht, ist allgemein anerkannt. Das eingedruckte Trommelfell wird 
von fast allen Alltoren als beweisend fur Tubenverstopfung angesehen. Nur 
KUMMEL genugt die Einsenkung des Trommelfelles fur die D;agnose nicht 
(Verhandl. d. dtsch. Otol.-Ges. 1914). Das Bild des beweglichen Transsudates 
in der Pallkenhohle ist allen Alltoren bekannt, wenn auch uber seine Entstehung 
die Meinungen noch allseinander gehen. 

Das Krankheitsbild des "Tubenkatarrhs" ist auch den praktischen Arzten 
gut bekannt und selbst bei den Laien popular. 

Trotzdem herrscht in der Nomenklatur, vor allem aber in der Klassifikation, 
eine heillose Verwirrllng. 

Nomenklatur. 
Es gibt zwei Ausdrucke in der Ohrenheilkunde, welche ihre Entwicklung 

mehr als andere aufgehalten haben. Das ist "Caries" und "Katarrh". 
D:e Bezeichnllng Katarrh wurde ursprunglich fUr die akllte Rhinitis gebraucht, 

von uawi}Q€w herabflieBen, namlich vom Gehirn. Dann wurde die Bezeich­
nung auf die Entzundung jeder Schleimhaut angewandt und schlieBlich gerade 
im Gegensatz zur Entzundung auf die ubrigen Erkrankungen der Schleimhaut, 
Z. B. des Transsudates. Wenn auch die meisten Autoren bei der Bezeichnung 
Mittelohrkatarrh oder Tubenkatarrh sich nicht vie] Gedanken gel1'acht zu 
haben scheinen, so gibt es doch genug andere, welche sich mit der Bezeichnung 
Katarrh ausdrucklich auseinandergE setzt haben. 

Hals-. Nasen- nnd Ohrenheilkunde. VII. 6 
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1m folgenden seien einige dieser Autoren zitiert: HEINE nennt in seinem 
Buch iiber Ohroperationen den TubenabschluB absichtlich Mittelohr-Katarrh -, 
obgleich er die Bezeichnung Katarrh fUr nicht entziindliche Erkrankungen als. 
eigentlich falsch erklart. Tubenkatarrh lehnt er deshalb ab, weil dies nur eine der 
Ursachen ist. TubenverschluB nach BEZOLD akzeptiert er auch nicht. Was den 
Grund anbetrifft, so driickt er sich nicht ganz klar aus. Er meint, wie es; 
scheint, daB der AbschluB nur die Folge einer anderen Krankheit ist. Warum 
setzt er clann nicht einfach die Ursache claneben 1 

BRUHL erklart auf dem KongreB der deutschen otologischen G€sellschaft· 
1914 die Bezeichnung "Katarrh" fUr TubenabschluB als falsch, da man unter 
Katarrh "Entziindung" versteht. In seinem Lehrbuch aber spricht er von. 
sekretorischem Mittelohr-Katarrh. 

POLITZER gibt in seinem Lehrbuch zwar zu, daB "Katarrh" und "Schleim. 
hautentziindung" sich decken, aber er bezeichnet doch die Formen, welche ohne 
Reaktionserscheinungen nUt Ausscheidung eines serosschleimigen "Exsudats'~ 
verlaufen - er meint den TubenabschluB nUt Transsudat - als "Katarrh 
im engeren Sinne", die anderen als "Entziindung". 

JANSEN und KOBRAK sagen in ihrem Lehrbuch: "Die Eiterung ist eine 
Steigerung der Entziindung und die Entziindung ist eine Steigerung des 
Katarrhs". 

BOENNlN'GHAUS ist der einzige, der direkt fiir Beibehaltung des "festfun. 
dierten Begriffs des Mittelohrkatarrhs" eintritt. Er nennt den isolierten Tuben­
katarrh nUt Transsudat ein "zweideutiges Krankheitsbild" und plii.diert wohl 
im Gegensatz zu fast allen anderen Autoren fiir "Streichung des Begriffs Hyper. 
aemia et Hydrops ex vacuo aus der Mittelohrpathologie". 

BEZOLD dagegen sagt in seinem Lehrbuch: Die Erscheinungen des Tuben­
abschlusses, welcher noch meist als "Katarrh" bezeichnet wird, haben weder 
mit Katarrh, noch mit Entziindung irgend etwas zu schaffen. Sie sind zwar 
bedingt durch Katarrh der knorpeligen Tube, das ist aber nur eine und sogar 
eine seltenere Erscheinungsweise. Viel haufiger liegen mechanische Verhaltnisse­
zugrunde. Die Bezeichnung "Tubenkatarrh", die bisher iiblich war, ist deshalb 
besser zu vermeiden. Der Name "Katarrh" hat nach BEZOLD fiir die ver· 
schiedenen Erkrankungen des Mittelohres "mehr verwirrend als aufkliirend ". 
gewirkt. 

In der Literatur finden sich folgende SynonyII'Jl,: Sekretorischer Mittel· 
ohrkatarrh, seroser Mittelohrkatarrh, Tubenmittelohrkatarrh, Tubenkatarrh, 
Salpingitis acuta, Hydrops ex vacuo, Paukenhohlenwa.ssersucht, Exsudat, 
Transsudat und TubenabschluB mit Serumansamll!lung. 

Wenn es gelingen sollte, die Bezeichnung "Katarrh" aus der Ohrenheil­
kunde endlich auszumerzen, so wiirde das einen groBen Fortschritt bedeuten. 

Klassifikation. 
Noch schwerwiegender ist die Verwirrung, welche in der Klassifikation des 

'l'ubenabschlusses herrscht. Es diirfte fiir den Anfanger kaum moglich sein, 
sich in den meisten Lehrbiichern zurecht zu finden. Ich habe 43 Lehrbiicher 
oder Grundrisse, Kompendien der pathologischen Anatomie und dergleichen 
durchgesehen. Es ist ein recht unbehagliches Gefiihl, das den Leser dabei 
beschleicht, weil meist eine scharfe Stellungnahme vermieden wird. AlIe Varia· 
tionen, die iiberhaupt moglich sind, finden sich vertreten. Meist wird der Tuben. 
abschluB zusammen mit der Otitis media imperfor. acuta abgehandelt. Ferner 
wird auBerdem der TubenabschluB vieHach nochmals extra besprochen. Drittens 
wird die Entziindung des Mittelohres zusammengeworfen mit der Tubenver. 



Tubenabschlu13: Klassifikation. 83 

stopfung und letztere wieder in einem zweiten Kapitel zusa:mmen mit der Ent­
ziindung. Am seltensten schlieBlich bildet der TubenabschluB ein Kapitel fiir 
sich. Dies ist der Fall bei BEZOLD, DOLGER, DENKER und KORNER. SIEBEN­
MANN, der urspriingliche Herausgeber dieses Handbuches, hat mir ebenfalls 
ausschlieBlich die Tubenkrankheiten als Thema angeboten, und sein Nach­
folger DENKER hat die Trennung, seinem Standpunkt entsprechend, beibehalten. 
Dadurch unterscheidet sich das vorliegende Handbuch von dem SOHWARTZE­
schen, in dem W ALB die Krankheiten der Tube zusam:men mit denen der 
Paukenhohle und ohne deutliche Trennung zwischen beiden abgehandelt hat. 
Dabei hat W ALB selbst einen iiberzeugenden Beweis flir die nicht entziind­
liehe Natur des Transsudates erbracht, auf den noch naher eingegangen werden 
soll. 

Die Verwirrung sowohl in der Nomenklatur als auch in der Klassifikation 
erklii.rt sich zur Genilge aus der Geschichte der Ohrenheilkunde. Vor der Ent­
deckung des durchbohrten Konkavspiegels war die Einteilung bestechend 
einfach: akuter und chronischer Katarrh einerseits und bei AusnuB akute und 
ehronische Eiterung des Mittelohres andererseits. Die akute und chronische 
Eiterung sind geblieben. Der akute Katarrh aber wurde geschieden in Tuben­
abschluB und akute Otitis media imperforativa. Die letztere gehOrt jetzt zur 
akuten Mittelohreiterung. Vom chronischen Katarrh wurde mit Hille der 
Funktionspriifung und der pathologischen Histologie die sogenannte Otosklerose 
sowie die Erkrankung des inneren Ohres abgetrennt. Es bleibt nur mehr der 
langdauernde oder chronische TubenabschluB mit seinen Folgezustanden iibrig 
und auBerdem noch das fragwiirdige Kapitel der Adhasivprozesse POLITZERS 
resp. der Otitis media catarrh. chronica mit Einsenkungserscheinungen BEZOLDS. 
Ob dieses letztere Krankheitsbild mit Recht fiir sich besteht, konnen erst histo­
logische Untersuchungen von genau im Leben anamnestisch und funktionell 
untersuchten Fallen entscheiden. Da bei alten Einsenkungserscheinungen und 
bei Adhasionen resp. Residuen von Mittelohrentziindung das GehOr normal sein 
kann, ist es wohl moglich, daB unter diesem Krankheitsbild sich FaIle von 
Otosklerose verbergen, wie das POLITZER auch zugibt. 

Viel£ach wird nun noch dem einfachen chronischen Mittelohrkatarrh ein 
eigenes Kapitel gewidmet. Es ware dies das chronische Stadium der Otitis 
media imperf. acuta. Es muB endlich einmal die Frage aufgeworfen werden: 
gibt es denn iiberhaupt ein chronisches Stadium der akuten imperforativen 
Mittelohrentziindung 1 Nach meinen Erfahrungen ist dies nicht der Fall. Die 
Otitis media acuta heilt entweder mit Resorption des Sekrets und mit normalem 
Gehor oder sie geht in die perforative Form iiber. Eine Ausnahme machen 
hochstens einzelne atyPische Falle von Mittelohrtuberkulose, die ohne Per­
foration des Trommel£ells verlaufen und einige wenige FaIle von sekundarer 
Lues des Mittelohres. Untersuchungen ausschlieBIich an der Leiche ohne genaue 
Untersuchung im Leben konnen hier leicht irre fiihren, da haufig kurz vor dem 
Tode noch eine akute exsudative Mittelohrentziindung zu alten Residuen hin­
zukommt (GORKE). 

Merkwiirdigerweise habe ich in der Literatur diese Frage, deren Beant­
wortung mir auBerordentlich zur Klii.rung beizutragen scheint, nirgends an­
geschnitten gefunden. Nur JANSSEN und KOBRAK (Lehrb. S. 145) lassen bei 
ihrer Einteilung die Form "der chronischen Mittelohrentziindung" einfach weg, 
geben aber keinen Kommentar dazu. 

Meine Stellung zur Klassifikation der Mittelohrprozesse ist demnach folgende : 
1. TubenabschluB mit seinen Folgezustanden. Der Zusatz "akut" und 

"chronisch" kann wegfallen. 
2. Otosklerose. 

6* 
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3. Die akute imperlorative und perforative Otitis media.. 
4. Die chronische Mittelohreiterung. 
5. Die Residuen von Mittelohreiterung a) mit geheilter nnd b) mit per­

sistierender Perforation. 
Diese Abschweifung iiber die Einteilung der gesamten Mittelohrerkran­

kungen habe ich fiir notig gehalten, um beziiglich der Abtrennung des Tuben­
abschlusses von den iibrigen Mittelohrkrankheiten ganz verstanden zu werden. 

Geschichte. 
Die Lehre von den Tubenkrankheiten datiert von der Entdeckung der 

Ohrtrompete durch EUSTACHIO im Jahre 1563. Sie ist die einzige £reie Kom­
munika.tion des norma.len Mittelohres na.ch auBen. Das Foramen RIVIN"I 
existiert nicht. 1m' norma.len Trommelfell liegt eine Verwechslung des dunkel 
durchscheinenden hintersten Teils des Recessus ante ma.lleolum (BUCKREUSS: 
Arch. f. Ohren-, Nasan- u. Kehlkopfheilk. Bd. nO) vor. Merkwiirdigerweise 
gla.ubt BOENNINGHAUS, dieser scharfe Beobachter, noch an das Foramen RIVINI. 

Mit der Entdeckung der Tube war auch gleich ihre Physiologie gegeben. 
Wahrend :man vorher angenommen hatte, daB die Luft in der Paukenhohle 
immer ein und dieselbe und angeboren sei (ITARD), erkannte ma.n nun, daB die 
Luft immer von auBen komme, und daB die Bestimmung der Ohrtrompete sei, 
die Lufterneuerung in der Paukenhahle zu ermoglichen. Man sagte sich auch 
bald, daB die Verstopfung der Tube zur Luftverdiinnung im Mittelohr fiihren 
miisse. 

D~e Annahme, daB die Tube als AbfluBrohr fiir Sekret diene, spielte nur 
kurze Zeit eine Rolle. Auch die Vermutung, daB ma.n durch die Tube hare, 
hat nie viel Anhii.nger gefunden. 

Nachdem V ALSALVAS Versuch schon lii.ngst beka.nnt war, fiihrte der Post­
meister GYOT 1724 den Katheterismus ein, um Fliissigkeit in das Mittelohr 
einzuspritzen. CLELAND blies 1741 zum erstenma.l Luft ein und LAENNEC fiigte 
die Auskultation bei. Aber erst im Anfang des 19. Jahrhunderts wurde unter 
ITARD und KRAMER der Katheterismus allgemein eingefiihrt. Damals bestand 
die Haupttatigkeit der Ohrenii.rzte in der Einfiihrung des Katheters. Heute ist 
der Katheterismus fast vollstii.ndig durch das POLITZERsche Verfahren ver­
drii.ngt. Die Sondierung und Bougierung ist na.ch POLITZER wahrscheinlich von 
SAISSY und DELEAU zuerst angewandt worden. 

Therapeutisch spielten auBer dem Katheterismus und der Bougierung die 
allgemein als unsicher empfundene Abtragung der Gaumentonsillen und vor 
allem Brech- und Gurgelmittel eine Rolle. Auch die Parazentese und selbst 
die AufmeiBelung (RIOLAN 1649) wurden allerdings mehr empfohlen als aus­
gefiihrt. 

Aber die Diagnose war und blieb unsicher. Auch Katheterismus und Bon­
gierung sind beka.nntlich oft irrefiihrend, wie STREIT erst vor kurzem wieder 
zahlenmii.Big na.chgewiesen hat. 

Der Stand zu der Zeit kurz vor TRoLTscH, dem Vater der wissenschaft­
lichen Ohrenheilkunde, 11i.Bt sich dahin prazisieren, daB Ana.tomie und Physio­
logie vollkommen ausgebaut waren, daB aber die Lehre von den Krankheiten 
stagmerte. Das letztere geht am besten aus dem Worte WILDES, dieses vor. 
trefflichen Klinikers, hervor (1853): "Die Entziindung der EUSTAcHIschen 
Rohre ka.nn als eine fiir sich bestehende Krankheit existieren, aber ich weiB 
keine'Symptome, durch welche sie erkannt werden konnte, ausgenofumen die, 
welche die kata.rrhalische Otitis mit ihr gemein hat." Er meint hauptsii.chlich 
Gefiihl von Vollsein nnd Wechsel der Schwerhorigkeit. 
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Wie nah aber andererseits die Spekulation der Wahrheit gekommen war, 
~igt sein Zeitgenosse TOYNBEE. Er sagt in seinem Lehrbuch (1860): "Wird 
ie EUSTAoHISche Rohre undurchgangig, so verschwindet die Luft in der 
'rommelhohle aIImahlich. Es ist nicht zu entscheiden, ob sie absorbiert wird 
der durch das Trommelfell infolge Exosmose fortgeht. Die Wirkung ist die, 
aB eine vermehrte Konkavitat dES Trommelfells erzeugt wird, ferner ein Ein­
'artsdrangen der GehOrknochelchen und ein Druck auf den Inhalt des Laby­
nths und eine sehr ernste Verminderung der Horscharfe". 

Weder bei WILDE noch bei TOY'NBEE findet sich aber die wichtigste Erschei­
lIng der Tubenverstopfung, die Einsenkung des Trommelfells, naher beschrieben. 
eide muBten sich bei der Beleuchtung resp. Inspektion des Trommelfells 
Dch mit dem am Kopf vorbeifallenden Licht begniigen, das zwar geniigte, 
m Entziindung des Trommelfells, Perforationen und Polypen, nicht aber um 
:inere Details sichtbar zu machen. 

TOY'NBEE war es nicht bekannt, daB TROLTSCH bereits vier Jahre vorher 
er groBe Wurf gelungen war. 1856 hatte dieser den durchbohrten Re£Iektor 
l die Praxis eingefiihrt. Es war ihm, wie es scheint, aber unbekannt, daB 
:hon 1851-1852 HELl\lHOLTz-RuETE den durchbohrten Augenspiegel an­
~geben hatten, wie andererseits diese wieder nichts davon wuBten, daB bereits 
~41 der praktische Arzt HOFMANN den durchbohrten Ohrenspiegel erfunden 
~tte. 

Der Reflektor hat mit einem Schlag Licht in das Dunkel gebracht. Die 
liagnose TubenabschluB wird bekanntlich nicht anatomisch durch die Rhino­
:opia posterior (CZERMAK 1858), sondern funktionell durch die Otoskopie 
latellt. Die Tube kann normal aussehen und doch verschlossen sein, und um­
lkehrt kann der ganze Nasenrachenraum von Tumormassen ausgefUllt sein 
ad doch normales GehOr bestehen. Es mutet deshalb eigentiimlich an, wenn 
HOST 1905 das Bild des Tubenkatarrhs beschreibt, ohne auch nur mit einem 
r ort das Trommelfell zu erwahnen. 

Nach der Einfiihrung des Ohrenspiegels folgten Publikationen tiber das 
)rmale und iiber das eingedriickte Trommelfell schnell aufeinander. Sie 
nden einen gewissen AbschluB mit der Beschreibung des beweglichen Trans­
,dates durch POLITZER 1869-1870 und mit der Beschreibung der Trommelfell­
flexe durch BEZOLD 1883. 

Wenn auch die Rhinoscopia posterior fUr die Diagnose ohne groBe Bedeu­
,ng ist, so ist sie doch von der groBten Wichtigkeit fUr die Feststellung der 
,iologie. Damit war auch die Therapie, die vorher fast nur symptomatisch 
~r, auf eine gesunde Basis gestellt. Den groBten Fortschritt in der Therapie 
'achte das Jahr 1873 mit der Entdeckung der adenoiden Vegetationen durch 
'ILK. MEYER. 

Von den verschiedensten Seiten wurden Beweise dafUr beigebracht, daB 
e infolge des Tubenabschlusses entatehende Serumansammlung im Mittelohr 
cht entziindliches Exsudat, sondern Transsudat infolge der Hyperaemia ex 
,cuo ist. Doch darauf solI an anderer Stelle genauer eingegangen werden I 

Definition. 
MAOH, KESSEL, sowie K.B.EmL und BOENNINGHAUS, letztere durch Unter­

chungen am Tier, gelangen zum SchluB, daB die Tube permanent geschlossen 
'. Sie offnet sich nur beim Gahnen und wahrend des Schlingaktes. LUCAE 
Ld HAMMERSOHLAG dagegen glauben am Menschen nachgewiesen zu haben, 
B sie immer offen sei. OSTMANN sah zwar eben so wie LUOAE fast konBtant 
mometerschwankungen, aber aie fielen durchaus nicht immer mit der 
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Respiration, sondern mit dem PuIs zusammen .. POLITZER fand beim Menschen 
mit dem Manometer die Wegsamkeit der Tube individuell verschieden. Bei 
manchen bestand schon bei ruhiger Respiration eine Luftstromung gegen die 
Paukenhohle ZU, bei anderen nur wahrend des Schlingaktes. Damit stimmt 
gut iiberein, daB man nur bei einem kleinen Teil der Kranken mit Trommel­
fellnarben respiratorische Bewegungen derselben sieht, und daB nach BEZOLD 
auch am normalen Trommelfell bei forcierter Atmung nur ausnahmsweise 
Veranderung des dreieckigen Reflexes zu sehen ist. Dafiir, daB die Tube gewohn­
lich geschlossen ist, spricht auch die Untersuchung im pneumatischen Kabinett; 
nach HARTMANN' tritt bei starkem Druck keine Luft in die PaukenhOhle, dagegen 
tritt im verdiinnten Luftraume schon bei geringer Druckdifferenz die Luft auS 
der Paukenhohle nach auBen. Mit dem letzteren Ergebnis stimmen auch die 
experimentellen Untersuchungen STEURERS iiberein. Sie ergaben, daB bei 
Trommeliellperforationen Gase in die oberen Luftwege in 2/3 der Falle ein­
dringen Mnnen. Auch die Beobachtung der Bergsteiger, daB wahrend. des 
Abwartssteigens beim Schlucken das Rauschen des Baches plotzlich viel heller 
klingt, spricht dafiir, daB die Ohrtrompete gewohnlich geschiossen ist. 

Unter TUbenabschluf3 verstehen wir also nicht den gewohnlichen, sondern den 
dauernden Verschluf3 der Tube, der auch durch Schlucken und Giihnen nicht aut­
gehoben wird. 

Ebenso wie der dauernde VerschluB ist auch das dauernde O£fenstehen 
pathologisch, doch davon solI spater die Rede sein. 

Vorkommen. 
Zahlen hieriiber finden sich nur bei BEZOLD. Die Tubenkrankheiten be­

tragen 8,2% der Gesamtzahl seiner Ohrenkranken. Davon sind Kinder 55,7% 
und Erwachsene 44,3%, wobei zu bedenken ist, daB unter der Gesamtzahl 
der Ohrenkranken BEZOLDS nur 22% Kinder sich befinden (Arch. f. Ohren-, 
Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 132, S. 115). 

In 23% War die Tubenaffektion einseitig, in 77% doppelseitig. 
Bei den Schuluntersuchungen fanden sich unter den schwerhorigen Kindern 

27,8% mit TubenverschluB. 
Der TubenabschluB ist also hauptsachlich eine Krankheit der Kinder. 1m 

Greisenalter wird er immer seltener. Er tritt mit Vorliebe doppelseitig auf. 

Atiologie. 
Die Ursaehen des Tubenverschlusses sind: 
1. Rhinopharyngitis acuta. 
2. Hypertrophie des hinteren Endes der unteren Muschel - sehr selten -. 
3. Ozaena der Nase und des Nasenrachenraumes. 
4. Geschwiire am pharyngealen Ostium der Tube bei Lues, Tuberkulose, 

Lupus, Diphtherie und Variola. Auch Primaraffekte durch Katheterismus 
sowie Rhinosklerom gehoren hierher. Als Foige der Ulcerationen kann Narben­
verschluB am Ostium phar. zuriickbleiben. Wirkliche Strikturen im Verlaufe 
der Tube entstehen nurnach Verletzungen [SCHWARTZE, BEZOLD, KAHLER]. Da­
gegen ist VerschluB des tympanalen Ostiums durch Mittelohreiterung haufiger. 

5. Adenoide Vegetationen. Nach WILH. MEYER und KILLIAN haben 74% 
davon Ohrenleiden. Hier ist auch die Hypertrophie der GERLAcH8chen Tuben­
tonsille anzufiihren, die 8ich im Leben nur vermuten laBt, aber wahrscheinlich 
eine groBere Rolle spielt als meist angenommen wird. Mit ihrer Hilfe erklaren 
sich am besten die Versager bei der Adenotomie sowie das Vorkommen des 
Tubenabschlusses bei Kindern, deren Geschwister adenoide Vegetationen haben. 
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6. Nasenrachenpolypen, das juvenile Fibrom des Nasenrachenraumes und 
maligne Tumoren. Auch das echte Papillom der Nase haben wir in zwei Fallen 
,durch die Tube bis in den Gehorgang wachsen sehen. 

7. Angeborene Spalten des weichen und harten Gaumens infolge Muskel­
insuffizienz - nach HARTMANN prozentualiter selten -. 

Die Ursache liegt also weniger in der Tube selbst als in ihrer Nachbarschaft. 
Nicht scharf genug bnn betont werden, daB Undurchgangigkeit der Nase 

an und fiir sich, solange das Leiden sich nicht in den Rachen erstreckt, keinen 
TubenabschluB hervorruft. Vor allem sind da zu nennen: Deviatio et Crista 
'septi, Nasengesehwiilste und doppelseitiger ChoanenverschluB. Dieser Satz 
ist wichtig wegen der Therapie. 

Bemerkenswert ist noeh, daB der chronisehe K.a.tarrh des Nasenrachen­
raumes mit dem zahen Sekret am Raehendach und mit dem Vomitus matu­
tinus fast niemals zu Verstopfung der Ohrtrompete fiihrt. 

Es sind nun noch einige seh1" seltene oder zweifelhafte Ursachen kurz anzu­
£lihren, die in der Literatur mit mehr oder weniger Recht immer wieder an­
,gefiihrt werden: Lahmung des Nervus VII, Hyperostose des knochernen Teils 
der Tube, abnorme Weite des Canalis pro tensore tympani, Hineinragen des 
Os tympanicum, groBe Exostose am Septum, Verkalkung und Verknocherung 
im Tubenknorpel, marastische Zustande der Tubenmuskeln, Lahmung der 
Gaumensegelmuskeln, die von BOENNINGHAUS als Ursache abgelehnt wird, 
Neurogliom des Ganglion Gasseri. Von den groBen Gaumentonsillen, die haufig 
angefiihrt werden, scheint es mir auch noch nicht erwiesen, daB sie allein fiir 
:sich die Tube verstopfen konnen. 

Nach RHESE soIl Retraktion des Trommelfells auBer durch TubenabschluB 
im Ietzten Krieg auch sehr haufig durch traumatische Insulte (Detonationen) 
entstanden sein. Hier waren wohl nur FaIle beweisend, bei denen kurz vor der 
Detonation normale Wol~ung des Trommelfells festgestellt worden ist. 

EinfinB auf das Mittelohr nnd das Trommelfellbild. 
Dlese verschiedenen Ursachen machen aIle die gleichen Veranderungen 

im Mittelohr und am Trommelfell, 
Bei der otoskopisehen Untersuchung miissen wir erstens die Einwartsdrangung 

des Trommelfells und zweitens die Veranderung seiner Farbe unterscheiden. 
Nur die letztere beweist, da{3 gegenwiirtig noch ein Tubenabschlu{3 besteht. Die 
"Einsenkung" dagegen bnn auch nach geheiltem TubenabsehluB zuriiekbleiben. 

Die Erseheinungen des naeh einwarts gedrangten Trommelfells sind von 
BEZOLD 1883 in Nr. 36 der Berliner klinischen Wochensehrift in klassischer 
Weise und so eingehend gesehildert, auch in seinem Lehrbuch groBtenteils 
wiederholt, daB es sich schon wegen Platzmangel eriibrigt, hier noehmals genau 
darauf einzugehen. Nur die wiehtigsten Erseheinungen seien hervorgehoben. 
Yom kurzen Fortsatz nach hinten unten entsteht im Trommel£ell die sogenannte 
hintere Falte. Sie ist nicht vorgebildet und hat niehts mit dem hinteren Grenz­
'Strang zwischen Trommel£eIl und Membrana Shrapnelli zu tun. Sie erreicht 
meist die Peripherie, kann aber auch schon vorher im Bogen naeh unten abbiegen 
(BOENNINGHAUS). Es wird vielfach auch noch eine obere und vordere Falte 
beschrieben, aber von letzterer habe ich mich nie recht iiberzeugen konnen, 
und bei der oberen liegt wohl eine Verwechslung mit der nach auswarts gedrangten 
oberen Flache des kurzen Fortsatzes vor. 

DJr dreieckige Reflex wird zunachst langer und schmaler und riickt bei 
:ata,kerer Einwartsdrangung yom Umbo abo AuBerdem kann zwischen ihm 
und dem Sulcusreflex ein sogenannter Knickungsreflex entstehen. Nur bei 
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durchscheinendem Transsudat sieht man ausnahmsweise den dreieckigen Reflex 
an normaler Stelle. Bei Atrophie des Trommelfells konnen weitere Reflexe an 
ganz beliebigen Stellen auftreten. 

Der Hammergriff tritt zunachst korperlich hervor, weil sich das Trommel­
fell, das nur mit der vorderen Kante verwebt ist, auch auf die hintere Flache 
.au£legt, so wie es POLITZER auf seiner bekannten Wandtafel falschlicherweise 
fiir das normale Trommelfell darstellt. Der Hammergriff erscheint dabei auffal­
lendweiB, was als Kontrastwirkung zu der dunklen Farbe des Trommelfells. 
aufzufassen ist (BEZOLD). Bei starkerer "Einsenkung" steht der Hammer­
griff horizontaler und ist perspektivisch verkiirzt, so daB der hintere obere 
Quadrant kleiner erscheint, wahrend die anderen Quadranten groBer aus­
sehen. Der Hammergriff kann sogar unter der hinteren Falte vollstandig ver­
schwinden. Ein normal groBer hinterer oberer Quadrant mit dem Cutisstreifen 
und mit der durchscheinenden Chorda tympani schlieBt "Einsenkung" des 
Trommelfells aus. 

Der kurze Fortsatz, dessen Knorpelgebilde w..anchmal schon normalerweise 
besonders stark entwickelt ist, ragt mehr in den Gehorgang hinein und ist nach 
vorn und unten gerichtet. Seine obere Flache und der angrenzende Teil des 
Hammerhalses scheint korperlich durch, ebenso der lange AmboBschenkel. 

Selten sieht man aIle Einsenkungserscheinungen gleichzeitig ausgesprochen, 
aber einige von ihnen sind immer unverkennbar, und wenn bei geheiltem Tuben­
abschluB aIle verschwunden sein sollten, so bleibt haufig noch Einsenkung 
der Membrana Shrapnelli zuriick, kenntlich an dem Auftreten eines oder mehrerer 
Hohlspiegelreflexe, wahrend normalerweise nur ein kleiner strichformiger 
Reflex am vorderen Rande vorkommt. 

Die zweite wichtige Veranderung am Trommelfell betrifft die Farbe, sei es 
nun, daB Fliissigkeit durchscheint oder nicht. In letzterem FaIle sieht das 
Trommelfell deutlich dunkler aus als normal. Die Farbe laBt sich schwer 
beschreiben, ist aber fiir den Erfahrenen leicht von der nes entziindeten Trommel­
fells oder von der durchscheinenden Rote bei der sogenannten Otosklerose zu 
unterscheiden. WILDE, der, wie schon gesagt, die Einsenkung selbst nicht 
beschreibt,· vergleicht bei Sonnenlicht die Farbe mit der des rotlichen Losch­
papiers odet der Damaszener Rose. Diese Farbe hat bisher in den Lehrbiichern 
nicht die ihr gebiihrende Bedeutung gefunden. 

Anders ist dies mit dem durchscheinenden Serum, auch Transsudat und 
Exsudat genannt. Man sieht es nur in einem Teil der FaIle. Ob in den anderen 
wirklich gar keine Fliissigkeit iln Mittelohr ausgeschieden wird, kann mit Sicher­
heit nur durch Sektionen und histologische Untersuchung bewiesen werden. 
Die Fliissigkeit ist bekanntlich meist beweglich. Sie ist in klass:scher Weise 
von POLITZER beschrieben, in dessen Publikationen 1869 in der Wiener medi­
zinischen Presse und 1870 in der Wiener med. Wochenschrift, auf die ich hier­
mit verweisen mochte. Sie scheint natiirlich nur durch, wenn das Trommel­
fell nicht verdickt ist, wie dies llach abgelaufenen Mittelohrentziindungen oder 
normalerweise in den ersten Lebensjahren der Fall ist. Die Fliissigkeit fiillt 
nur den unteren Teil der Paukenhohle aus und wird nach oben durch eine kon­
kaye, haarscharfe, schwarze Linie abgegrenzt. Von verschiedenen Autoren 
wird angegeben, daB die Grenzlinie auch manchmal weill aussieht, wovon ich 
mich aber, seit ich besonders darauf achte, nicht iiberzeugen konnte. Die kon­
kaye Linie zeigt oft in der Mitte am Umbo oder Hammergriff eine Spitze nach 
oben, was auf die Kapillarattraktion zwischen Promontorium und Trommelfell, 
die sich nahe dem Umbo fast beriihren, zuriickzufiihren ist. 

Die Farbe des durchscheinenden Transsudats ist wieder eine andere als die 
eben geschilderte diffuse dunklere Farbe des ganzen Trommelfells. Sie ist 
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noch schwerer zu beschreiben ala jene, aber leicht wieder zu erkennen, wenn 
man sie einmal ordentlich gesehen hat. Es ist etwas gelbes, etwas griinliches 
und auch etwas rotliches dabei. Fast jeder Autor nennt die Farbe anders, 
z. B. W ALB gelblich oder griingelblich, HEINE gelbbraunlich, SCHWARTZE gelb­
griinlich, BEZOLD bernsteingelb oder bouteillengriin, OSTMAN'N' gelbgrau, KNICK 
gelblich oder graublau, KORNER hellbernsteingelb oder blaunlich, JANSSEN 
und KOBRACK leicht gelblich, rotlich oder flaschengriin, BOENN'INGHAUS gelb, 
gelbrot oder rotgelb und POLITZER gelblich, griinlichgelb oder rotlichgelb. 
Man sieht, die gleiche Bezeichnung kehrt kaum einmal wieder. 

Wahrend aIle Autoren mit Ausnahme von KUMMEL die Einsenkung des 
Trommelfells - natiirlich in Verbindung mit der dunkleren Farbe - als Zeichen 
eines bestehenden Tubenabschlusses und gestorter Ventilation des Mittelohres 
anerkennen, besteht noch ein Streit dariiber, ob die AnsamInlung von Serum 
Folge von Luftverdiinnung oder von Entziindung ist. In den Lehrbiichern 
findet man mehr die erstere Auffassung vertreten. Auf der VersamInlung der 
deutschen otologischen Gesellschaft 1914 in der Diskussion ~u dem Vortrag 
von BROCK aber meldeten sich mehr Redner zum Wort, welche eine entziind. 
liche Genese annehmen (MANASSE, BRIEGER, WAGENER, BRUHL und KUMMEL). 
Einen anscheinend positiven Beweis hierfiir fiihrte nur BRIEGER an. Nach der 
RIVALTASChen Probe, iiber die im OSTMANNschen Lehrbuch nachzulesen ist, 
solI der EiweiJ3gehalt naInlich fiir Entziindung sprechen. Dieser Punkt bedarf 
jedenfalls noch der Bestatigung. 1m iibrigen scheint mir aus der Literatur 
hervorzugehen, daB als Grund fiir die entziindliche Genese vor allem die beiden 
Tatsachen angenommen werden, daB der TubenabschluB mit Transsudat in 
akute Mittelohrentziindung iibergehen kann und umgekehrt. Aber beim Hin­
zutreten einer frischen Entziindung im Nasenrachen, z. B. zu adenoiden Vege­
tationen ist das erstere ohne weiteres verstandlich. Ebenso ist es klar, daB 
nach Ablauf der frischen Entziindung bei Fortbestehen der adenoiden Vege­
tationen das Bild der Tubenverstopfung mit Transsudat wieder in die Erschei­
nung tritt. Selbstverstandlich aber kann auch nach Ablauf einer akuten Mittel­
ohrentziindung, wenn die Bakterien ihr Wachstum eingestellt haben, durch 
noch vorhandene Schwellung der Schleimhaut in der knochernen Tube ein 
TubenabschluB mit mehr oder weniger reinem Serum neu auftreten. 1m iibrigen 
stiitzt sich die Annahme der entziindlichen Genese bei den meisten Autoren 
vor allem auf die negative Anzweiflung, daB die Fliissigkeit durch Hyperaemia 
ex vacuo entstehen kanne. 

Demgegeniiber ist die Zahl der tatsachlichen klinischen Beweise fiir die 
Entstehung durch negativen Druck viel groBer. 

1. Das Serum fiillt immer nur einen Teil der Paukenhohle aus, selbst bei 
jahrelangem Bestand, wahrend das entziindliche Exsudat meist die ganze 
TrommelhOhle einnimtnt und das Trommelfell vorwOlbt. 

2. Niemals bricht das Serum durch das Trommelfell nach auBen durch, 
vorausgesetzt, daB keine frische Entziindung dazu kommt. Das kann man am 
besten sehen bei Atresie des pharyngealen Tubenostiums. Wir konnten einen 
derartigen doppelseitigen Fall 21/2 Jahre lang beobachten (Zeitschr. f. Ohrenheilk. 
u. £. Krankh. d. Luftwege Bd. 19, Fall 14). RUTTIN betont die gleiche Beobach­
tung bei einem iiber ein Jahr kontrollierten Fall von Rhinosklerom (Verhandl. 
d. dtsch. otol. Ges. 1914, S. 73). 

3. Andererseits erfolgt auch niemals eine Resorption der Fliissigkeit solange 
der TubenabschluB besteht, wahrend das entziindliche Exsudat nach meiner 
Erfahrung, wie oben bereits angedeutet, immer resorbiert wird, und zwar meist 
in der kurzen Zeit von 1-2 Wochen. 

4. Bei Para.zentese entleert sich, falls nicht vorher die Luftdusche gemacht 
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worden ist, niemals spontan Sekret nach auBen, was bei entziindlichem Exsudat 
der Fall ist. Wohl aber steigen nach der Parazentese Luftblasen innen in 
der Fliissigkeit in die Hohe, was zuerst POLITZER beobachtet hat. BEZOLD 
macht mit Recht darauf aufmerksam, daB es gar keinen besseren Beweis fUr 
das Vorhandensein von negativem Druck in der Paukenhohle geben kann. 
Das durch die Luftdusche entleerte Serum ist meist diinn und bernsteingelb, 
bei langerem Bestand viscid oder gallertig. Vber die Mikromorphologie findet 
man Genaueres in meiner Arbeit im 23. Band der Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. 
Krankh. d. Luftwege S. 62. D~e gallertige Bescha£fenheit entsteht wahrscheinlich 
zum Teil durch Resorption, zum Teil durch den Zerfall der Kerne der weiBen 
Blutkorperchen oder nach STEINBRUGGE der Schleimhautepithelien. 

5. Das Serum ist ebenso wie die normale PaukenhOhie (ZAUFAL, PREYSING) 
steril (SOHEIBE, BRmGER). 

6. Nach W ALB und JANssEN-KoBRAK bildet sich, wenn man eine groBere 
01£nung im TrommeI£ell anlegt, die Fliissigkeit so lange nicht wieder neu, bis 
das Loch zugeheilt ist, was bei Entziindung natiirlich anders sein miiBte. 

7. SchlieBlich liegen auch eine Anzahl Sektionen vor, welche sich ala 
Gegenbeweis gegen entziindliche Genese des Serums anfiihren lassen. Zwar die 
alteren von TOYNBEE, der vorziiglich beschriebene von TROLTSCH und die von 
ZAUFAL leiden daran, daB sie nicht in Schnittserien untersucht worden sind, 
und daB auch die Untersuchung im Leben meist nicht geniigend ist. Erst die 
von BROCK im Jahre 1914 untersuchten FaIle geniigen dies9n Anforderungen. 
Die histologische Untersuchung ergab Serumansammlung in samtlichen Mittel­
ohrraumen, dieselben meist nicht in toto, sondern nur zum Teil ausfiillend, 
ferner als wichtigsten Befund nur geringe oder kaum merkliche Verdickung 
der Schleimhaut, Fehlen jeglicher Entziindungserscheinungen an derselben, 
nirgends Knochenneubildung, negativen Ausfall der Gramfarbung, geringe 
Menge bzw. Fehlen zelliger Elemente im Serum. BROCK nimmt deshalb an, 
daB die Fliissigkeitsansammlung rein mechanisch infolge Hyperaemia ex v/tCuo 
erfolgt sei, und daB infektios entziindliche Prozesse dabei keine Rolle spielen. 
SIEBENMANN und RUTTIN stimmten ihm darin bei. 

Die Diskussion war im iibrigen ein Streit um Worte, der so lange nicht bei­
gelegt werden wird, als die pathologischen Anatomen s91bst sich nicht einig 
dariiber sind, was Entziindung ist. Wenn man schon Hyperamie und serose 
Durchtrankung allein fiir sich mit dem Wort Entziindung bezeichnen will, 
so muB entschieden betont werden, daB dies dann eben eine ganz andere Ent­
ziindung ist als die bei der Otitis media. DaB in den Fallen von BROOK keine 
Entziindung im gewohnlichen Sinne besteht, kann nicht beSS9r bewiesen werden 
als durch die experimentellen Untersuchungen von BECK, iiber die dies9r in 
der gleichen Sitzung vorgetragen hat. Er wollte experimentellen Tubenver­
schluB an Tieren hervorrufen, was ihm aber nicht gelang. Da eingefUhrte Bolzen 
wieder ausgestoBen wurden, atzte er das Tubenostium galvanokaustisch oder 
mit Acid. trichlor. Das Resultat war in allen Fallen eine Entziindung des Mittel­
ohres. Obgleich das Exsudat in der Bulla immer steril und in einigen Fallen 
nach langerem Bestand nicht mehr eitrig, sondern seros war, und obgleich in 
keinem Fall eine Trommelfellperforation erfoIgte, fanden sich doch ausnahmslos 
ausgesprochene Entziindungserscheinungen, die jeder als solche anerkennen 
wird, namlich kleinzellige Infiltration, Granulationsgewebe und Knochenneu­
bildung. Die letztere fehite nur bei einem Hunde, der schon nach vier Tagen 
getotet wurde. Also ein total anderes Bild als in den BROCKschen Fallen, obgleich 
die Entziindung steril war. 

MANAssE hat 1917 in seiner pathologischen Anatomie, in der er den Tuben­
abschluB von der Otitis media "catarrh." acuta nicht scharf trennt, ebenfalls 
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festgestellt, daB die Schleimhaut wenig oder gar nicht verii.ndert ist, und daB 
nur ganz selten Zellinfiltration vorhanden ist, die auch dann ungemein sparlich 
ist. Bei dem "Exsudat" hebt er ebenfalls die Zellarmut oder zuweilen sogar 
Zellosigkeit hervor. 

Die histologische Untersuchung spricht also ebenfalls gegen die Entstehung 
der Fliissigkeit durch Entziindung. Andererseits laBt sich die Einwartsdrangung 
des Trommelfells ebenso wie das Aufsteigen von Luftblasen nach der Para­
ozentese nur dnrch negativen Druck im Mittelohr erklaren. Derselbe kommt 
nach BEZOLD dadurch zustande, daB infolge der gestorten Ventilation der 
Sauerstoff der Luft von den BlutgefaBen absorbiert wird. BOENNINGHAUS 
haIt dem entgegen, daB nach der BEzoLDschen Erkmrung der ganze Stick stoff 
gleich '/5 des urspriinglichen Volumens zuriickbleibt und daB deshalb die starke 
Einsenkung nicht zu erklaren sei. Dem ist aber wiederum entgegenzuhalten, 
daB auch beim Zuriickbleiben des Stickstoffs der auBere Uberdruck immer 
noch 1/5 von 760 mm Quecksilber, also etwa 150 mln betragt, was geniigen 
diirfte, um das Trommelfell so stark nach einwarts zu drangen. Die Rohe der 
Niveaulinie im Verhaltnis zur Rohe der Paukenhohle plus der Rohe des Aditus 
ad antrum diirfte auch mit der Annahme iibereinstimmen, daB '/5 der Luft 
zuriickbleibt. Ob iibrigens nicht auch etwas von dem Stick stoff diffundieren 
kann, mag dahingestellt bleiben. DaB Kohlensaure durch das Blut in das Mittel­
·ohr ausgeschieden wird, wie von manchen Autoren angenommen wird, ist nicht 
wahrscheinlich, da die Erneuerung der Luft, die die Kohlensaure in der Lunge 
·aus dem Blut mit wegfiihrt, im Mittelohr wegfallt. 

Man muB theoretisch annehmen, daB auBer dem Trommelfell auch die 
.anderen beweglichen Teile, d. h. die SteigbiigelfuBplatte und die Membran des 
runden Fenstel s in die Paukenhohle hereingewolbt werden. Durch den Uber­
druck auf die AuBenflache des Trommelfells muB zwar die SteigbiigelfuBplatte 
labyrinthwarts gedrangt werden, aber nach BEZOLD ist die Einwartsbewegung 
der Stapesplatte nur l/S so groB wie die Auswartsbewegung. Gesehen hat diese 
hypothetische Rereinwolbung der beiden Fenstermembranen noch niemand. 
Auch in den Praparaten von BROCK kann man sich nicht sicher davon iiber­
zeugen. 

Symptome und Diagnose. 
Die Kranken mit TubenabschluB klagen vor allem iiber SchwerhOrigkeit. 

Dieselbe kann stark wechseln. Die Rorweite fiir Fliisterzahlen sinkt jedoch 
bei unkomplizierten Fallen kaum jeru.als unter 10 cm herab. Bisweilen horen 
die Kranken im Larm besser. Auch beim Schneuzen, Erbrechen und Niesen 
kann das Gehor sich plotzlich bessern, wahrend Schnupfen und feuchte Luft 
verschlechternd wirken. 

Meist wird auch iiber ein Ge£iihl von Vollsein und iiber Sausen geklagt, 
,das einen tiefen Toncharakter hat. Das Sausen verschwindet meist momentan 
nach der Lu£teinblasung und wird deshalb von BEZOLD als Fortleitung der 
Ge£ii.B- und Muskelgerausche gedeutet. Unangenehm ist die haufig angegebene 
Autophonie; die eigene Stimme scheint im Kop£ verstarkt zu erkhngen und 
wirkt fremdartig. Manchrnal wird iiber Krachen und Knallen im Ohr berichtet; 
auch ein kitzelnder Schmerz wird bisweilen angegeben. Manche Patienten 
rnachen auch darau£ aufmerksam, daB sie bei Bewegung des Kop£es das Gefiihl 
,der Wasserwage haben. LEIDLER berichtet, daB hier und da auch Schwindel 
und Nystagmus auftritt. Viel haufiger wird dies bei der Luftdusche beobachtet. 
Als ganz seltene Raritat wird von ROOSA und SZENES Facialislahmung 
,gemeldet. 
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Die Diagnose wird durch die Untersuchung des Trommelfells gestellt. Das 
Bild ist so charakteristisch, auch wenn kein Transsudat durchscheint, daB der 
Erfahrene allein aus dem Trommelfellbild die Diagnose stellt. Eine Ausnahme 
konnte hochstens ein stark verkalktes Trommelfell machen. Hier miiBte man den 
Katheterismus und die Auskultation zu Hille nehmen. Dabei ist der LUCAEsche 
Doppelballon oder das Wasserstrahlgeblase dem einfachen BaIlon vorzuziehen, 
um in aller Ruhe auskultieren zu konnen. Auch wenn man bei verdicktem, 
aber eingesunkenem und dunklem Trommelfell feststellen will, ob Transsudat 
in der Paukenhohle ist, muB man zur Auskultation seine Zuflucht uehmen. 
Die Gerausche bei der Auskultation hat W.ALB iro SCRW.A.RTZESchen Handbuch 
ausfUhrIich geschildert. Auch urn festzustellen, ob eine Komplikation mit einem 
anderen Ohrenleiden, z. B. Labyrintherkrankung, vorIiegt, ist es notwendig, 
noch die Luftdusche zu machen sowie die Horweite vorher und nachher zu 
priifen. Eventuell, wenn die Horbesserung nur eine unbedeutende ist, ist noch 
eine weitere Funktionspriifung mit Stimmgabeln anzuschlieBen. Sonst kann 
man sich dieselbe sparen. 

Vber die Funktionspriifung bei reinem TubenabschluB sind wir durch 
SIEBENMANN unterrichtet. Er hat Erwachsene untersucht, bei denen del' 
Katheterismus keine Anhaltspunkte fUr Transsudat ergab und fand: 

1. Abschwachung der Luftleitung. 
2. Verstarkung der Knochenleitung. 
3. Hinaufriicken der unteren Tongrenze und 
4. Hinabriicken der oberen Tongrenze. 
Durch die Luftdusche treten folgende Anderungen auf: 
1. Verbesserung der Luftleitung. 
2. Erweiterung der unteren Tongrenze und 
3. Verkiirzung des negativen Rinne bis zum Umschlagen ins Positive. 

Nicht verandert wurde erstens die obere Tongrenze und zweitens die Knochen-
leitung. SIEBEN'MANN' erkIart dies durch die Hyperaemia ex vacuo an den Laby­
:rinthfenstern und im anliegenden Abschnitt der ersten Schneckenwindung, 
die nicht mit einem Ruck verschwindet. 

DaB die Untersuchung des Nasenrachenraumes nicht zur Diagnose notwendig 
ist, wurde schon friiher. betont. MANN' fand zwar bei allen Fallen von Trans­
sudat das Bild der Nasopharyngitis, aber bei einseitigem Transsudat meist 
keinen Unterschied zwischen beiden Tubenostien. Und bei anscheinend den 
Nasenrachen vollstandig ausfUllenden Geschwiilsten ist man manchmal er­
staunt, normales Gehor zu finden. 

Dagegen ist die Untersuchung des Nasenrachenraumes unbedingt notig, 
urn die Ursache des Tubenabschlusses festzustellen. Dabei tut der Gaumen­
haken oft gute Dienste. Auch das Salpingoskop von REOOGER oder die Nasen­
trichter von ZAUF.AL oder die MICHELschen, am Stiel verstellbaren Re£Iexspiegel, 
welche entlang der Nasenscheidewand eingefUhrt werden, oder die Verfahren 
von GYERGYAI und von YAN'KAUER mit einem geraden Rohr vom Mund aus 
konnen 2jU Hilfe genommen werden. Auch die Digitaluntersuchung ist oft 
von entscheidender Bedeutung. 

Friiher wurde fUr die Diagnose Tubenverengerung viel die Sondierung 
beniitzt, aber sie fiihrt leicht zu Irrtiimern, da auch bei der normal funktio­
nierenden Tube das Vorschieben der Sonde manchmal nicht gelingt, und zwar, 
wie Untersuchungen BEZOLDS an der Leiche zeigten, infolge Abknickung 
der Ohrtrompete. Vollstandiger VerschhiB durch Narbe ist viel sicherer durch 
die Rhinoscopia posterior festzustellen, als durch die Sonde. 
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Behandlung. 
In erster Linie steht die Beseitigung der Ursachen, also z. B. der akuten 

Rhinopharyngitis und der adenoiden Vegetationen. BEZOLD hat unter 803 
Tubenaffektionen 182mal = 22,7% Adenoide operiert. Vorhanden waren sie 
nach seiner Angabe noch viel otter. Bei den malignen Tumoren ist es oft 
unmoglich, die Tube wieder ventilations:ahig zu machen. Bei Sarkom aber 
habe ich durch Rontgenbestrahlung den TubenverschluB in wenigen Tagen 
gleichzeitig mit dem Tumor verschwinden sehen. Betreffs der Beseitigung 
der Ursachen verweise ich im iibrigen auf die betreffenden Kapitel an anderer 
Stelle dieses Handbuches, nur mochte ich betonen, daB nach meiner Erfahrung 
viel zu viel Nasenoperationen, insbesondere Septumresektionen gemacht werden, 
die ganz zwecklos sind. 

Wenn es gelingt, die Ursache zu beseitigen, ist es unnotig, noch Luftein­
blasungen zu machen. Gelingt dies abel' nicht, so tritt die Luftdusche in ihre 
therapeutischen Rechte. D~es ist bei einer kleinen Reihe von Kindel'll der Fall, 
bei denen die Adenoiden entfemt sind. Manchlnal ist es auch bei Geschwistem 
von Kindel'll mit Adenoiden der Fall, die selbst keine VergroBerung der Rachen­
lnandel haben. Man muB in beiden Fallen vermuten, daB die GERLAcHsche 
Tubentonsille hypertrophisch ist, auf die wir bis zu ihrer Involution nach den 
Entwicklungsjahren nur wenig EinfluB haben. 

AuBerdem gibt es auch einige wenige Erwachsene, bei denen del' Tuben­
verschluB absolut nicht zu beseitigen ist. In beiden Fallen ist es zweckmaBig, 
den POLITZERschen BaIlon den Patienten oder ihren Angehorigen selbst in die 
Hand zu geben. Einen Nachteil habe ich im Gegensatz zu den Angahen anderer 
Autoren selbst bei jahrzehntelanger Anwendung nicht gesehen. Ausnahmsweise 
dringt das POLITZERSChe Verfahren bei einem Kranken nicht ein. Hier ver­
wende ich noch den Katheter, sonst fast nie mehr. 

Als Kontraindikation gegen die Anwendung des POLITzERschen Verfahrens 
geben einige Autoren Einseitigkeit der Affektion, noch bestehende frische Ent­
ziindung in del' Nase und atrophische Stellen im Trommelfell an. Ich habe 
clabei keinen Nachteil gesehen. Zwar habe ich zweimal das Platzen einer atro­
phischen Stelle erlebt, aber das hat natiirlich horverbessemd gewirkt, leider 
nur voriibergehend bis zum VerschluB der Perforation. 

Von den drei Verfahren zur Lufteinblasung, dem V ALsALvAschen Versuch, 
dem Katheterismus und dem POLITzERschen Verfahren gebiihrt, wie schon 
gesagt, dem letzteren die erste Stelle. Es ist human, kann dem Patienten in 
die Hand gegeben und selbst bei Kindel'll angewandt werden. Nur solI man 
keinen BaIlon mit Verbindungsschlauch nehmen, zu dessen Anwendung man 
eigentlich drei Hande haben miiBte. Die Olive, die konisch und vome ziemlich 
spitz sein solI, muB vielmehr unbeweglich fest mit dem BaIlon verbunden sein. 
Sie ist am besten aus Metall, urn ausgekocht werden zu konnen. Ein Auskul­
tationsschlauch ist unter Umstanden angenehm, wichtiger aber ist die nach­
herige Inspektion des Trommelfells und die nachherige Horpriifung, urn das 
Eindringen der Luft festzustellen. 

Dem Katheterismus fehlen die obigen guten Eigenschaften des POLITZER­
schen Verfahrens. AuBerdem kann mit ihm ein Emphysem erzeugt werden, das 
fUr den Patienten keine angenehme Uberraschung und schon todlich verlaufen 
ist (TURNBULL). Wenn es starker ist, werden Skarifikationen dagegen emp­
fohlen. D:e Moglichkeit des Emphysems laBt es auch zweckmaBig erscheinen 
zur Lufteinblasung mit dem Katheter nur den einfachen oder den LUcAEschen 
DoppelbaIlon, dagegen nicht den starkeren Druck del' Kompressionspumpe 
anzuwenden. mer die verschiedenen Methoden des Katheterismus lese man in 
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der Geschichte von POLITZER, 2. Teil, S. 73 oder im Lehrbuch von BOENNING­
RAUS, S. 185 oder KAYSER, S. 186 nacho 

Dem VALsALvAschen Versuch wird vorgeworien, daB bei erhOhtem Blut­
druck .Apoplexien entstehen konnen (TROELTSOH) . 

.An lokalen Behandlungsmethoden sind noch empfohlen worden: Bougierung 
zum Teil mit Schmelzbougies (MATTE), Einspritzung von Medikamenten, was 
aber Entziindung hervorrufen kann, Einleitung von Dampfen und von hellier 
Vuft, Massage des Tubenostiums, in neuerer Zeit direkt vom Mund aus nach 
GYERGYAI, zur Unterstiitzung subkutane Einspritzungen von Fibrolysin und 
Thiosinamin. Friiher haben auch die Tenotomie des Tensor tympani und 
des Stapedius sowie die Durchschneidung der hinteren Falte, Verfahren die 
auf falschen Voraussetzungen aufgebaut waren, eine groBe Rolle gespielt. Ane 
die eben genannten Behandlungsmethoden werden jetzt nur mehr wenig an­
gewandt. lch selbst habe keine Erfahrung iiber dieselben. 

Recht gute Erfolge werden dagegen von Allgemeinbehandlungsmethoden 
ilnlner wieder einmal gemeldet, z. B. von Schwitzkuren, Hitzebehandlung 
der entsprechenden Kopfhalfte oder Hochgebirge (LEIDLER), Kalomel 
(SCHWARTZE), Entfettung und Behebung von Stauung (JANSSEN und KOBRAK). 
Auch hieriiber habe ich keine Erfahrung. 

Das Transsudat wird nach Beseitigung der Ursachen meist ebenfalls ohne 
weiteres aufgesaugt. Manchlnal aber dauert das langere Zeit. Dies ist der Fall 
erstens, wenn es eingedickt ist, und zweitens, auch wenn es diinnfliissig ist, 
dann wenn die Resorptionsfahigkeit der Schleimhaut durch oftere, friiher 
iiberstandene Tubenabschliisse gelitten hat. In diesen Fallen solI man nicht 
mit der Parazentese sparen. Sie ist fast sch:merzlos und nach meiner Erfahrung 
ganz ungefahrlich; auch POLITZER hat in 220 Fallen nltCh der Parazentese 
niemals Entziindung gesehen. Diese tritt nur ein, wenn das Transsudat durch 
Einspritzung von der Tube aus beseitigt wird, wie dies SCHWARTZE empfohlen 
hat. Man soIl vielmehr nach der Parazentese das Transsudat mit der Luft­
dusche in den Gehorgang herausblasen. U:mgekehrt, vom Gehorgang ans, wird 
die Luftdusche auch empfohlen wegen der Gefahr der lnfektion. Aber ich 
habe nie eine lnfektion erlebt, und im Gehorgang sind ja auch pathogene Keime. 
Eine Desinfektion des Gehorgangs vor der Parazentese ist nach meiner Erfah­
rung ebensowenig notig, wie eine Anasthesierung des Trommelfells. 

Am nachsten Tag hat die dunkle Farbe des Trommelfells einer hellgrauen 
Platz gemacht. Die Parazentesenoffnung ist fast immer wieder geschlossen, so daB 
(s leider nicht gelingt, nochmals Serum herauszubefordern. Nur bei Atrophie 
des Trommelfells bleibt das Loch etwas langer offen. Bei manchen Kranken ist es 
notig, diesen kleinen segensreichen Eingriff, der von SCHWARTZE wieder neu in 
die Ohrenheilkunde eingefiihrt worden ist, zwei- und mehrere Male zu wiederholen. 

Nur wenn es weder gelingt die Ursache zu beseitigen noch Luft einzublasen, 
muB ein anderer Weg beschritten werden. Das ist der Fall vor allem bei Atresie 
des Tubenostiums, die :mit Vorliebe doppelseitig besteht. Hier gibt es nur einen 
Weg, namlich die Anlegung einer dauernden Offnung im Trommelfell. Leider 
jst bisher noch kein Verfahren gefunden, das die kiinstliche Offnung dauernd 
offen halt. Nach POLITZER sind die bekanntesten Versuche in dieser Rich­
tung: Die Excision eines Trommelfellstiickes von PHILIPPEAUX und GRUBER, 
die galvanokaustische Perforation von POLITZER und STETTER, die Excision 
eines Stiickes vom Hammergriff von WREDEN, die Durchatzung der Membran 
mit Schwefelsaure von SIMROCK oder mit Chromsaure von SOHIRMUNSKY, die 
Ablosung des Sehnenringes von der hinteren Circumferenz von KESSEL und 
MIOT, das Einlegen von Bleidrahten oder Silberkaniilen von BONNAFONT und 
von Hartgummioscn von POLITZER. 
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Neuerdings empfiehlt DENKER in seinem Lehrbuch ein schOn ausgedachtes, 
etwas kompliziertes Operationsverfahren, das er aber noch nicht selbst aus­
gefiihrt hat, ebensowenig wie JANSSEN und KOBRAK die von ihnen empfohlene 
Abtragung des Limbus mit Melliel und Fraise. Wenn diese Verfahren in Zukunft 
ebenfalls nichts helfen sollten, so diirfte die AufmeiBelung des Antrum mast. 
mit nachfolgender Transplantation von THIERscHschen Hautlappchen zum Ziele 
fiihren. DaB es mit dieser Methode gelingt, dauernd das Mittelohr zu venti­
lieren, habe ich in einem Fall von doppelseitiger angeborener Atresie des Gehor­
gangs festgestellt (Miinch. med. Wochenschr. 1904, Nr. 2). 

Prognose und Folgezustiinde. 
Die Prognose ist meist gut. Das Gehor wird wieder ganz oder annahernd 

normal. Auch die anderen Beschwerden verschwinden. Nur bei wenigen 
Kranken laBt sich, wie schon im Kapitel iiber die Behandlung ausgefiihrt 
worden ist, der TubenabschluB nicht beseitigen, sei es, daB die Ursache, Hyper­
trophie der GERLACHSchen Tonsille, Carcinom, Atresie oder ahnliches, sich nicht 
beseitigen laBt, oder sei es, daB eine Ursache nicht nachzuweisen ist, wie das 
bei Erwachsenen, wenn auch nul' selten einmal, vorkommt. 

Auch in den Fallen, bei denen das Gehi:ir wieder normal wii-d, konnen Folge­
zustiinde zuriickbleiben, die meist keine klinische Bedeutung haben. Anderer­
seits aber konnen auch Folgezustande im Verlauf des TubenabschlusS€s sieh 
entwiekeln, die zum Teil ernster Natur sind, ja zum Tode fiihren konnen. 

1. Einsenkung des Trommelfells bleibt, wenn der TubenabsehluB langere 
Zeit bestanden hat, in der Regel zuriick. Es ist dies ein Beweis dafiil', daB nicht 
die Einsenkung, sondern die einseitige Belastung des Trommelfells dureh den 
Luftdruck die Ursache der Schwerhi:il'igkeit ist. KORNER vertritt die An sicht , 
daB die bleibende horizontale Stellung des Hammergriffs durch eine Anderung 
des Winkels zwischen Hammergriff und Hammerhals hervorgerufen wird. 
Aber damit stimmt nicht iiberein, daB die Einsenkung manchmal schon nach ganz 
kurzem TubenabschluB wenigstens fiir einige Zeit bestehen bleibt. Jedoch ist 
KORNER darin recht zu geben, daB nicht eine sekundare Retraktion des Tensor 
tympani an der Einsenkung Schuld sein kann, da sonst Schwerhi:irigkeit bestehen 
miiBte. Der Grund ist also noch nieht geklart. 

2. Atrophie des Trommelfells kann ebenfalls bei praktisch normalem Gehor 
zuriickbleiben. Das atrophische Trommelfell liegt bisweilen der Paukeninnen­
wand gleichsam wie ein nasses Tueh so innig auf, daB sieh sein Vorhandensein 
ohne Zuhilfenahme der Luftdusehe oder des SIEGLESchen oder BRUNINGsschen 
Trichters kaum naehweisen laBt. BOENNINGRAUS sagt mit Recht, daB wir die 
Umstande, unter denen die Atrophie eintritt oder ausbleibt, nicht kennen. 
Eine Behandlung ist natiirlich unnotig. 

3. Luxation des AmboB-Steigbiigelgelenks. Schon BEZOLD hat darauf auf­
merksam gemacht, daB bisweilen der lange AmboBschenkel aus seiner Ver­
bindung gelOst ist, so daB das Steigbiigelkopfchen isoliert durch das atrophische 
Trommelfell durchzusehen ist. Das ist deshalb so merkwiirdig, weil in diesen 
Fallen eine vorausgegangene Eiterung sieh nieht nachweisen laBt. BOENNING­
RAUS sucht die Luxation folgendermaBen zu erklaren: :Qer Hammer dreht sieh 
bei der Einwartsdrangung des Trommelfells um seine Queraehse und Langs­
aehse. "Es ist klar, daB der AmboB die Bewegung des Hammers kraft des 
Sperrgelenks zwischen den beiden bis zu einem gewissen Grade mitmaehen 
muB, daB der Steigbiigel aber bei seiner besehrankten Bewegliehkeit in der 
Nisehe des Vorhofsfensters dieses weniger tun kann, und daB deshalb unter 
Uwstanden eine Trennung der Knochen, eine Luxation im schwaehen 
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AmboBsteigbiigelgelenk erfolgen muB, wodurch sich das so hiiufige Freiliegen der 
Gelenkpfanne des Stapeskopfchens im otoskopischen Bilde erkHiren wiirde." 

TOYNBEE hat in acht Failen die Trennung des AmboBsteigbiigelgelenks bei 
unverletztem Trommelfeil durch Sektion nachgewiesen. Er kann keine rechte 
Erklii.rung dafiir geben. Meist waren a.m langen AmboBschenkel zahlreiche 
kleine (Mnungen zu sehen, welche ihm ein wurmstichiges Aussehen gaben. 
Histologische Untersuchungen wurden zu TOYNBEES Zeiten natiirlich noch 
nicht gemacht, so daB iiber die Natur des Knochenprozesses sich nichts aus­
sagen lii.Bt. 

4. Adhasivprozesse. Ob dieselben bei reinem TubenabschluB ohne inter­
mittierende Entziindung vorkommen konnen, ist noch nicht sicher bewiesen. 
Bei intaktem Epithel' sind Verwachsungen nicht wahrscheinlich. 

5. Perfora.tion der Membrana ShrapnelIi mit Cholesteatom. Bekanntlich 
hat BEZOLD a.uf den Zusammenhng zwischen TubenabschluB und Perfora.tion 
der Membrana Shrapnelli mit nachfolgender Cholestea.tombildung a.ufmerksam 
gemacht. Er fand in mehr als 1/3 der Faile von Perforation der Membrana 
Shrapneili Einsenkungserscheinungen am TrommelfelI und sagt selbst, daB 
die Zeichen des Tubenabschlusses wohl noch haufiger zu beobachten gewesen 
waren, wenn er seine Aufmerksamkeit hiiher auf diesen Zusammenhang 
gerichtet hatte. Er deutet a.n, daB a.uch ein Teil der Faile von Cholesteatom 
mit freistehendem hinteren oberen Margo infolge von Tubenverstopfung ent­
stehen kann. lch mochte dem hinzufiigen, daB fiir diese Genese besonders die 
Faile in Betra.cht kommen, bei denen der vordere Rand der Perfora.tion mit der 
lnnenwa.nd der Paukenhohle verwa.chsen ist. BEZOLD erklart den Zusammen­
hang folgendermaBen: lnfolge der Atrophie der Membrana Shrapnelli konnte 
dieselbe bei interkurrenten akuten Entziindungen leicht einreiBen. Wucherung 
der RiBrander diirften zu Verwachsungen fiihren und damit sei die Briicke 
zum Hineinwandern der Epidermis gebildet. Man kann sich die Entstehung 
auch etwas anders vorstelIen. Die tief eingesunkene Membra.na Shrapnelli, 
die sich oftmals von einer Perforation kaum unterscheiden lii.Bt, bildet eine 
enge Bucht, in der sich die abgestoBenen Epidermisschuppen ansammeln und 
SO gleichsam ein Cholesteatom bilden, das noch im auBeren Gehorgang sich 
befindet. Die innerste Schicht kann mazerieren und bildet fiir die stets vor­
handenen, nun von der Luft a.bgeschlossenen Saprophyten (Anaerobier) einen 
giinstigen Nahrboden. Die Membrana Shrapnelli kann nun leicht durch Nekrose 
oder Gangr an zerstort werden. Damit ist die Gelegenheit zum Hineinwa.chsen 
der Epidermis gegeben. 

Sei fS nun, daB diese oder jene Erkliirung zutrifft, an der Tatsache, daB in­
folge Tubenabschlusses Cholesteatom, die gefahrlichste alIer Ohrenkrankheiten, 
entstehen kann, ist auch nach meiner Erfahrung nicht zu zweifeln. 

Es gibt auch Fii.lle von Perforation der Membrana Shrapnelli, bei denen 
jede Einsenkungserscheinung am TrommelfelI vermiBt wird. Bei diesen konnte 
man a.nnehmen, daB der LuftabschluB nicht in der Tube, sondern in dem engen 
tJbergang der Paukenhohle zum Aditus ad antrum infolge Verwachsungen 
nach abgelaufener Mittelohrentziindung zustande kommt. Damit stimmt 
iiberein, daB gewohnlich kein Perforationsgerausch zu erzielen ist. Hierher 
gehoren vieileicht zum Teil die FaIle WITTMAACKS von Perforation der Mem­
brana Shrapnelli sine Cholesteatome. An dem Nichtvorhandensein von Chole­
lBteatom diirfte a.ilerdings ein Zweifel erla.ubt sein, da Untersuchungen mit dem 
Antrumrohrchen und mit dem Mikroskop fehlen. 

6. Erkrankun~ des Labyrinths. Wahrend man friiher a.nnahm, daB in den 
Failen von TubenabschluB, bei denen durch die Luftdusche kein norma.l€s 
Gehor mehr zu erzielen ist, Verwachsungen im Mittelohr die Ursache der 
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dauernden SchwerhOrigkeit sei, hat die genaue Funktionspriifung ergeben, daB 
hier meist eine Komplikation mit LabyrinthschwerhOrigkeit vorliegt. Es ist 
also ahnlich wie bei der knochernen Stapesankylose oder bei der chronischen 
Mittelohreiterung, wo bei langerem Bestand ebenfalls in der Regel eine Mit­
beteiligung des Labyrinths nachzuweisen ist. In der Literatur finden sich viel­
fach, allerdings nur sehr kurze, Andeutungen iiber diesen Zusammenhang, 
so bei SCHWABoTZE, WALB, BOENNINGHAUS, UFFEN'ORDE, RUSE, LEIDLER, 
sowie JANSSEN' und KOBRAK. Es scheint also, daB bei langerem BEstand viel­
mehr Mitbeteiligung de s La byrinthf s zu fUrchten ist, als Verwachsungen im 
Mittelohr. 

Anhang: Luftabschlu6 an anderen Stellen des Mittelohres 
sowie bei Mittelohreiterungen. 

LuftabschluB an jeder beliebigen Stelle des Mittelohres muB natiirlich hinter 
fur dieselben Folgen haben wie VerschluB der Ohrtrompete, namlich Resorption 
des Sauerstoffs, Hyperaemia ex vacuo und Austritt von Serum aus den Blut­
gefaBen. Auf der vorigen Seite haben wir die Moglichkeit erortert, daB durch 
Residuen von Mittelohrentziindung der Eingang zum Aditus verlegt wird, und 
daB so vielleicht die Perforationen der Membrana Shrapnelli bei normal 
gewolbtmp. Trommelfell zu erklaren sind. 

Der LuftabschluB kann auch in den peripheren pneumatischen Zellen zu­
stande kommen. So hat BROCK zufii.llig beim Schneiden eines normalen Felsen­
beins Serum in einzelnen Warzenzellen gefunden. Der AbschluB der Zellen 
diirfte durch Residuen einer l\Iittelohrentziindung in der Kindheit, wie sie bei 
Masern und Scharlach zur Regel gehoren, zu erklaren sein. Eine klinische 
Bedeutung kommt diesem Befund natiirlich nicht zu. 

Viel wichtiger diirfte der Lu£tabschluB bei noch bestehender Mittelohr­
eiterung sein, wenn wir auch hieriiber noch nicht viel Zuverlassiges wissen. 
Aber es ist klar, daB es nicht gleichgiiltig sein kann, ob bei einer Mittelohr­
entziindung die Tube offen oder geschlossen ist. 

Nehmen wir zunachst den Fall, daB zu einem TubenabschluB eine inter­
kurrente Otitis media acuta hinzukommt, so gibt die Tatsache zu denken, 
daB bei durchscheinendem Eiter niemals das TrommeHell eingesunken, sondern 
entweder normal gewolbt oder - haufiger - vorgewolbt ist. Es ist merkwiirdig, 
daB auf diese auffallende Tatsache bisher nirgends au£merksam gemacht worden 
ist. Sie laBt sich wohl nur so erklaren, daB die entziindete Schleimhaut unter 
dem EinfluB der Luftverdiinnung nicht Serum, sondern Eiter produziert, und 
zwar, da es sich nicht um einen rein physikalischen Vorgang handelt, in unbe­
schrankter Menge. Um diese Frage weiter klarzustellen, habe ich eine Statistik 
angelegt iiber die Otitis media bei Kindern, in welcher ich die mit adenoiden 
Vegetationen von denen mit normalem Nasenrachenraum getrennt habe (Miinch. 
med. Wochenschr. 1906. Nr. 21). Es zeigte sich erstens, daB bei den Kindern 
mit adenoiden Vegetationen die Otitis media haufiger zum Durchbruche des 
Trommelfells fiihrt und zweitens, daB der AusfluB bei denselben langer dauert 
als bei den Kindern ohne adenoide Vegetationen. Diese Statistik spricht also 
ebenfalls fiir die Annahme, daB der AbschluB der Tube bei Mittelohrentziindung 
vermehrend auf die Sekretion wirkt, wenn auch eine gewisse Konstitutions­
anomalie bei den Kindern mit adenoiden Vegetationen als Grund fUr den ver­
schiedenen Verlauf nicht ganz von der Hand zu weisen ist. 

So erklart sich vielleicht auch, warum bei Kindern ofter das Trommelfell 
nach kurzdauerndem VerschluB von neuem aufbricht. Gewohnlich wird dies 
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durch einen neuen Nachschub des Schnupfens auf dem Weg der Tube erklart. 
Aber der laBt sich in diesen Fallen nur selten nachweisen. 

Nehmen wir den anderen Fall, daB ein LuftabschluB erst zu einer bereits be­
stehenden Mittelohrentziindung hinzukommt, so diirfte die Folge die gleiche sein, 
also z. B. bei VerschluB des knochernen Teils der Ohrtrompete durch die stark 
entziindlich geschwellte Schleimhaut. Das wird wohl ebenfalls eine Vermehrung 
des Sekrets zur Folge haben. Wenn allerdings der VerschluB der knochernen 
Tube erst in einem Stadium eintritt, in dem die Bakterien ihre Virulenz bereits 
verloren haben, so ist anzunehmen, daB jetzt nur mehr Serum austritt und daB 
das Trommelfell einsinkt. DaB dieser tJbergang einer Mittelohrentziindung 
in das Bild des Tubenabschlusses wirklich vorkommt, steht fest, und zwar auch 
in solchen Fallen, in welchen das Trommelfell vorher sicher normal war. 

Derselbe Vorgang, namlich entweder Vermehrung der Eiterung oder Aus­
tritt von Serum, ist. auch anzunehmen resp. zu beobachten, wenn der Luft­
abschluB bei Otitis media nicht in der Tube selbst, sondern in einer peripheren 
Zelle stattfindet. Auf diese Weise habe ich die Entstehung derjenigen latenten 
Empyeme des Warzenteils, bei denen AusfluB nie bestanden hat, zu erklaren 
versucht. Wenn die Bakterien noch geniigend virulent sind, muB im Moment 
des Luftabschlusses eine Vermehrung des Sekretes und damit Dberdruck mit 
Einschmelzung der Knochenwand eintreten. 

Sind aber die Bakterien nicht mehr virulent genug, so kann es wahrend 
einer Mittelohrentziindung auch zur Serumansammlung in einzelnen Zellen 
kommen. Das habe ich histologisch in einem FaIle nachweisen konnen (Zeitschr. 
f. Ohrenheilk. u. f. Krankh. d. Luftwege Bd. 48, 13. Fall). Von Interesse ist, 
daB hier die Schwellung der Schleimhaut starker war, als in den BRocKSchen 
Fallen von TubenabschluB. Auch bei der Aufmeif3elung der akuten Mittelohr­
eiterung sieht man gelegentlich einmal in einzelnen Zellen nur Serum. 

Anders ist das VerhaIten bei der chronischen Mittelohreiterung. Hier hat 
der AbschluB der Ohrtrompete gewohnlich keinen EinfluB, da die weite Per­
foration des Trommelfells die Ventilation der Hauptraume iibernimmt. In den 
Zellen allerdings sehen wir bei der Totalaufmeillelung haufiger Serumansamm­
lung als bei der akuten Mittelohreiterung. Das ist bei dem Hiniiberwachsen der 
Cholesteatommatrix iiber den Eingang einzelner Zellen ohne weiteres ver­
standlich. 

Nur wenn bei der chronischen Mittelohreiterung die Perforation ausnahms­
weise sich schlieBt, kann, vorausgesetzt daB vorher kein Perforationsgerausch 
bestand, der mit der SchlieBung der Perforation eintretende LuftabschluB sich 
geltend machen. Ich habe vier FaIle von chronischer Mittelohreiterung mit 
randstandiger Perforation beschrieben, bei denen die Perforation vernarbte. 
und bei denen unter Vorwolbung der Narbe ein eigentiimlich rostbrauner Aus­
fluB eintrat (Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 1910, Nr. 3). Diesel'" 
Vorgang wiederholte sich jahrelang von Zeit zu Zeit. DaB nicht Serum, sondern 
rostbraunes Sekret abgesondert wurde, erklarte ich damit, daB zur Zeit der 
Vernarbung in der Epidermismatrix der oberen Mittelohrraume noch eine 
leichte entziindliche Reizung bestand. 

In der gleichen Arbeit habe ich die zeitweise auftretende spontane Aus­
stoBung von Cholesteatommassen bei trockener Perforation durch LuftabschluB 
zu erklaren versucht. Wenn die Cholesteatommassen die Hohle nicht voll­
standig ausfiiIlen, also Luft noch vorhanden ist, und wenn ferner die Schleim­
haut der oberen Mittelohrraume nicht in toto epidermisiert ist, so sind aIle 
Bedingungen zur Resorption der Luft und zur AufqueIlung der Epidermis­
massen durch Transsudat gegeben, im Fall die Ciffnung z. B. durch einen Epi­
dermispfropf verschlossen wird. 
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Tritt aber bei der chronischen Eiterung, insbesondere bei Uholesteatom 
LuftabschluB ein, solange noch Eiterung besteht, so ist die Wirkung hochst 
deletar. Die Anaerobier, die bei Luftzutritt vielleicht jahrzehntelang nur die 
Rolle von Saprophyten gespielt haben, werden mit einem Schlag virulent und 
rufen Gangran der Weichteile und des Knochens hervor. So kann die fotide 
Eiterung bei Retention und LuftabschluB unter dem schnell entstehenden Uber­
druck in einem Tage die dickste Knochenwand durchbrechen. 

B. Offenstehende Tube. 
Wie ein dauernder VerschluB der Ohrtrompete, so ist auch ein dauerndes 

Offenstehen pathologisch. Dahei ist weder die Funktion, noch das Trommel­
fellbild verandert. Dagegen steht die Belastigung des Kranken durch das starke 
Drohnen der eigenen Stimme, Autophonie, im Vordergrunde. Sie wird viel 
unangenehmer empfunden als beim TubenabschluB und ist es allein, die den 
Kranken zum Arzt fiihrt. 

Das Offenstehen wird auBer auf Narbenzug am Tubenostium vor allem auf 
den Schwund des Fettpolsters zuriickgefiihrt, das normalerweise der lateralen 
Tubenwand anliegt und zum VerschluB der Tube mit beitragt. RUDINGER hat auf 
dieses Fettpolster aufmerksam gemacht und die groBere Weite der Ohrtrompete 
bei alten Leuten auf den Fettschwund im Alter zuriickgefiihrt. Von OSTMANN 
ist das Fettpolster genauer beschrieben worden. Die Autophonie wird besonders 
bei schneller Abmagerung, insbesondere infolge von Tuberkulose beobachtet. 
Dagegen ist es auffallend, daB sie durchaus nicht als gewohnliche Alterserschei­
nung auf tritt, obgleich das Fettpolster in drei von RUDINGER untersuchten 
Felsenbeinen von alten Leuten fast vollstandig fehlte. Auch klagen die Kranken 
mit manometrischer Narbe des Trommelfells gewohnlich nicht iiber das unan­
genehme Drohnen der eigenen Stimme. Die FaIle sind im Gegenteil sehr selten, 
in denen iiber Autophonie geklagt wird. Es scheint demnach, daB dazu ein 
besonders weites Offenstehen Vorbedingung ist. 

Therapeutisch wird, abgesehen von guter Ernahrung und abgesehen von 
Behandlung der Grundkrankheit z. B. Tuherkulose, von BEZOLD Insufflation 
von Salicylsaurepulver durch den Katheter und von KORNER Massage des 
Tubenwulstes sowie von DENKER auBerdem das Einfiihren yon Hollenstein­
bougies empfohlen. 

In den wenigen Fallen, die ich gesehen habe, ist die Autophonie wieder 
versch wunden. 

C. Fremdkorper. 
Die haufigsten Fremdkorper diirften Speiseteile, Sehnupftabak und abge­

brochene Bougies sein. 1m iibrigen sind noch beschrieben: Getreidegrannen, 
Grashalm, Kirschkern, Spulwiirmer, Rabenfeder, das abgebrochene Stiick 
einer Hartkautschuckspitze sowie Erde beim Uberfahren durch die Eisenbahn. 
Die Fremdkorper konnen durch die Tubenmuskulatur zuriick in den Nasen­
rachenraum befordert werden, wie es auch BECK mit den Bolzen erging, die 
er in die Tube von Hunden einfiihrte, urn experimentell TubenverschluB hervor­
zuru£en. Tubenkramp£ kann nach E. URBANTSCHITSCH auch bei der Bougierung 
der normalen Tube entstehen. 

Andererseits konnen die Fremdkorper auch in die Paukenhohle und von 
dort nach einer dadurch entstandenen Eiterung in den Gehorgang wandern. 

Umgekehrt ist aber auch beobachtet worden, daB eine Nahnadel aus dem 
Gehorgang in den Rachen gewandert ist. 

7* 
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Die Fremdkolper konnen durch die Mittelohreiterung, die sie hervorrufen, 
auch zum todlichen Ausgang fUhren, wie ein Grashalm im FaIle PIFFLS. 

Fur die Behandlung ergibt sich aus dem obigen, daB man z. B. bei abge­
brochenen Bougies zuwarten solI, ob sie spontan in den Rachen ausgestoBen 
werden. Meist aber werden die Fremdkorper yom Gehorgang aus mit der Spritze 
oder mit der Pinzette entfernt. Die Fremdkorper sind sehr selten; ich habe auBer 
Speiseteilen, die zusammen mit dem Bacterium coli eine akute, aber sofort 
fotide Mittelohreiterung verursacht hatten, in 36 Jahren keinen Fall voh Fremd­
korper in der Ohrtrompete beobachtet. 

D. Verletzungen. 
Verletzungen der Tube sind infolge ihrer versteckten Lage auBerst selten, 

wenn wir von den Verletzungen des Tubenostiums beim Katheterismus absehep. 
Am haufigsten sind noch SchuBverletzungen, die aber infolge Mitbeteiligung 
lebenswichtiger Nachbarorgane meist sofort todlich enden und deshalb nicht 
zur klinischen Beobachtung kommen. 

Bei den Stichverletzungen ist es ahnlich. In dem FaIle BEZOLDS, wo die 
Stichverletzung zu einer Verwachsung der Tube in 14 mm Entfernung yom 
pharyngealen Ostium gefUhrt hatte, ist es wohl nur einem besonders giinstigen 
Umstand zuzuschreiben, daB der Patient mit dem Leben davon kam, obgleich 
vielleicht die Carotis mitgetroffen war. 

E. 1\'Iuskelgerausche. 
Jeder Mensch hort beim Schlucken ein knipsendes Gerausch, das durch 

Offnen der Ohrtrompete entsteht. Es ist interessant, daB fast niemand etwas 
von diesem Gerausch weiB, wenn er nicht darauf aufmerksam gemacht wird. 
Nur Patienten, welche mit einem Ohrenleiden behaftet sind, werden bisweilfn 
durch dieses Gerausch geangstigt, besonders weil es bei manchen Ohrenkrank­
heiten, z. B. Mittelohrentzundungen, starker auftritt als gewohnlich. Hier 
genugt es, die Patienten zu beruhigen. Anders ist es mit den Muskelgerauschen, 
welche durch klonische Zuckungen des Levator veli entstehen. Diese sind im 
Gegensatz zu den normalen Gerauschen auf weitere Entfernung horbar und 
fUr den Kranken sehr lastig. Man kann die Kontraktionen des Levator veli 
nach guter Cocainisierung bei der Rhinoscopia anterior wahrnehmen. 

Ais Behandlung ist von POLITZER. Massage der Fossa retromaxillaris, von 
KOR.NER. Massage und Dehnung des Velums mit dem Finger und von DENKER. 
Galvanisation des weichen Gaumens empfohlen worden. 

F. Tubeneiternng aIs Folge von Mittelohreiterung. 
Es ist anzunehlEen, daB die Tubenzellen ebenso wie die Warzenzellen an 

jeder Mittelohrentzundung mehr oder weniger mitbeteiligt sind. Ja sie werden 
wohl noch haufiger entziindet sein, da der Eiter der Schwere nach gerade die 
knocherne Tube immer ausfullt. 

Die einfache genuine Entziindung wird in der Regel ebenso wie in den 
ubrigen Zellen durch Resorption des Sekretes ausheilen. Es ist aber klar, daB 
auch hier Retention, also Empyem vorkommen kann. Wenn Empyemsym­
ptome bestehen, d. h. Klopfen, Nichtaufhellen des Trommelfells und rahmiger 
AusfluB und wenn man bei der AufmeiBelung in keiner Zelle Eiter unter 
Druck findet, so kommen als Sitz des Empyems auBer den Zellen jenseits des 
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Labyrinths auch die Tubenzellen in Betracht. Fur letztere spricht der Sitz der 
Trommelfellperforation im vorderen unteren Quadranten. Wir haben eine 
Anzahl solcher FaIle beobachtet,. Gewohnlich ist unter zuwartender Behand­
lung die Eiterung schlieBlich doch ausgeheilt. In einem FaIle haben wir die 
Totalaufmeillelung gemacht und konnten den rahmigen Eiter immer wieder 
direkt aus einer Tubenzelle hervorquellen sehen. Auch dieser Fall ist ohne 
weiteren Eingriff geheilt und ware vielleicht auch ohne TotalaufmeiBelung zur 
Heilung gekommen. In diesen Fallen besteht aber die Gefahr des Einbruches 
in die Schnecke und in den Carotiskanal. Man konnte deshalb daran denken, 
das Empyem nach der TotalaufmeiBelung noch weiter bloBzulegen. Das ist 
aber in dieser Gegend vielleicht mit groBeren Gefahren verbunden als die Krank­
heit selbst. In der Literatur habe ich uber das Empyem der Tubenzellen nur 
die kurze Bemerkung von JANSSEN und KOBRAK gefunden: "Der Tuben­
absceB im spateren Verlaufe der akuten Media stellt eine hochst seltene, qual­
und gefahrvolle, schwer erkennbare Komplikation dar." Von der Behandlung 
sagen sie leider nichts. 

Die nekrotisierende Form der akuten Mittelohrentzundung, insbesondere 
die tuberkulose, scheint ofter auf die Nachbarschaft, insbesondere die Carotis 
uberzugreifen als die einfache. 

Es ist bekannt, daB die Eiterung in der Tube im Verlaufe der chronischen 
Mittelohreiterung nach Heilung in den ubrigen Mittelohrraumen eine mehr 
selbstandige Rolle spielen kann. E. URBAN'TSCffiTSCH hat immer wieder auf die 
mehr selbstandige chronische Tubeneiterung die Aufmerksamkeit gelenkt. Er 
betont, daB das spezifisch charakteristische Symptom Spontandurchgangigkeit 
der Ohrtrompete fur Flussigkeit von der Paukenhohle aus ist. Die Diagnose sci 
durch einige Tropfen Alkohol zu stellen. URBAN'TSCffiTSCH nimmt an, daB die 
abnorme Durchgangigkeit durch ungleichmaBige Schwellung, d. h. durch Falten 
und Furchen bedingt ist. Die Behandlung besteht in ,Ausspritzung und Massage 
der Tube. Heilung solI gewohnlich in drei Tagen erfoIgen. 

SZASZ berichtet uber gute Erfolge mit Durchblasung yom Gehorgang aus 
und mit Rontgenbcstrahlungen. 

DaB nach der TotalaufmeiBelung die Eiterung in der Tubenecke haufig zu 
Rezidiven AnlaB gibt, kennt jeder Operateur zur Genuge. Dher die zahlreichen 
Versuche, in diesen Fallen das tympanale Tubenostium zum VerschluB zu 
bringen, ist in dem KapiteI uber die chronische Mittelohreiterung nachzulesen. 
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2. Die akute Mittelohrentzundung. 
Von 

Paul Stenger-Konigsberg i. Pro 

Mit 23 Abbildungen. 

A. Definition und Einteilung der akuten 
Mittelohrentziindung. 

Unter akuter Mittelohrentzundung versteht man eine entzundliohe Erkran­
kung der Sohleimhaut der Mittelohrra.ume, die derart verla.uft, daB der Krank­
heitsprozeB naoh einer gewissen Zeit in vOllige Ausheilung mit Wiederberstellung 
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der Funktion iibergeht. Wie jede Entziindung charakterisiert ist durch die 
Symptome des Fiebers, der Schmerzhaftigkeit, bestimmter lokaler Verande­
rungen sowie durch Funktionsstorungen, so wird man auch diese Anzeichen 
fiir die Feststellung einer akuten Mittelohrentziindung anfordern miissen. 
Bei gewissen Formen der akuten Mittelohrentziindung sind diese Symptome 
nicht in vollster Ausbildung vorhanden, deshalb hat man fiir diese Formen die 
Bezeichnung der akuten katarrhalischen Erkrankung des Mittelohrs gefunden, 
indem man sich dabei auf die bisherige allgemeingiiltige Anschauung stiitzte, 
daB unter Katarrh eine Erkrankung der Schleimhaut zu verstehen sei, die 
infolge einer Oberflachenreizung des Schleimhautepithels mit nachfolgender 
Transsudation von physiologischer Gewebsfliissigkeit in Erscheinung trete, 
im Gegensatz zu der eigentlichen Entziindung, die durch die entziindliche 
kleinzellige Infiltration des Gewebes mit Exsudation charakterisiert ist. 

Auf Grund dieser vel'schiedenartigen Beurteilung hat man die Trennung 
in katarrhalische und entziindliche Erkrankungen des Mittelohres beizubehalten 
versucht. Diese Trennung ist jedoch hinfallig geworden, seitdem man erkannte, 
daB beide Erkrankungsformen vielfach ineinander iibergehen, und daB bei 
beiden Erkrankungsformen dieselben ursachlichen Krankheitserreger vor­
handen sind. Infolgedessen kam man zu der "Oberzeugung, daB akuter Mittel­
ohrkatarrh und akute Entziindung nur graduell verschieden seien, und der 
Katarrh als Vorstufe bzw. als eine leichte Form der akuten Entziindung an­
zusehen sei. 

Es ist demnach unter der akuten Mittelohrentziindung ein einheitliches 
Krankheitsbild zu verstehen, das in seinem klinischen Verlauf die verschieden­
artigsten Erscheinungen und Formen aufweisen kann. 

Je nach der Entwicklung der akuten Mittelohrentziindung hat man eine 
weitere Einteilung vorgenommen in Form der einfachen akuten Mittelohr­
entziindung (Otitis media purulenta simplex) und in die der perforierenden 
Mittelohrentziindung (Otitis media acuta perforativa). Auch diese Unterschei­
dung ist insofern nicht berechtigt, als die perforierende Mittelohrentziindung 
kein in sich abgeschlossenes Krankheitsbild, sondern nur ein kIinisch bemerkens­
wertes Stadium im Gesamtverlaufe einer akuten Mittelohrentziindung darstellt, 
da die meisten Falle der akuten Mittelohreiterung friiher oder spater zu einer 
Perforation des Trommelfells fiihren. Es muB deshalb vollig widersinnig sein, 
fiir die klinische Beurteilung ein besonderes Krankheitsbild festzulegen, je nach­
dem die akute Mittelohrentziindung ohne Perforation oder mit erfolgter Per­
foration zur Beobachtung kommt. Die akute Mittelohrentziindung mit erfolgter 
Perforation bedeutet im Rahmen der Gesamterkrankung nur ein vorgeschrittenes 
Stadium im Entwicklungszustand der Erkrankung. 

Unter diesem Gesichtspunkt erscheint es nicht zweckmaBig, eine Trennung 
zwischen akuter nicht perforierender und akuter Mittelohrentziindung mit 
Perforation beizu behalten. 

Fiir die kIinische Bewertung ist es wichtig, festzustellen, ob iiberhaupt An­
zeichen einer akuten Mittelohrentziindung vorhanden sind. Der Nachweis 
und die Beurteilung einer bestehenden Perforation gibt ausschlieBlich Auf­
schluB iiber den augenblickIichen EntwickIungszustand der Mittelohrerkrankung. 

Infolge des Fortschrittes der bakteriologischen Forschung war man bestrebt, 
durch den Nachweis der ursachlichen Bakterienarten die mannigfaltigen Ver­
laufsarten der akuten Mittelohrentziindung in ein einheitliches Schema zu 
bringen, indem man je nach der Art der vorgefundenen Bakterien, z. B. Pneumo­
kokken, Streptokokken usw., einen durch diese Bakterien bestimmten Typus 
des Krankheitsverlaufes annehmen zu miissen glaubte. Es zeigte sich jedoch 
sehr bald, daB derselbe Mikroorganismus niemals das gleiche Krankheitsbild 
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hervorbringt, daB vielmehr bei demselben Bakterienbefund in dem einen Fall 
schwerste, in dem anderen Fall nur leichte Krankheitserscheinungen beobachtet 
werden. 

Aus diesem MiBverhiHtnis heraus suchte KUMMEL (65) eine Erklarung 
dadurch zu finden, daB er auf die anatomischen Verhaltnisse des Mittelohres 
in ihrer Bedeutung fiir die Fortentwicklung der Bakterien hinwies, insofern, 
als er fiir die akuten Entziindungen des Mittelohres den meso- und epitympanalen 
Charakter der urspriinglichen Erkrankung als maBgebend ffir den weiteren Ver­
lauf bezeichnete. 

Dieser Anschauung ist WITTMAACK in erweitertem Sinhe beigetreten. Indem 
er die Auffassung des meso- und epitympanalen Charakters der akuten Mittel­
ohrentziindung festhalt, zieht er zum Verstandnis der Verschiedenartigkeit 
dieser zwei groBen Krankheitsgruppen des Mittelohres den Vergleich mit den 
Erkrankungen der Luftwege herbei, da diese beiden Korperteile entwicklungs­
geschichtlich Ausstiilpungen des Schlunddarmes sind und durch die Art ihres 
Baues und ihrer Epithelauskleidung Ahnlichkeit besitzen. Bei beiden findet 
sich ein mit Flimmerepithel ausgekleidetes Zugangsrohr und ein mit Platten­
epithel iiberzogenes alveolares Endorgan. Entsprechend der Bronchopneumonie 
findet sich im Ohrgebiet die tubo-meso-tympanale Entziindung und ebenso 
entsprechend der Pneumonie die epi-retro-tympanale Entziindung. 

WITTMAACK (PANSE 92) teilt demnach die akute Mittelohrentziindung ein: 
1. Die tubo-meso-tympanale Form. 

a) Die leichte tubo-meso-tympanale Form, 
b) die schwere tubo-meso-tympanale Form, 
c) die nekrotisierende Form. 

II. Die epi-retrotympanale Form. 
a) Die leichte epi-retrotympanale Form, 
b) die schwere epi-retrotympanale Form. 

III. Die epi-retrotympanale nekrotisierende Form. 
Unzweifelhaft bringt die WITTMAAcKsche Einteilung der akuten Mittelohr­

entziindung wertvolle Anhaltspunkte iiber die klinische Beurteilung des ver­
schiedenartigen Verlaufs der Mittelohrentziindung, indem sie die engen Bezie­
hungen zwischen der Erkrankung und der ursachlichen Verartlassung richtig 
bewerten laBt. 

Aus klinischen Erfahrungen heraus hat man die akute Mittelohrentziindung 
in eine genuine und sekundiire Otitis eingeteilt. 

Es war zunachst ZAUFAL (139), welcher diese Unterscheidung formulierte. 
Bestimmend fiir diese Einteilung war die Beobachtung, daB in den als genuin 
bezeichneten Fallen das Krankheitsbild der akuten Mittelohrentziindung als 
abgeschlossene einheitliche Erkrankung im Vordergrund steht, wahrend die 
sekundare Otitis mehr als Begleit- oder Folgeerscheinung einer allgemeinen 
Infektionserkrankung auftritt. Fiir die erstere Form kommen ursachlich in 
Betracht: Erkaltungen, Mandelentziindungen, Entziindungen des Nasenrachen­
raumes, akute, katarrhalische oder entziindliche AffEktionen der oberen Luftwege 
einschlieBlich Pneumonie, ebenso wurde In luenza diesem Typus zugerechnet, 
da im Ohr und in dem ursachlichen Erkrankungsort die gleichartigen Bakterien 
vorzufinden sind. Unter sekundarer Otitis versteht man die Falle, bei denen 
der Korper von einer allgemeinen Infektions- bzw. konstitutionellen Erkrankung 
befallen ist, in deren Verlauf sich die akute Mittelohrentziindung sekundar 
ausbildet. Neben den Infektionskrankheiten kommen Diabetes, Leukamie, 
Lues, Tuberkulose usw. in Betracht. 

In analoger Weise teilte HAUG (48) die akute Mittelohrentziindung ein in 
eine idionosogene, mikrophytene und mikrophytonosogene Form ein. 
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D:e Berechtigupg dieser Einteilungsversuche kann nicht bestritten werden, 
um so mehr ala sie der Erfahrung entsprungen sind, daB das klinische Krankheits­
bild im ganzen einheitlich, in jfdem einzelnen Fall jedoch ii.tiologisch und noso­
logisch durchaus verschiedenartig ist. 

B. Atiologie del' a,kuten Mittelohrentzundung. 

I. Allgemeine Ursachen. 
Die Krankheitsursachen, die auf das Mittelohr einwirken, sind grundsatzlich 

nicht verschieden von denen, die wir bei den Erkrankungen der iibrigen Organe 
des Korpers vorfinden. Die Eigenart ihrer Entwicklung ist durch den Bau des 
Gehororgans und dessen Lagebeziehung zu den Nachbarorganen bedingt. Es 
kommen demnach fiir die Entstehung der akuten Mittelohrentziindung alle 
die ursachlichen Momente in Betracht, die zu Erkrankungen anderer Korper­
organe fiihren, welche in anatomischer und histologischer Beziehung eine dem 
Mittelohr gleiche Beschaffenheit aufweisen. 

Da das Mittelohr eine mit der AuBenwelt in offener Verbindung stehende 
Schleimhautauskleidung besitzt, so muB es von verschiedenartiger Bedeutung 
sein, ob diese Rohle unter normalen Verha.ltn;issen frei von Krankheitskeimen 
ist, oder ob solche latent vorhanden sind. 

Eingehende Untersuchungen nach dieser Richtung hin haben zuerst LOWEN­
BERG und ZAUFAL (139) ausge iihrt. 

Au" Grund seiner mit allen Kautelen der damaligen Zeit ausgefiihrten 
Beobachtungen kommt ZAUFAL zu dem Ergebnis, daB bei Tieren die normale 
Paukenhohle nicht keimfrei sei. 

Zahlreiche spa.tere Untersuchungen brachten verschiedenartige Befunde, 
welche teils die ZAUFALSche Ansicht zu bestatigen schienen, teils zu entgegen­
gesetztem Resultat fiihrten. 

Durch sorgfaltige, auf einem reichhaltigen Material angestellte Unter­
suchungen konnte PreysING (97) den bisher anscheinend sicheren Beweis fiihren, 
daB die gesunde menschliche Paukenhohle keimfrei ist. 

Es ist demnach die menschliche Paukenhohle allgemeinen Krankheitsursachen 
gegeniiber denselben Gesetzen unterwoden, wie sie in der Medizin fiir die Ent­
stehung von Krankheiten bei den Organen des mensch lichen Korpers Geltung 
haben, welche im anatomischen Aufbau a.hnliche Verha.ltnisse darbieten. 

Von solchen allgemeinen Krankheitsursachen kommen in Betracht: 

1. Die Erkiiltung. 
Es ist schwierig, den Begriff der Erk1i.ltung in wissenschaftlicher Weise 

festzulegen. Wir wissen, wie PREYSING (97) sagt, trotz neuerdings wieder auf­
flackernder Untersuchungen nicht, welche feineren pathologischen Vera.nde­
rungen "die Erk1i.ltung" hervorruft, ob es Scha.digungen des schiitzenden 
Flimmerepithels in der 0hrtrompete sind oder Umstimmungen in der Ta.tigkeit 
des jeineren ortlichen Blut- und Lymphbahnsystems. Die Tatsache der "Erk1i.l­
tung" auf die AuslOsung von Mittelohraffdrlionen kann aber praktisch bum 
bestritten werden. In gegenteiliger Ansicht wird dem Begriff "Erk1i.ltung" 
jede Bedeutung fiir die Entstehung von Mittelohrentziindungen abgesprochen. 

Die praktische Erfahrung lehrt, daB die unter "Erk1i.ltung" bezeichneten 
krankheitsursa.chlichen Allgemeinsymptome bei allen akuten Schleimhaut­
erkrankungen eine maBgebende Rolle spielen und zwar direkt, indem unmittelbar 
im AnschluB an eine "Erk1i.ltung" die akute Mittelohrentziindung zum Ausdruck 
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kommt, oder indirekt, indem all. eine duroh "Erkii.ltung" entstandene anders­
artige Erkrankung die Ohrerkrankung aIs Folgekrankheit sich all.SchlieBt. 

Um Verstii.ndn.is fiir das Wesen der "Erkii.ltung" zu gewinnen, muB man. sich 
dariiber klar sein, daB zu einer Erkii.ltung nicht eine plOtzliche oder starke Ab­
kiihlung, sondern eine abnorme tJberhitzung des Korpers mit nachfolgender 
unvorhergesehener Abkiihlung An.laB geben kann. Die ErkiiJtung ist moglich 
im warmen Winterpelz bei groBer Ki.i.lte, im leichtesten Sommerkleid bei groBter 
Ritze, im warmen Bett und im schiitzenden Wohnhaus. Wird der feuchtwarme 
Korper unvorbereitet von einem kalten Luftzug getrofien, so tritt der Zustand 
ein, den wir als "Erkii.ltung" bezeichnen. Man sieht, daB nach angestrengter 
Arbeit Erkii.ltungskrankheiten jeder Art dann auftreten, wenn die Abkiihlung 
nicht in natiirlicher Weise erfolgt ist. Der Vorgang der Erkii.ltung ist derart 
zu erkIa.ren, daB bei iiberhitztem Korper die BlutgefaBe erweitert, die Korper­
gewebe turgesziert und zur Abgabe von Verdunstungsfeuchtigkeit eingestellt 
sind. Trifft auf diese im labilen Zustand befindlichen Organe unvorbereitet 
ein kalter, womoglich feuchtigkeitsarmer Luftstrom, den ein normal eingestelltes 
Korpergewebe ohne Scha.digung paralysieren konnte, so wird ein turgesziertes 
Gewebe in seiner Abwehr mehr oder weniger geschadigt, so daB den in latentem 
Zustand auf den Schleimhii.uten der oberen Luftwege aufliegenden Bakterien 
Gelegen.heit zur Entwicklung gegeben wird. 

Charakteristisch ist, daB die Kranken auf Grund ihrer subjektiven Emp­
findungen meist die Art und Weise und den Zeitpunkt dieses Vorganges genau 
bezeichn.en ktinnen. Nach VIRCHowscher Auffassung waren zufallig anwesende 
Wasmen Ursache jeder Erkii.ltungskrankheit. Die Bakteriologie erst lehrte 
uns die Bedeutung der Bakterien fiir die Entstehung jedes entziindlichen Krank­
heitszustandes erkennen und suchte das Wesen der Erkii.ltung dadurch zu 
erklii.ren, daB in dem einen Fall Streptokokken, im andern Fall Pneumokokken 
usw. aIs eigentliche Ursache der Erkrankung anzusprechen seien, und daB der 
als "Erkii.ltung" bezeichnete Zustand zufii.llig den Zeitpunkt des Eindringell.S 
und der pathogenen Entwicklung von Bakterien kennzeichnet. 

In praktischer Beziehung l.li.Bt sich fiir die Atiologie der Mittelohrentziin­
dungen der Begriff der "Erkii.ltung" nicht umgehen. Die von PREYSING an­
gegebene Erkl.li.rung scheint insofern zutreffend zu sein, aIs sie zeigt, wie durch 
den Vorgang der Erkii.ltung Verha.ltn.isse geschaffen werden, die zu einer bak· 
teriellen Infektion des geschadigten Gewebes An.laB geben, besonders wenn 
man beriicksichtigt, daB in den in Betracht kommenden Korperorganen 
bzw. in ihrer Nachbarschaft Bakterien jeder Art im Latenzzustande vor­
handen sind. 

Nach statistischen Feststellungen von WEIL (131) sind 8-15% aller Ohr­
erkrankungen auf Erki.i.ltungen zuriickzufiihren. Rechnet man hierzu noch die 
Zahl der Mittelohrentziindungen, die im AnschluB an Krankheiten beobachtet 
werden, welche infolge von "Erkii.ltung" auftraten, nach WEIL 30-35%, so 
zeigt sich die Bedeutung derjenigen Faktoren, die wir als "Erkaltung" in der 
Atiologie der Mittelohrentziindung anzusprechen haben. 

Es ist fiir die Beurteilung der Mittelohrentziindungen, wie die praktische 
und klinische Erfahrung lehrt, durchaus nicht gleichgiiltig, ob eine akute Mittel­
ohrentziindung unmittelbar durch eine sogenannte "Erkii.ltung" entstanden 
ist, oder ob sie durch direkte Ansteckung von einer bereits an einer nach Erkii.l­
tung an Angina erkrankten Person hervorgerufen ist. Die EIfahrung lehrt, 
daB in dem einen Fall die Virulenz der Krankheitserreger unbedeutend, im andern 
Falle auBerordentlich gesteigert sein kann, so daB einerseits von vornherein 
mit einem giinstigen, andererseits mit einem gefahrlichen Verlaufe der Erkran. 
kung gerechnet werden muB. 
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In einer Familie erkrankte nach einer heftigen Erkaltung das Kindermadchen an einer 
schweren Angina. Vier Tage spater erkrankten die beiden Kinder unter Anzeichen einer 
schweren Influenza mit Halsentziindung und Angina follicularis. Bei dem einen Kind 
bildete sich eine akute sehr stiirmisch verlaufende Mittelohrentziindung aus. Das Kinder­
madchen wurde sofort in klinische Behandlung iiberwiesen. Die Mutter, welche die PHege 
der Kinder iibernahm, erkrankte acht Tage spater unter allgemeinen schwersten Erkal­
tungserscheinungen an einer stiirmisch einsetzenden Mittelohrentziindung, die trotz sofort 
ausgefiihrter Paracentese und sachgemaBer Behandlung zu einer schweren Sinusphlebitis 
fiihrte. 

2. Akute Infektionskrankheiten lokaler Art. 
Entsprechend dem histologisch-anatomischen Aufbau des Mittelohres sehen 

wir, daB bei den ortlichen entziindlichen Erkrankungen der ahnIiche Verhalt­
nisse aufweisenden oberen Luftwege entweder im Verlaufe oder nach Ablauf 
derselben eine akute Mittelohrentziindung auf tritt, die sich als abgeschlossenes 
Krankheitsbild darstellt und zu der Bezeichnung einer genuinen Erkrankung 
AulaB gegeben hat. 

Von solchen ortlichen Erkrankungen kommen insbesondere in Betracht: 
Mandelentziindungen, akute Entziindungen irn Nasenrachenraum, akute katar­
rhalische und entziindliche Affektionen der oberen Luftwege, ferner Influenza 
und Pneumonie (siehe allgemeine Atiologie der Ohrerkrankungen). 

3. Akute allgemeine Infektionskrankheiten. 
Die akuten Infektionskrankheiten verlaufen fast ausnahmslos mit deutlich 

sichtbaren Veranderungen an der auBeren Haut oder an den Schleimhauten. 
Es ist deshalb leicht erkIarlich, daB bei diesen Erkrankungen auch akute Ent­
ziindungserscheinungen seitens der Schleimhaut des Mittelohres beobachtet 
werden. So konnte NADOLECZNY (86) bei den von ihm untersuchten Fallen von 
Masernerkrankungen in 52% der Falle Anzeichen einer entziindlichen Affektion 
des Mittelohres nachweisen. Ebenso fand RUDOLPH bei fast allen Fallen der 
von ihm irn Miinchener Kinderspital untersuchten masernkranken Kinder 
entziindliche Trommelfellveranderungen. Ahnlich liegen die Verhaltnisse beirn 
Scharlach. Nach BAACHER und WEIL (131) zeigen 30-50% der Scharlach­
erkrankten die Symptome einer akuten Mittelohrentziindung. 

Es liegt deshalb nahe, anzunehmen, daB bei den Infektionserkrankungen 
entsprechend den allgemeinen Haut- und Schleimhautaffektionen auch die 
Schleimhaut des Mittelohres nieht unbeteiIigt bleibt, derart, daB je nach der 
Virulenz der Krankheitserreger eine akute Entziindung geringeren oder starkeren 
Grades zur Ausbildung kommt. Nach der klinischen Erfahrung findet man 
nur selten bei einer so entstandenen Mittelohrentziindung diesel ben Krankheits­
erreger, wie sie der allgemeinen Infektion entsprechen. Insbesondere zeigen sich 
bei den Infektionskrankheiten, deren Erreger uns noch unbekannt sind, im 
ent"iindeten Mittelohr ausnahmslos die uns bekannten Entziindungserreger 
(Streptokokken usw.), so daB man zu der Auffassung neigt, daB in diesen die 
eigentliche Ursache der Mittelohrentziindung zu suchen ist, und zwar so, daB 
durch die allgemeine Erkrankung eine lokale Disposition zur Ansiedlung dieser 
sekundar auftretenden andersartigen Bakterien geschaffen worden ist. 

Bei den allgemeinen Infektionskrankheiten ist die Mittelohrschleirnhaut 
ebenso beteiligt wie die Schleimhaute bzw. die Organe des GesamtkOrpers. 
DaB in dem einen Fall diese 10kaleErkrankung nicht merklich zum Ausdruck 
kommt, irn andern Fall zu einer schweren ortlichen Erkrankung fiihrt, die unter 
Umsta.nden als Haupterkrankung sich ausbildet, wird durch lokale Verhalt­
nisse bedingt, die es moglich machen, daB auf dem Boden der durch die allgemeine 
Infektion geschaffenen Veranderungen andersartige Krankheitskeime zur Ent­
wicklung kommen konnen. In typischer Weise zeigt sich das bei der Influenza. 
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Nach der bei dieser Erkrankung gemachten Beobachtung sieht man in dem akuten 
Stadium der Influenza gleichzeitig mit dem schweren Ailgemeinsymptom akute 
heftige Entziindungserscheinungen seitens des MitteIohres. In diesem Stadium 
der Erkrankung finden sich bakteriologisch Influenzabacillen. Indem unter 
sachgema.Ber Behandlung diese ersten Krankheitssymptome oft iiberraschend 
schnell und giinstig zuriickgehen, tritt nach einigen Tagen eine unerk1ii.rliche 
und bOsartige Verschlimmerung auf, als deren Ursache nunmehr andersartige 
Bakterien (Streptokokken) nachweisbar sind. 

Analog diesem Vorgange ist es erk1.1i.rlich, daB wir bei den Infektionskrank­
heiten mit bisher unbekannten Erregern die manifesten Symptome der Mittel­
ohrentziindung zeitlich nicht mit den allgemeinen Krankheitserscheinungen 
auftreten sehen. So kommt bei Masern meist erst in der zweiten Woche die 
akute Mittelohrentziindung zum Ausdruck, bei Scharlach in der zweiten oder 
dritten Woche. 

Man hat auf Grund dieser Beobachtungen die nach akuten Infektionskrank­
heiten auftretenden akuten Mittelohrentziindungen als sekundii.re bezeichnet,. 
in der Annahme, daB die Mittelohrentziindung nicht durch den Erreger der 
eigentlichen Infektionserkrankung hervorgerufen sei. 

Eine besondere Stelle unter den Infektionskrankheiten nimmt die Meningitis. 
cerebrospinal is epidemica ein. Hier ist die Frage noch nicht entschieden, oh 
die bei dieser Erkrankung beobachtete Mittelohrentziindung als Ursache oder 
Folgeerscheinung anzusehen ist. 

4. Zufiillige Gelegenbeitsursacben. 
Haufig treten akute Mittelohrentziindungen auf im AnschluB an operative 

oder sonstige MaBnahmen in der Nase oder Nasenrachenraum. Als solche 
kommen in Betracht: 1. UnzweckmaBig ausgefiihrte Ausspiilung der Nase. 
indem entweder die Fliissigkeit zu reichlich oder unter zu hohem Druck durch 
die Nase durchgespiilt wird, so daB sie anstatt auszuflieBen, in die Tube aus­
weichen muB. 2. Ausgedehnte Tamponade der Nase und des Nasenrachen­
raums (BELLOcQuEsche Tamponade), wodurch nicht nur die mechanische 
Quetschung der Weichteile des TubenostiumB, sondern auch die abnorme Ab­
sonderung mit Zersetzung von Sekret bei lii.nger dauernder Tamponade ala 
Ursache der Mittelohrentziindung in Betracht kommt. 3. Kauterisation in der 
Nase. Hierbei ist zu beachten, daB bei jeder Kauterisation neben der eigent­
lichen Gewebszerstorung auch eine Verbrennung zweiten Grades zustande 
kommt, die in ihrer Gewebsschadigung eine Brutstatte von Bakterien darstellt, 
so daB von hier aus die Infektion des Mittelohres erfoIgen kann. 4. Operationen 
im Nasenrachenraum. Nach der operativen Entfernung der Rachentonsille 
ist das Auftreten von akuten Mittelohrentziindungen haufig beobachtet. Fiir 
deren Entstehen ist entweder eine direkte Verletzung des Tubenostiums oder 
eine entziindliche Erkrankung des operativ angelegten Wundbezirks in Betracht 
zu ziehen. In derselben Weise sind die nach operativen Eingriffen im Nasen­
rachenraum (Choanalpolypen usw.) entstandenen Mittelohrentziindungen zu 
erklaren. Die Erfahrung lehrt, daB derartige Mittelohrkomplikationen nach 
soIchen Eingriffen dann mit Vorliebe auftreten, wenn die Operation zu einem 
Zeitpunkte vorgenommen wird, in dem ein sogenannter ErkaItungszustand 
noch nicht vollstandig abgeheilt bzw. in der Entwicklung begriffen ist. Es 
werden augenscheinlich durch die operativen MaBnahmen latent vorhandene 
Bakterien von neuem virulent. 5. Allgemeine Verletzungen mit Schadigung 
des Trommelfells. Tritt im AnschluB an eine Basisfraktur eine ZerreiBung des 
Trommelfells ein, so entwickelt sich, falls sofortige sachgema.Be Behandlung 
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unterlassen wird, durch Infektion vom a.uBeren Gehorgang aus eine akute 
Mittelohrentziindung. 6. Gelegenheitsursachen konstitutioneller Art. AIle 
zeitig oder dauernd einwirkenden Ursachen, welche die Lebensenergie der 
Gewebszellen vermindern, spielen bei der akuten Infektion der Paukenhohle 
eine groBe Rolle. Hochgradige Unterernli.hrung, .Ana.mie und Chlorose, Leuk­
amie und Diabetes begiinstigen die Entwicklung einer lokalen Infektion unter 
.Ausbildung der akuten Mittelohrentziindung. 

II. Eingangswege der Infektion und Beschaft'enheit 
der Infektionserreger. 

1. Eingangspforten der Infektion. 
Als Eingangspforten der Infektion kommen drei Wege in Betracht: 
1. Die Blut- und Lymphbahn, 
2. der a.uBere Gehorgang, 
3. die Tuba Eustachii. 
Die hli.matogene Infektion des Mittelohres ist bisher noch nicht einwandfrei 

erwiesen. PREYSING (97) spricht ihr jede Bedeutung ab, da nicht einmal fiir die 
tuberkulOse Mittelohrerkrankung die hli.matogene Ansiedlung von Tuberkel­
bacillen festgestellt sei. Man miisse vielmehr annehmen, daB die Einwande­
rung der Bakterien auf dem Wege der Schleimhautoberfla.che vor sich gehe. 
Fiir die Ausbreitung auf dem Wege der Lymphbahnen sei es noch unsicherer, 
inwieweit die ersten Keime unter Benutzung der der Oberflli.che naheliegenden 
Lymphbahn. sich Eingang verschaffen kannen. In einer bemerkenswerten 
.Abhandlung vertritt BRAUN (13), ankniipfend an die Abhandlungen von HAUG, 
FRIEDRICH und Moos und ebenso an die Erfahrungen, daB bei Infektionskrank­
heiten im Blute Bakterien nachweisbar sind, den Standpunkt, daB eine bei 
80lchen Erkrankungen auftretende Mittelohrentziindung nur ala lokaler Aus­
muck dieser AIlgemeinerkrankung aufzufassen ist. Dabei beruft sich BRAUN 
auf die Sektionsbe£unde von RUDOLPH (101), bei denen die knorplige Tube keine 
Krankheitserscheinungen auffinden lieB. 

Das Problem der ha.matogenen Infektion ist, wie ich das bereits oben fiir die 
Influenza ausgefUhrt habe, fiir alle Infektionskrankheiten, die mit allgemeinen 
Schleimhautaffektionen einhergehen, im positiven Sinne zu entscheiden. Frag­
lich ist es bei den Infektionserkrankungen, die bei ihrem Auftreten den Charakter 
einer lokalen Infektionskrankheit aufweisen, wie Typhus, Pneumonie, Diphtherie, 
Pertussis, Parotitis epidemica, Erysipel usw. 

Fiir die a.tiologischen Beziehungen dieser Erkrankungen zu der akuten 
Mittelohrentziindung bedarf es zur Aufklli.rung noch weiterer Untersuchungen 
insbesondere nach der Richtung hin, ob die von JURGENSEN (60) gea.uBerte An­
sicht, daB die croupose Pneumonie eine allgemeine Infektion sei, die sich vorzugs­
weise ortlich in einer Entziindung der Lungen als Hauptsymptom bemerklich 
mache. Es miiBte ferner der Nachweis erbracht werden, daB die bei solchen Er­
krankungen im Blut zirkulierenden Bakterien primli.r im Blut und in der Schleim­
haut des Mittelohres vorhanden sind oder erst im weiteren Verlaufe vom Krank­
heitsherd aus in die Blutbahn iibergetreten sind. 

Fiir die Pneumonie glaubt KOBRAK (62) durch Agglutinationsversuche an 
aus dem Ohreiter geziichteten Erregern bei Pneumoniekranken das Vorhanden­
&lin einer Pneumokokken-AUgemeininfektion nachweisen zu konnen. Derartige 
Untersuchungsbefunde, wie sie auch MARUN (80) fiir Paratyphus bekannt ge­
geben hat, beweisen zunli.chst nur das tatsli.chliche Vorhandensein von Bakterien 
bestimmter Art im Blut und im Ohrsekret. 
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Fiir die Tuberkulose des Mittelohres kommt GOERKE (38) im Gegensat.?: 
:lOU HENRIe! (1) :lOU der Anschauung, daB die tuberkultise Infektion nur ganz 
ausnahmsweise eine prima.re Erkrankung sei, und daB die Infektion auf dem 
Wege der Tube erfolgt. 

Yom a.uBeren Gehorgang aus kann eine Infektion des Mittelohres nur dann 
eintreten, wenn der natiirliche Schut.?: des Trommelfells fehIt. Durch Auf~ 
lockerung des Epithels infolge ekzematoser Erkrankungen im Gehorgang ist 
das tJbergreifen einer lokal entziindlichen Infektion im a.uBeren Gehorgang 
auf die Mittelohrschleimhaut wohl moglich, jedoch praktisch belanglos. 

Eine eigentliche Infektion des Mittelohres vom li.uBeren Gehorgang aus 
tritt hauptsachlich dann ein, wenn das Trommelfell zerreiBt, so daB ein direkter 
Zugang zu der Paukenhohle von auBen her geschaffen ist. 1m a.uBeren Gehor­
gang ist das Vorhandensein aller Arten von Bakterien vielfach n.achgewiesen. 
Es finden sich hier unter anderen Pyocyaneus, Staphylokokken, Streptokokken, 
Pseudodiphtheriebacillen, echte Diphtheriebakterien, Pneumokokken. In den 
durch die ZerreiBung des Trommelfells und den durch die mechanische Lii.sion 
der Paukenhohlenschleimhaut geschaffenen Verhaltnissen ist die Vorbedingung 
fiir eine Infektion vom auBeren Gehorgang aus geschaffen. 

Die offene Verbindung des Mittelohres zum Nasopharynx aUf dem Wege der 
Tube ist fiir die iiberaus groBere Mehrzahl der Mittelohrentziindungen al8 
"Oberleitungsweg der Infektion anzusehen, und zwar kann die Dbermittlung 
derart vor sich gehen, daB auf mechanische Insulte hin Krankheitskeime aus 
den oberen Luftwegen unmittelbar in die Paukenhohle gelangen, oder daB eine 
entziindliche Erkrankung der Schleimhaut im Bereiphe der oberen Luftwege 
per continuitatem auf die Schleimhaut der Tube und des Mittelohres iibergreift_ 
1m ersteren FaIle sehen wir nach Nasenspiilungen durch Eindringen der Spiil­
fliissigkeit in das Ohr oder nach operativen Eingriffen in der Nase, z. B. Kauteri­
sationen, Entfernung von Nasenmuscheln, von adenoiden Wucherungen, Tampo­
nade des N£senrachenraums, abnormen HustenstoBen bei Keuchhusten, Pneu­
monie, tuberkuloser Lungenerkrankung, eine akute Mittelohrentziindung auf­
treten. 1m anderen Fall schlieBt sich an die bei Infektionskrankheiten, Masern, 
Scharlach usw. bestehende Schleimhautaffektion des Nasopharynx unmittelbar 
oder nach kiirzerer Zeit eine akute Mittelohrerkrankung an. Die nach akutelL 
lokalen Erkrankungen im Nasopharynx, z. B. Angina retronasalis, Angina 
tonsillaris, akutem Schnupfen auftretenden akuten Mittelohrentziindungen_ 
lassen sowohl die eine wie die andere Entstehungsmoglichkeit wahrscheinlich 
sein. 

FUr die "Oberleitung von Krankheitskeimen aus dem Bereich der oberen_ 
Luftwege in das Mittelohr ist die Beobachtung von ZAUFAL wichtig, insofern 
als der Mechanismus der Tuba Eustachii unter normalen Verhii.ltnissen das. 
"Oberwandern einer groBeren Anzahl von Keimen in die Paukenhohle zu ver­
hiiten vermag, ohne daB aber der "Obertritt vereinzelter Keime verhindert 
werden kann. Ebenso konnte ZAUFAL beobachten, daB sich die Zahl der Keime 
vom Ostium pharyngeum tubae aus bis zur Paukenhohle auf ein Minimum ver­
ringert. 

Demnach besteht die Auffassung zu Recht, daB auf dem Wege der Tuba 
Eustachii jederzeit Krankheitskeime in die Paukenhohle gelangen konnen. 

2. Die verschiedenen Arten der Infektionserreger. 
Die Bakteriologie des Mittelohres, d. h. die Frage nach der Erforschung des 

die akute Mittelohrentziindung in ihren verschiedenen Formen aus16senden 
Krankheitserregers ist zuerst von ZAUFAL in grundlegenden Arbeiten in An-
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griff genommen worden. Aus der Unzahl der bisher diesbeziiglich erschienenen 
Veroffentlichungen kann fUr den Rahmen dieses Abschnittes nur ein Oberblick 
gegeben werden. In seinem Referat iiber die Bakteriologie des Mittelohres 
kommt KUMMEL (65) zu dem SchluB, daB wir bis heute auBerstande sind, ein 
Urteil iiber die relative Haufigkeit der einzelnen Erreger an den verschiedenen 
Orten und noch weniger iiber ihre Verteilung zu verschiedenen Zeiten zu bilden. 
In ii.hnlicher Weise auBert sich neuerdings PREY SING (97). 

Nach allen bisherigen Erfahrungen ist es keine einheitliche Bakterienform, 
die man als Ursache der akuten Mittelohreiterung ansprechen miiBte, es ist 
sogar nicht einmal moglich, durch den Nachweis einer bestimmten Bakterienart 
irgendwelche bestimmten SchlUsse auf die Entwicklung der akuten Mittelohr­
eiterung zu ziehen. Als ein wichtiges Ergebnis der bakteriologischen Forschung 
zeigt sich allerdings, daB bei ungiinstig verlaufenden Mittelohrentziindungen 
in der Mehrzahl auch die allgemein als bosartig bekannten bakteriellen Ent­
ziindungserreger in Betracht kommen. 

Durch sorgfaItige bakteriologische Untersuchungen hat man aus der groBen 
Zahl der verschiedenartigen im Sekret der akuten Mittelohrentziindung vor­
gefundenen Bakterien diejenigen festzustellen versucht, welche als haupt­
sii.chlichste Erreger der akuten Mittelohrentziindung bezeichnet werden konnen. 

PREYSING (97) gibt in einer Zusammenstellung einen Oberblick iiber das Vor­
kommen von Bakterien im Sekret der akuten Mittelohrentziindung durch Zu­
sammenstellung der bisher bekanntgegebenen Statistiken in folgender Weise: 

Es wurden beobachtet nach 

1. KANTHACK: In den hierher gehorigen durch Parazentese untersuchten 
Fallen: Diplococcus lanceolatus . . . . . . . . . _ 871/ 2 % 

2. LEVY und SCHRADER: 
Streptococcus pyogenes 
Diplococcus lanceolatus 
Diplococcus + Streptococcus 

3. LEUTERT, 63 Falle Warzenfortsatz: 
Streptokokkus .... 
Diplococcus lanceolatus 

4. MARK: Streptokokkus _ _ _ . 
Diplococcus lanceolatus 

0_ NADOLECZNY, von 34 Fallen: 
Streptokokkus _ . . . 
Diplococcus lanceolatus 

6. NETTER, von 62 Fallen: 
Streptokokkus . . . . 
Diplococcus lanceolatus 

7. PREYSING, von 121 Fallen: 
Streptokokkus . . . . . . . . . 
Diplococcus lanceolatus . . . . . 

8. ZUPFLE-KuMMEL (aus zwei Statistiken): 
Streptococcus pyogenes . 
Streptococcus mucosus . . . 
Streptococcus lanceolatus . . 
Micrococcus pyogenes aureus. 

9. TURINA, in 56 Fallen: 

10% 
30% 
20% 

38 Faile 
11 

64% 
15% 

12 Falle 
17 " 

32 Falle 
26 " 

1 Fall 
112 FaIle 

60-66% 
11-13% 
16-17% 

51/ 2- 9% 

Diplococcus lanceolatus fast alle (zum Teil abgeschwacht). 
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10. ZAUFAL, in 18 Frulen: 
Streptococcus pyogenes aureus 3 FaIle 
Diplococcus lanceoIatus . . . . II " 
Staphylococcus aureus . . . . 2 " 

Aus dieser Zusammenstellung zieht PREYSING den SchluB, daB in 84% aller 
Flille die akute eitrige Mittelohrentziindung durch Streptokokkenarten ver­
ursacht wird. PREYSING geht dabei von der Erfahrung aus, daB bisher die 
einwandfreie Differenzierung der einzelnen Streptokokkenarten nicht ermoglicht 
sei, daB persoruiche Erfahrung und subjektive Anschauung gerade auf dem 
Gebiete der Streptokokkenforschung eine groBe Rolle spielen, und daB die 
Technik und die Wahl des Nii.hrbodens ungemeinen Ein£luB ausiibt auf die 
Deutung des Befundes. Diese Auffassung PREYSINGS wird durch SIEBENMANN 
besta.tigt. 

DENKER fand bei seinen Untersuchungen den Streptococcus pyogenes in 
62,1%, den Streptococcus mucosus in 13,8%, Staphylokokken in 17,2% und 
grampositive Diplokokken in 6,9% als Erreger der akuten Mittelohrentziindung. 
Er konnte den Befund PREYSINGS, der in 92% von Sauglingsmittelohreite­
rungen den Pneumokokkus (FRANKEL) nachgewiesen hatte, bestatigen. 

3. Die Beurteilung der Pathogenitat cler Erreger. 
Die Frage, ob bestimmte Bakterienarten iiberwiegend zu einem schweren 

Verlauf der akuten Mittelohrentziindung oder zu besonderen Komplikationen 
AnlaB geben konnten, ist bisher auBerordentlich schwer zu entscheiden, da so 
mancherlei Faktoren in Betracht kommen, die nach dem heutigen Standpunkte 
der Bakterienforschung, der Bedeutung des lokalen anatomischen Knochen­
aufbaues und der allgemeinen somatischen und klimatischen Verhaltnisse ein­
wandfrei nicht zu beurteilen sind. Da wir annehmen miissen, daB bei jeder 
akuten Mittelohrentziindung das gauze System der Mittelohrraume erkrankt und 
die dadurch bedingte Exsudation in die Zellraume fiir die Einwanderung und 
Entwicklung von Bakterien besonders giinstig ist, so bleibt fiir viele Falle die 
Frage offen, ob der primare Krankheitserreger an sich besondere Pathogenitli.t 
besitzt, oder ob durch die von ihm bedingte Entziindung der Schleimhaut 
der Mittelohrraume giinstige Bedingungen geschaffen werden, auf Grund derer 
andersartige Bakterien den geeigneten Nahrboden zu pathogener Entwicklung 
vorfinden. Es miiBte deshalb in systematisch gleichmaBiger Untersuchung die 
Art der primaren Entziindungserreger und ebenso die der im Eiter der Kompli­
kationserkrankung befindlichen festgestellt werden. Diese Forderung Ia.Bt sich 
praktisch deshalb nicht durchfiihren, wei! die Mehrzahl der Fane erst bei vollig 
ausgebildeter Komplikation in arztliche Behandlung kommt. DaB in iiber­
wiegender Mehrzahl Streptokokken im Sekret eitriger Mittelohrentziindungen 
gefunden werden, laBt darauf schlie Ben, daB sie giinstige Entwicklungsbedin­
gungen finden. Bei den Versuchen, die speziellen Arten der Streptokokken zu 
differenzieren, hat man feststellen konnen, daB der Streptococcus pyogenes 
aureus und besonders der Streptococcus mucosus nicht nur als Ursache eines 
btisartigen Verlaufs der durch ihn bedingten Komplikation, sondern iiberhaupt 
als ungiinstiges Zeichen fiir den Verlauf einer jeden Mittelohrentziindung an­
zusehen ist. Ebenso hat man den Streptococcus Ianceolatus bei btisartigen 
Mittelohrentziindungen nachweisen konnen. ZANGE (138) legt dem Bacillus pneu­
moniae Friedlander eine besondere Bedeutung fiir die Entstehung der Otitis 
media acuta beL Die durch diese Bakterien hervorgerufene akute Mittelohr­
entziindung soll ii.hnlich wie die durch den Friedlanderbacillus bedingte Pneu­
monie ein durch den Verlauf, die einzelnen Erscheinungen (Zusammensetzung 
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des Ohrsekretes, Neigung zu schleichend sich entwickelnden schwersten Kompli­
kationen) besonderes typisches Krankheitsbild hervorrufen, so daB bei Nachweis 
dieses Bacillus von vornherein eine ungiinstige Prognose gegeben sei. 

Fiir die vielen Falle von Mischformen der Bakterienflora im Ohrsekret laBt 
sich der ursachlich pathogene Erreger mit Sicherheit nicht erkennen, doch zeigt 
die haufige Anwesenheit des Staphylococcus pyogenes aureus bei langsamer 
oder deletar verlaufender Komplikatioh diesen Erreger als Ursache. 

Die Pathogenitat aIler Bakterienarten ist abhangig von dem ahatomischen 
Bau des Warzenfortsatzes. Von groBter Bedeutung ist in dieser Beziehung 
die pneumatische Gestaltung des Warzenfortsatzes. Die Untersuchungen von 
WITTMAACK (135), die in ihrer voIlen Bedeutung noch nicht geklart sind, geben 
in dieser Frage heue und bedeutsame Gesichtspunkte. 

Die Bosartigkeit der Bakterien ist in besonderem MaBe ausgebildet bei 
Mittelohrentziindung im AnschluB an allgemeine Erkrankungen. Hier kommeh 
alle Arten von Infektionskra'rlkheiten in Betracht. Ebehso zeigt die Erfahrung, 
daB bei kOhstitutiohellen Erkrankungen, insbesondere deneh der exsudativen 
Diathese auch scheinbar indifferente Bakterien zu schweren Mittelohrehtziin­
dungen fiihren konnen. 

Nicht unbeachtet darf weiterhin der EMluB der klimatischen Verhaltnisse 
bleiben. Dieser Umstand ist bei der Bewertung statistischer Angaben iiber die 
Pathogenitat und das Vorkommen von Bakterien bei akuten Mittelohrentziin­
dungen zu beriicksichtigen. Wie aus den Zusammenstellungen von LEGMANN, 
BURKNER und BEZOLD hervorgeht, ist die Haufigkeit der akuten Mittelohr­
entziindung am groBten in den Monaten mit wechselnden Witterungsverhiilt­
nissen, wobei auch der EinfluB von Barometerstand, Feuchtigkeitsgehalt der 
Luft und Luftbewegung nicht unbeteiligt erscheint. Demnach wird die Haufig­
keit und Pathogenitat von akuten Mittelohrentziindungen je nach den ver­
schiedenen klimatischen Beobachtungsorten ein verschiedenartiges Bild ergeben. 

C. Die pathologisch-anatomischen Veranderungen 
bei akuter Mittelohrentziindung. 

Die entziindlichen Veranderungen der Mittelohrschleimhaut sind erst in 
den letzten Jahrzehnten Gegenstand eingehender Forschung gewesen. 1m 
Gegensatz zu dem friiher iiblichen Verfahren je nach der Verschiedenheit der 
ursachlichen Erkrankung auf pathologisch-anatomisch bestimmte Merkmale 
hinzuweisen, versuchte GOERKE (38) nach einheitlich pathologisch-anatomischen 
Grundsatzen das Wesen der entziindlichen Schleimhautveranderungen zu 
bestimmen. lndem er seine Untersuchungsbefunde auf die Sektionsergebnisse 
von etwa 2000 Fallen stiitzte, teilt er die akuten Mittelohrentziindungen in 
drei Formen, die Otitis media exsudativa, plastic a und necroticans ein. PANSE 
(92) gibt einen Oberblick iiber die bei den verschiedenen Krankheiten des 
Mittelohres nachweisbaren Veranderungen. In eingehender Weise behandelt 
MANASSE (78) die Pathologie des Mittelohres und ebenso PREYSING (97). 

MANASSE ist es gelungen, an einzelnen Praparaten ein Bild iiber die bei der 
sogenannten Otitis media catarrhalis acuta oder der leichten Form der akuten 
Mittelohrentziihdung zu gewinnen. Demnach zeigt sich mikroskopisch die 
Schleimhaut nur wenig verandert. Das Epithel ist intakt ohne Anzeichen eines 
Wucherungsprozesses. Das Bindegewebe ist gelegentlich etwas gedunsen, 
odematos, selten findet sich Zellinfiltration, dagegen meist starke Hyperamie. 
Charakteristisch ist das Exsudat, dessen Zellarmut auffallt. Die Zellen sind 
Rundzellen, vielfach finden sich groBe einkernige Zellen mit einer Anzahl sich 
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Abb. 1. Normale Mittelohrschleimhaut. 

Abb. 2. Mittelohrschleimhaut bei akuter Mittelohrentziindung. 
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kreuzender feiner Wande, zwischen denen sich ziemlich regelmaBige Lucken 
erkennen lassen. 

Bei der akuten eitrigen MittelohrentzUndung ist nach MANASSE das Epithel 
erhalten und gewuchert nicht in der Zahl, sondern in der GroBe der einzelnen 
Zellen, welche deutliche hohe Cylinderformen erkennen lassen. Die Haupt­
veranderung entwickelt sich in den stark epitheliaJen Bestandteilen. Das Binde­
gewebe ist auBerordentlich stark mit Rundzellen infiltriert, so daB die Dicke 
der Schleimhaut oft urn das 15-2Ofache vermehrt ist . Die Infiltrationszellen 
sind teils Lymphocyten, teils gelapptkernige Leukocyten oder auch Mastzellen. 
Ferner findet sich eine stark entzundliche Hyperamie. Die kleinen GefaBe 
und die CapiUaren sind mit roten Blutkorperchen prall gefiillt. Weiterhin 
zeigt sich in den Hohlraumen des Mittelohres freies Exsudat, das zum groBten 
Teil aus Eiterkorperchen sowie aus glasigen hyalinen Massen, denen groBere 
Mengen von Fibrin und wolkigen Schleimmassen beigemengt sind, besteht. 

Abb. 3. Mittelohrschleimhaut bei akuter Mittelohrentziindung. 
Erster Beginn der Organisation eines Fibrinblocks. 

An dieser Veranderung beteiligt sich die Gesamtschleimhaut des Mittel­
ohres, insbesondere auch die der Schleimhautuberzuge der Gehorknochelahen­
kette. Fast immer ist das Trommelfell mitergriffen, dessen Farbe durch die 
entzundliche Hyperamie die verschiedenartigsten Grade annimmt. Infolge 
der entzundlichen Durchtrankung der Grundsubstanz des Trommelfells nimmt 
die Membrane an Dicke zu. Der auBere Epithelbelag des Trommelfells lli.Bt den 
Zustand der Desquamation erkennen und stoBt sich oft in dem li.uBeren Gehor­
gang in Fetzen abo Allmahlich entsteht meist im Trommelfell die Spontan. 
perforation in Form eines spaltformigen Defektes, dessen Rander meist lappig 
nach auBen geschlagen sind. Aus dem Perforationskanal treten gelegentlich 
nach auBen kleine zapfenformige Gebilde hervor, die aus Granulationsgewebe 
bestehen. 

Die Ruckbildung des Entziindungsprozesses geht meist in eine vollstandige 
restitutio ad integrum uber (Abb. 1-3). 

8* 
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D. Klinische Symptome der aknten Mittelohrentziindnng. 
I. Allgemeines. 

FUr die Beurteilung der bei einer akuten Mittelohrentziihdung auftretenden 
Krankheitssymptome wird man am sichersten gehen, die Anzeichen festzu­
stellen, die, der allgemeinen kIinischen Erfahrung entsprechend, bei einem akut 
entziindlichen ProzeB in Erscheinung treten. lndem man diese Forderung als 
Grundlage der klinischen Untersuchungannimmt, wird man leicht die entziihd­
lichen Erkrankungen des MitteIohres von den unter ahnlichen Erscheinungen 
verlaufenden Erkrankungen, die auf andersartigen Ursachen beruhen, unter­
scheiden Iernen. 

Die Atiologie, Entwicklung und der Ausgang einer alruten MitteIohrentziin­
dung ist durchaus analog den als Weichteilsphlegmone allgemein bekannten 
Krankheitsbildern, modifiziert durch den eigenartigen Aufbau des Mittelohres. 

Man wird deshalb meist als erstes und Hauptsymptom den Schmerz finden, 
der entweder rein lokal oder infolge der im Knochen eng eingeschlossenen 
Paukenhohle in die Umgebung ausstrahlend, empfunden wird. Als zweites 
Symptom tritt Fieber auf, entweder sofort oder nach kurzer Entwicklung der 
Krankheit, verschiedenartig in der Form, bald nur geringfiigig, bald yom ersten 
Moment ab in abnormer Hohe. 

Als Zeichen der Iokalen Entziihdung entwickelt sich die entzundliche Ver­
iinderung am Trammel/ell, erkenntlich durch Rotung, Schwellung bzw. Vor­
wolbung dieser Membrane. 

Entsprechend diesen entziihdlichen Veranderungen miissen auch Funktians-
8torungen de8 GeMrargan8 allmahIich oder friih7;eitig bemerklich werden. Wie 
bei allen phlegmohosen Entziindungsvorgangen wird auch der allgemeine Korper­
zustand krankha/t veriindert. Es bilden sich mehr oder weniger deutIiche all­
gemeine Krankheitsbeschwerden aus. 

Je nachdem diese durch die Entziindung bedingten Symptome in Erschei­
nung treten, ist man berechtigt, von einfachen entziindJichen und schwereren 
eitrigen Entziindungen des Mittelohres zu sprechen. Es ist deshalb v611ig wider­
sinnig, einen kIinischen Unterschied zwischen der einfachen nicht perforierten 
MitteIohrentziindung und den verschiedenarligen Formen der akuten MitteI­
ohrentziindung mit Perforation zu machen, da die perforatiye akute Mittelohr­
entziindung nur ein vorgeschrittenes Stadium einer einfachen akuten Mittel­
ohrentziindung darstellt. 

Bemerkenswert ist, daB die Krankheitssymptome im SaugHngs- und friihesten 
Kindesalter, solange das Kind nicht imstande ist, selbstandige AuBerungen iiber 
Ort und Art seiner Beschwerden abzugeben, anders bewertet werden miissen. 
Die Besprechung dieser Krankheitsbilder soIl deshalb gesondert erfolgen. 

Man hat vielfach in der kIinischen Besprechung einen Unterschied gemacht, 
insofern man die leichten Formen der akuten Mittelohrentziindungen, d. h. die­
jenigen Entziindungen, die unter einfachen Symptomen ohne Perforation des 
TrommeIfeIIs verliefen, trennte von den Formen, die durch ernste Krankheits­
erscheinungen mit Perforation des Trommelfells und nachfolgender eitriger 
Sekretion charakterisiert sind. Auch diese Einteilung ist unzweckma.Big, da 
sich jede Mittelohrentziindung, wie die ohrenarztIiche Erfahrung dauernd lehrt, 
aus einer scheinbar einfachen, ungefahrlichen zu einer schweren Erkrankung 
entwickeln kann. 

Fiir die klinische Beurteilung kommt es in erster Linie darauf an festzu­
stellen, ob eine Entziindung vorliegt oder nicht. Aufgabe des Arztes ist es, 
diese in ihrer Art und dem Grade ihrer Entwicklung rechtzeitig zu erkennen 
und demgemaB die Behandiung einzurichten. 
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II. Spezielle Symptome der akuten Mittelohrentziindung. 
1. Lokaler Schmerz. 

Die akute Mittelohrentzundung macht sich in der Mehrzahl der Falle zuerst 
bemerklich durch lokalen Schmerz im Ohr oder in der Ohrgegend. Dieser 
Schmerz tritt vielfach ganz plOtzlich auf, zeitweise geht ein Gefiihl des Voll­
seins oder eigenartig klopfenden Druckgefiihls im Ohr voraus. Der Schmerz 
steigert sich schnell in unertraglicher Weise, strahlt haufig nach Hinterhaupt, 
Schlafengegend und den Zahnen aus, la13t vorubergehend des Morgens nach, 
urn nach kurzer Zeit erneut aufzutreten. Korperliche Bewegung, Husten, 
Niesen, Schlucken wird im Ohr schmerzhaft empfunden. Nach tagelangem 
Bestehen, haufig bereits nach kurzer Zeit, tritt plOtzlich Erleichterung ein unter 
gleichzeitiger Sekretabsonderung aus dem erkrankten Ohr. 

In anderen Fallen tritt die Schmerzempfindung weniger in Erscheinung 
gegenuber einem andauernden leicht schmerzhaften Gefiihl von Druck und Ver­
stopftsein des Ohres bei gleichzeitiger allgemeiner Benommenheit der betref­
fenden Kopfseite und auffallender Verminderung des Gehorvermogens. 

2. Fieber. 
Fast regelmaBig ist neben dem Schmerz friihzeitig auftretendes Fieber 

ein sicheres Symptom der sich entwickelnden akuten Mittelohrentzundung. 
Wenn schon die Art des Schmerzes auf die Intensitat der Erkrankung in gewisser 
Weise schlie Ben laBt, so ist in dem Verhalten des durch den EntzundungsprozeB 
bedingten Fiebers ein wert voller MaBstab fUr die Art der Erkrankung gegeben. 
In der Mehrzahl der Falle ist entsprechend der Entwicklung des lokalen Ent­
zundungsprozesses Fieber bis zu einer gewissen Hohe durchaus als normal zu 
bezeichnen. Bei Erwachsenen finden wir in den ersten 4-5 Tagen Tempera­
turen bis 390, die durchaus als normal in den Rahmen des Krankheitsbildes 
passend zu beurteilen sind, wenn sie in absteigender Tendenz im Einklang mit 
den sonstigen Symptomen stehen. 

In anderen Fallen treten friihzeitig hohe Temperaturen auf mit gleichzeitigen 
allgemeinen schweren Krankheitserscheinungen, vielfach derart, daB hinter 
diesen scheinbar ernsten Symptomen die lokalen Ohrbeschwerden vollig in den 
Hintergrund treten, so da.B sie bei der Allgemeinbeurteilung des Krankheits­
zustandes ausschlieBlich in Betracht gezogen werden. Insbesondere ist dies 
bei Kindern der Fall, bei denen friihzeitig auftretende, abnorm hohe Tempera­
turen trotz der bestehenden Ohrsymptome leicht zu falschlicher Auffassung 
des Krankheitsbildes AniaB geben. 

1m Gegensatz zu diesem Krankheitsverlauf mit Fieber kann die akute 
Mittelohrentzundung von vornherein ohne besondere Temperatursteigerung 
einhergehen. Bei sorgfaltiger Kontrolle wird man aber auch in solchen Fallen, 
in denen auf Grund der sonstigen Symptome eine entzundliche Erkrankung 
des Mittelohres wahrscheinlich ist, durch regelmaBige, in kiirzeren Intervallen 
vorgenommene Messung Temperatursteigerungen hochnormaler Art bis 37,50 

feststellen konnen. 
3. Funktionsstorung-.' 

Als weiteres Symptom der akuten Mittelohrentzundung zeigen sich Be­
schwer den uber Abnahme der Horfahigkeit. Je nach der Schwere der sonstigen 
Anzeichen (Schmerz und Fieber) wird seitens der Kranken dieser Funktions­
schadigung auBerordentlich verschiedenartige Bedeutung beigelegt. Oft tritt 
diese Funktionsschadigung vollstandig in den Hintergrund, in anderen Fallen, 
besonders bei fehlenden lokalen heftigen Entzundungserscheinungen bildet die 
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Schwerhorigkeit das Hauptsymptom der bestehenden Erkrankung. Vielfach 
werden weniger die Schwerhorigkeit, als die gleichzeitig bestehenden subjektiven 
Gehorsempfindungen aller Art hauptsachlich hervorgehoben. Die Horfunktion 
erleidet auf der Hohe der Erkrankung meist eine bedeutende Einschrankung; 
sie ist starker bei den mesotympanalen mit starker Exsudation einhergehenden 
Entziindungen und geringer bei den im oberen Paukenhohlenabschnitt sich 
abspielenden Entziindungsprozessen. 1m aUgemeinen zeigt sie den Charakter 
der Schalleitungsstorung mit Einschrankung des Horvermogens fur tiefe Tone. 
Doch findet man auch hau£ig einen mehr oder weniger starken Ausfall der Hor­
fahigkeit fUr hohe Tone. Nach OSTMANN (91) ist dies bedingt durch Beteiligung 
der untersten Schneckenwindung. Die Dauer der Knochenleitung ist meist 
verlangut. Der WEBERsche Versuch zeigt auf das erkrankte Ohr hin und bleibt 
oft noch langere Zeit positiv nach scheinbar volliger Ausheilung des Mittelohres. 
Bei zweifelhaftem oder gegenteiligem Aus£aU ist stets an eine Mitbeteiligung 
des Labyrinths zu denken. 

Neben diesen mehr lokalen Symptomen treten bei der akuten Mittelohr­
entziindung haufig allgemeine Krankheitserscheinungen auf, die derart in den 
Vordergrund des Krankheitsbildes treten, daB die eigentliche Ohrerkrankung 
leicht ubersehen wird. Bei Erwachsenen lassen oft unbestimmte heftige Kopf­
schmerzen bei gleichzeitigem hohen Fieber eine Influenza, Typhus oder eine 
unbestimmte allgemeine Infektionskrankheit vermuten, bis nach langerer 
Dauer deutliche Ohrsymptome erkenntlich werden. Bei Kindern fiihrt fruh­
zeitiges Erbrechen, intensiver Kopfschmerz und Benommenheit haufig zu der 
Annahme, daB es sich um eine Hirnhauterkrankung handeln konne. Ebenso 
wird Ieicht eine akute Lungen- oder Darmerkrankung vorgetauscht, wenn 
Husten, hohes Fieber und unbestimmte Beschwerden, oder wenn Unlust zur 
Nahrungsaufnahme mit allgemeiner Erschopfung bei gleichzeitig hohem Fieber 
vorhanden ist. 

III. Lokale Veranderungen am Trommelfell. 
Die ersten entzundIichen Anzeichen am Trommelfell zeigen sich durch eine 

starkere entzundliche GefaBfilllung in der GefaBplatte an der hinteren oberen 
Gehorgangswand bis zum Hammergriff (Abb. 4). Die GefaBe erscheinen prall­
rot und ziehen entlang dem hinteren Rande des Hammergriffs nach abwarts. 
In der weiteren Entwicklung sieht man in Form der sogenannten radiaren 
Injektion von der Peripherie des Trommelfells aus nach der Mitte zu radial 
auslaufende GefaBe (Abb. 5). 

Mit zunehmender Entzundung uberziehen diese GefaBe die game Oberflache, 
indem auch die Zwischensubstanz gerotet erscheint. Die Kennzeichen des 
normalen Trommelfells: spiegelnder Glanz der Oberflaohe, kurzer Fortsatz, 
Hammergriff und Lichtreflex werden undeutlich und verschwinden infolge der 
Schwellung und serosen Durchtrankung des Trommelfells. Das Epithel der 
Oberflache ist aufgelockert. 

Allmahlich bietet die Tiefe das Bild einer allgemein stark entzundlich 
geschwellten und stark geroteten Membran dar (Abb. 6). 

Das Bild andert sich unter zunehmender entziindIicher Exsudation in die 
Paukenhohle und die Trommelfellmembrane, dadurch daB das Trommelfell 
entweder in toto stark in den Gehorgang vorgewolbt wird, oder daB meist im 
oberen Abschnitt sich eine lokale, oft wurstfOrmig gestaltete Vorwolbung aus­
bildet (Abb. 7). 

Je nach der Intensitat der Entzundung kann dieser Zustand einige Tage an­
halten, meist aber tritt nunmehr auf der Hohe der Vorwolbung der Durchbruch 
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des entziindlichen Exsudats nach auBen hin ein. Es entsteht eine Perforation 
mit nachfolgender eitriger Absonderung. 

Dieser typische Verlauf in der Entwicklung des entzundlich veranderten 
Trommelfellbildes ist mannigfachen Variationen unterworfen. Es kann die 
Rotung und Vorwolbung hauptsachlich auf den oberen TrommelfeUabschnitt 
beschrankt bleiben, oder ehe es zu einer allgemeinen Rotung und Vorwolbung 

Abb. 4. Trommelfellbild: 
Erste Anzeichen der be­

ginnenden Entziindung. 

Abb. 5. Trommelfellbild: 
II. Stadium der Mittelohr­

entziindung (periphere 
GefiiBinjektion). 

Abb. 6. Trommelfellbild: 
Mittelohrentziindung mit 
vollkommener Rotung und 

Vorwolbung des 
Trommelfells. 

kommt, bildet sich oft sehr friihzeitig eine lokal blasenfOrmige Vorwolbung 
durch Ablosung der Epithelschicht (Influenza). In anderen Fallen tritt mehr 
das Bild der allgemeinen serosen Durchtrankung der Trommelfellmembrane 
zutage, so daB das Trommelfell mehr graurot und stark verdickt aufgelockert 
erscheint (Abb. 8). 

Bei den Formen der akuten Mittelohrentzundung, die wir als leichte Ent-
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Abb. 7. Trommelfellbild: 
Mittelohrentziindung mit stark blasiger 
Vorwolbung (diese vor Durchbruch des 

Exsudats). 

Abb. 8. Trommelfellbild: 
Mittelohrentziindung mit beginnender Vor­

wolbung im oberen Abschnitt. 

zundungen bezeichnen, d. h. bei Entzundungen, die durch ihr Auftreten und 
ihren gesamten Symptomenkomplexauf eine leichtere Infektion schlie Ben 
lassen, zeigt der Trommelfellbefund auch nicht die intensiven Formen der 
akuten Entzundung. Aus diesem Grunde hat man diese leichteren Formen 
bisher nicht zu der Gesamtgruppe der akutenMittelohrentzundungen zugerechnet, 
sondern man hat sie als eine besondere Art der Mittelohrerkrankungen,als 
"Mittelohrkatarrh" bezeichnet in der Annahme, daB es sich nicht um eine in­
fektios entziindliche, sondern um eine katarrhalische Erkrankung des Mittelohres 
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handeln miisse. Obwohl vielfach das 'I'rommelfellbild bei diesen einfachen 
Formen ganzlich verschiedenartig von dem Bilde eines akut entziindlichen 
'I'rommelfells ist, sieht man doch aus diesem anfanglichen Katarrh die mannig­
fachsten Dbergange zu einer ausgesprochen entziindlichen Erkrankung, so daB 
man die frweren pathologischen Anschauungen iiber die Entstehung dieser 
Katarrhe als unzutreffend und veraltet ansehen und die jetzige Anschauung, 
daB es sich nur um graduelle Unterschiede der akuten Entziindung handelt, 
anerkennen muB. 

In diesen Fallen zeigt das 'I'rommelfell meist nur eine geringe Injektion der 
Hammergriff- und radiaren GefaBe. Die Kennzeichen des normalen 'I'rommel­
fells bleiben erhalten. Das 'I'rommelfell nimmt vielfach einen helleren Glanz 

Abb. 9. Trommelfellbild: 
Leichte Mittelohr­

entziindung mit 
Exsudation (Katarrh). 

Abb.lO. Trommelfellbild: 
Mittelohrentziindung mit 
durchscheinendem Sekret 

(blaschenformig). 

und allgemein rotlichen 
Sohimmer an. Charakte­
ristisch ist, daB meist die 
subjektiven Krankheits­
beschwerden mit geringerer 
Heftigkeit auftreten als bei 
akutenMittelohrentziindun­
gen, oder daB sie nach pli:itz­
lich heftig einsetzender 
Schmerzempfindung vollig 
nachlassen bis avf ein ge­
ringes unbestimmtes Druck­
gefiihl. 

Haufig sieht man nach 
einigen Tagen im unteren 
'I'rommelfella bschnitt den 

unteren Abschnitt durch eine deutlich kenntliche Linie gegen den oberen ge­
schieden (Sekretlinie) (Abb. 9). Diese Linie deutet an, daB sich im unteren 
Teil der Paukenhohle entziindliches Exsudat angesammelt hat, dessen Vor­
handensein man am Trommelfellbild nach Einblasen von Luft in Gestalt kleiner 
BJaschen und unter Fortfall der Sekretlinie bestatigt findet (Abb. 10). 

IV. Lokale Veranderungen in der Umgebung des Ohres. 
Als Zeichen des im Mittelohr sich entwickelnden Iokalen Entziindungs­

prozesses zeigt sich je nach der Intensitat der Erkrankung oft friihzeitig eine 
Schmerzempfindung und objektiv nachweisbare DruckempfindIichkeit hinter 
dem Ohr, die bei normalem VerIauf schnell verschwindet, im anderen Fall 
zunehmend deutlicher wird. 

Die durch Anschwellung regionarer Lymphdriisen bedingte Schmerzemp­
findung ist durch die ortliche Lage leicht erkenntlich. 

Seltenere Symptome der akuten Mittelohrentziindung finden sich durch 
Auftreten von Schwindel oder durch friihzeitige Parese des Nerv. facialis und 
abducens. 

V. Verlauf und Dauer der akuten Mittelohrentziindung. 
Analog jeder phlegmonosen Entziindung der Weichteile IaBt sich bei der akuten 

Mittelohrentziindung ein Stadium der akuten Entwicklung, des Fortschreitens, 
der Riickbildung oder der Ausbildung von Komplikationen unterscheiden. 

Wie sich im einzelnen der VerIauf gestaltet, ist von der Virulenz der Erreger, 
der Widerstandsfahigkeit des erkrankten Individuums und von der eingeleiteten 
Behandlung abhangig. 
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Die akute Mittelohrentziindung beginnt mit den oben beschriebenen sub­
jektiven und objektiv nachweisbaren Symptomen. Sich selbst uberlassen, 
kann die Erkrankung, die im allgemeinen trotz oft heftiger und bedrohlicher 
Symptome einen relativ gutartigen Charakter tragt, zur vi:illigen Ausheilung 
kommen. 

Bei leichteren Fallen, die sich durch den milden Charakter der Krankheits­
symptome insbesondere am Trommelfellbefund kennzeichnen, kommen alle 
nachweisbaren Anzeichen nach kUrzerem VerIauf zur Ruckbildung. Als sicheres 
Zeichen ist die normale Beschaffenheit des Trommelfells und die vi:ilIige Wieder­
herstellung der Funktion anzusehen. 1st dies nicht der Fall, dann muB man 
damit rechnen, daB selbst bei Fehlen subjektiv empfundener Krankheitszeichen 
der EntziindungsprozeB im Mittelohr noch nicht erloschen ist und jederzeit 
zu erneuter ernster Erkrankung aufflackern kann. 

In der Mehrzahl der Falle verlauft die akute Mittelohrentzundung derart, 
daB in kUrzerer Zeit das Entwicklungsstadium unter Zunahme der gesamten 
Krankheitssymptome zur vollen Ausbildung gelangt. Analog den Beobach­
tungen all, einer Weichteilsphlegmone erfolgt auf der Hi:ihe der lokalen Ent­
ziindung der Durchbruch nach auBen. Wir bezeichnen diesen Vorgang am 
Trommelfell als "Perforation des TrommelfeUs". Dieser Durchbruch findet 
meist an der Stelle der starksten Vorwolbung unter Einschmelzung der Trommel­
fellsubstanz in meist stecknadelkopfgroBer Ausdehnung statt. Mit dem Augen­
blick dieses Durchbruchs ist in giinstigen Fallen der Hohepunkt des Entwick­
lungsstadiums erreicht. Dies zeigt sich durch NachlaB der allgemeinen Beschwer­
den und des Fiebers an. 

Keineswegs ist damit aber der KrankheitsprozeB im Mittelohr zum Still­
stand gekommen. Seine Fortentwicklung kennzeichnet sich durch die nunmehr 
einsetzende seroseitrige und eitrige Exsudation in den auBeren Gehi:irgang all,. 
Bei weiterem normal.en Verlauf daunt dieses Stadium eine gewisse Zeit an, 
indem die Beschaffenheit und die Menge des abgesonderten Eiters sich andert. 
Meist nimmt das eitrige Sekret allmahlich dickere Beschaffenheit an, um all­
mahlich vollig zu versiegen. Darauf schlieBt sich die Perforation, das anfanglich 
verdickte und diffus entzundlich gerotete Ttommelfell geht in normale VerhaIt­
nisse uber. Die Hi:irfahigkeit bildet sich zur Norm aus, so daB schlieBlich dip 
Beschaffenheit und Funktion dps MittPlohres dipselben Verhaltnisse zeigt wie 
vor der Erkrankung. 

Dieser normale Verlauf der akuten Mittelohrentziindung wird in einer ganzen 
Reihe von Krankheitsfallen beobachtet. Vielfach treten jedoch Sti:irungen 
irgendwelcher Art auf. Es ist deshalb unsere Aufgabe, diese rechtzeitig zu 
erkennen, um durch geeignete MaBnahmen den normalen Verlauf herzusteUen. 

Die Zeitdauer im Verlauf einer akuten M ittelohrentzundung ist entsprechend 
dem Grade der Entzundung uberaus verschieden. Ebenso wie Weichteilsphleg­
monen leichter und schwerer Art in kurzerer Zeit sich zuruckbilden konnen oder 
langere Zeit andauern, so kann auch die akute Mittelohrentzundung innerhalb 
weniger Tage oder erst nach langeren Wochen zur Ausheilung kommen. 

1m aUgemeinen nimmt man fUr eine mittelschwere akute Mittelohrentziin­
dung eine Zeitdauer von 2-3 Wochen all,. Bei Entzundungen, die Ianger als 
6-8 Wochen bestehen, ohne Neigung zur Ausheilung zu zeigen, muB man 
damit rechnen, daB der Krankheitsverlauf in irgendeiner Weise gestort ist. 

Es ist deshalb zweckmaBig, sich fUr die klinische Beurteilung uber den Verlauf 
und die Dauer einer akuten Mittelohrentzundung ein gewisses Schema anzu­
eignen, indem man die Zeitdauer auf etwa 4 Wochen bestimmt und zwar etwa 
8 Tage fUr die Entwicklung der Krankheit, 8 Tage fUr den fortschreitenden 
ProzeB, • 8 Tage fUr die Ruckbildung und 8 Tage fUr die vi:iUige Ausheilung. 
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Entspricht der Verlauf der Erkrankung den in jedem dieser Zeitabschnitte 
zu erwartenden Untersuchungsbefunden, so kann man mit einem normalen 
Verlauf rechnen. Zeigt sich in einem dieser Zeitabschnitte ein abnormes Ver­
halten, dann ist dies als Zeichen einer beginnenden UnregelmaBigkeit bzw. 
Komplikation entsprechend zu bewerten. 

VI. Abnormer Verlauf der akuten MitteIohrentziindung. 
Abnormitaten im Verlauf der akuten Mittelohrentzundung sind in jedem 

Stadium der Erkrankung moglich. So konnen im Entwicklungsstadium von 
vornherein die lokalen und allgemeinen Krankheitssymptome derart schwer 
sein, daB sie nicht mit dem eng begrenzten Entzundungsherd in der Pauken­
hohle in Einklang zu bringen sind und auf frUhzeitige Mitbeteiligung der um­
gebenden Teile hinweisen. 

Die mit dem Beginn der Erkrankung abnorm einsetzenden hohen Fieber­
steigerungen uber 39,50 mit zunehmender hochgradiger Schmerzhaftigkeit 
im Bereiche des Warzenfortsatzes bei gleichzeitiger Verschlechterung des All­
gemeinbefindens lassen friihzeitig erkennen, daB die Entzundung nicht in der 
ublichen Weise auf die Paukenhohle beschrankt ist, sondern sich sofort auf die 
Gesamtraume des Mittelohres ausgebreitet hat derart, daB ein normal~r Verlauf 
nicht zu erwarten ist. Es besteht die Gefahr, daB von den akut erkrankten 
Mittelohrraumen aus friihzeitig lebenswichtige Nachbarorgane in Mitleiden­
schaft gezogen werden konnen. 

Ein abnormer Verlauf zeigt sich auch an, wenn die im Entwicklungsstadium 
bestehenden Fiebersteigerungen anstatt allmahlich lytisch nachzulassen, gleich­
maBig in derselb~ n Rohe andauern mit Neigung zu hoherem Anstieg, oder wenn 
sie einen deutlich pyamischen Charakter annehmen, ebenso auch, wenn nach 
anscheinend gutartigem Verlauf plOtzlich hoheres Fieber unter Zunahme der 
lokalen Beschwerden mit gleichzeitiger Verschlechterung des Allgemeinbefindens 
auftritt. 

1m weiteren Verlaufe der Erkrankung ist jede neu einsetzende Temperatur­
steigerung als Zeichen ffu eine Storung der normalen Entwicklung anzusehen 
und zwar um so mehr, in je einem spateren Stadium sie sich entwickelt. Als 
ein weiteres Zeichen ffu anormalem Verlauf der Ohrentzundung ist auch trotz 
Fehlens sonstiger Symptome das abnorme Verhalten der eitrigen Absonderung 
in Betracht zu ziehen, z. B. wenn die Sekretion auch in den spa.teren Stadien 
der Erkrankung ihren Charakter nicht a.ndert, sondern andauernd und uber­
maBig reichlich bleibt, oder in wechselnder Weise bald auBerordentlich profus 
ist, bald ganzlich zu versiegen scheint. 

Auch durch die Art der lokalen Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzes 
macht sich ein abnormer Verlauf einer Mittelohreiterung bemerklich. Der bei 
jeder akuten Mittelohrentzundung in den ersten Tagen der Entwicklung des 
Prozesses bestehende Druckschmerz uber dem Warzenfortsatz muB sich ent­
sprechend dem NachlaB der akuten Entzundungserscheinungen zuruckbilden. 
Jedes abweichende Verhalten, sei es nun ein langeres Bestehenbleiben dieses 
Symptoms oder sei es ein Neuauftreten in einem spateren Stadium der Erkran­
kung, ist als Zeichen ffu den gestorten Verlauf der Mittelohrentzundung anzu­
sprechen. 

Aus der Zeitdauer der akuten Mittelohrentzundung wird man auf eine abnorme 
Entwicklung schlie Ben konnen, wenn die Erkrankung ungewohnIich lange 
anhalt. Es ist deshalb uberaus wichtig, darauf hinzuweisen, daB jede akute 
Mittelohrentzundung in einem bestimmten Zeitraum ausgeheilt sein muB und daB 
bei einer langeren Dauer eine Stikung im normalen Reilverlauf vorliegen muB. 
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VII. Ausgaug der akuten Mittelohrentziindung. 
Jede akute Mittelohrent7<iindung muB nach einem bestimmten Zeitraum in 

Heilung iibergehen unter vollsta.ndiger Wiederherstellung der anatomischen 
Verhii.ltnisse und der normalen Funktion. Jeder andersartige Ausgang ist durch 
anormale Zusta.nde im VerIau! der Erkrankung bedingt und fiihrt zu folgenden 
Zusta.nden: 

1. "Obergang in die subakute Form. Die eitrige Sekretion aus dem Ohr la.Bt 
nach der iiblichen Zeit nicht nach und nimmt einen mehr seros-schleimig-eitrigen 
Charakter an. 

2. Die Sekretion Ia.Bt nach, der Trommelfelldefekt schlieBt sich, aber es 
bleibt infolge Vera.nderungen der Schleimhaut der Paukenhohle eine gewisse 
Schii.digung der Horfunktion zuriick (Mittelohrschwerhorigkeit). 

3. Die eitrige Sekretion bleibt bestehen. Der Defekt im Trommelfell erweitert 
sich unter Einschmelzung der Trommelfellsubstanz. Es entwickeln sich Anzeichen 
einer chronisch entziindlichen Vera.nderung der Mittelohrschleimhaut oder der 
knochernen Bestandteile in Form von Caries der Gehorknochelchen oder der 
knochernen Trommelhohlenwa.nde oder es bildet sich ein Cholesteatom aus. 
Ausgang in die chronische Mittelohreiterung. 

4. Der entziindliche ProzeB bildet sich zuriick unter Ausheilung des Trommel­
fells, jedoch ist die Funktion durch eine wa.hrend der Erkrankung eingetretene 
Exsudation in das Labyrinth geschadigt (nervose Schwerhorigkeit). 

5. Der normale Ausgang wird vorzeitig llnterbrochen durch hinzutretende 
Komplikationen in Form einer Mastoiditis, eitrigen Labyrintherkrankung, 
Meningitis, ExtraduralabsceB, HirnabsceB, Sinusthrombose. Ohne rechtzeitige 
Behandlung kann der letale Ausgang erfolgen. 

E. Diagnose del' akuten Mittelobrentziindung. 
I. Bei noch nicht erfolgter Perforation des Trommelfells. 

Die Diagnose der akuten Mittelohrentziindung beruht auf der Feststellung 
der bei jeder entziindlichen Vera.nderung auftretenden charakteristischen 
Symptome, des Schmerzes, Fiebers, lokaler entziindlicher Schwellung und 
Funktionsstorung. Neben diesen typischen Symptomen ist fiir die Diagnose 
der akuten Mittelohrentziindung von besonderer Bedeutung die Beriicksichti­
gung der anamnestisch nachweisbaren Ursache und Entstehungsart. Gerade 
die Bewertung dieses anamnestischen Momentes ist fUr viele zweifelhafte Fa.ne 
unerlaBlich. Die Diagnose wird unter Beurteilung aller subjektiv und objektiy 
vorhandenen Entziindungssymptome durch die otoskopisch festzustellende 
entziindliche Veranderung am Trotrmelfell gesichert. 

II. Nach erfolgter Perforation des Trommelfells. 
Die Diagnose der perforierten Mittelohrentziindung kann keine Schwierig­

keit machen, wenn es gelingt, das Trommelfell zu iibersehen und den Ort der 
Perforation zu erkennen. Meist sieht man aus der Perforationsoffnung das 
eitrige Sekret pulsatorisch austreten. Diese Pulsation ist durch die starke 
Schwellung und Gefii.Bfiillung der Mittelohrschleimhaut bedingt. 1st die Per­
forationsstelle nicht sichtbar, und die Herkunft des Sekrets nicht erkenntlich, 
so wird man durch leichtes Ansaugen oder Durchblasen mit dem Politzerballon 
nachweisen konnen, ob das Sekret aus dem Mittelohr herstammt. Weiterhin 
wird man durch die Priifung der Funktion und durch die Feststellung der Hor­
fahigkeit die Beteiligung des Mittelohres ausschlieBen bzw. erkennen konnen. 
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F. Differentialdiagnose der aknten Mittelohrentziindnng. 
Von den Erkrankungen, welche in diagnostischer Beziehung bei der Erken­

nung der akuten Mittelohrentziindung zu Schwierigkeiten AnlaB geben kOnnen, 
kommen in Betracht: 

I. Ekzem, Furunkulose, Phlegmone des auBeren Gehorgangs und des 
auBeren Ohres. 

II. Verletzungen des kriochernen und hautigen auBeren Gehorgangs. 
III. Die chronische Mittelohreiterung. 
IV. Zahn-, Kiefererkrankungen und Neuralgien. 
V. Fieberhafte Allgemeinerkrankungen (Pneumonie usw.). 

I. Das Ekzem des auBeren Gehorgangs und des auBeren Ohres wird nur 
dann eine akute Mittelohrentziindung vortauschen, wenn diese Erkrankung 
in stark vernachIassigtem Zustande zur Beobachtung kommt, derart, daB der 
ii.uBere Gehorgang bereits so verandert ist, daB neben starker Absonderung 
eine abnorme Verschwellung der Weichteile besteht. Diagnostisch kommt 
dann zunachst in Frage, ob es sich um ein primares Ekzem handelt, oder ob das 
Ekzem als sekundii.re Folgeerscheinung einer bestehenden Ohreiterung zu 
erklaren ist. Zur Sicherung der Diagnose dient zunachst die Feststellung der 
Funktion. 1st die Horfii.higkeit vermindert oder aufgehoben, dann muB die 
mechanische Reinigung des Gehorgangs vorgenommen werden. Wenn nach 
erfolgter Reinigung das Trommelfell diifus gerotet erscheint, so wird man erst 
dann eine akute Mittelohrentziindung annehmen miissen, wenn die Horfunktion 
abnorm herabgesetzt ist und lokale Anzeichen einer Mittelohrentziindung 
erkenntlich werden. 

II. Verletzungen des ii.uBeren knochernen und hautigen Gehorgangs durch 
SchuBschadigung, Bruch des Kiefergelenks, Veratzung und Verbrennung des 
auBeren Gehorgangs verursachen eitrige Absonderungen aus dem Ohr, die eine 
Mitbeteiligung des Mittelohres in Form einer akuten Mittelohrentziindung 
vortauschen konnen. 

In solchen Fallen ist vor Beginn jeder lokalen Untersuchung die Funktions­
priifung von groBter Bedeutung. Ergibt diese normale Verhaltnisse, dann kann 
man eine Erkrankung des Mittelohres . fast mit Sicherheit ausschlieBen. Die 
Diagnose wird gesichert durch die Besichtigung des Trommelfells. 

III. Ohronische Mittelohreiterung. Die diiferentielle Feststellung, ob es sich 
um eine akute oder chronische Eiterung handelt, ist oft auBerordentlich schwer, 
da chronische Eiterungen lange Zeit symptomlos verlaufend, plOtzlich in akuter 
Form, unter allen Anzeichen einer akuten Mittelohrentziindung, bemerklich 
werden konnen. In solchen Fallen, in denen oft auch der Trommelfellbefund 
unklar ist, kann nur die sorgfli.ltige Erhebung der Anamnese iiber friihere Ohr­
beschwerden, Ohrerkrankungszeichen und Art der Funktionsstorungen zur 
richtigen Beurteilung fiihren. In letzter Linie ist die Beschaffenheit des Trommel­
fells maBgebend, die nach griindlicher Reinigung des GehOrgangs durch An­
wendung eines VergroBerungstrichters (SIGLE undBRUNINGS) auch in schwierigen 
Fallen geklart werden kann, insbesondere wenn durch Katheterismus das Sekret 
aus dem Mittelohr entfernt und dadurch die Gestaltung des bestehenden Trommel­
felldefektes deutlich sichtbar geworden ist. 

IV. Zahn-, Kiefererkrankungen, Neuralgien und sonstige Erkrankungen der 
Ohrgegend. In diese Kategorie gehort eine Reihe von Beschwerden, die den 
Verdacht auf eine bestehende oder sich entwickelnde Mittelohrentziindung 
hinlenken konnen. 

Am haufigsten findet sich die Otalgia ex carie dentium, die yom Zahn­
nerven ausstrahlend in der Tiefe des Gehorgangs empfunden wird. In ii.hnlicher 
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Weise werden quruende Ohrschmerzen durch Erkrankung dH Kieferhohle, 
der Seitenstrange, der Tonsillen (Peritonsillitis), durch ulcerose Prozesse im 
Nasenrachenraum (Tubenostium und Pharynxmuskulatur) und am Kehlkopf 
(Nerv. laryngeus) bedingt und ursachlich auf das Mittelohr bezogen. Weich­
teilserkrankungen in der naheren Umgebung des Ohres, wie Lymphdriisen­
schwellungen, Schwellung der Parotis, Affektionen des Kiefergelenks (Gicht) 
treten haufig in Form von Ohrschmerzen in Erscheinung. In neuerer Zeit haben 
HALLE (45), WODAK (136) und KRETSCHMANN (64) auf die Bedeutung der 
Myalgien der Kopf- und Schultermuskulatur aufmerksam gemacht, die unter 
den Symptomen von Kopfschmerzen, Ohrensausen und Schwindel den Anschein 
einer akuten Mittelohrerkrankung bieten konnen. Schmerzen unbestimmter 
Art werden oft auf eine sich entwickelnde Mittelohrentziindung zuriickgefiihrt, 
wii.hrend es sich um Symptome der Hysterie handelt, die durch anderweitige 
Merkmale dieser Erkrankung erkenntlich sind. Bedingt sind diese Symptome 
durch -obererregbarkeit im Trigeminus- und Glossopharyngeusgebiet. Bei allen 
diesen mannigartigen Beschwerden zeigt der objektive Untersuchungsbefund 
normale Trommelfellverhii.ltnisse . 

. V. Allgemeinerkrankungen. Differentialdiagnostisch bieten sich oft groBe 
Schwierigkeiten, wenn neben den lokalen Anzeichen der Mittelohrentziindung 
die Symptome einer Allgemeinerkrankung derart in den V ordf-fgrund treten, 
daB dadurch das gesamte Krankheitsbild bestimmt zu sein sch€'int. Es sind 
besonders solche Symptome, die auf eine akut fieberhafte Infektionskrankheit 
hinweisen. Bei Influenza z. B. werden die durch eine sekundli.re Mittelohrent­
ziindung auftretenden Anzeichen, wie hohes Fieber, lebhafte Kopfschmerzen 
meist solange als Folgezustande der Influenza und nicht der Mittelohrentziin­
dung bewertet, bis durch manifeste, vom Ohr ausgehende Anzeichen in Form 
irgendeiner Komplikation das Krankhdtsbild geklart wird. Dieselben Ver­
haltnisse finden sich bei Mittelohrentziindurg im Verlaufe von Maseru, Scharlach, 
Pneumonie usw. 

Die eigenartigen pyamischen Zustande, die viel£ach im Beginn oder im Ver­
laufe einer akuten Mittelohrentziindung beobachtet werden, gebell leicht Ver­
anlassung, das Krankheitsbild einer typhosen Erkrankung vorzutauschen. 

Von besonderer diagnostischer Bedeutung sind die im Sauglings- und Kindes­
alter auftretenden Erkrankungszustande, die unter dem Bilde einer Meningitis, 
Bronchitis oder Darmkatarrhs durch eine akute Mittelohrentziindung hervor­
gerufen sind (siehe Abschnitt iiber Ohrerkrankungen im Kindesalter). 

G. Prognose deri aknten Mittelohrentziindnng. 
Die akute Mittelohrentziindung ist im allgemeinen als eine gutartige Erkran­

kung anzusehen. Diese Beurteilung ist aber in der Praxis angesichts der auBer­
ordentlich schweren und direkt lebensgefa.hrlichen Komplikationen, die sich 
jederzeit, selbst bei scheinbar gutartiger Entwicklung der Erkrankung ohne 
besondere Ursache p16tzlich ausbilden konnen, nicht maBgebend. Es ist deshalb 
jede akute Mittelohrentziindung prognostisch als eine erustliche Krankheit 
a ufzufassen. 

Fiir die Prognose kommt zunachst die allgemeine Korperkonstitution in 
Betracht. Erkrankungen'des allgemeinen Stoffwechsels wie Diabetes, Leukamie, 
Chlorose, chronische Nephritis, Arteriosklerose geben fiir die Ausheilung einer 
genuinen akuten Mittelohrentziindung eine ungiinstige Prognose. 

Bei Infektionserkrankungen, wie Masern, Scharlach, Diphtherie usw. ist 
der Verlauf der akuten Mittelohrentziindung meist mit Komplikationen oder mit 
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Schadigung der Funktion und ungiinstiger endlicher Ausheilung verbunden. -
Nach Angina und Influenza zeigt die Erkrankung vielfach einen ernsteren 
Charakter als nach einfacheren Erkii.ltungen. Ebenso sind die nach Kauteri­
sation in der Nase entstehenden Mittelohrentziindungen ungiinstiger als die 
naoh ohirurgisch operativen Eingriffen in der Nase und Nasenrachenraum. 
Als Grund dieser verschiedenartigen Entwicklung kommt die Virulenz der die 
urspriingliche Erkrankung verursachenden Erreger in Betracht. So hat man 
prognostisch den Nachweis der einzelnen Bakterienarten zu verwerten versucht 
(Pneumokokken, Streptococcus mucosus werden als besonders gefahrlich 
bezeichnet). (Siehe Kapitel Bakteriologie.) 

In anderer Weise werden der anatomische Aufbau, die Entwicklung der 
pneumatischen Zellen des Warzenfortsatzes und die anatomischen Verhaltnisse 
in der Paukenhohle unter Hinweis auf den epi- und mesotympanalen Typus 
(KUMMEL-COHNSTADT) als bedeutungsvoll ffir die Prognose der akuten Mittel­
ohrentziindung bezeichnet. 

Alle diese Anzeichen konnen ffir die prognostische Beurteilung des einzelnen 
Falles von groBter Bedeutung sein, vorausgesetzt, daB sie im Rahmen des sich 
entwickelnden Krankheitsprozesses richtig bewertet werden. Prognostisoh 
ungiinstig sind aIle die FaIle, bei denen von vornherein oder in irgendeinem 
Stadium der Erkrankung aIle Symptome einer akuten Entziindung, oder auch 
nur ein Symtom in abnormer Weise zum Ausdruck kommt oder wenn zugleich 
Anzeichen einer Komplikation der einfachen Mittelohrentziindung bemerklioh 
werden. 

H. Behandlung del' akuten Mittelohrentziindung 
bei intaktem Trommelfell. 

Fiir die Therapie der akuten Mittelohrentziindung besteht der PREYSINGSche 
Satz: "Die frische eitrige Mittelohrentziindung wird im allgemeinen viel zu viel 
behandelt" durchaus zu Recht, vorausgesetzt, daB man hinzufiigt "oder viel 
zu wenig". Es liegt in dem verschiedenartigen Auftreten und der mannigfachen 
Art des Verlaufs einer akuten Mittelohrentziindung begriindet, daB in dem einen 
Fall die akut schweren Krankheitserscheinungen allzu intensiv behandelt werden 
oder zu vorzeitigen unzweckmaBigen Eingriffen verleiten, wahrend anderer­
seits unscheinbare Symptome dazu AulaB geben, den ernsten Charakter der 
Erkrankung zu unterschii.tzen und rechtzeitige therapeutisohe MaBnahmen 
auBer acht zu lassen. 

Um diese Divergenz zu vermeiden, muB man sich dariiber klar werden, 
daB jede akute Mittelohrentziindung einen entziindliohen ProzeB darstellt, 
der als solcher von vornherein mch einem einheitlichen Verfahren behandelt 
werden muB, welches der verschiedenartigen Entwicklung der Erkrankung anzu­
passen ist. Es ist deshalb vollig widersinnig, wenn, wie die Literatur iiber die 
Therapie der akuten Mittelohrentziindung zeigt, von der einen Seite aktives 
Vorgehen in ohirurgischem Sinhe, von der anderen nur die konservative Behand­
lungsmethode empfohlen wird. Man vergiBt dabei, daB die zweokmaBigste 
Behandlung nicht ausschlieBlich in der Methode an sich, sondern in der An­
wendung einer Methode unter Beriicksichtigung der vorliegenden Krankheits­
verhaltnisse besteht, und daB es die Aufgabe jederTherapie sein muB, die jeweilige 
Indikation ffir das zutreffende Behandlungsverfahren zu finden. 

Nur unter dieser Voraussetzung kann man wohl von einem einheitlichen 
Behandlungsverfahren sprechen, das ffir jede akute Mittelohrentziindung in 
Betracht kommt. 
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Entsprechend dem Gesamtbild der Erscheinungen im Verlauf einer akuten 
Mittelohrentzundung erfordert die Behandlung ortliche und allgemeine MaB­
nahmen. 

I. Allgemeine Behandlung der akuten Mittelohrentziindung. 
Die Aligemeinbehandlung geht von der Anschauung aus, daB jede akute 

Mittelohrentzlindung eine ernstliche Erkrankung darstellt, die durch einen 
Iokalen EntzundungsprozeB bedingt, zu schwersten Allgemeinerscheinungen 
fiihren kann. Indem die AUgemeinbehandlung das ortliche Leiden beeinfluBt, 
ist die gleichzeitige Einwirkung auf die ursachliche Erkrankung therapeutisch 
auBerst wichtig. So uberaus wertvoll die allgemeine Behandlung sein muB, und 
so sehr man mit gro.Btem Nachdruck darauf hinweisen muB, daB sie mehr 
Beachtung findet, als es allgemein geschieht, so wird sie doch ihren Zweck nur 
dann erfilllen, wenn sie in Einklang mit der zweckmaBigen ortIichen Behand­
lung steht. 

Vorbedingung fur die Allgemeinbehandlung ist, daB jede akute Mittelohr­
entzundung als ernstliche Erkrankung angesehen und behandelt wird. Je sorg­
faltiger und je frUhzeitiger dies geschieht, um so aussichtsreicher die Behandlung. 
Die ersten zweckmaBig eingeleiteten Behandlungstage sind vielfach maBgebend 
fiir den ganzen Verlauf der Erkrankung. Demnach ist in erster Linie Bettruhe 
bzw. vollige Arbeitsruhe anzuordnen. Wie lange diese Schonung andauern muB, 
ist von der weiteren Entwicklung der Krankheit abhangig. An Stelle der friiher 
gebrauchlichen warmen Vollbader ist eine allgemeine Schwitzpackung anzu­
wenden, falls nicht das tiberaus wirksame Kopflichtbad nach BRUNINGS zur 
Verftigung steht. 

Die Schwitzpackung besteht am besten in Form von Einwickeln des ganzen Korpers 
in W olldecken, nachdem I g Aspirin und heiBer, schweiBtreibender Tee verabreicht ist. 
(Bei Kindern gentigt heiBe Milch oder Zucker.Zitronensaft). Beachtenswert ist die Rege1ung 
der Darmtatigkeit durch ein geeignetes Abfiihrmittel. Je nach der Entwicklung des Krank­
heitsprozesses und der etwa notwendigen ortlichen MaBnahmen ist diese Schwitzkur an 
etwa drei aufeinander folgenden Tagen vorzunehmen und gegebenenfalls mit Unterbre­
chungen im Laufe der ersten acht Tage zu wiederholen. 

Das Kopflichtbad nach BRUNINGS besteht aus einem Kasten mit Kohlenfaden·Gltih­
birnen. Da in diesem Kasten die Einrichtung getroffen ist, daB durch ein Glasrohr stets 
frische AuBenluft eingeatmet werden kann, konnen hochste Temperaturen bis 900 C leicht 
vertragen werden. 

Da durch diese Allgemeinbehandlung zugleich mit der ortlichen Ohrerkran­
kung auch die meist ursa.chliche Erkrankung der oberen Luftwege gtinstig 
beeinfluBt wird, ertibrigt sich vielfach jede besondere ortliche MaBnahme. 
Fiir viele FaIle del' akuten Mittelohrentzlindung ist diese Allgemeinbehandlung 
oft von tiberraschendem vollen Erfolg. Es ist dies besonders bei den Erkran­
kungen zu beobachten, die als leichte Formen der akuten Entzlindung bisher 
in den Typus del' katarrhalisch entztindlichen Mittelohrerkrankungen ein­
gerechnet wurden. 

II. Ortliche Behandlung der akuten Mittelohrentziindung. 
Neben der allgemeinen Behandlung ist in jedem Falle einer akuten Mittel­

ohrentztil:ldung rechtzeitig darauf zu achten, daB die ortliche Behandlung in 
geeigneter Weise eingeleitet wird. Es liegt in der Entwicklung del' Ohrenheil­
kunde begrtil:ldet, daB die spezialistische Einstellung auf das nUl' durch schwierige 
Untersuchungsmethoden zugangige Krankheitsgebiet des Gehororgans vielfach 
dazu verleitet, aIle therapeutischen MaBnahmen vorwiegend unter dem Ge­
sichtspunkt einer lokalen Erkrankung zu behandeln. Il:lfolgedessen sind lokal 
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therapeutische Verfahren mannigfachster Art empfohlen worden und in. An­
wendung gebracht, die dem jeweilig lokal am meisten hervortretenden Krank­
heitssymptom angepaBt waren und deren Bedeutung im Rahmen der Behand­
lung auBerordentlich iiberschatzt werden. 

So ist es moglich geworden, daB fiir die ortliche Therapie der akuten Mittel­
ohrentziindung so verschiedenartige Behandlungsmethoden angegeben werden, 
und die Ansichten iiber die Behandlung dieser Erkrankung so auBerordentlich 
auseinander gehen. 

Ortliche Ma8nahmen bei der akuten Mittelohrentziindung vor _erfolgter 
Perforation des Trommelfells. 

Die ortliche Therapie richtet sich zunachst auf die Beseitigung des meist 
als erstes Symptom auftretenden Schmerzes und zwar stehen sich zwei prinzi­
pielle Methoden fiir die Behandlung entgegen. Die eine bevorzugt in mehr 
chirurgischem Verfahren nach dem Grundsatze "ubi pus, ibi evacua", ein friih­
zeitiges Eroffnen des lokalen Entziindungsherdes in Form der Parazentese. 
Die andere vertritt mehr den Standpunkt, diesen Eingriff moglichst zu vermeiden 
und durch konservative Behandlung die Riickbildung oder die spontane Perfora­
tion des Trommelfells herbeizufiihren. 

Der Erfahrung entsprechend haben beide Methoden ihre Berechtigung, 
so daB es Aufgabe des Arztes sein muB, im jeweiligen Fall die Wahl des geeig­
neten Verfahrens richtig zu bestimmen. Als ortliche MaBnahmen kommen 
Mittel in Betracht, die unter Beseitigung des qualenden Schmerzes zugleich 
antiphlogistische Wirkung ausiiben sollen. Bevorzugt werden im allgemeinen 
Eintraufelungen von Carbolglycerin 5-1O%ig, dem eine schmerzstillende und 
zugleich wasserentziehende Wirkung zugeschrieben wird. Auch Eintra.ufelungen 
von warmem. 01 und warmem Wasser werden vielfach empfohlen, ebenso auch 
Alkohol rein oder mit Zusatz von Glycerin oder 01. Neuerdings hat sich Otalgan 
als Ersatz der von KESSEL empfohlenen Opiumpraparate in der Praxis einzu­
biirgern versucht. 
. AlIe diese Eintraufelungen kommen in Verbindung mit der AlIgemeinbehandlung nur 

insoweit in Frage, als sie imstande sind, den ortlichen Schmerz zu betauben. Es wird dies 
jedoch nur moglich sein, solange es sich um leichtere Erkrankungsfalle handelt. Sie bieten 
jedoch die groBe Gefahr, daB die dabei auftretenden Veranderungen am Trommelfell, 
Auflockerung des Epithels, Auflagerung auf die Haut des a,uBeren Gehorgangs, den tJber­
blick spaterer Untersuchungen erschweren bzw. durch Unterdriickung des Entziindungs­
schmerzes ein falsches Bild iiber die fortschreitende Erkrankung geben, so daB man geneigt 
ist, eine Besserung anzunehmen, wahrend sich in Wirklichkeit der EntziindungsprozeB 
weiter ausbreitet. Ihre Anwendung ist in leichten Fallen meist iiberfliissig und in der Hand 
des Unerfahrenen, zumal bei ernsten Fallen gefahrlich und deshalb im allgemeinen nicht 
zu empfehlen [LINCK (23)]. 

Von weiteren ortlichen MaBnahmen ist die Anwendung der Ka.lte oder 
feuchten WID-me auf die Ohrgegend allgemein im Gebrauch. Die Wahl dieser 
Hilfsmittel soIl nicht schablonenhaft erfolgen. 

Die durch feuchte Warme erzeugte Hyperamie wirkt erfahrungsgemaB resorptions­
begiinstigend. Sie wird angewandt in Form der PRmssNlTzschen Umschlage durch Auf­
legen auf die Hinterohr- und seitliche Halsgegend und ist indiziert, solange der Entziin­
dungsprozeB noch derRiickbildung fahig ist, und solange die Ausbreitung auf die Warzen­
f~rtsatzzellen, die sich durch Auftreten periostitischer Erscheinungen anzeigt, noch nicht 
bemerklich geworden ist. Von diesem Zeitpunkte ab ist Kalteanwendung (Eisbeutel) an­
gebracht, um die Entziindung zu lokalisieren. Inwieweit im einzelnen Fall die Kalte 
von vornherein mehr indiziert erscheint, muB sich aus der Schwere des Auftretens und 
aus dem VerIauf ergeben. Von einzelnen Autoren wird der Gebrauch der Kalte in jedem 
Fall bevorzugt. 

Die friiher vielfach gebrauchte ortliche Blutentziehung durch Blutegel oder durch 
kiinstlichen Blutegel (Heurteloup) wirkt schmerzstillend, bietet jedoch kein spezifisches 
Heilmittel. Nachteilig ist die durch den ortlichen Eingriff bedingte Schmerzhaftigkeit 
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der Haut, die dadurch zu Tiiuschungen AnlaB geben kann. Aus demselben Grunde sind 
Jodpinselungen und Massage unzweckmiiBig. 

Die Erfahrung lehrt, daB bei einer Reihe von akuten Mittelohrentziindungen 
unter diesen allgemeinen und ortlichen Behandlungsverfahren die Riickbildung 
der entziindlichen Erscheinungen eintreten kann. In anderen Fallen erfolgt 
die Spontanperforation des Trommelfells mit nachfolgender Ausheilung. Dieser 
Erfahrung steht die Tatsache gegeniiber, daB diese Behandlungsmethode durch­
aus nicht sicher zum Ziele fiihrt, und daB nach scheinbarer Besserung plotzliche 
Verschlimmerungen auftreten. Aus dieser Erwagung heraus wird fiir die Thera pie 
der akuten Mittelohrentziindung prinzipiell die chirurgische Behandlungsart 
in Form der friihzeitigen Paracentese bevorzugt. 

Die Paracentese bezweckt, neben Schmerzlinderung durch die Entspannung 
des entziindeten Trommelfells, einen Ausweg fiir das Exsudat zu schaffen. 

Indikatioll fiir die Paracentese. 
Es ist eines der umstrittensten Kapitel in der Therapie der Mittelohrent­

ziindungen, die Indikation festzulegen, ob iiberhaupt und unter welchen Bedin­
gungen die Paracentese vorzunehmen ist. 

Geht man von den allgemein chirurgischen Betrachtungen aus, denen ent­
sprechend ein entziindlich phlegmonoser WeichteilprozeB moglichst friihzeitig 
incidiert werden solI, und andere Behandlungsmethoden nur unter sorgfaItiger 
Beriicksichtigung des einzelnen FalIes und unter genauester Beachtung alIer 
Faktoren in Betracht gezogen werden sollen, dann wird man es verstehen, 
wenn von der Mehrzahl der Autoren die friihzeitige Paracentese prinzipiell 
dann empfohlen wird, wenn seitens der Mittelohrerkrankung auch nur eines 
der bekannten Entziindungsanzeichen in bEdrohlicher Weise bemerklich wird. 
Am einfachsten wird die Entscheidung sein, wenn gleichzeitig aIle Symptome 
der Entziindung: 

1. Schmerz, 
2. Fieber, 
3. lokale entziindliche Veranderung, Vorwolbung des Trommelfells mit 

Funktionsstorung 
bEdrohliche Formen aufweisen. 

Ebenso wird man bei Fallen, welche durch die ursachliche Erkrankung 
auf eine bosartige Infektion schlieBen lassen, die Paracentese mogIichst friih­
zeitig ausfiihren. So bei Scharlach und Angina follicularis, Erysipel, Influenza. 

Inwieweit jedes einzelne Symptom fiir sich als bedrohlich anzusehen ist 
und die Paracentese indiciert erscheinen laBt, wird von der Erfahrung des Arztes 
abhangig sein, ebenso wie die Incision der Phlegmone in der Hand des Chirurgen .. 
So ist es erklarlich, daB der erfahrene Ohrenarzt in vielen Fallen auf die friih­
zeitige Paracentese verzichtet, jedoch mit dem abwartenden Vorbehalt, zur 
rechten Zeit die Paracentese nachzuholen. 

Als bedrohlich ist jedes einzelne Symptom anzusehen, 
1. wenn gleichzeitig mit der Ohrerkrankung eine deutlich sichtbare Beein­

tra.chtigung des Allgemeinzustandes vorhanden ist, 
2. wenn lokale Schmerzen mit heftigen allgemeinen Kopfschmerzen ver­

bunden sind, 
3. wenn lokale Schmerzen in stundenlanger Dauer zunehmen trotz ein­

geleiteter allgemeiner und lokaler BehandlungsmaBnahmen, 
4. wenn lokale Schmerzen periodenweise heftig bestehen, nachlassen und 

trotz Behandlung erneut auftreten. 
5. wenn friihzeitig Reizsymptome anderweitiger Organe auftreten (Menin­

gismus, Benommenheit, Brechneigung). 
Halo-, Nasen- und Ohrenheilkunde. VII. 9 
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6. wenn bei schlechtem Aligemeinbefinden sich fruhzeitig abnorm hohes 
Fieber zeigt (bei Erwachsenen uber 39°), 

7. wennfriihzeitig starke Herabsetzung des Horvermogens oder subjektives 
Schwindelgefiihl nachweisbar ist. 

Diese bedrohlichen Erscheinungen lassen fast ausnahmslos entsprechende 
Vera.nderungen der lokalen Entziindung am Trommelfellbild erkennen. Die 
Besichtigung des Trommelfells und dessen sachgema.f3e Beurteilung ist deshalb 
unerlii.f3lich fiir die Indikation der Paracentese. 

Oft ist bei Fehlen markanter Symptome das ,Trommelfellbild als Ausdruck 
der lokalen Entzundung allein maf3gebend, so z. B. 

a) bei blasiger Vorwolbung im hinteren oberen Abschnitt mit durchschei­
nendem eitrigen Sekret; 

b) bei den akut blasigen Vorwolbungen mit blutig serosem Exsudat (In­
fluenza) ; 

c) bei allgemeiner V orwolbung des Trommelfells. 
Der erfahrene Ohrenarzt wird unter Berucksichtigung der so verschieden­

artigen und schwierigen Indikationsmerkmale unschwer den richtigen Zeit­
punkt fiir die Ausfiihrung oder Unterlassung der Paracentese erkennen. Aus 
dieser Erwagung heraus wird zur Zeit dieser Eingriff von der' Mehrzahl der 
Autoren als fundamental fur die Therapie der akuten Mittelohrentzundung 
angesehen und demgemaf3 prinzipiell empfohlen. Abweichende Ansichten siehe 
im Kapitel: Allgemeine Bemerkungen fiir die Behandlung der akuten Mittel­
ohrentzundung. 

Bei der grof3en Bedeutung der Paracentese fiir die ohrenarztliche Tatigkeit 
ist eine ausfiihrliche Besprechung dieses Eingriffs erforderlich. 

Paracentese des Trommelfells. 
1. Wahl der Instrumente. 

Das grof3e Verdienst, die Paracentese in ihrer Bedeutung fiir die Behandlung 
der akuten Mittelohrentziindung richtig erkalUlt zu haben, gebiihrt SCHWARTZE. 
Trotz grof3ter Schwierigkeiten und entgegen der Ablehnung namhaftester 
Chirurgen, von denen z. B. DIEFFENBACH dieses Operationsverfahren als direkt 
lebensgefahrlich vollig verwarf, stellte SCHWARTZE die noch heute giiltigen 
Indikationsgrundsatze auf, in denen er besonders darauf hinwies, daB es vollig 
unzutraglich sei, dieses Operationsverfahren fur den Zweck der Horverbesse­
rung zu empfehlen. SCHWARTZE stellte ffir die Ausfiihrung der Paracentese 
folgende GesichtsPunkte auf: 

1. Akute eitrige Entziindung der Paukenhohle. 
2. Schleimanhaufung in der Paukenhohle, die so massenhaft ist, daf3 eine 

Vorwolbung des Trommelfells erkennbar wird. 
3. Unlosbare Verwachsung der Tuba Eustachii. 
Die von SCHWARTZE gegebenen Vorschriften sind grundlegend ffir den 

weiteren Ausbau dieses Operationsverfahrens geworden. 
Zur Ausfiihrung der Paracentese benutzte SCHWARTZE eine Lanzette mit 

knieformig abgebogenem Griff, damit der Einblick in den auf3eren GehOrgang 
neben der das Instrument haltenden Hand nicht behindert wiirde. Die Form 
dieser sogenannten Paracentesennadel ist in der Folge vielfach geandert worden. 
LUCAE bevorzugte eine Nadel mit bajonettformigem Handgriff, v. TROLTSCH 
verbreiterte den Griff der Nadelspitze durch zwei stumpfe Widerhalte, um zu 
tiefes Eindringen der Nadelspitze und die Gefahr der Labyrinthwandverletzung 
zu verhuten. 
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Vielfach findet die ursprungliche gerade Form der Paracentesennadel noch 
Verwendung, die zwar den Vorteil der Bequemlichkeit bietet, die Dbersicht 
in den Gehorgang jedoch erschwert. 

Alle die vielfachen Umanderungen bis in die neueste Zeit sind technischer 
Art zwecks besserer Handlicbkeit bzw. Sicherung der Handhabung. Durch 
Konstruktion troikartahnlicher Instrumente versuchte man eine groBere Off. 
nUng im Trommelfell herzustellen, um auf diese Weise die oftere Wiederholung 
der Paracentese zu vermeiden, die nach einfacher Durchstechung so haufig 
notwendig wurde. 

Fur den praktischen Gebrauch ist die LUcAEsche bajonettformige Para­
centesennadel im allgemeinen deshalb durchaus brauchbar und handlich, weil 

. bb. 1 J. Paracentesenadel naoh L AE. 

'n 
Abb. 12. Pnracentosenadel nRoh SOHWARTtE. 

der Operateur die Nadel schreibfederformig fassend bei einer zur Bajonettebene 
senkrecht gestellten Schnittflache der schneidenden Spitze vollige Dbersicht 
in dem Gehorgang gewinnt (Abb. II u. 12). 

2. Au s f u h run g de r Par ace n t e s e. 
a) Allgemeine Vorbereitung. 

Die Durchschneidung des Trommelfells ist fast ausnahmslos ein auBerst 
schmerzhafter Eingriff. Bei del' kurzen Dauer del' Operation und der Schmerz­
empfindung hat man fruher durchweg auf eine allgemeine Narkose verzichtet 
und versucht, durch ortliche Anasthesierung den Schmerz zu lindern. Will 
man ohne Narkose operieren, dann ist Vorbedingung, daB der Kopf des Kranken 
moglichst sicher fixiert wird. UnzweckmaBig ist es, in Bettlage zu parazente­
sieren, weil dabei der Kopf bei etwaiger Abwehrbewegung nicht ausweichen 
kann und gegen die Nadel stoBt, so daB diese tiefer eindringt und Verletzungen 
hervorrufen kahll. Es ist deshalb ratsam, in sitzender SteHung des Patienten 
den Eingriff vorzunehmen. 

Die ortliche Betaubung des TrommelfeHs ist meist infolge des hochgradig 
entziindlichen Zustandes nur in unvollkommener Wei'le zu erreichen. Die zur 
Verfugung stehenden Anaesthetica, Cocain, Alypin., Novocain, Adrenalin, 
wirken in waBriger Losung selbst bei starkerer Konzentration und langerer 
Einwirkung unsicher. Auch durch Zusatz von geeigneten Mitteln wie Glycerin, 
Alkohol, Carbol, Menthol, Anilin ist der Erfolg nicht zuverlassig. 

Am besten hat sich bewahrt eine Mischung von 
Acid. carbolicum 1,0 
Menthol 1,0 
Cocain 1,0, 

die auf einer kleinen getrankten Wattekugel 5 Minuten lang auf das Trommel­
fell aufgelegt wird . PREY SING empfiehlt eine Mischung von 

9* 
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Cocain muriat. 1,0 
AnUin 
Alcohol abso!. aa 5,0, 

die mittels eines Wattebauschchens oder durch Einspritzung 5-10 Minuten 
lang an das Trommelfell gebracht wird. Es solI insbesondere die Wirkung des 
mit Anilin gemischten AIkohols eine ausgezeichnete sein. 

DENKER wendet einen Cocain-Adrenalinbrei unter Zusatz von Carbol an. 
ALBRECHT unterstiitzt die Wirkung einer 20%igen Cocainlosung durch Ein­
leiten des galvanischen Stromes fiir 3-4 Minuten. 

Die Unzuverlassigkeit bzw. schwierige Applikation dieser lokalen Mittel 
hat dazu gefiihrt, daB sie keine allgemeine Befriedigung und Anwendung gefunden 
haben. Auch die von BRIEGER und SCHILD empfohlene ortliche Anwendung des 
Chlorathylsprays hat sich nicht bewahrt. 

In neuer Zeit hat die Allgemeinnarkose mit Athylchlorid mehr und mehr 
Anklang gefunden. Dadurch, daB der Athylchloridrausch schnell eintritt, ohne 
dem Kranken nachher irgendwelche Beschwerden zu verursachen, ist er ein 
durchaus brauchbares Mittel zur Vornahme dieses kurzdauernden 'Eingriffes. 
Bei entsprechender Umsicht lii.Bt sich der Athylchloridrausch bei Kindern und 
Erwachsenen leicht ausfiihren und ist als vollig gefahrlos anzusehen, so daB 
der Arzt fun ohne besondere Assistenz iiberall selbst vornehmen kann. Nach 
meinen Erfahrungen ist diese Art der Narkotisierung das best geeignete Ver­
fahren zur Ausiibung dieser kurzdauernden und so schmerzhaften Operation. 

Kinder werden von einer Hilfskraft gehalten ~nter guter Fixation des Kopfes. Erwach­
sene sitzen im Stuhl, der Kopf wird fixiert. Das AthylcWorid wird auf einen vor Mund und 
Nase gehaltenen lockeren Gazebausch tropfenweise aufgetraufelt. Meist schon nach zwei 
Minuten tritt ein Stadium ein, in welchem der Kranke auf lautes Anrufen nicht mehr 
reagiert. Das ist der Moment zum Einfiihren der ParacenteBennadel. Unmittelbar nachher 
wachen die Kranken auf ohne Schmerzempfindung und sonstige Beschwerden. Vorbedingung 
ist, den Rauschzustand auszunutzen, ohne daB eine vollige Narkose eingetreten ist. - So­
woW bei Kindem wie auch bei Erwachsenen hat sich diese Methode durchaus bewahrt, 
so daB sie an der hiesigen KIinik vorzugsweise ausgeiibt wird. 

b) Lokale V orbereitung des Operationsgebietes. 
Die Paracentese stellt eine chirurgische Verletzung des von normalem 

Epithel geschiitzten Trommelfells dar. Es miiBte deshalb entsprechend unseren 
chirurgischen Grundsatzen vor Ausfiihrung dieses Eingriffes die griindliche 
Desinfektion des Operationsgebietes notwendig erscheinen. Diese Forderung 
ist auch seitens der Ohrenarzte gestellt worden. BEZOLD (8) empfiehlt vor jeder 
Paracentese die griindliche Reinigung des auBeren Gehorgangs und Eintraufe­
lungen von Carbollosung. Ahnliche MaBnahmen werden vielfach in Anwendung 
gebracht und in Kliniken durchgefiihrt. So wird an der hiesigen KIinik die 
Desinfektion des auBeren Gehorgangs durch auf kurze Zeit eingelegte, mit 
Jodtinktur getrankte Gazetampons vorgenommen. Obwohl es eine allbekannte 
Tatsache ist, daB im auBeren Gehorgang aHe Arten von Bakterien in latentem 
Zustande sich vorfinden, ist bisher noch nicht der Beweis erbracht, daB diese 
nach einer ohne Desinfektion vorgenommenen Paracentese AnlaB zu einer Ver­
schlimmerung der urspriinglichen Mittelohrerkrankung gegeben hli.tten. Augen­
scheinlich hat der Gehorgang einen natiirlichen Schutz durch das seinen 
Wanden anhaftende Cerumen. Wichtiger ist jedoch, daB der nach erfolgter 
Paracentese nach auBen hin gerichtete AbfluB aus dem Mittelohr fiir das Ein­
dringen vereinzelter fremdartiger Bakterien keinen geeigneten Nahrboden dar­
bietet, indem er gleichzeitig die im Gehorgang liegenden Keime mechanisch 
fortspiilt. 
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c) Ort und Art des Paracentesenschnitts. 

Chirurgischen Grundsatzen entsprechend wiirde die Anlage des Schnittes 
durch das Trommelfell durch den Ort bestimmt werden, an welchem der Ent­
zundungsprozeB am deutlichsten zum Ausdruck gekommen ist. So hat man 
empfohlen, die Schnittfiihrung bald im oberen, unteren Abschnitt, bald vor 
oder hinter dem Hammergriff oder nur uber dem kurzen Fortsatz zu machen. 
Dabei ubersieht man die ganz eigenartigen anatomischen und pathologischen 
Verhaltnisse, wie sie durch den Bau der Paukenhohle gegeben sind, und wie sie 
bei entzundlichen Vorgangen durch das lokale Trommelfellbild nur unvoll­
kommen dargestellt werden. 

Der Zweck der Paracentese solI sein, dem in der Paukenhohle befindlichen 
entziindlichen Exsudat freien AbfluB zu verschaffen unter moglichster Eroff­
nung des Entziindungsherdes. Dazu ist erforderlich, daB eine dauernd breite 
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Abb. 14. 

Abb. 13 und 14. Ort und Art des Paracentesemchnittes. 

Offnung vorhanden ist. Das kann nur erreicht werden, wenn die das TrommeI­
fell in fester Spannung haltenden Radialfasern ausgiebig durch den Einschnitt 
entspannt werden und weitklaffend offen bleiben. ErfahrungsgemaB und ent­
sprechend den anatomischen Verhaltnissen entwickelt sich die akute Mittel­
ohrentziindung hauptsachlioh im hinteren oberen Trommelfellabschnitt, in 
deman Schleimhautfalten reichen Gebiet des Hammerkopfes und AmboB­
korpers. Durch Senkung der Exsudatflussigkeit kann deshalb am Trommelfell­
bild der Eindruck entstehen, als sei die Entzundung ausschlieBIich im unteren 
Abschnitt ausgebildet. Ebenso konnen sich z. B. bei Influenza Exsudatblaschen 
an jeder Stelle des Trommelfells entwickeln, wahrend der eigentliche Krank­
heitsprozeB die gesamte Paukenhohle umfaBt . 

Es ist deshalb durchaus zweckmaBig, von vornherein durch einen aus­
giebigen Einschnitt allen Verhaltnissen gerecht zu werden. Dieser Einschnitt 
wird so gefiihrt, daB er hinter dem Hammergriff angelegt, das Trommelfell 
moglichst in ganzer Ausdehnung von oben bis unten eroffnet. Dadurch ist die 
sicherste Gewahr gegeben, daB die Entspannung des Trommelfells erfolgt und 
dem Exsudat zu ausgiebigem AbfluB Gelegenheit gegeben wird (Abb. 13 u. 14). 
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d) Aus/iihrung der Paracentese. 
Der Schnitt durch das Trommelfell soIl moglichst schnell ausgefiihrt werden. 

Jede unnotige tastende Beriihrung des Trommelfells mit der Spitze der Para­
centesennadel ist unbedingt zu vermeiden, da sie Schmerzempfindung auslOst 
und durch reflektorische Abwehrbewegungen AnlaB zu Verletzungen des auBeren 
Gehorgangs geben kann. Nach sorgfaltiger beendeter Vorbereitullg muB der 
Operateur sich vergewissern, daB der Kopf in richtiger Haltung fixiert ist, 
so daB der Uberblick iiber das Trommelfell unbehindert ist. Deshalb muB 
auch auf gute Beleuchtung besonderer Wert gelegt werden. Bei unzureichendem 
Beleuchtungsmittel (Kerze) ist das Zimmer abzudunkeln. Nach Einfiihrung 
des Ohrtrichters mit der linken Hand faBt der Operateur die Paracentesennadel 
schreibfederformig mit der rechten Hand, indem er den kleinen Finger abspreizt, 
um ihnals Stiitzpunkt hinter das Ohr des Kranken anzulegen. Darauf wird 
die Nadel durch den Ohrtrichter in der Richtung der Gehorgangsachs e dem 
Trommelfell genahert, wobei jede Beriihrung des Gehorgangs vermieden werden 
muB. In dem Moment der Beriihrung des Trommelfells muB der Schnitt aus­
gefiihrt werden, indem sofort auch die Nadel wieder zuriickgezogen wird, damit 
der Operateur noch Gelegenheit hat, den erfolgten Einschnitt im Trommelfell 
zu iibersehen. 

Fiir den Ungeiibten ist die Einfiihrung der Nadel bis zum Trommelfell 
auBerordentlich schwierig, da es schwer ist, in den engen Verhaltnissen des 
GehOrgangs die Tiefendimension richtig abzuschatzen. Es laBt sich dies nur 
durch Dbung am Kranken erlernen, indem man die Hand- und Fingermusku­
latur durch haufiges Abtupfen des Mittelohres bei Fallen von chronischer Mittel­
ohreiterung automatisch an die Tiefe des Gehorgangs gewohnt. Auf diese Weise 
ist es moglich, die Parracentesennadel so in der Gewalt zu haben, daB man in 
dem Augenblick, in dem die Nadel das Trommelfell beriihrt, auch in kurzer 
Bewegung den Schnitt ausfiihren kann. Der Schnitt muB entsprechend der 
Stellung des Trommelfells mit einer kleinen Bewegung der Nadel nach vorwii.rts 
und unten erfolgen, damit die gahze Flache der Membrane durchschnitten wird. 

Wird die Operation ohne Narkose, mit oder ohne ortliche Betaubung vor­
genommen, dann ist es auf jeden Fall ratsam, den Kranken darauf aufmerksam 
zu machen, daB der Einschnitt momentan schmerzhaft sei, damit der Kranke 
vorbereitet ist und nicht, plOtzlich erschreckt, unzweckmaBige Abwehrbewe-
gungen macht. .. 

Es ist selbstverstandlich, daB jedes Instrument vollig aseptisch vorbereitet 
sein muB, und ebenso muB fiir jedes Ohr ein solches zur Hand sein bzw. durch 
Ausgliihen entsprechend hergerichtet werden. 

e) Zu/iille bei A us/iihrung der Paracentese. 
Als ein gefahrliches Ereignis wird in der Literatur auf die im AnschluB 

an die Paracentese erfolgte Verletzung des Bulbus venae jugula.ris hingewiesen. 
Nachdem SCHWARTZE einen solchen Fall beschrieben hatte, folgten ahnliche 
Veroffentlichungen von GRUBER, LUDEWIG, HILDEBRAND-TRAUTMANN, BRIEGER, 
SELIGMANN, M. EM, COMPAIRES, BELLIN, RETJO, UFFENORDE, LUDERS, MARx 
(43, 76, 82). 

Wenn es sich auch aus diesen Veroffentlichungen nicht immer einwandfrei 
feststellen laBt, daB tatsachlich eine Verletzung des Bulbus vorgelegen hat, 
so ist diese Moglichkeit ·doch dadurch gegeben, daB .anatomisch Dehiscenzen 
im Dache des Bulbus beobachtet sind, und ebenso ist die Verletzung moglich 
bei dem von mir beschriebenen Hochstand des Bulbus. 

Die Gefahr einer solchen Verletzung ist im allgemeinen bedeutungslos bei 
sofortiger sachgemaBer Tamponade des Gehorgangs, doch muB man immerhin 
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auf eine Infektion des verIetzten Blutgefa.Bes gefaBt sein, wie der Fall LUDERS 
(Diabetes und Sepsis) zeigt. Bei geringeren Blutungen im AnschluB an eine 
Paracentese ist stets an eine maligne Neubildung innerhalb des Mittelohres 
(Carcinom, Endotheliom) zu denken. 

SCHWARTZE, LUCAE, POLITZER machen auf die Folgen der Durchschneidung 
der Chorda tympani aufmerksam, die bei der SchnittfUhrung im hinteren 
Trommelfellabschnitt unter Durchtrennung der hinteren Trommelfellfalte ein­
treten. Dieses Ereignis zeigt sich durch unangenehme Geschmacksstorungen an, 
die jedoch nur geringfiigiger Natur sind. Folgeerscheinungen einer Verletzung 
der Labyrinthwand durch Unvorsichtigkeit sind nach SCHWARTZE selbst bei 
Steckenbleiben der Nadelspitze in der Labyrinthwand nicht eingetreten. 

J. Behandlung del' akuten Mittelohreiterung nach 
Ausfiihrung del' Paracentese. 

Es ist durchaus falsch, in der Paracentese "das Heilmittel" fiir die akute 
Mittelohrentziindung zu erblicken. Die Paracentese bildet vielmehr einen 
Hilfseingriff und entspricht der chirurgischen Incision einer Weichteilphlegmone. 
Unter dieser Voraussetzung muB die allgemeine und lokale Behandlung der 
akuten Mittelohrentziindung entsprechend der Entwicklung des einzelnen 
Erkrankungsfalles in Form einer Schwitzkur, feuchter Umschlage oder Auflegen 
einer Eisblase fortgesetzt werden. 

In vielen Fallen ist der erste Erfolg der Paracentese derart, daB die bedroh­
lichen Zeichen der Entziindung, Schmerz und Fieber sofort nachlassen. Un­
mittelbar mit der ausgefUhrten Paracentese entleert sich aus dem Ohr, meist 
unter starkem Druck, eine blutig-serose Fliissigkeit, die als typisches Entziin­
dungsexsudat kenntlich ist. In manchen Fallen ist die Absonderung in den 
ersten Stunden nur minimal, nimmt aber in den nachsten Tagen an Menge zu. 
Dabei laBt sich leicht beobachten, daB das Sekret aus der Perforationsoffnung 
unter lebhafter Pulsation austritt. Indem nunmehr der auBere Gehorgang ein 
natiirliches Drainagerohr darstellt, ist fiir geregelten AbfluB des Sekrets Sorge 
zu tragen. Am besten erreicht man das durch lockeres Auflegen steriler Verband­
gaze in reichlicher Menge in das auBere Ohr bzw. in den auBeren Gehorgang, 
ohne Ausfiihrung einer eigentlichen Tamponade des Gehorgangs, wie sie in der 
ersten Zeit der aseptischen Wundbehandlung als einzig rationelles Verfahren 
empfohlen wurde. Je nach der Menge der Absonderung muB dieser Verband 
ofter erneuert werden. UnzweckmaBig ist das Vorlegen von Wattestiickchen, 
die infolge ungeniigender Resorptionsfahigkeit zur Verstopfung des Gehorgangs 
und durch Ansammlung des Eiters zwischen Watte und Haut zu Reizekzemen 
am ii.uBeren Ohr AnlaB geben. Zur Verhiitung eines derartigen Ekzems empfiehlt 
es sieh, bei starkerer Sekretion die Umgebung des auBeren Gehorgangs mit 
Lanolinsalbe zu bestreichen. Die vielfach empfohlenen Ausspritzungen des 
Gehorgangs mit warmem Wasser oder Borsii.urelosung konnen nur den Zweck 
haben, das Trommelfell zur Besichtigung frei zu machen. Sie sind vollig zwecklos 
bei stii.rkerer Sekretion, da sie doch nur momentan den Gehorgang entlasten. 

Nimmt im weiteren VerIaufe der Erkrankung das abgesonderte Sekret eine 
diekfliissige Beschaffenheit an, dann kommen vorsichtig ausgefiihrte Ausspii­
lungen des Gehorgangs in Betracht, die von den Angehorigen ausgefiihrt werden 
k6nnen unter dem Vorbehalt, daB sie ohne Gewaltanwendung und nicht in 
Form einer gewaltmaBigen Ausspritzung vorgenommen werden diirfen. 

Unter dieser Behandlung und unter Beachtung der allgemeinen Verhaltungs­
maBregeln sind in dem ersten Stadium der Erkrankung keine besonderen 
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MaBnahmen erforderlich. Es ist im Gegenteil vor der Anwendung jedes, die 
entziindete Mittelohrschleimhaut reizenden Arzneimittels zu warnen. Die dies­
beziiglich vielfach empfohlenen Medikamente (Borsaure, Alkohol, Wasserstoff­
superoxyd) konnen in der Hand eines erfahrenen Arztes in geeigneten Fallen 
erfolgreich sein, wahrend sie indikationslos und friihzeitig angewandt schadlich 
sind. 

Sind im weiteren Verlaufe der Erkrankung Anzeichen dafiir vorhanden, 
daB der Hohepunkt der Krankheitsentwicklung und des Fortschreitens erreicht 
ist, dann kommen fiir die Weiterbehandlung Verfahren in Betracht, welche die 
Riickbildung des Prozesses beschleunigen helfen. Unter den vielfachen dies­
beziiglichen MaBnahmen haben sich zur allgemeinen Empfehlung der Tuben­
katheterismus und die Borsauretherapie bewahrt. - Der Tubenkatheterismus 
hat den Zweck, das im Mittelohr angesammelte zahe Sekret nach auBen zu 
entleeren, die Mittelohrschleimhaut zu entlasten und die Tube wieder fiir die 
physiologisch notwendige Ventilation des Mittelohres wegsam zu machen. Sie 
ist deshalb im Verlaufe einer akuten Mittelohrentziindung nur in den beiden 
letzten Stadien angebracht, wenn der eigentliche EntziindungsprozeB abgelaufen 
ist, wenn virulente Bakterien nicht mehr vorhanden sind, und die Riickbildung 
der Paukenhohlenschleimhaut durch angesammeltes Sekret behindert wird. 
Treten nach erstmaliger Ausfiihrung des Tubenkatheterismus irgendwelche 
Reizsymptome, wie Fieber, Schmerzhaftigkeit, Vermehrung der Absonderung 
auf, dann ist die weitere Anwendung unzweckmaBig. Im anderen FaIle zeigt 
sich oft sehr schnell NachlaB des Sekrets und Besserung des Horvermogens. 

Unterstiitzt wird meist in vorteilhafter Weise diese Behandlung durch das 
von BEZOLD fiir die Behandlung der akuten Mittelohrentziindung empfohlene 
Verfahren von Einblasen pulverisierter Borsaure in das auBere Ohr. Nach der 
allgemeinen ohrenarztlichen Erfahrung hat sich die Borsaure als ein fiir die 
erkrankte Mittelohrschleimhaut iiberaus wirksames Mittel erwiesen, wenn auch 
weniger, wie BEZOLD (8) annahm, fiir die ersten Stadien der akuten Mittelohr­
entziindung, als vielmehr zur Beschleunigung des Riickbildungsprozesses. Durch 
regelmaBig vorgenommene Einblasungen von pulverisierter Borsaure in den 
auBeren Gehorgang nach erfolgter Reinigung tritt NachlaB der eitrigen Ab­
sonderung ein. Dieser Erfolg laBt sich in vielen Fa.llen noch beschleunigen, 
wenn man mittels des Tubenkatheterismus Borsa.ure in da'! Mittelohr einblast, 
oder bei sicher nachweisbarer freier Tube mittels eines Politzerballons yom 
auBeren Ohr aus in das Mittelohr eintreibt. 

Bei normalem VerIauf einer mit Parac~ntese des Trommelfells behandelten 
Mittelohrentziindung ist in spatestens vierwochiger Dauer das Trommelfell 
vollig verheilt unter Wiederherstellung des normalen Horvermogens. Bleibt 
eine Funktionsstorung nachweisbar, so ist diese sofort als Folgeerscheinung 
der akuten Erkrankung in Behandlung zu nehmen (siehe diesbeziigliches Kapitel). 

K. Die BehandlungsmaJ3nahmen nach del' spontanen 
Perforation des Trommelfells. 

Die spontane Perforation des Trommelfells tritt bei nicht behandelten 
Fallen der akuten Mittelohrentziindung meist auf der Hohe der ortlichen Ent­
ziindung infolge der Einschmelzung der Trommelfellmembrane ein. Demnach 
ist der Ort des Durchbruchs iiberaus verschiedenartig, bald im vorderen oder 
hinteren, bald im oberen oder unteren Abschnitt. Am ungiinstigsten ist der 
Durchbruch in der Membrana flaccida. Man erkennt den erfolgten Durchbruch, 
indem man das im auBeren Gehorgang befindliche Sekret durch vorsichtiges 
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AusspUlen entfernt oder mittels eines mit Watte umwickelten Tampontragers, 
den man uber einer Flamme durch leichtes Hin- und Herschwenken abgliiht, 
steril abtupft. Wird die Perforationsoffnung auf diese Weise nicht sichtbar, 
d8.nn laBt das Vorhandensein eines pulsierenden Reflexes, der Nachweis von 
Luftblasen im Ohreiter, das Hervorquellen von Sekret bei Ansaugen mit dem 
SIGLschen Trichter und das Auftreten eines Perforationsgerausches unter An­
sammlung eitrigen Sekrets nach erfolgter Reinigung des Gehorgangs mit Sicher­
heit auf die erfolgte Perforation des Trommelfells schlieBen. 

Tritt ohne V ornahme der Paraceh.tese unter konserva tiver Behandlung die 
spontane Perforation des Trommelfells ein, so erfolgt dieser Durchbruch oft 
an einer fur den weiteren Verlauf der Erkrankung nicht gunstigen Stelle, die 
Perforationsoffnung ist vielfach ungenugend und zu klein. Das in der Pauken­
hohle sich ansammelnde Sekret kahn sich nicht genugend entleeren. 1nfolge des 
Innendrucks drangt sich die stark entzundlich geschwellte Paukenhohlen­
schleimhaut als "zitzenformige Vorwolbung" aus der Perforationsoffnung 
hervor, so daB der AbfluB des Sekrets noch mehr erschwert wird. Haufig erfolgt 
die Spontanperforation erst in einem spateren Stadium der Mittelohrentzundung, 
nachdem sich in dem erkrankten Mittelohrgebiet bereits komplikatorische 
Veranderungen ausgebildet haben, auf deren Weiterentwicklung der spontane 
Durchbruch keinen bemerkenswerten EinfluB mehr hat. Fur die Therapie einer 
akuten Mittelohrentzundung mit spontan erfolgter Perforation ergeben sich 
demgemaB verschiedenartige Gesichtspunkte. Ist die Spontanperforation 
rechtzeitig so erfolgt, daB die Entleerung des entzundlichen Exsudats unbe­
hindert vor sich geht, dann kommen dieselben Behandlungsmethoden in Betracht 
wie nach Ausfiihrung der Paracentese. 1st die Perforationsoffnung ungenugend 
oder ungunstig gelegen und der SekretabfluB behindert, so kommt eine aus­
giebige Paracentese in Betracht. Die weitere Behandlung eines jeden Fanes 
von spontan erfolgter Perforation ist abhangig von dem Stadium der Erkran­
kung, in welchem der Durchbruch erfolgt und von den bereits vorhandenen 
Anzeichen einer etwa bestehenden Komplikation. 

L. Ubersicht fiber die verschiedenartigen Behandlungs­
methoden del' akuten Mittelohreiterung. 

Es ist erklarlich, daB sich bei einer Erkrankung wie die akute Mittelohrent­
zundung, die in ihrem Auftreten, in ihren ersten Erscheinungen, in dem unbe­
rechenbaren Verlauf und in der Menge und Verschiedenartigkeit der Kompli­
kationen einerseits ein einheitliches Krankheitsbild darstellt, andererseits eine 
Fune von Behandlungsmoglichkeiten darbietet, eine schulgemaB geltende 
Methode der Behandlung herausgebildet hat, die jedoch bei der praktischen 
Anwendung je nach der Erfahrung des Arztes vielfach modifiziert werden kann. 
Es ist deshalb notwendig, im AnschluB an die einheitliche Besprechung eines 
bestimmten Behandlungsverfahrens auch auf die weiteren andersartigen und 
zum Teil erganzenden Methoden einzugehen. 

I. Paracentese des Trommelfells oder konservative Behandlung1 
Nachdem die vollig in MiBkredit gekommene Durchstechung des Trommel­

fells durch SCHWARTZE in festbegrenzte 1ndikation gekommen war, und wie 
GRUNERT sagt, ihren Siegeslauf durch die ganze Kulturwelt genommen hatte, 
zeigte ZAUFAL (139) an der Hand langjahriger Beobachtungen, daB in vielen 
Fallen von akuter MittelohrentzurLdung die Paracentese nicht erforderlich sei, 
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daB sogar durch die Paracentese eine Verzogerung der Ausheilung erfolge. Die 
Paracentese miisse deshalb auf das auBerste eingeschrankt werden. Dieser 
Anschauung ist ZAUFALS SchUler PIFFL (94) durchaus beigetreten und auch 
andere Autoren wie SCHEIBE und SIEBENMANN haben den Standpunkt ver­
treten, daB die Mehrzahl der akuten Mittelohrentziindungen ohne Paracentese 
giinstiger ausheilten als die friihzeitig paracentesierten. 

1m Gegensatz zu dieser die Einschrankung der Paracentese fordernden 
Auffassung stehen die Ansichten, wie sie SCHWARTZE, KORNER, LEUTERT, 
BRIEGER, OSTMANN, PASSOW im Jahre 1902 bei den Verhandlungen in Trier 
niedergelegt haben, und die bis jetzt als grundlegend fiir die Therapie der 
akuten Mittelohrentziindung angesehen werden, derart, daB die Paracentese 
des Trommelfells in allen Fallen der akuten Mittelohrentziindung moglichst 
friihzeitig ausgefiihrt werden soll. 

Diese gegensatzliche Beurteilung eines fiir die Behandlung der akuten Mittel­
ohrentziindung so iiberaus bedeutungsvollen Verfahrens findet ein Analogon 
in der allgemeinen Chirurgie bei der Bebandlung der akuten Weichteilphlegmone, 
fiir die einerseits rein chirurgische, andererseits mehr konservative MaBnahmen 
empfohlen werden. 

Es ist ganz fraglos, daB bei den so verschiedenartigen Formen im Auftreten 
und im Verlauf einer akuten Mittelohrentziindung viele FaIle zur Beobachtung 
kommen, die trotz anfanglich ernsterer Symptome unter den geeigneten konser­
vativen MaBnahmen, wie sie PmFL und SCHEIBE besonders empfeblen, ohne 
Paracentese zur schnellen Ausheilung kommen. Ebenso haufig sieht man aber, 
daB anfanglich leichte Erkrankungen, die scheinbar unter diesen konservativen 
MaBnabmen nachzulassen scheinen, spater spontan perforieren, ·oder ohne 
Perforation zu ernsten Komplikationen fiihren. Der erfahrene Ohrenarzt wird 
in der Lage sein, derartige FaIle richtig zu beurteilen und ohne Paracentese 
zu behandeln. Er wird deshalb die Anwendung der Paracentese auBerordentlich 
einschranken kOnnen, selbst in Fallen, in denen im allgemeinen die Indikationen 
fiir die Paracentese vorhanden sind. Diese nur durch die personliche Erfahrung 
gewonnene Beurteilung in der friihzeitigen Behandlung der akuten Mittelohr­
entziindung kann deshalb nicht als allgemein geltende Richtschnur angegeben 
werden, zumal die iiberwiegende Beobachtung zeigt, daB eine unter sachgemaBer 
Indikation mit allen Kautelen ausgefiihrte Paracentese dem Kranken keine 
Nachteile bringt. DaB in vielen Fallen auch die rechtzeitige Paracentese keinen 
EinfluB auf die weitere Entwicklung des Krankheitsprozesses ausiibt, ist durch 
die Art der Infektion, der Virulenz und der besonderen Eigentiimlichkeit der 
Erreger bedingt und von allgemeinen und pathologisch-anatomischen Verhalt­
nissen abbii.ngig. 

II. Katheterismus und Durchspiilungen von der Tube aus. 
In eindringlicher Weise tritt v. TROLTSCH (125) fiir die friihzeitige Behand­

lung der akuten Entziindungsprozesse im Mittelohr in Form der Anwendung der 
Luftdusche ein. BEZOLD (8) empfiehlt, den Katheter moglichst friihzeitig zu 
gebrauchen. Durch das Eindringen der Luft in das Mittelohr wiirde das ent­
ziindliche Stadium verkiirzt, die Schmerzen im Ohr und die Schwere im Kopf 
und selbst Schmerzhaftigkeit im Warzenfortsatz wiirden beseitigt. Durch den 
Schutz, den der Tubenkanal durch die Form seines Lumens und der Ausklei­
dung mit Flimmerepithel darbietet, sei die Gefahr des Eindringens von Bak­
terien bzw. korpuskuIaren Elementen zugleich mit dem Luftstrom nicht vor­
handen. Sowohl bei entziindlichen Prozessen ohne Perforation, wie auch nach 
erfolgter Perforation bzw. Paracentese sei der Katheterismus bzw. die Luftdusche 
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indiciert. Ebenso auch sei die retrograde Luftdusche vom auBeren Gehor­
gangaus insbesondere unmittelbar nach der Paracentese durchaus wirksam. 
BEZOLD verbindet mit der Luftdusche die Einblasung von pulverisierter 
Borsaure. - Von BING (9) wurde der Katheterismus fur die Durchspulung del' 
Paukenhohle mit antiseptischen MitteIn empfohlen. Dies Verfahren hat all­
gemeine Ablehnung gefunden. SCHWARTZE warnt dringend auf Grund von 
Erfahrungen an seiner Klinik (CHRISTIANNECK) VOl' solchen Versuchen, indem 
er sagt: Niemals darf eine Durchspulung von del' Tube aus versucht werden, 
wenn nicht der freie AbfluB nach dem Gehorgang sichergestellt ist. 

Nach den neueren Erfahrungen ist die Anwendung del' Luftdusche bzw. des 
Katheters, die KORNER im allgemeinen fur uber£lussig und vielfach schadlich 
halt, bei sachgemaBer Beurteilung des einzelnen Erkrankungsfalles haufig ein 
wertvolles Hilfsmittel. Als solches hat es sich analog den BEZoLDschen Erfah­
rungen durchaus bewahrt bei den leichteren Formen del' akuten Mittelohr­
entzundung und ebenso zur Beschleunigung der Resorption im NachlaB einer 
akuten Mittelohrentzundung. Jedoch ist auch fiir diese Fane VOl' einer Verall­
gemeinerung del' Anwendung del' KORNERschen Auffassung entsprechend 
dringend zu warnen. 

III. Stauungshyperamie nach Bier. 
Nachdem BIER in seinen VerOffentlichungen uber die hervorragenden Erfolge 

del' lokalen Hyperamisierung bei akuten Erkrankungen und Entziindungen, 
auch uber auffallende Heilungsergebnisse bei akuten Mittelohrentziindungen 
berichtete, wurde diese Art der Behandlung auch von seiten der Ohrenarzte in 
Anwendung gebracht. 

Die Methodik der Hyperamisierung des Ohrgebietes durch Stauung wird 
derart ausgefiihrt, daB man um den Hals ein durch Haken und Osen verstell­
bares Baumwoll-Gummiband bei nicht zu starkem Druck fest umlegt, bis das 
Gesicht leicht blaulichrot verfarbt ist. Die Binde bleibt von 24 Stunden 22liegen 
und wird erneut in dieser Weise angelegt, bis NachlaB del' Eiterung erreicht ist. 

Die Ergebnisse dieser Behandlung fanden verschiedenartigste Beurteilung. 
Giinstigen Resultaten standen zahlreiche MiBerfolge zur Seite. Die Umstandlich­
keit und Beschwerlichkeit des Stauungsverfahrens fur den Arzt und den Kranken, 
sowie die Unsicherheit in del' Indikationsstellung und die dadurch bedingten 
Gefahren lieBen sehr bald erkennen, daB diese Behandlungsmethode fur eine 
allgemeine Anwendung nicht geeignet und den bisher ublichen nicht uberlegen ist. 

Entsprechend del' durch KLApp modifizierten Stauungshyperamie durch 
das kombinierte Verfahren der Ansaugung hat SONDERMANN (114) die Ansaugung 
des Mittelohrsekretes vom auBeren Gehorgang aus mittels eines von ihm kon­
struierten Apparates empfohlen. Der Apparat besteht aus einem von einem 
Gummihohlring umrandeten Hohlkorper, del' durch einen Schlauch Init einem 
Saugball verbunden ist. Die Saugmaske ist so konstruiert, daB die Absaugung 
vom auBeren Ohr aus und ebenso durch Auflegen uber die Nase von der Tube 
aus ermoglicht ist. Das dieser Methode zugrunde liegende Prinzip ist bereits 
friiher von POLITZER und GRUBER in Vorschlag gebracht worden, ohne daB 
es allgemeine Anwendung gefunden hat. 

Nach HAYMANN (50) muG es in Bestatigung del' Nachpriifung von UFFEN­
ORDE zweifelhaft sein, daB diese kurze Hyperamisierung genugt, auf die ent­
ziindliche veranderte Schleimhaut regenerierend einzuwirken. 

Das Verfahren der Ansaugung ist fiir die allgemeine Behandlung der akuten 
Mittelohrentzundung nicht zweckma.Big und ist nur fur bestimmte Zwecke 
geeignet, wenn es sich um die Entleerung zahschleimigen Sekretes handelt bzw. 
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zu diagnostischen Zwecken, um durch das austretende Sekret den Ort der Per­
foration festzustellen. 

IV. Behandlung mit Autovaccine, Proteinkorperimpfung, 
Bestrahlung mit Hohensonne und Rontgenstrahlen. 

Angerfgt durch die von R. MULLER veroffentlichten giinstigen Berichte 
iiber die Anwendung parenteraler Milchinjektion bei entziindlichen Augen­
affektionen hat ALEXANDER (2) diese Injektionen in 26 Fallen an akuter Mittel­
ohrentziindung angewendet. 

Gewohnliche Kuhmilch wird durch 4 Minuten langes Kochen sterilisiert. Es werden 
5 cern unter Vermeidung des Einziehens von Milchgerinnseln in eine Spritze aufgezogen. 
Die Injektion erfolgt intragluteal unter gleichmaBigem geringen Druck. Durch Losen der 
Spritze von der Nadel unmittelbar nach dem Einstich iiberzeugt man sich, daB die Nadel 
nicht in eine Vene eingedrungen ist. Nach der Einspritzung muB der Kranke zu Bett liegen, 
da innerhalb der ersten 6 Stunden eine Temperaturerh6hung oft bis 400 eintritt. 

ALEXANDER sieht den Vorteil der Milchinjektion hauptsachlich darin, daB 
die Milchinjektion unmittelbar nach dem Auftreten der akuten Mittelohr­
erkrankllng angewendet werden kann, wahrend bei der Autovaccination immer 
mehrere Tage vergehen, bis das Injektionsmaterial fertiggestellt ist bzw. daB 
bei nicht perforiertem Trommelfell diese Behandlungsmethode unmoglich ist. 

Indiziert ist die Milchinjektion bei allen Formen der akuten Mittelohr­
erkrankung, selbst im subcutanen Stadium bei 4-8wochiger Dauer. 

Die Wirkung der Injektion tritt oft schon nach wenigen Stunden in Erschei­
nung, hauptsachlich dadurch, daB die Kranken iiber fast plOtzlichen NachlaB 
ihrer Schmerzen berichten. Bei subakuten Eiterungen, bei denen es doch noch 
zur Nachoperation kommt, sieht man Eiteransammlung in den Hohlraumen 
des Warzenfortsatzes bei annahernd reaktionsloser Schleimhaut. - Bei friih­
zeitiger Anwendung wird die Heilungsdauer verkiirzt. 

Nach diesen Beobachtungen hat ALEXANDER die parenterale Milchinjektion 
als Behandlungsmethode der akuten Mittelohrentzundung durchaus empfohlen. 
Dieser gunstigen Beurteilung steht diejenige von IMHoFER (59) insofern ent­
gegen, als IMHoFER die Ungefahrlichkeit des Verfahrens un.d die scheinbar 
gunstige Beeinflussung wohl anerkennt, im ganzen jedoch von einem gleich­
maBig eintretenden, auffallenden Erfolg nicht uberzeugt ist. IMHoFER teilt die 
von ihm behandelten 27 FaUe in 3 Gruppen ein: 

1. FaUe ohne Perforation mit Ausgang in Heilung. 
2. Falle ohne Perforation mit Durchbruch wahrend der Behandlung. 
3. FaIle mit bereits bestehender Sekretion. 
Fur die Beurteilung des Behandlungserfolges weist IMHoFER nachdriicklich 

hin auf die Bedeutung der verschiedenartigen Verlaufsmoglichkeiten, die durch 
die Atiologie der Erkrankung und durch die konstitutionelle Veranlagung der 
Kranken bedingt sind. Indem IMHoFER die parenterale Milchinjektion mit der 
Behandlungsweise der BIERS chen Stauung vergleicht, erhebt er dieselben Be­
denken, welche diesem Verfahren gegeniiber zum Ausdruck gebracht werden 
und ist der Ansicht, daB die Milchinjektion als allgemeine Behandlungsmethode 
nicht in Betracht kommen konne. 

Fiir die Behandlung der akuten Mittelohrentziindung im Kindesalter ist 
GOMPERZ (39) zu derselben Entscheidung wie IMHoFER gekommen. Auch er 
hat unzweifelhafte heilungsbefordernde Wirkungen nicht beobachtet und weiB 
keinen Fall, in welchem er auf die bisher allgemein gebrauchlichen Methoden 
der Therapie zugunsten der Milchinjektion hatte verzichten wollen. 

TH. v. LIEBERMANN (72) bestatigt die Beobachtungen von ALEXANDER, insofern 
er vor allem einen zweifellosen EinfluB auf die Linderung des Schmerzgefiihls 
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und auf die Abschwellung der entziindlichen Schleimhaut finden konnte. Er 
halt die Milchinjektion fiir einen wichtigen therapeutischen Faktor, der aber 
die Gefahr bietet, durch die Verschleierung eines bestehenden Schmerzes falsche 
MaBnahmen veranlassen zu konnen. So sah er in einem mit Milchinjektion 
behandelten Fall von akuter Mittelohrentziindung trotz volligen Nachlasses 
des Schmerzes bei scheinbar andauernder Besserung und subjektivem Wohl­
befinden, daB sich unter ausgedehnter Einschmelzung des Warzenfortsatzes 
ein SenkungsabsceB bis zur Carotis entwickelte. 

Es bedarf demnach noch weiterer sorgfaltiger Nachpriifung, ehe man in der 
parenteralen Milchinjektion eine allgemein giiltige Methode fiir die Behandlung 
der akuten Mittelohrentziindung erblicken kann. 

Cber die Behandlung der akuten Mittelohrentziindung mit Autovaccine bzw. 
Bakterienvaccine liegt seitens amerikanischer Beobachter eine umfangreiche 
Literatur vor. COATES (23) betont vor aHem die Schwierigkeiten in der An­
wendung dieses Verfahrens durch die Umstandlichkeit zur Herstellung der 
Autovaccine und ebenso die Unsicherheit der Laboratoriumsstammvaccine, die 
bei der Mannigfaltigkeit der in Betracht kommenden Bakterienarten nur da­
durch ausgeglichen werden konne, daB in jedem Laboratorium Stammvaccine 
der verschiedensten Formen vorratig gehalten werden miiBten. Die sachgemaB 
ausgefiihrte Vaccinetherapie ist nach seinen Erfahrungen wohl geeignet, Bedeu­
tung in der Behandlung der akuten Mittelohrentziindung zu erlangen. 

Die Versuche. durch polyvalente Vaccinen diesen von COATES hervorgehobenen 
MiBstanden abzuhelfen, haben bisher, wie auch vielfache Versuche an der 
Konigsberger Klinik ergeben haben, nicht derartige Resultate gezeitigt, daB 
sie fiir die Aligemeinbehandiung der akuten Mittelohrentziindung in Betracht 
kommen konnten. 

Nach der erfolgreichen Einfiihrung der Lichttherapie bei entziindlichen 
Erkrankungen zeigte sich das Bestreben, auch diese Behandlungsmethode fiir 
die Gebiete der Ohrerkrankungen zu erproben. Nach ALEXANDERS mit primi­
tiven Mitteln unternommenen giinstigem Versuch der Behandlung tuberku­
loser Mittelohrprozesse mit Lichtbehandlung, zeigte CEMACH unter Konstruk­
tion eines fiir die Ohrbehandlung geeigneten Apparates, daB die Lichtbehandlung 
mittels einer Solluxlampe in hervorragender Weise geeignet sei, in der Behand­
lung der akuten Mittelohrentziindung Anwendung zu finden, indem in der 
Gliihlichtbehandlung ein Heilmittel vorhanden sei, das aile bisher angewandten 
konservativen Methoden weit iibertreffe. Ausdriicklich warnt jedoch CEMACH 
vor kritikloser allgemeiner Anwendung dieser Behandlungsmethode, die in der 
Hand des Unerfahrenen eine groBe Gefahr darstellen konne, andererseits bei 
akuten Fallen und e benso bei entstehender Mastoiditis unter Beachtung der 
von ihm angegebenen Indikationen (Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo­
Rhinol. 1921, H. 9) beste Erfolge zeitige. Die Lichttherapie solI nicht ausschlieB­
lich allein angewendet werden, sondern sie sei nur ein Hilfsfaktor, neben dem die 
allgemein giiltigen Vorschriften fiir die Behandlung der akuten Mittelohrent­
ziindung nicht vernachlassigt werden diirften. LaBt sich diese Besserung ins­
besondere bei Fallen beginnender Mastoiditis in wenigen Tagen nicht feststellen, 
dann solI die Lichtbehandhmg ausgesetzt und n8.ch den allgemein giiltigen Grund­
sii.tzen verfahren werden. CEMACHS giinstige Erfahrungen konnten durch OEKEN, 
Voss, PASSOW, LEIDLER und FORSCHNER bestatigt werden (88, 129, 68, 34). 

Cber erfolgreiche Versuche fiir die Behandlung der akuten Mittelohrent­
ziindung mit Radjum, Rontgenbestrahlung und Diathermie berichten URBAN­
TSCHITSCH, BECK, DIXON, THOST, STAUNIG, WEISER, MENDEL. 

AIle diese verschiedenartigen Behandlungsverfahren konnen nur in be­
schrankter Weise in Betracht kommen. Sie sind wohl geeignet, in geeigneten 
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Fallen und unter bestimmten Vora,ussetzungen als brauchbare Hilfsfaktoren 
verwendet zu werden. Fiir den allgemeinen Gebrauch ist die Umstandlichkeit 
und Kompliziertheit ihrer jedesmaligen Beschaffung hinderlich. 

M. Komplikationen im Verlanf'e einer aknten 
Mittelohrentziindung. 

Unter Komplikationen einer akuten Mittelohrentziindung versteht man 
diejenige Entwicklung im Verlaufe dieser Erkrankung, die entweder durch 
lokale Veranderungen im Mittelohr (chronische Schleimhautentziindung, Caries 
des Knochens, Cholesteatom) die normalerweise eintretende Riickbildung der 
erkrankten Schleimhaut verhindert, oder die durch friihzeitiges oder allmahliches 
"Obergreifen auf die Adnexe des Mittelohres und durch weitere abnorme Ent­
wicklung in diesem Gebiete zu Krankheitserscheinungen fiihrt, welche mehr 
oder weniger unabhangig von der primaren Mittelohrerkrankung sich selbstandig 
ausbilden und zu therapeutischen Eingriffen AnlaB geben, die unabhangig sind 
von der urspriinglichen Mittelohrerkrankung. 

Man muB deshalb wohl unterscheiden zwischen komplikatorischen Storungen 
mit abnormen Erscheinungen im Verlauf einer akuten Mittelohrentziindung, 
wie sie durch ungeniigende AbfluBmoglichkeit des Sekretes in Form der unkompli­
zierten Retention, in erschwerter Riickbildung der Mittelohrschleimhaut bei 
bestehender Tubenerkrankung beobachtet werden, und solchen Komplikationen, 
die zwar vom MitteIohr ausgehend, das Bild selbstandiger Erkrankungsherde 
darbieten. Als solche kommt in erster Lillie die Mastoiditis in ihren verschieden­
artigstenEntwicklungsformen, ferner die Sinusphlebitis, die Meningitis und die 
Labyrintherkrankung in Frage. Weiterhin sind als solche Komplikationen 
Erkrankungen lokal benachbarter Organe (Facialis, Abducens, Trigeminus) und 
solche allgemeiner Natur (Albuminurie, Neuritis optica) anzusehen. 

I. Die akute Mastoiditis. 
Allgemeines. Da die Paukenhohle und ihre Adnexe, die Zellen des Warzen­

fortsatzes mit Schleimhaut ausgekleidet sind, ist es erklarlich, daB ein 
in der Paukenschleimhaut sich entwickelnder EntziindungsprozeB auch ent­
sprechend der Virulenz der Entziindungserreger und der Intensitat der 
Erkrankung auf das zugehorige Schleimhautgebiet iibergreift. Diese Beteili­
gung der Schleimhaut des Warzenfortsatzzellsystems zeigt sich je hach dem 
Grade der Mittelohrentziindung, bereits in den ersten Tagen der Mittelohrent­
ziindung in Form von Schmerzhaftigkeit und lokaler Druckempfindlichkeit 
im Warzenfortsatzgebiet. In leichteren Fallen wird die Erkrankung auf die 
SchIeimhaut des Mittelohres beschrankt bleiben, in anderen Fallen wird man aus 
dem friihzeitigen Auftreten, der Heftigkeit und dem Fortschreiten dieser Sym­
ptome klinisch auf den gutartigen oder bosartigen Charakter der Mittelohr­
erkrankung schlie Ben konnen. Solange die am Warzenfortsatz auftretenden 
Symptome in Einklang stehen mit den iibrigen vom Mittelohr ausgehenden, 
wird man sie als Ausdruck einer ausgedehnten Mittelohrentziindung ansehen 
miissen. Erst von dem Moment ab, in welchem sich besondere Anzeichen ein­
stellen, welche darauf hinweisen, daB die Erkrankung der Warzenfortsatzzellen 
sich zu einem selbstandigen Krankheitsherd ausgebildet hat und dement­
sprechende Symptome auslOst, ist man berechtigt, die Komplikation in Form 
einer Mastoiditis anzunehmen. 

In falschlicher Beurteilung dieser Verhiiltnisse wird vielfach, besonders chirurgischer­
oder nicht spezialistischerseits eine Mastoiditis bei Mittelohrerkrankungen angenommen, 



Mastoiditis: A tiologie. 143 

wenn die Erkrankung von vornherein mit Temperatursteigerung und friihzeitiger Schmerz­
haftigkeit auftritt. In der fiUschlichen Annahme, daB das Fieber und die lokale Druck­
empfindlichkeit des Warzenfortsatzes bereits Ausdruck einer Mastoiditis seien, wird die 
operative Eroffnung des Warzenfortsatzes vorgenommen, wahrend es sich in Wirklichkeit 
nur urn die ersten stiirmischen Symptome einer akuten Mittelohrentziindung mit gleich­
zeitiger lebhafter Beteiligung der Warzenfortsatzzellen handelt, deren Riickbildung bei 
sachgemaBer Beurteilung des Krankheitsbildes ohne weiteres zu erwarten ist. 

Die Komplikatioh in Form der Mastoiditis kahn sich in alleh Stadieh der 
akuten MittelohrehtzUndUl1g entwickelh. Demhach sind auch die klinischeh 
Anzeicheh iiberaus mannigfaltig. Zur kIinischeh Feststelluhg der Mastoiditis 
muB man davoh ausgeheh, daB die Mastoiditis eine durch eine Mittelohreht­
ziihduhg hervorgerufene lokale Erkrankuhg des Warzenfortsatzz llsystems ist, 
die sich hach auBeh hin in irgehdeiner Form durch die Symptome einer lokaleh 
Knochenhi:ihlenehtziindung bemerklich macheh muB. Diese Anzeicheh ki:ihheh 
besteheh in abnormer Beschaffenheit der Temperatur, der lokalen Schmerz­
haftigkeit und lobI sichtbarer Veranderung der die Knocheh bedeckendeh 
Weichteile bzw. entziindlicher Verahderung der Schleimhautauskleidung in 
Form abhormer Sekretion aus dem Ohr. Je hachdem diese Symptome insgesamt 
vorhandeh sind, bzw. auch eines derselbeh in abnormer Weise bemerklich wird, 
ist mah berechtigt, eine Mastoiditis anzuhehmen. 

Die Mastoiditis kann sich in stiirmischer Weise unmittelbar mit dem Beginn 
einer akuten Mittelohrehtziinduhg ehtwickelh, indem trotz sachgemaBer Behahd­
lung Fieber, Iokale Schmerzhaftigkeit uhter friihzeitiger Weichteilsschwellung 
iiber dem Warzenfortsatz fortschreitehd zunimmt, wobei die yom Warzehfortsatz 
ausgehehdeh Symptome iiberwiegen. 

In ahdereh Falleh zeigt sich die Mastoiditis, ohhe daB im Verlaufe der akuteh 
MitteIohrehtziindung sich irgelldwelche besohderen Anzeicheh bemerklich ge­
macht habeh, durch pIi:itzlich ansteigehde Temperaturen an, die zUhachst un­
erkIarIich, alImahIich durch die abnorme Art eitriger Absohderung bzw. durch 
Iokale Druckempfihdlichkeit oder Weichteilschwellung iiber dem Knochen des 
Warzenfortsatzes ihre Ursache in einer Mastoiditis erkenneh lassen. 

In weitereh Fallen tritt meist Ehde der 2. oder in der 3. oder 4. Woche des 
Verlaufs einer akuteh Mittelohrehtziihdung pli:itzIich Schmerzhaftigkeit im 
Bereiche des Warzenfortsatzes auf, oft unter gleichzeitiger Schwellung der 
Weichteile und Ieichter Temperatursteigeruhg als Zeichen einer langsam sich 
entwickelhdeh Mastoiditis. Haufig zeigt sich die Mastoiditis ohne auBerlich 
bemerkliche Symptome eines lokaleh Entzunduhgsherdes. Andauerhde abnorm 
reichliche eitrige Absonderung aus dem Ohr, die hach 2-3wiichigem Besteheh 
sich entwickelt und eihe dicke rahmige Beschaffenheit mit oft leicht braunlicher 
oder riitlicher Verfarbung al1.nimmt, laBt dann auf eine Mastoiditis schlie Beh. 

II. Atiologie und Pathologie der Mastoiditis. 
1. Atiologie der Mastoiditis. 

Obwohl in der Mehrzahl der akuteh Mittelohrehtziindungeh die Erkrankung 
unter Beteiligung der Schleimhaut der gesamten Mittelohrraume verlauft, 
derart, daB oft das Bild einer friihzeitig sich ehtwickelndeh Mastoiditis besteht, 
kommt es doch hur in einem geringen Prozehtsatz der Falle zur voUeh Aus­
bildung einer komplizierehden Mastoiditis. 

Demnach ist zunachst die Frage zu eri:irterh, aus weIchen GrUnden in dem 
eineh Fall die Ehtzundung des Mittelohres und der WarzenfortsatzzeIIeh ohhe 
Ausbildung einer Mastoiditis ausheilt, im anderen Fall zur Mastoiditis mit 
Einschmelzung des Knochcns und weiteren Komplikatioheh fiihrt. 
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WITTMAACK (135) hat eine Erklarung fiir diese Komplikationsentwicklung 
der akuten M~ttelohrentziindung in den anatomischen Verhii.ltnissen bei dem Vor­
gange der Pneumatisation des Warzenfortsatzes zu finden versucht. Durch die 
iiberaus haufige Sa.uglingsotitis, welcher SCHEIBE (105) auch die gleichmaBig 
haufige Mittelohrentziindung bei Masern, Scharlach und anderen Infektions­
krankheiten der ersten Lebensjahre hinzugerechnet haben will, wird die in den 
ersten 4 Lebensjahren sich vollziehende Pneumatisation gestort, indem sich die 
Schleimhaut nicht vollig zuriickbildet. Infolge der Entziindung breitet sich 
die Flimmerepitheldecke weiter aus als normal, es bilden sich Gewebssprossen 
und -briicken. Diese Folgen der Sa.uglingsotitis sollen sich bis in das spateste 
Greisenalter manifestieren in Form von Exsudation mit Vorwolbung des 
Trommelfells. WITTMAACK ist der Ansicht, daB die hyperplastische Schleim­
haut und die dadurch bedingte Pneumatisationshemmung mehr als aile anderen, 
insbesondere mehr als die allgemein konstitutionelle VeranIagung, Ursache akuter 
Mittelohrkomplikationen seien. 

Obwohl die WITTMAAcKsche Theorie bisher noch nicht allgemeine An­
erkennung gefunden hat, so liegt unzweifelhaft ihre groBe Bedeutung darin, 
daB sie einen sehr beachtenswerten Forschungsweg zur weiteren Klarung der 
Pathogenese der Mittelohr- und Warzenfortsatzkomplikationen zeigt. 

Nach den bisherigen Anschauungen fiihrte man auf Grund der klinischen 
Erscheinungen die Entstehung der Mastoiditis hauptsachlich auf die ungenii­
gende bzw. nicht rechtzeitig veranlaBte Entleerung des in den entziindeten 
Mittelohrraumen eingeschlossenen Exsudats zuriick (friihzeitige Paracentese, 
Spontandurchbruch). Je langer das unter Druck stehende Exsudat an genii­
gendem AbfluB behindert ist, desto mehr bildet sich die entziindliche Schwellung 
der mukosen periostalen Auskleidung der Zellhohlraume aus, so daB durch diese 
Verschwellung der Schleimhaut der in das Antrum mastoideum einmiindenden 
Zellen erst recht der AbfluB des Exsudats behindert wird. Auf diese Weise bilden 
sich abgeschlossene Eiterherde (Empyeme) im Warzenfortsatzgebiet aus, die 
zur Einschmelzung der durch den EntziindungsprozeB schlecht ernahrten 
diinnen Knochenzellwa.nde fiihren unter allma.hlich einsetzender allgemeiner 
Zerstorung der Zellen. Begiinstigend fiir diese Entwicklung ist der stark pneu­
ma tische Warzenfortsatz. 

Es zeigt sich, daB diese den AbfluB des Exsudats erschwerenden Verhii.ltnisse 
durch den anatomischen Aufbau des Mittelohres und der anatomischen Anord­
nung der Schleimhaut, haufiger bei den sogenannten epitympanalen Mittelohr­
entziindungen als bei den mesotympanalen zur Beobaohtung kommen. 

Die Tatsache, daB bei Mastoiditis und ihren Folgezustanden bestimmte 
Bakterienarten vorzugsweise nachgewiesen wurden, fiihrte dazu, in der Ein­
wirkung dieser Bakterien die Entstehungsursache der Mastoiditis zu suchen. 

Die Mannigfaltigkeit dieser Bakterienarten und die Verschiedenheit ihres 
Verhaltens bei unkomplizierten und komplizierten akuten Mittelohrentziindungen 
hat indessen keine Aufklarung dariiber gebracht, daB die Mastoiditis nur durch 
bestimmte Bakterienarten hervorgerufen wird. Es gewinnt vielmehr die An­
schauung allgemeine Geltung, daB fiir die Entstehung einer Mastoiditis die Art 
des Erregers ohne Bedeutung ist, daB jedoch der Verlauf und die Entwicklung 
weiterer Komplikationen einer akuten Mastoiditis durch das Vorhandensein 
bestimmter Bakterienarten unzweifelhaft beeinfluBt wird (NEUMANN). VOll den 
in Betracht kommenden Bakterienarten wird nach den neueren Beobachtungen 
dem StreptocoCCU8 mUC08U8 eine besondere Vorliebe fiir die Erregung von Warzen­
fortsatzempyemen zugeschrieben (siehe Kapitel Bakteriologie des Mittelohres). 

Von groBter Bedeutung fiir die Entwicklung einer Mastoiditis ist nach all­
gemeiner klinischer Erfahrung die konstitutionelle Veranlagung des Kranken 
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anzusehen. Hierzu gehoren auch die Schadigungen allgemeiner Natur, wie sie 
z. B. durch Infektionskrankheiten hervorgerufen werden. Indem die Wider­
standskraft der Gewebe herabgesetzt wird, ist der Boden fUr die Entwicklung 
pathogener Bakterienarten vorbereitet. 

So ist bei Diahetikern die Schadigung des Gewebes durch die im Blut krei­
senden Gewebsgifte und die Begiinstigung, welche das Bakterienwachstum 
durch den Zuckergehalt der Gewebssafte erfahrt, bedeutungsvoll fUr die Ent­
stehung und fiir den Verla uf der Mastoiditiden. DesgL ichen finden sich bei Leuk­
amie, pernici6ser Anamie, chronischen Nierenerkrankungen zum Teillokale, zum 
Teil allgemeine Bedingungen, welche der Entstehung einer Mastoiditis gunstigen 
Vorschub leisten. 

Eine groBe Rolle fUr die Entstehung von Mastoiditis wird der allgemeinen 
exsudativen Diathese zugeschrieben, jener eigenartigen Disposition zu oberflach­
lichen Entzundungsprozessen mit sekundarer Beteiligung der regionaren Lymph­
drusen [KUMMEL, STEIN (106), SCHLITTLER (US)]. Bei diesem Krankheitsbild, 
hinter welchem so haufig bei Kindern sich die Tuberkulose verbirgt, findet sich 
eine besondere Vorliebe fur akute Mittelohrentzundungen mit Mastoiditis, 
die sich bei naherer Untersuchung als tuberkulOs erweist (HENRIOI, SCHULER). 
Verschiedene Infektionskrankheiten zeigen, daB die in ihrem Gefolge auf­
tretenden Mittelohrentzundungen auffallend haufig zu Mastoiditiden fUhren, 
so z. B. Scharlach, Influenza, Diphtherie, Angina follicularis. Dabei ist es 
wahrscheinlich, daB nicht die ursprunglichen Krankheitserreger Ursache der 
Mastoiditis sind, sondern daB auf dem durch die Infektionskrankheit entzund­
lich veranderten Boden sekundar andersartige pathogene Keime gunstige 
Lebensbedingungen vorfinden. Auch das Lebensalter ist nicht ohne EinfluB 
auf die Entstehung der Mastoiditis. 

Diese Tatsache ist von HEINE (52) hervorgehoben, indem er darauf hin­
weist, daB bei Patienten, die das 40. Lebensjahr uberschritten haben, wegen 
der anatomischen Beschaffenheit des Warzenfortsatzes, die sich in diesem Alter 
in Form von Osteosklerose bemerklich mache, die Ruckbildung schwerer eintritt. 

Ebenso ist das Sauglingsalter infolge der anatomischen Beschaffenheit der 
Mittelohrraume und der Verzogerung des spontan eintretenden Durchbruchs 
durch das Trommelfell dem Ubergreifen der Entzundung auf den Warzenfortsatz 
uberaus gunstig. (Siehe Sauglingsotitis.) 

Die klinische Erfahrung lehrt, daB auch die eingeleitete Therapie nicht ohne 
EinfluB auf die Entstehung der Mastoiditis ist. In einer Reihe von Fallen, 
die arztlich uberhaupt nicht behandelt sind, und bei denen es entweder uber­
haupt nicht zu einer Perfomtion des Trommelfells gekommen ist, oder bei welchen 
nach ungenugend erfolgter spontaner Perforation die eitrige Sekretion nur 
wenige Tage angedauert hat, bildet sich die Mastoiditis ohne bemerkenswerte 
Krankheitserscheinungen aus, so daB sic nach langerer Zeit, 3-7 Wochen, 
plOtzlich in irgendeiner Form manifest wird. 

SCHEIBE betont, daB die Paracentese ohne jeden EinfluB auf die Entstehung 
der Mastoiditis sei, da Komplikationen bei perforierten Trommelfellen haufiger 
beobachtet wurden als bei inperforierten, und ebenso bei groBer Perforation 
haufiger als bei kleiner. In einer Statistik seines Schulers ALBRECHT (1) zeigt 
SCHEIBE, daB bei perforierter Otitis achtmal soviel Komplikationen auftraten 
als bei der inperforierten. Dieser Beurteilung steht die allgemeine Bewertung 
der frtihzeitigen Paracentese gegenuber, die mit Recht KUMMEL (65) folgender­
maBen kennzeichnet: "Daraus geht hervor, daB sich die Unterlassung der 
Paracentese gar nicht selten recht£ertigen laBt, daB aber, um die Verantwortung 
fUr eine solche Unterlassung zu tragen, eine sehr sorg£altige Uberlegung auf 
Grund der allgemeinen und lokalen klinischen Erscheinungen notwendig ist. 

Rals-, Nasen- und Obrenheilkunde. VII. 10 
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Danach ist wohl die Auffassung, daB in jedem Fall von akuter Otitis die Para­
centese gemacht werden muB, und ihre Unterlassung einen Kunstfehler bedeutet, 
irrig, noch mehr aber die gegenteilige Auffassung, daB die Paracentese in der 
Regel, wenn nicht gar immer, iiberfliissig und selbst schadlich ist. Jedenfalls 
wird im Zweifelfalle die Vornahme der Paracentese immer ihrer Unterlassung 
vorzuziehen sein." 

Indem man von der Erfahrung ausgeht, daB eine sachgemaB ausgefUhrte 
und ebenso nachbehandelte Paracentese niemals schadlich ist, wird man anderer­
seits aus der Tatsache, daB so viele Erkrankungsfalle von Mastoiditis ohne 
rechtzeitig ausgefiihrte Paracentese bzw. ungeniigender Spontanperforation 
zur Beobachtung kommen, den SchluB ziehen, daB in diesen Fallen die mangelnde 
Entlastung des Entziindungsherdes zur Ausbildung der manifest einsetzenden 
Mastoiditis gefUhrt hat. Dem widerspricht nicht die Tatsache, daB in vielen 
Fallen trotz rechtzeitiger Paracentese die Mastoiditis in Erscheinung tritt. 
Zur Erklarung dieses Vorganges wird man alIe die anderen fiir die Entstehung 
der Mastoiditis in Betracht kommenden Faktoren in Rechnung ziehen miissen. 

In gauz derselben Linie liegen aIle die iibrigen fiir die Behandlung der akuten 
Mittelohrentziindung in Betracht kommenden Behandlungsverfahren. Es wird 
schwierig sein, in jedem einzelnen Fall entscheiden zu wollen, ob das angewandte 
Verfahren die Entstehung der Mastoiditis begiinstigt hat oder nicht. So wird 
z. B. von vielen Seiten, insbesondere auch von GOPPERT (37) Wasserstoffsuper­
oxyd als wirksames Mittel fiir die Behandlung der akuten Mittelohrentziindungen 
empfohlen. Demgegeniiber stehen die zahlreichen Beobachtungen meiner Klinik, 
bei denen die eingelieferten Falle mit Mastoiditis ausnahmslos mit Wasserstoff­
superoxyd behandelt waren. In einer Reihe dieser FaIle, die mit ausgesprochenen 
Symptomen der Mastoiditis behufs sofortiger Operation iiberwiesen waren, trat 
nach Aussetzen der Wasserstoffsuperoxydbehandlung unter den iiblichen all­
gemeinen BehandlungsmaBnahmen die Riickbildung der Warzenfortsatzkompli­
kation ein. Ein Zeichen dafiir, daB das angewandte Medikament als schadigendes 
Reizmittel die Riickbildung der erkrankten Schleimhaut verhindert hatte. 

Bei der Atiologie der Mastoiditis kommen so mannigfaltige Faktoren in 
Betracht, daB man zur Wiirdigung derselben beziiglich ihres Einflusses fiir die 
Entwicklung dieser Komplikation in jedem Einzelfall ein Bild iiber die patho­
logisch-anatomischen Veranderungen innerhalb der Warzenfortsatzstellen machen 
muB. 

2. Pathologie der Mastoiditis. 
Zum Verstandnis der durch eine Mastoiditis gesetzten pathologischen Ver­

anderungen muB man davon ausgehen, daB das Zellsystem des Warzenfort­
satzes mehr oder weniger stark ausgebildet unter denselben anatomisch-physio­
logischen Bedingungen der Schleimhautauskleidung mittels des Antrum mastoi­
deum mit dem Mittelohr in Verbindung steht, und daB akute Erkrankungen 
der Mittelohrschleimhaut auch auf diese Knochenhohlraume iibergreifen, so daB 
sich einerseits Entziindungsvorgange im Mittelohr bei geringer Intensitat iiber­
haupt nicht oder nur in geringem Grade im Warzenfortsatzgebiet ausbreiten, 
wahrend andererseits virulent stiirmische Entziindungsprozesse auf das gauze 
Adnexgebiet des Mittelohres schnen iibergreifen. Ebenso kann das eigentliche 
Mittelohrgebiet gewissermaBen nur als Durchgangsgelegenheit dienen, urn die 
Mastoiditis ohne merkliche Beteiligung des Mittelohres in Erscheinung treten 
zu lassen. 

Das Wesen der Mastoiditis ist dadurch gekennzeichnet, daB sie wohl von 
der Mittelohrerkrankung veranlaBt ist, aber als eine eigentliche Komp}ikation 
erst dannanzusehen ist, wenn Erscheinungen auftreten, die auf eine selbst­
standige Erkrankung des Warzenfortsatzzellsystems hindeuten. 
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Die Mastoiditis entwickelt sich pathologisch-anatomisch analog der akuten 
EntziilJ.dung der Mittelohrschleimhaut in Form einer seros-kleinzelligen Infil­
tration der Schleimhaut. Solange das von hier gebildete entziindlich-eitrige 
Exsudat freien Ab£1u13 zur PaukenhOhle hat, sind wohl die klinischen Anzeichen 
einer Mastoiditis vorhanden, wie sie vielfach in den ersten Tagen einer akut 
fieberhaften Mittelohrentziindung beobachtet werden. Wird jedoch das Lumen 
der mit dem Antrum mastoideum in Verbindung stehenden Zellen bei zuneh­
mender entziindlicher Verschwellung der Schleimhaut mehr und mehr verlegt, 
so tritt Retention des Eiters ein. Auf diese Weise kOnnen selbst nach Ablauf 
einer Paukenhohlenentziindung noch abgeschlossene Eiterherde im Warzenfort­
satz in abgelegenen Zellen der Spitze oder der au13eren Peripherie des Warzen­
fortsatzes bestehen bleiben, die erst im spateren Verlauf nach au13en hin in 
Erscheinung treten (Spatmastoiditis). 1st bereits im friihesten Stadium der 
Entziindung der Abflu13 behindert, so bildet sich die Erscheinung aus, welche 
wir bei eitrigen Entziindungsprozessen in allen abgeschlossenen KnochenhOhlen 
beobachten konnen. Die unter dem Entziindungsreiz stehende Schleimhaut 
schwillt stark an und verdickt sich, wie aus den Untersuchungen von SCHEIBE 
(105) hervorgeht, um das 40-80fache. 1ndem sie sich in lymphocytenreiches, 
epithelentblOBtes Granulationsgewebe umwandelt, verliert sie die Resorptions­
fahigkeit. Das mit der Schleimhaut durch GefaBe verbundene Knochenmark­
gewebe beteiligt sich ebenfalls an der entziindlichen Wucherung, der Knochen 
wird unter lacunii.rer Resorption seitens der mehrkernigen Riesenzellen (Osteo­
klasten) zerstort. Auf diese Weise entstehen durch Einschmelzen der Zellwande 
groBere von Eiter, Granulationsgewebe und Detritis gefiillte Hohlraume, die 
sich infolge des in ihnen bestehenden "Oberdruckes allmahlich bisan die auBere 
Corticalis oder bis zur Dura der mittleren oder hinteren Schadelgrube hin 
erweitern, bis das Sekret durch den arrodierten Knochen hindurch nach au Ben 
oder nach innen hin sich entleeen kann. Je pneumatischer der Bau des Warzen­
fortsatzes gestaltet ist, je diinner die Knochenzwischenwande, desto schneller 
erfolgt der Durchbruch. Bevor die Corticalis durchbrochen ist, greift die Entziin­
dung auf dem Wege der natiirlichen anatomischen GefaBverbindungen auf das 
auBere Periost des Knochens und weiterhin auf die Weichteile iiber. Klinisch 
zeigt sich dieser Vorgang an durch Schmerzhaftigkeit des periostalen Knochen­
iiberzugs und Schwellung der Weichteile. Die weitere Ausbreitung nach auBen 
hin cntwickelt sich nun in der Weise, daB entweder, wie es bei den akut virulenten 
Entziindungen der Fall ist, die Entziindungserreger auf den natiirlichen GefaB­
bahnen schnell nach auBen hin weiter vordringen, oder daB nach Einschmelzung 
der Corticalis der Eiter als subperiostaler AbsceB, oft ohne jedes entziindliche 
Symptom der Weichteile zutage tritt, oder es kommt zu Krankheitserschei­
nungen, die als weitere Komplikationen einer Mastoiditis (SenkungsabsceB) 
anzusehen sind. 

Nach dem Durchbruch des Eiters zeigt der ProzeB im Knochen ausgespro­
chene Tendenz zur Heilung, indem alsbald nach dem NachlaB des Drucks eine 
Umwandlung der Osteoklasten in Osteoblasten eintritt. Die Knochenapposition 
ist am starksten an der Zellwand und schiebt sich nach SCHEIBE von den ent­
fernteren Merkraumen allmahlich zu den nachstgelegenen vor. 

3. Abnormitiiten im Auftreten und Komplikationsformen im Verlaufe 
der Mastoiditis. 

Wahrend sich im allgemeinen der Entziindungs- und Einschmelzungsproze13, 
den wir als Mastoiditis bezeichnen, im Zellsystem des Hauptteils des Warzen­
fortsatzes entwickelt, gibt es eine Reihe von Fallen, in denen der Erkrankungs-

10* 
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prozeB, begiinstigt durch den abnormen Ausbau pneumatischer Hohlraume, 
friihzeitig auf diese meist entfernt gelegenen Zellgruppen iibergreift, und von 
hier sich weiter entwickelnd, durch typische Anzeichen bemerklich wird. 

So sind es vor aHem die oberhalb des Recessus epitympanic us nach oben 
und vorn zu gelegenen Zellen, die sich iiber das Dach des knochernen Gehorgangs 
hinaus nach dem Proc. zygomaticus hin erstrecken und sich in dessen Ursprungs­
schenkel hinein verlieren. Der sich in diesem Zellsystem entwickelnde Krank-
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Abb. 15. Abnorme Ausbildung der pneumatischen Hohlraume. 

heitsprozeB entspricht vollkommen dem Bilde einer in dieser Gegend lokali­
sierten Mastoiditis mit ihren auBeren Symptomen in Form von Schwellung der 
Weichteile vor und oberhalb der Ohrmuschel. 

Weiterhin findet sich eine abnorm starke Ausbildung pneumatischer Hohl­
raume rings urn die Labyrinthkapsel bis zur Pyramidenspitze, in der sich oft, 
ahnlich wie in der Warzenfortsatzspitze, groBere terminale Zellen ausgebildet 
haben (Abb. 15) . 

Auch in diesem Zellsystem, das mehr oder weniger von der Hauptmasse 
der pneumatischen Hohlraume im Warzenfortsatz getrennt ist, konnen sich 
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selbstandige Erkrankungsherde entwickeln, deren auBere Symptome davon 
abhangig sind, in weloher Weise lebenswichtige Nachbarorgane beteiligt sind. 
(Meningitis, Trigeminusaffektion, Abducenslahmung, Symptomenkomplex nach 
GRADENIGO). 

Diesen durch den abnormen Zellausbau des Warzenfortsatzzellgebietes 
bedingten abnormen Formen der Mastoiditis stehen die Krankheitsbilder 
gegeniiber, die oft schon friihzeitig nach den ersten Anzeichen der Mastoiditis 
dadurch in Erscheinung treten, daB von den entziindeten Zellen des Warzen­
fortsatzes aus, ein Ubergreifen der Entziindung in die benachbarten Weichteile 
erfolgt, so daB sich hier in Form des Senkungsabscesses ein selbstandiger Krank­
heitsherd entwickelt, der von sich 
aus zu weiteren Komplikationen 
AniaB geben kann. 

Diese von einer Mastoiditis aus­
gehenden Komplikationserkran­
kungen sind in ihrer Entwicklung 
davon abhangig, in welcher Rich­
tung der Durchbruch erfolgt ist. 

Als solche Komplikationen der 
Mastoiditis kommen in Betracht: 

a) Der subperiostale Abscel3 
und der SenkungsabsceB. 

Unter subperiostalem AbsceB 
versteht man die Ansammlung 
von Eiter zwischen der auBeren 
Knochenoberflache und dem Peri­
ost . Analog dem su bperiostalen 
AbsceB kommt der epidurale oder 
extradurale AbsceB zustande, wenn 
der Eiter anstatt nach der AuBen­
fIache des Warzenfortsatzes nach 
der Schadelhohle hin durchbricht 
nnd die der Innenflache des 
Knochens aufliegende Dura abhebt. 

Der Durchbruch des Eiters unter 
das Periost bzw. die Dura mater Abb. 16. Durchbruch d Bubp riostalen b-
erfolgt in der oben beschriebenen 8Cesscs in den ob ren B rich d 8 Proc. rna toid. 
Weise. Als Durchbruchsstellen 
kommen vorzugsweise die Stellen des Warzenfortsatzes in Betracht, an welchen 
starkere GefaBverbindungen von innen nach aul3en fiihren, oder an denen die 
Corticalis des Knochens diinnwandig ist, d. h. wo die Zellen im Warzenfortsatz 
starker ausgebildet, der Knochenoberflache sehr nahe gelegen sind. 

In typischer Form tritt der subperiostale AbsceB da zutage, wo er durch den 
Knochen durchtretend, imstande ist, Periost in groBerer Ausdehnung abzuheben. 
Diese Stene ist denanatomischen Verhli.ltnissen entsprechend in der Hohe des 
Antrum gelegen. Ebenso ist hier die Pradilektionsstelle fiir den Durchbruch 
nach auBen infolge der das Antrum bedeckenden, meist diinnen Knochenplatte 
(A"b. 16). 

Eine ebenso giinstige Stelle liegt oberhalb des auBeren Gehorgangs in den 
nach dem Proc. zygomaticus hin vorhandenen Zellen, von denen aus der Durch­
bruch nach dem Planum temporale erfolgt (Abb. 17). Von fast allen anderen 
Stellen des Warzenfortsatzgebietes findet der durchbrechende Eiter infolge der 
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vielfachen Muskelansatze Periost nur in geringerer Ausdehnung, so daB die 
weitere Entwicklung nur in den Zwischenraumen der einzelnen Muskelgruppen 
und der groBeren Sehnenscheiden in Form eines sogenannten Senkungsabscesses 
erfolgen kaun (Abb. 18 u. 19). 

Da bei pneumatischem Warzenfortsatz die Zellen der Spitze bcsonders groB 
sind, erfolgt von hier aus vorzugsweise der Durchbruch nachauBen und zwar 
meist in die Fossa digastrica hinein (BEZOLDS Mastoiditis). Diese Form des 
Durchbruchs ist nicht nur dadurch begiinstigt, daB hier zahIreiche GefaBe die 
Corticalis durchbrechen, sondern daB hier auBerdem die Knochenbedeckung 
diinn gestaltet ist, wahrend die rauhe und dickere AuBenseite der Spitze, den 
vielfachen Muskelansatzen entsprechend starker ausgebildet, den Durchbruch 
erschwert (Abb. 20). 

Abb. 17. Durchbruch des subperiostalen 
Abscesses von den ZelIen des Processus 

zygomaticus aus mit Lidodem. 

Abb. 18. Durchbruch des sUbperiostalen 
Abscesses mit Senkung von der Spitze des 

Processus mastoideus aus. 

Die Form der Senkungsabscesse ist iiberaus mannigfaltig, je nachdem der 
Durchbruch in die Fascie der oberen, mittleren oder tieferen Muskelgruppen­
schicht erfolgt. 

Ellie besondere Abart stellen die Senkungsabscesse dar, die sich im unteren 
Abschnitt des Warzenfortsatzes in der Gegend median von der unteren Sinus­
umbiegungsstelle entwickeln, oder die auf dem Wege des Durchbruchs durch 
den Knochen sich entlang dem Sinusverlauf einen Weg durch die Fossa jugularis 
schaffen und in der seitlichen Halsgegend innerhalb der Fascienscheide der 
groBen HalsgefaBe in Erscheinung treten. 

Unabhangig von der ursachlichen Mastoiditis Munen von dem sekundar 
entstandenen SenkungsabsceB aus weitere Komplikationen entstehen, die dazu 
AulaB geben, durch die Art ihrer Weiterentwicklung iiber den ursachlichen 
Ausgangspunkt hinwegzutauschen und ein vollig andersartiges Krankheitsbild 
darzustellen. So bilden sich von einem SenkungsabsceB in der tiefen Nacken­
muskulatur phlegmonose Weichteilsentziindungen der Umgebung mit Ein-
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schmelzung des Knochens an der Schadel basis aus, die in falschlicher Beurteiluhg 
als primare tiefe Nackenphlegmone angesehen werden. Von den Senkungs­
abscessenam Hals treten phlegmonose Entziinduhgen der umgebendeh Weich­
teile auf, die Driisenvereiterungen vortauschen, oft auch fiihrt die Entziindung 
zu schwersteh Phlegmonen im Bereiche des Mundbodens und zwar vorzugsweise 
dann, wenh der SenkungsabsceB, aus der Fossa jugularis austretend, an der 
Vorderseite der groBen HalsgefaGe sich entwickelt hat und nicht rechtzeitig 
erkannt wurde. In einzelnen Fallen wurde eine von hier ausgehende sekundare 
Kontaktthrombose der absteigenden Vena jugularis beschrieben (Abschnitt 
Sinusthrombose ). 

Abb. 19. Durchbruch des subperiostalen 
Abscesses vom Recessus epitympanicus aus. 

Abb. 20. SenkungsabsceB nach hinten 
unter die tiefe Nackenmuskulatur. 

b) Weitere Komplikationsformen. 

Als weitere Komplikationen der Mastoiditis kommen alle die Formen 
von Komplikationen in Betracht, deren EntstehUlJg dadurch zu erklaren ist, 
daB durch den im Zellsystem des Processus mastoideus ausgebildeten Entziin­
dungsprozeB ein Dbergreifen auf das Endocranium direkt oder indirekt ermog­
licht ist. Da die Mehrzahl dieser Komplikationen, wie Meningitis, Sinusthrom­
bose, extraduraler AbsceB, HirnabsceB, Labyrintherkrankung nicht ausschlieB­
lich von einer Mastoiditis bedingt ist, sondern auch als allgemeine Komplikation 
der MittelohrentziilJ.dung anzusehen ist, wird auf die diesbeziiglichen Kapitel 
hingewiesen. 

4. Diagnose der Mastoiditis und ihrer Komplikationen. 

Die Diagnostik der Mastoiditis hat die Aufgabe, den Nachweis zu bringen, 
daB die vom Warzenfortsatz ausgehenden Krankheitssymptome nicht mehr als 
Begleiterscheinungen einer akuten Mittelohrerkrankung anzusehen sind, sondern 
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daB sie von krankhaften Veranderungen im Warzenfortsatz ausgehen, die 
besondere therapeutische MaBnahmen notwendig werden lassen. 

Die Diagnostik stiitzt sich auf die abnorme Beschaffenheit des Fiebers, 
der lokalen Schmerzhaftigkeit und auf lokale und allgemeine Veranderungen. 

In der Mehrzahl der Falle ist Schmerzhaftigkeit und Druckempfindlichkeit 
des Warzenfortsatzes das hauptsachlichste Symptom der Mastoiditis. Dieser 
Druckschmerz findet sich vorzugsweise an den Stellen des Warzenfortsatzes, 
an denen groBere Zellhohlraume bis dicht an die Cortical is hera:nreichen und 
zwar 1. iiber dem Planum mastoideum (antrum), 2. an der hinteren Umrandung 
des Warzenfortsatzes (Emissarium), 3. an der Spitze des WarzenfOltsatzes 
(Terminalzellen). Geht der EinschmelzungsprozeB schnell vor sich, dann ist 
der Warzenfortsatz in ganzer Ausdehnung druckempfindlich. In Fallen mit 
stark ausgebildeter Corticalis oder bei geringer Entwicklung der pneumatischen 
Hohlraume kann der auBere Druckschmerz minimal sein. Ebenso entsprechen 
ha.ufig bei li.lteren Leuten die entziindlichen Schmerzerscheinungen iiber dem 
Warzenfortsatz nicht der Schwere und der Ausdehnung des in der Tiefe sich 
abspielenden Krankheitsprozesses. Gleichzeitig mit dem Druckschmerz findet 
sich haufig eine entziindliche Schwellung der Weichteile iiber dem Warzenfort­
satz, die die scharfen Konturen des Knochens besonders an der hinteren Um­
randung und an der Spitze verstreichen laBt. 

Dieselben auBeren Erscheinungen treten in der vorderen Ohr- und Jochbein­
gegend auf, wenn der EntziindungsprozeB sich in den nach dem Processus 
zygomaticus hin gelegenen Zellen entwickelt und diese zur Einschmelzung 
bringt. 

Von weiteren lokalen Veranderungen ist diagnostisch das Symptom der 
Senkung der hinteren oberen Gehorgangswand auBerordentlich charakteristisch 
und fiir Mastoiditis geradezu pathognomonisch anzusehen. 

Diese Senkung beruht auf einer Entziindung des Periostes und entsteht 
durch Fortschreiten des entziindlichen Einschmelzungsprozesses im Antrum 
und dem oberhalb desselben gelegenen Zellsystem, entlang den von hier aus zur 
hinteren oberen Gehorgangswand hinziehenden zahlreichen GefiWen. Nimmt 
sie durch Bildung eines subperiostalen Abscesses eine groBere Ausdehnung an, 
so ist sie leicht an ihrer schwappenden Beschaffenheit und der geringeren 
Schmerzhaftigkeit von einem Gehorgangsfurunkel zu unterscheiden. 

Wertvolle diagnostische Anzeichen finden sich haufig von seiten des Trommel­
fells und des austretenden Eiters. Wenn im Verlaufe einer akuten Mittelohr­
entziindung die Eiterung von vornherein sehr profus ist und trotz Nachlassens 
der allgemeinen Symptome gleich stark bleibt, oder, statt abzunehmen, in der 
2. oder 3. Woche der Erkrankung noch zunimmt, oder nach scheinbarem Nach­
laB wieder reichlicher wird, dabei andauernd rahmige J3eschaffenheit zeigt, 
so wird man auf einen EinschmelzungsprozeB im Warzenfortsatz schlie Ben 
miissen, und zwar um so mehr, wenn auch am Trommelfell nicht die iiblichen 
Zeichen der Riickbildung auftreten. Meist hellt sich das Trommelfell nicht auf, 
sondern bleibt in einem gewissen Schwellungszustand, der auch durch eine 
erneute Paracentese nicht beeinfluBt wird und als Ausdruck eines allgemein 
entziindlichen kollateralen Odems aufzufassen ist. Der Rand der Trommel­
fellperforation ist verdickt, gewulstet, oft auch ist die Offnung in Form einer 
zitzenformigen Vorwolbung verlegt. 

Besondere Bedeutung gewinnt die diagnostische Beurteilung des Trommel­
fells bei den Formen der spat in Erscheinung tretenden Mastoiditis, bei denen 
der MittelohrprozeB anscheinend ausgeheilt ist und die Absonderung aus dem 
Ohr aufgehort hat. In solchen Fallen ist eine entziindliche Verschwellung im 
oberen hinteren Trommelfellabschnitt ein Zeichen dafiir, daB in diesem Ohrgebiet 
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noch ein EntziindungsprozeB vorhanden ist, der als Mastoiditis friiher oder 
spater manifest werden wird. 

SCHEIBE (105) hat auf ein weiteres Diagnostikum hingewiesen, das bisher 
wenig beachtet, meiner Erfahrung nach auBerst wertvoll sein kann. Auch 
SCHLlTTLER bestatigt diese Beobachtung. Es ist das ein synchron mit dem 
PuIs auftretendes Klopfen im Ohrgebiet. Wahrend dieses Klopfen vielfach 
in den ersten Stadien der akuten Mittelohreiterung seitens des Kranken subjektiv 
qualend empfunden wird, um nach erfolgtem Trommelfelldurchbruch aufzu­
horen, ist es als Zeichen einer Mastoiditis dann anzusehen, wenn es im spateren 
Verlaufe der akuten Mittelohrentziindung auftritt und dauernd anhalt. PlOtz­
liches Nachlassen des Klopfens laBt dann den SchluB zu, daB das Empyem des 
Warzenfortsatzes in Form eines extraduralen Abscesses nach der Schadelhohle 
zu durchbrochen ist. 

Die Beschaffenheit des Fiebers ist diagnostisch ebenfalls sehr wichtig. Rohe 
Temperatursteigerungen sind, abgesehen von den Formen der akut sich ent­
wickelnden Mastoiditis, wohl meist als Zeichen einer weiteren Komplikation 
im Ohrgebiet anzusehen. Viel bedeutungsvoller sind Fiebererscheinungen hoch­
normaler Art (37,3-37,7 0). Gerade diese leichten Steigerungen deuten auf die 
Entwicklung einer Mastoiditis hin, wenn sie im spateren Verlaufe einer akuten 
Mittelohrentziindung beobachtet werden und mit anderen Symptomen kombi­
niert sind. 

Neben diesen Lokalsymptomen findet die Diagnose der Mastoiditis wert­
volle Unterstiitzung in der Beachtung allgemeiner Krankheitssymptome. 
Unter diesen kommt der Kopfschmerz vor allen in Betracht. Charakteristisch 
ist hier die Art des Auftretens. Indem der Kopfschmerz als "nachtlicher Kopf­
schmerz" beobachtet wird, findet er meist nicht die richtige Beurteilung, und 
doch ist er beinahe pathognomonisch fiir latente Empyeme bzw. solche mit 
gleichzeitigem extraduralen AbsceB. Nach meinen Beobachtungen auBert er 
sich derart, daB die Kranken nach anfanglich gutem Schlaf wegen heftiger 
Kopfschmerzen aufwachen und iiberhaupt nicht mehr einschlafen bzw. schlecht 
und unruhig schlafen. Wird in diesem Zustand eine Temperaturmessung vor­
genommen, so zeigt sich stets eine leichte ErhOhung bis 37,50 und bOher. 

Diagnostisch laBt sich nach meiner Erfahrung dieses "Kopfschmerzsymptom" 
durch ein von mir an der hiesigen KJinik schon seit Iangeren J ahren eingefiihrtes 
Verfahren leicht nachweisen, indem man dadureh feststellen kann, ob es sich 
um allgemeine Kopfschmerzen handelt oder um solche infolge lokaler Entziin­
dungsprozesse in Form eines Empyems mit extraduraler Eiterung. Legt man 
abends heiBe Umsehlage an, so wird die dadurch bedingte Hyperamie im Ent­
ziindungsgebiet eine Steigerung der Beschwerden hervorrufen derart, daB auch 
Temperaturerhohungen von 37,5-38,20 auftreten unter gleiehzeitiger sichtlicher 
Zunahme der subjektiven Kopfsehmerzen. Es ist das ein Verfahren, das geeignet 
ist, die Diagnose latenter Empyeme und insbesondere bestehender Extradural­
abscesse sieher zu steUen. 

Gegeniiber diesen auf klinische Erfahrung und Beobachtung beruhenden 
diagnostischen MaBnahmen hat man versucht, durch objektive Untersuchungs­
methoden den Nachweis der beS"tehenden Knoehenveranderung im Warzen­
fortsatz zu liefern. 

In der Annahme, daB die durch den EntziindungsprozeB mit Exsudat an­
gefiillten Knochenhohlraume, ahnlich den bei der Pneumonie kompakten 
Lungenalveolen, von auBen her kenntlich werden miiBten, hat man die Per­
kussion des Warzenfortsatzes empfohlen [KORNER, v. WILD, EULENSTEIN (63)]. 
Diese Methode hat jedoch nach KORNER nur dann Wert, wenn sich die 
vorher fehlende Dampfung unter der Beobachtung einstellt und absolut als 
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Schenkelschall manifest wird. Aussich tsreicher erschien die Rontgendurchleuchtung 
des Warzenfortsatzes, deren Bedeutung fUr die Diag:nostik von Warzenfortsatz­
erkrankungen BRUHL und HINSBERG (15, 55) zuerst hervorgehoben haben. Schon 
geringfiigige Vedinderungen bei akuter Mastoiditis sind rontgenologisch nach­
weisbar (SEIFFERT), indem entweder bei leichter Mastoiditis die scharfe Zeich­
nung der Zellwande verloren geht, oder bei schweren Formen die Zellwand­
zeichnung iiberhaupt nicht vorhanden ist, wobei der Warzenfortsatz eine gleich­
maBige Verschattung vorweist, die sich, gegeniiber der bei volliger Sklerose des 
Warzenfortsatzes auftretenden Undurchsichtigkeit, leicht durch den Vergleich mit 
dem Warzenfortsatz der anderen Seite erkennen laBt. Die Deutung eines Radio­
gramms von Warzenfortsatzaffektionen ist, wie AMBERG (3) hervorhebt, nur dann 
moglich, wenn wir gleichzeitig Aufnahmen der anderen Seite zum Vergleich bereit 
haben und durch wiederholt vorgenommene Aufnahmen eine Kontrolle der ein­
getretenen Veranderungen vornehmen konnen. Trotzdem ist das Rontgenogramm 
bei negativem Resultat nicht sicher genug, urn ernstere Komplikationen im 
Warzenfortsatz mit Sicherheit erkenhen zu lassen. Die etwas optimistischen 
Anschauungen von SONNENKALB lassen GOERKE (38) zu der Ansicht kommen, 
daB zur Zeit die Rontgenographie des Warzenfortsatzes unsere bewahrten klini­
schen Methoden nicht zu ersetzen oder wesentlich zu erganzen imstande ist. 

Dieser Beurteilung schlieBt sich auch KUMMEL an, indem er der Rontgenphoto­
graphie fiir die Diagnostik auch in Form der Kontrolle keine groBe praktischc 
Bedeutung beimiBt und ihren Wert mehr oarin erblickt, daB durch das Rontgen­
bild, soweit es die anatomische Struktur des Warzenfortsatzes erkennen laBt, 
wertvolle Anhaltspunkte fiir die Technik der Operation gegeben werden konnen. 

Aus der Anschauung heraus, daB klinisch eine Mastoiditis nur dann anzu­
nehmen ist, wenn im Warzenfortsatz eine wirkliche Einschmelzung in Form 
einer mit Eiter gefiiIIten Hohle nachgewiesen werden kann, legt RUNGE (103) 
Wert darauf, an einer Reihe von in gewissen Intervallen vorgenommenen Ver­
gleichsaufnahmen desselben Ohres yom Beginn des Prozesses an sich ein Bild 
iiber die Zellstruktur zu verschaffen, da auch durch Vergleichsaufnahmen mit 
der gesunden Seite bei einer nur einmaligen Rontgenaufnahme kein sicheres 
Zeichen der Einschmelzung moglich sei. 

Die Anwendung der Rontgendiagnostik ist praktisch durch die Umstandlich­
keit des technischen Verfahrens erschwert. An Stelle der unsicheren fronto­
occipitalen Aufnahmen wurde die schrage Aufnahme empfohlen (STENVERS). 
BUSCH fUhrt eine mit der Rontgenrohre verbundene Bleiglasrohre in den Mund 
des Kranken und durchleuchtet das Ohr von der Mundhohle aus, wobei er 
imstande war, auch stereoskopische Aufnahmen zu erzielen. Durch Konstruktion 
eines besonderen Apparates hat BRUNINGS (16) die isolierte rontgenologische 
Darstellung jedes einzelnen Warzenfortsatzes ermoglicht. Die in letzter Zeit 
vervollkommnete Technik der Darstellung des Warzenfortsatzes laBt, wie auch 
die Ergebnisse der regelmaBig vorgenommenen rontgenologischen Untersuchung 
an der hiesigen Klinik ergeben, erwarten, daB diese Untersuchungsmethode 
besonders bei schwierigen, unklaren Fallen ein durchaus wertvolles Hilfs­
diagnostikum sein wird (FISCHER). 

In neuerer Zeit ist das Durchleuohtungsverfahren entsprechend einem 
friiheren Vorschlage von URBANTSCHITSCH wieder aufgenommen worden. Ein 
in den ii.uBeren Gehorgang eingefiihrtes Lampchen laBt bei auBerer Betrach­
tung den Warzenfortsatz dunkel erscheinen und in diesem Zustande bei zu­
nehmender entziindlicher Erkrankung verharren, wahrend eintretende Auf­
hellung die Riickbildung des Krankheitsprozesses anzeigt. Praktisch ist diese 
Methode nicht allgemein zur Ausfiihrung gekommen. 

Ais weiteres Hilfsmittel in der Diagnostik der Mastoiditis hat man ebenso 
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wie bei den pyamischen Ohrerkrankungen die Blutuntersuchung zu verwerten 
versucht. URBANTSCHITSCH (127) kommt auf Grund eines reichhaltigen Unter­
suchungsmaterials zu dem SchluB, daB das Blutbild bei ein und derselben Ent­
zundungsgruppe so vielgestaltig sein kann, so daB es unmoglich ist, aus dem 
Blutbild allein eine sichere Diagnose zu stellen. Von gewisser Bedeutung ist 
das relative Verhaltnis zwischen den neutrophilen und den eosinophilen Leuko­
cyten. Auf die Unsicherheit in der Bewertung der cytologischen Untersuchung 
wird von ORBINO und ebenso von FELLAS hingewiesen. 

Die Versuche, das ABDERHALDENsche Dialysierverfahren fUr die Diagnostik 
der Mastoiditis zu verwerten, sind nach den bisherigen Ergebnissen (ZIMMER­
MANN-KNICK (141)] negativ geblieben. 

5. Therapie der Mastoiditis und ihrer Komplikationen. 

a) Allgemeines. 
Es ist das unbestreitbare Verdienst von SCHWARTZE, die Mastoiditis als 

eine yom Mittelohr ausgehende selbstandige Erkrankung des Warzenfortsatz­
zellsystems erkannt und gleichzeitig das fUr diese Erkrankung notwendige 
Operationsverfahren empfohlen und zielbewuBt ausgebaut zu haben. Die vor 
SCHWARTZE ausgefiihrten Operationen am Warzenfortsatz waren entweder 
unter ganzlich falschen V ora ussetzungen zur Ver besserung des Horvermogens 
oder bei bestehenden Eiterungsprozessen des Warzenfortsatzes ohne jede sichere 
lndikationausgefiihrt worden. So hat RIOLAN im Jahre 1649 behufs Hor­
verbesserung die AufmeiBlung des Proc. mastoideus empfohlen. PETIT solI 
100 Jahre spater einen Fall von AbsceBbildung hinter dem Ohr operativ geheilt 
haben. Der preuBische Militararzt JASSER (1776) eroffnete den Warzenfortsatz 
in mehreren Fallen mittels eines Troikars bei Eiterungsprozessen und Schwer­
hOrigkeit. Ohne zielbewuBte lndikation wurden ahnliche Eingriffe vorgenommen 
von HAGSTROM, PROCH, LOFFLER, FOELITZ. lnfolge eines im AnschluB an eine 
solche Operation (Prof. KULPIN, Danemark) bei einer hochstehenden Personlich­
keit eingetretenen Todesfalls, kam dieses Verfahren in volligen MiBkredit, derart, 
daB es bis zu SCHW ARTZES Zeiten selbst bei den Ohirurgen nur noch historisches 
Interesse fand, obwohl bereits 1860 v. TROLTSCH und PAGENSTECHER in uber­
zeugender Weise fur die Berechtigung und AusfUhrbarkeit eines solchen Opera­
tionsverfahrens energisch eintraten, und PAGENSTECHER, ebenso LORKE 1864 
uber mehrere glucklich operierte Falle berichten konnten. Erst nachdem 
SCHWARTZE und EYSELL auf Grund genauer Erorterung der topographischen 
Anatomie des Operationsgebietes die planmaBige, chirurgisch mit Hammer 
und MeiBel ausgefiihrte Operation in Empfehlung brachten und uber eine Reihe 
von Erfolgen berichten konnten, ist die Grundlage zu dem methodischen Aufbau 
dieses fur die Entwicklung der Ohrenheilkunde so bedeutungsvollen Operations­
verfahrens gelegt worden. 

lndem SCWARTZE zunachst diese Operation fUr aIle eitrigen Erkrankungs­
prozesse des Warzenfortsatzgebietes in Anwendung brachte, wurde es allmahlich 
moglich, die nach akuten Mittelohreiterungen im Warzenfortsatz auftretenden 
Erkrankungen von denen bei chronischen Eiterungen entstehenden zu unter­
scheiden und somit auch das Krankheitsbild der akuten Mastoiditis und die 
lndikation fUr die dabei notwendige Operation festzulegen. 

b) lndikation zur operativen Eroffnung des Warzenfortsatzes 
(einfache Antrotomie). 

Die operative Eroffnung des Warzenfortsatzes ist angezeigt, wenn sichere 
Anzeichen einer ausgebildeten Knochenerkrankung vorhanden sind, deren 
Ruckbildung nicht mehr zu erwarten ist. Diesen Zeitpunkt wird man bei 
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Krankheitsfa.lIen, deren Verlauf man von vornherein beobachtet hat, aus den 
bestehenden diagnostischen Symptomen leicht erkennen. Schwieriger liegen die 
Verha.Itnisse, wenn etn Krankheitsfall nach langerem Bestehen der Ohreiterung, 
zumal ohne vorausgegangene Behandlung, zur Beurteilung kommt. In solchen 
Fallen sind die Mastoidsymptome oft unklar, oder es werden solche vorgetauscht, 
die sich nach mehrtagiger Beobachtung in anderer Weise erkIaren. FUr die 
Verwertbarkeit der Einzelsymptome der Mastoiditis zur Indikationsstellung des 
operativen Eingriffs ist die Dauer der Mittelohreiterung und die Art des ursach­
lichen Leidens von groBer Bedeutung. 

Die absolut sichere Indikation zur Eroffnung des Warzenfortsatzes ist 
gegeben bei: 

1. Fistelbildung in der Raut iiber dem Processus mastoideus, in deren Tiefe 
der erkrankte Knochen nachweisbar ist. 

2. Bildung eines subperiostalen Abscesses auf dem Warzenfortsatz und in 
der Regio tympano-cygomatica. 

3. Auftreten eines Senkungsabscesses, dessen Zusammenhang mit dem 
Warzenfortsatz nachweisbar ist. 

4. Ausgesprochene Weichteilinfiltration in der Warzenfortsatzgegend bei 
gleichzeitiger Druckempfindlichkeit des Knochens. 

5. Starke Vorwolbung (Senkung) des hinteren Teils der oberen Gehorgangs­
wand. 

AuBer dieser festumgrenzten Indikation kommt noch diejenige in Betracht, 
die auf dem Nachweis von mehr oder weniger charakteristisch ausgesprochenen 
Einzelsymptomen beruht, die nur in Verbindung mit dem allgemeinen Verlauf 
der Erkrankung oder mit anderen Anzeichen auf eine Erkrankung des Warzen­
fortsatzes schlie Ben lassen. 

In solchen Fallen ist die Indikation zur Vornahme der Operation gegeben bei: 
1. Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzes, die friihzeitig auftretend 

an Intensitat nicht nachlii.Bt und gleichzeitig allgemeine Krankheitssymptome 
erkennen laBt. 

2. Druckschmerz am Warzenfortsatz, welcher in einem spateren Stadium 
der Mittelohreiterung auftritt. 

3. Friihzeitiger oder gleichbleibender Druckschmerz an anatomisch ungiin­
stigen Stellen des Warzenfortsatzes, die auf eine isolierte Erkrankung groBerer 
Zellhohlraume hinweisen. Als solche kommen vorzugsweise die hintere Um­
randung und die Spitze des Warzenfortsatzes in Betracht. 

4. Fieber, das von vornherein andauernd in abnormer Rohe besteht, oder 
das erst bei la.ngerem Verlaufe der Mittelohrentziindung auftritt und durch eine 
andere Erkrankung nicht erklart werden kann. 

5. Andauernd starke eitrige Absonderung bis iiber die normale Zeitdctuer 
der gewohnlichen Mittelohreiterung hinaus, insbesondere wenn diese Absonde­
rung, zeitweise nachlassend, immer wieder in abnormer Starke auftritt. 

6. Andauernde eitrige Absonderung, bei der das Trommelfell keine Zeichen 
der Riickbildung zeigt, dauernd im Zustande starkerer Vorwolbung bleibt, oder 
an der Stelle der Perforationsoffnung "zitzenformige" Schleimhautvorstiilpungen 
auftreten. 

7. Auffallend zunehmende Verschlechterung des Allgemeinbefindens oder 
sta.rkeres Rervortreten einzelner Symptome (Kopfschmerzen) bei andauernder 
Mittelohreiterung 

Alle diese Einzelsymptome kOnnen aus sick allein oder je nachdem sie kombi­
niert beobachtet werden, die Indikation zur Mastoidoperation abgeben. Sie 
sind um so mohr zu beachten, wenn es sich um Krankheitsfalle handelt, die 
durch akute Infektionskrankheiten hervorgerufen sind, bei denen man mit 



Indikation und Technik der Antrotomie. 157 

schneHverlaufender Zerstorung der Schleimhaut und des Knochens rechnen 
muB, z. B. Influenza, Angina tonsillaris, Maseru, Scharlach). 

In einzelnen Fallen wird die Indikation zur Mastoidoperation bedingt durch 
spezielle Symptome, die auf eine abnorme Entwicklung der Mittelohreiterung 
hindeuten. Von solchen kommen die Facialis- und Abducensparese sowie ein­
tretende Labyrinth- und Hirnsymptome in Betracht. 

Bei allen Erkrankungen, welche auf eine Erkrankung des Endokraniums 
(Meningitis, Sinusphlebitis, HirnabsceB) hinweisen, ist auch ohne ausgesprochene 
Zeichen der Mastoiditis die Eroffnung des Warzenfortsatzes unbedingt indiciert. 

1st die Indikation zur Mastoidoperation fest umgrenzt, so konnen auch 
schwere Allgemeinerkrankungen wie Anamie, Diabetes, ebenso auch Graviditat 
nicht als Kontraindikation des als notwendig erkannten operativen Eingriffs 
angesehen werden. 

c) Technik des Operationsverfahrens. 

Die durch eine im AnschluB an eine akute Mittelohrentzundung entstandene 
Mastoiditis erforderliche operative Eroffnung des Warzenfortsatzes (Antrotomie) 
hat folgende Aufgabe zu erfullen: 

1. Den Erkrankungsherd im Warzenfortsatz vollstiindig zu entfernen, derart 
daf3 ein weiteres Ubergreifen auf die Umgebung und somit die Ausbildung von 
Komplikationen verhindert wird. 

2. Die Entlastung der PaukenhOhle so herbeizufuhren, daf3 durch Nachlaf3 
der Mittelohreiterung eine vollige Ausheilung des Mittelohres mit Wiederherstellung 
der normalen Horfunktion eintritt. 

Die letzte Forderung ist maBgebend fUr die technische AusfUhrung des 
Operationsverfahrens. Jede unter Nichtberucksichtigung dieses Gesichts­
punktes ausgefUhrte Operation hat ihren Zweck verfehlt und ist als arztlicher 
Kunstfehler anzusprechen. 

Als Vorlaufer der typischen Antrotomie ist die WILD Esche Operation zu betrachten. 
Der englische Arzt WILDE empfahl bei periostaler Weichteilschwellung tiber dem Proc. 
mastoideus einen Einschnitt hinter dem Ohr parallel dem Ohrmuschelansatz bis auf den 
Knochen, urn den vorhandenen Eiter zu entleeren bzw. den EntziindungsprozeI3 zu coupieren. 
Diese Operationsmethode, auch heute vielfach von chirurgischer Seite ausgefiihrt, laI3t 
wohl haufig den 10kalen ProzeI3 zur Ausheilung bringen. Da aber durch dieses Verfahren 
der EntztindungsprozeI3 im Mittelohr nicht beeinfluI3t wird, so sehen wir, daI3 der Mittel­
ohrprozeI3 fast ausnahmslos auf diese Weise nicht zur Ausheilung kommt und meist zu 
einer chronischen Mittelohreiterung fiihrt. Seit Einfiihrung der Operationsmethode von 
SCHWARTZE ist ohrenarztlicherseits der WILDEsche Schnitt als unzureichendes und viillig 
unzweckmaI3iges Operationsverfahren aufgegeben worden. 

Die Aufmeif3elung des Warzenfortsatzes mit Eroffnung des Antrum mastoideum. 
Nach grundlicher chirurgischer Vorbereitung des Kranken und des Operations­
gebietes gestaltet sich die AusfUhrung der Operation in folgender Weise: 

Parallel dem Ansatz der Ohrmuschel, dicht hinter derselben in einer Ent­
fernung von 1/2 cm wird ein Schnitt gefUhrt yom oberen Ansatz der Ohrmuschel 
an bis zur Spitze des Warzenfortsatzes. Der Schnitt dringt in einem Zuge bis 
auf den Knochen, wobei die Schneide des Messers in senkrechter SteHung zum 
Knochen gehalten werden muB, da bei schrager Haltung des Messers leicht 
die hintere Gehorgangswand durchschnitten wird. Nach Unterbindung der 
blutenden GefaBe werden Periost und Weichteile mit einem Raspatorium 
zunachst nach vorn zu soweit zuruckgeschoben, bis die hintere knocherne 
Umrandung des auBeren Gehorgangs mit der charakteristisch vorspringenden 
Spina supra meatum freigelegt ist. Auf diese Weise sichert sich der Operateur 
den t'rberblick uber das Operationsgebiet, was bei Kindern um so wichtiger ist, 
als man sich bei der Kleinheit des noch nicht voll entwickelten Warzenfortsatzes 
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leicht oberhalb des auBeren Gehorgangs nach dem Planum temporale hin ver­
lieren kalUl. 

Nach Freilegung der hinteren knochernen Gehorgangswand, wobei man 
sich huten muB, die hautige Gehorgangswand zu weit abzulOsen oder zu ver­
letzen, werden die Weichteile nach hinten zu bis an die hintere Umrandung des 
Warzenfortsatzes und nach unten zu bis zur volligen BloBlegung der Spitze 
des Knochens zuruckgeschoben. An der hinteren Grenze des Warzenfortsatzes 
muB man vermeiden zu weit zu gehen, um nicht die hier einmiindenden Emis­
sarien freizulegen und zu verletzen. Ebenso ist an der Spitze die LoslOsung der 
Muskelansatze vorsichtig vorzunehmen, entweder mittels eines breiten scharfen 
Raspatoriums oder bei Erwachsenen besser durch Umschneidung mit einem 
Resektionsmesser nach der Art der WeichteilsablOsung bei Gelenkresektionen. 

1st auf diese Weise das Planum mastoideum freigelegt, dann erfolgt die 
Eroffnung des Knochens. Dieser Akt der Operation hat, im Gegensatz zu der 
leider bisher vielfach unter rein chirurgischen Gesichtspunkten ausgefiihrten 
Ausraumung des Krankheitsherdes, die Hauptaufgabe, durch Freilegung des 
Antrum mastoideum die Verbindung mit den Mittelohrraumen herzustellen 
unter gleichzeitiger Entfernung alles Krankhaften im Bereiche des Warzenfort­
sa tzge bietes. 

Die Orientierung fiir den Ort der AufmeiBlung wird gegeben, naoh vorn 
durch die Grenze der knoohernen hinteren Gehorgangswand, nach oben hin 
durch die Linea temporalis, einer die Fortsetzung der oberen Wurzel des Os 
zygomaticum andeutenden Leiste, von TRAUTMANN wird als obere Grenze an­
statt der Linea temporalis eine Linie angenommen, die yom hochsten Punkt 
der Spina supra meatum horizontal nach hinten zieht. Auf diese Weise soIl bei 
etwaigem Tiefstand der Dura der mittleren Schadelgrube eine Verletzung der­
selben vermieden werden. Als hintere Grenze dient eine Linie, die man von der 
Spitze des Warzenfortsatzes aus - der Ausgangspunkt ist entspreohend der 
verschiedenartigen Gestaltung variabel - parallel der hinteren Umrandung 
des Warzenfortsatzes auf die Linea temporalis hinzieht. Durch das von diesen 
Linien begrenzte Dreieck ist die Orientierung fiir die bei der AufmeiBlung in 
Betracht kommenden wichtigen bzw. gefahrlichen Punkte festgelegt. Die 
vordere Grenze zeigt an, daB die hintere knocherne Gehorgangswand mit dem 
in ihrer in der Tiefe gelegenen Basis verlaufenden Facialis geschont werden 
muB. Die vordere obere Spitze des Dreiecks bezeichnet den Punkt, von dem aus 
unter Beachtung des anatomischen Aufbaues das Antrum mit Sioherheit zu 
erreichen ist. Die obere Linie deutet die untere Grenze der mittleren Schadel­
grube an, die bei Nichtbeachtung dieses Hinweises eroffnet werden kann. Die 
hintere Linie entspricht dem Verlauf des Sinus sigmoideus. 

1ndem der Operateur im Verlaufe der AufmeiBlung dauernd die durch diese 
oberflii.chliche Linienzeichnung angedeutete anatomische Beschaffenheit des 
Warzenfortsatzes im Auge behii.lt, wird ihm jederzeit die Moglichkeit sofortiger 
Orientierung gegeben, so daB operationstechnische Fehler vermieden werden. 

Auf diesen Gesichtspunkten beruhen auch die VorschriftsmaBregeln bei der 
Handhabung von Hammer und MeiBe!' Es ist sicherlich leicht, bei ausgedehnter 
Zerstorung der Warzenfortsatzzellen den Einschmelzungsherd in rein chirurgi­
scher Weise auszuraumen, und doch bilden gerade diese Krankheitsfalle fiir 
die sachgemaBe otochirurgische Durchfiihrung der Operation mit Freilegung 
des Antrum und Ausraumung entfernter Zellgebiete die groBten Schwierig­
keiten, die zu uberwinden neben vollster Beherrschung der Kenntnis der anato­
mischen Verhaltnisse eine sichere Technik beanspruchen. 

Die fiir die Operation notwendigen 1nstrumente Hammer und MeiBel ver­
langen, wie SCHWARTZE sagt, die Hand eines Bildhauers und nicht die eines 
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Zimmermanns. Der MeiBel muB in der Hand des Operateurs "federn", er soU 
stets nur soweit in den Knochen eindringen, daB er auch das gefaBte Knochen· 
stuck wirklich entfernt, ohne daB er resultatlos herausgezogen werden muB. 
Auch der Hammer muf3 "federnd" in der gelenkigen Hand liegen. Jeder Schlag 
muB die Kraft des vorliegenden Knochenwiderstandes erkennen und fiihlen 
lassen, urn rechtzeitig angehalten zu werden, wenn Dura oder Sinus in Gefahr 
kommen. Stets ist der MeiBel flach auf den Knochen aufzulegen, und ebenso 
ist zu beachten, daB die breite Flache des MeiBels entsprechend den auBeren 
Fiihrungslinien parallel zu diesen angesetzt wird, damit die auch bei Hohl· 
meif3eln gefahrliche Kante nicht unerwartet Dura, Sinus oder Facialis verletzt. 
Zu Beginn der Operation sind maglichst breite MeiBel angezeigt, die entspre. 
chend dem weiteren Vordringen durch schmalere bzw. durch den scharfen Laffel 
ersetzt werden. Der scharfeLaffel ist in der Hand des Ungeubten ein uberaus 
gefahrliches Instrument. Seine Handhabung erfordert graBte Vorsicht und 
manuelle Geschicklichkeit. Zu seiner Anwendung bedient man sich am besten 
des linken Zeigefingers als Hypomochlion, urn jederzeit den Laffel fest in der 
Hand zu ha ben und ein Ausgleiten zu verhindern. Er dient vorteilhaft zur 
Entfernung von Zellzwischenwanden, Abkratzen von Granulationen und zur 
Ausraumung von Zellen. Benutzt man ihn zum Abbrechen von Knochen· 
stuckchen in der Nahe der Dura oder des Sinus, dann ist stets so zu verfahren, 
daf3 die konvexe Flache des Laffels diesen Teilen anliegt, damit bei der AblOsung 
das Knochenstuck nach der nicht gefahrdeten Seite hin entfernt wird. 

Die Operation selbst laBt drei Phasen erkennen: 
I. Freilegung des Antrum mastoideum. 
2. Ausraumung des Krankheitsherdes. 
3. Freilegung von Dura und Sinus. 
1. Freilegung des Antrum mastoideum. Unabhangig von der Ausdehnung 

der Erkrankung im Warzenfortsatz beginnt man die Operation bei unver· 
sehrter Corticalis dadurch, daB man im Rahmen des durch die Orientierungs. 
linien gezogenen Dreiecks in die vordere obere, nach der Spina supra meatum 
hin gelegenen Spitze mit dem Meif3el eingeht, nachdem die Weichteile durch 
geeignete scharfe Haken bzw. Wundsperrer (nach JANSEN, WAGENER usw.) 
auseinander gehalten sind. Mit dem MeiBel schafft man sich ein dreieckiges 
Loch, das allmahlich von hinten her so vertieft wird, daB die tiefste Stelle von 
der Spina supra meatum ab gerechnet stets parallel der hinteren Gehargangs. 
wand vordringend, etwas schrag nach vorn und oben verlaufend, gelegen bleibt. 
Auf diese Weise kommt man selbst bei Knochen mit sehr starker Corticalis 
auf die dem Antrum vorliegenden Zellen bzw. in das Antrum selbst. Damit 
beginnt die zweite Phase der Operation, die Ausraumung des Antrum und die 

2. Ausraumung des Krankheitsherdes im Warzenjortsatz. Es ist unbedingt 
notwendig, zumal fur den Ungeubten, in jedem Fall einer AufmeiBlung als ersten 
Akt der Operation die Freilegung des Antrum vorzunehmen, da hierdurch der 
eigentliche Zweck des operativen Eingriffs erreicht ist, indem der ursachliche 
Krankheitsherd im Mittelohr ausgeschaltet wird. Gleichzeitig ist durch Frei· 
legung des Antrum die Orientierung fur das weitere Vorgehen absolut gesichert. 
Die vallige Ausraumung des Krankheitsherdes im W~rzenfortsatz hat die Auf· 
gabe, aile erkrankten Stellen, von denen ein weiteres Dbergreifen auf die benach· 
barten Organe aus sich entwickeln kannte, zu entfernen. Es sind nach meiner 
Erfahrung hauptsachlich zwei Wege im Zellsystem des Warzenfortsatzes, die 
als Fortleiter von Krankheitsprozessen in besonderer Weise in Betracht kommen 
und bei jeder AufmeiBlung beachtet werden mussen. Von diesen beiden, von 
mir als "die beiden bOsartigen HeerstraBen" bezeichneten Wege, verlauft die 
obere Heerstraf3e yom Antrum aus entlang dem von der mittleren und hinteren 
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Schadelgrube gebildeten Winkel horizontal nach hinten in die Gegend der 
oberen Umbiegungsstelle des Sinus sigmoideus (Abb. 21). 

Diese HeerstraBe fiihrt zu den am Sinusknie gelegenen Winkelzellen [BEZOLD 
(9), PASSOW (93), von CITELLI als "gefahrlich" beschriebenen Zellen] hin. Sie 
ist oft tief versteckt und bei vorgelagertem mittlerem Teil des absteigenden 
Sinus schwer zugangig. Urn so wichtiger ist es, bei der Ausraumung des Warzen­
fortsatzes auf das Vorhandensein dieses versteckten Zellsystems zu achten, 
da es die Wegleitung zu den fiir die Entstehung der Sinuserkrankung am Knie 
so gefahrlichen hinteren oberen Terminalzellen des Warzenfortsatzes abgibt. 

Der von mir als "untere HeerstraBe" bezeichnete Fortleitungsweg zieht sieh 
von der tiefsten Stelle des Antrum aus entlang der Tiefe des absteigenden 
Faeialiskanals entspreehend naeh abwarts. Er ist gebildet dureh eine Reihe 
von Knochenzellen, die durch scheinbar kompakte Knoehensubstanz in dem 

Abb. 21. Einfache AufmeiBlung des Warzen­
fortsatzes mit den beiden ZeIlstraBen zum 
oberen Sinusknie (CITELLIS ZeIlen) und zur 

unteren Umbiegung zum Bulbus. 

Zwischenraum zwischen absteigen­
dem Facialis und Sulcus sigmoideus 
verdeekt werden, so daB man eine 
exakt ausgera.umte Knochenhohle 
vor sich zu haben glaubt, wahrend 
die kranken Zellen in der Tiefe ver­
deckt sind. Diese "untere Heer­
straBe" tritt in ihrem Endverlauf in 
Beziehung zu den nach der Spitze 
des Felsenbeins hin gelegenen ZeIlen, 
fernerhin zu den Zellen, die an der 
Umbiegungsstelle des Sinus sigmo­
ideus den Bulbus umgreifen. 

3. Freilegung von Dura und Sinus 
(Abb. 22 u. 23). In Fallen, bei denen 
Anzeichen vorhanden sind, die auf 
eine Affektion der vorderen oder 
hinteren Schadelgru be bzw. des 
Sinus sigmoideus hinweisen, geniigt 
die einfacheAusraumung mcht. Diese 
ist vielmehr soweit auszudehnen, daB 

Sinus und Dura vollig freigelegt werden, um dadurch feststellen zu konnen, ob 
die Erkrankung bereits auf diese iibergegriffen hat bzw. um dureh diese Frei­
legung eine sichere Gewahr zu sehaffen, daB vom Warzenfortsatz aus keine 
Krankheitskeime mehr iibergreifen konnen. 

Die Freilegung der Dura und ebenso des Sinus erfordert die sorgfaltigste 
Beachtung der anatomischen Verhaltnisse. Die Handhabung des MeiBels muB 
sich sehr vorsichtig gestalten, urn vorzeitige Verletzungen zu vermeiden. Eine 
unbeabsichtigte Verletzung dieser Teile kann bei der eitrigen Beschaffenheit 
des Operationsgebietes hochst gefahrlich werden, wahrend die einfache Frei­
legung bei sachgemaBer Nachbehandlung keine Gefahr bietet. 

1m allgemeinen solI die Ausraumung des Warzenfortsatzes soweit aus­
gedehnt werden, daB alles Krankhafte entfernt wird. In dieser Forderung 
liegt die Schwierigkeit des ganzen Operationsverfahrens, da es oft schwierig ist, 
die richtige Grenze zu finden, ob der Krankheitsherd begrenzt ist oder meht. 
Die Beurteilung ist gegeben durch die Dauer der Erkrankung, die Art der ursach­
lichen Erkrankung und durch die vorliegenden anatomischen Verhaltnisse. 
Besteht die Erkrankung langere Zeit, in der es zu einer gewissen Angrenzung 
des Entziindungsprozesses gekommen ist, dann werden sieh die Grenzen der 
entziindliehen Einsehmelzung unsehwer erkennen lassen. Anders gestalten sieh 
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die Verhii.ltnisse, wenn man gezwungen ist, in einem friihzeitigen Stadium der 
Erkrankung zu operieren. Je weniger die ZeUen eingeschmolzen sind, und je 
geringer die Granulationsbildung vorgeschritten ist, desto schwieriger ist es, 
die Ausdehnung des Krankheitsprozesses festzustellen. Man ist gezwungen, 
die einzelnen Zellen zu eroffnen, bis gesunde Verhaltnisse vorliegen. Oft finden 
sich dabei an Stelle der gesunden noch versteckt liegende kranke Zellen, die 
durch Fortbestehen der Krankheitssymptome zu erneuten Eingriffen AulaB 
geben. Es muB deshalb das Bestreben des Operateurs dahin gerichtet sein, 
von vornherein aIle diese erkrankten Zellen aufzusuchen und griindlich auszu­
raumen. 

Abb. 22. Freilegung der Dura. Abb. 23. Freilegung des Sinus. 

d) E r 0 £f nun g des War zen for t sat z e s be i K 0 m pI i kat ion en 
de r Mas to i d i tis. 

1. Mastoiditis mit subperiostalem Abscef3 und jistulosem Durchbruch. Bei 
einem ausgebildeten subperiostalen AbsceB ist es zweckmaBig, vor der eigent­
lichen Incision den Eiter durch einen Einstich zu entleeren, urn die Uberschwem­
mung des Operationsgebietes mit Eiter zu verhiiten. Die Incision ist je nach der 

. Ausdehnung des Abscesses moglichst zu erweitern, besonders wenn es sieh urn 
hoehliegende Abscesse oberhalb des Ohrmuschelansatzes naeh dem Os zygo­
matieum hin handelt. In solehen Fallen muB der temporale Ansatz des Musculus 
temporalis durehschnitten werden, damit breiter AbfluB fill den Eiter gesehaffen 
wird und etwaige hoeh oder naeh vorn gelegene Durehbruchsstellen zu Gesicht 
kommen. Besteht ein fistuloser Durchbruch, so wird man moglichst diese 
FistelOffnung in die Schnittfiihrung einbeziehen. Vor der Erof£nung des Knochens, 
die nach den allgemeinen typischen V orschriften erfolgt, und die meist durch 
die bestehende Durchbruchstelle erleichtert ist, empfiehlt es sich, die AbsceB­
weichteilshohle griindlich durch Ent1eeren der AbsceBmembran zu reinigen 
und eine glatte Weichteilswunde herzustellen. 

2. Mastoiditis mit bestehendcn Senkungsabsccsscn. Bei allen Formen der ver­
schiedenartigen Senkungsabscesse in den umgebenden Weichteilen des Warzen­
fortsatzes ist die primare Ausraumung des Warzenfortsatzes unbedingt erforder-
1ich und in typischer Weise auszufiihren. Es ist jedoch von vornherein darauf 
Bedacht zu nehmen, daB dureh die Warzenfortsatzoperation die Stelle des 

Hals·, Nasen- und Obrenbeilkunde. VII. 11 
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Durchbruchs festgestellt und freigelegt wird. Von hier aus muB der Weichteils­
absceB entweder in direktem Zusammenhang breit eroffnet werden oder nach 
Freilegung seines Entstehungsweges durch eine Gegenincision nach auBen hin 
breit drainiert werden. Nur durch friihzeitige vollige Aufdeckung des Aus­
gangspunktes unter Entfernung alIes Krankhaften und durch breite Drainage 
des Abscesses ist es moglich, die weitere Ausdehnung der Weichteilserkrankung 
zu verhiiten. 

e) .D i e N a c h be han dIu n g de rAn t rot 0 m i e. 

Die Nachbehandlung der durch AufmeiBlung des Warzenfortsatzes nach 
akuter Mastoiditis gesetzten Knochenwunde unterscheidet sich von der bei 
einer gewohnlichen Knochenwunde iiblichen dadurch, daB es sich nicht um 
eine einfache Knochenwunde handelt, sondern daB die Warzenfortsatzwunde 
in unmittelbarer Verbindung mit der entziindlich erkrankten Paukenhohle 
steht. Es muB deshalb dieser Krankheitsherd durch die Art der primli.ren Opera­
tion in Form der prinzipielIen Eroffnung des Antrum moglichst von vornherein 
zur Ausheilung gebracht werden. Je friiher die Ausheilung der erkrankten 
Paukenschleimhaut eintritt, desto giinstiger sind die Reilungsverhaltnisse fiir 
die Mastoidwunde. Es ist deshalb im Verlauf der ganzen Nachbehandlung auf 
das Verhalten der Mittelohrschleimhaut und ihre Einwirkung auf die Mastoid­
wunde die groBte Beachtung zu legen. 

Die alIgemein geltende typische Behandlung besteht darin, daB man bei der 
ersten Wundversorgung die Knochenhohle bis zum Antrum hin locker mit 
Jodoformgaze ausfiilIt. Beim ersten Wechsel des Verbandes, der mindestens 
drei Tage liegen bleibt, muB die eitrige Sekretion yom Mittelohr aus versiegt 
sein, kenntlich dadurch, daB der in den auBeren Gehorgang eingelegte Gaze­
streifen trocken ist. Die Wundhohle wird nunmehr unter taglichem oder zwei­
ta.gigem Wechsel mit lockerer Tamponade verbunden, wobei besonders darauf 
geachtet werden muB, daB die Antrumschwelle sich verschlieBt und die Wund­
hohle sich mit gut aussehenden Granulationen fiillt. Unter dieser Behandlung 
ist im allgemeinen nach etwa 4 Wochen volliger VerschluB der Wundhohle zu 
erwarten. 

Dieser als normal geltende Reilverlauf ist entsprechend den iiberaus kompli­
zierten WundverhaItnissen und den dadurch bedingten Anforderungen an die 
Nachbehandlung mannigfachen Variationen unterworfen. Aus dieser Schwierig­
keit der einheitlich sicheren Nachbehandlung sind deshalb die verschieden­
artigsten Methoden in Vorschlag gebracht worden. 

LANGE (67) halt fiir das Zustandekommen einer guten Granulationsbildung 
und besonders einer starkeren Knochenneubildung das langere Fortbestehen des 
Eiterungsprozesses fiir auBerordentlich wertvoll und sucht dies zu erreichen, 
indem er die Knochenhohle nicht unnotig groB anlegt und keine glatten Knochen­
flachen erstrebt. In diesem Verfahren liegt die Gefahr, daB erkranktes Gewebe 
zuriickbleiben kann, das zu Komplikationen im weiteren Reilungsverlauf 
oder zu spateren Rezidiven AnlaB geben kann. 

In anderer Weise wurde der Versuch gemacht, die Wundhohle durch Ein­
legen granulationsbefordernder Medikamente zu schnellerer Verheilung zu 
bringen. POLITZER (95) fiiUte die Rohle mit sterilisiertem Paraffin, nach dessen 
Erstarren die Wunde vernaht wurde. FLEISCHMANN (32) lieB entsprechend der 
von BIER fiir Knochenwunden empfohlenen Methode der Wundverklebung die 
Operationshohle offen und bedeckte sie mit einem Stiick wasserdurchIassigen 
Stoffs (Billroth-Mosettigbattist oder Gandafil), das an der Raut mit Mastisol 
befestigt wurde. Infolge der starken Sekretabsonderung muB der Verband 
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entgegen der BIERSchen Anweisung aIle zwei Tage gewechselt werden. Angeregt 
durch die im Kriege giinstigen Erfahrungen in der Wundbehandlung mit Chinin­
derivaten, versuchte spater FLEISCHMANN das Vucin fiir die Behandlung bei 
Ohroperationen nutzbar zu machen. 

FLEISCHMANN raumt das Wundknochengebiet griindlich aus unter sorg­
fa.ltiger Glattung der Wande und moglichst breiter ErOffnung des Antrum. 
Dann wird die Hohle mit Vucin 1,0 : 10 000 ausgespult. Die W'unde wild ver­
naht und die ganze Umgebung mit Vucinsalbenkompressen abgedeckt, die 
taglich gewechselt werden. MAGNUS (76) bedeckt die mit pulverisiertem Rohr­
zucker gefiillte WundhOhle mit lockerer Gaze, die taglich erneuert wird. Nach 
3-4maliger Applikation des Rohrzuckers findet eine starke Granulations­
bildung statt. 

NUHSMANN (88) benutzte die DAKIN-CARELLsche Losung. Nach grundlicher 
Reinigung und Blutstillung wird die WundhOhle, in die vorher ein vielfach 
durchlOchertes Drain eingelegt ist, mit Gazestreifen vollig ausgefiillt. Diese 
Tampons werden durch EingieBen der Losung in das Drainrohr grundlich durch­
feuchtet. Auf die Wunde wird in groBem Umfange mit DAKINscher Losung 
befeuchtetes Mull aufgelegt. Der Verband wird fixiert, indem das Drainrohr 
nach auBen herausragt. In dieses werden zweistundlich 15 ccm Losung ein­
gespritzt. Aile zwei Tage wird der Verband erneuert, bis in dem jedesmal ent­
nommenen Sekret mikroskopisch keine Bakterien mehr nachgewiesen werden. 
Darauf erfolgt die sekundare Vernahung der Wunde. 

1m Gegensatz zu dieser mehr offenen Wundbehandlung zeigte sich schon 
friihzeitig das Bestreben, die Heilung durch primaren VerschluB zu beschleunigen, 
indem entweder die Wunde vollig durch Naht geschlossen wird oder unter Bei­
behaltung einer DrainageOffnung im unteren WundwinkeI. REINKING (98) emp­
fiehlt den primaren VerschluB mit anfanglicher Drainage im unteren Abschnitt 
und zwar ohne Rucksicht auf die von BONDY erhobenen Bedenken. Vorbedingung 
fiir ihn ist die griindliche Ausraumung des Knochengebietes und Sicherstellung 
der volIigen Ausheilung des Mittelohres durch Beseitigung etwa bestehender 
Nasen-Rachenraumerkrankungen. UFFENORDE sieht die besten Erfolge bei 
primarer Vernahung unter Drainage yom mittleren offen gelassenen Teil der 
Wunde aus. 

HOLGER MYGIND wartet den ersten Wundverlauf ab, bis starkere Granula­
tionsbildung erfolgt ist. Dann wird die oberflachliche Schicht der Granulationen 
mit dem scharfen Loffel entfernt, die Wundflache mit CARELL-DAKINScher 
Losung griindlich abgespult und nunmehr die sekundare Wundnaht vorgenommen. 
In neuester Zeit tritt SCHEIBE in einer Veroffentlichung aus seiner Klinik erneut 
fiir die primii.re Naht mit Drainage im unteren Wundwinkel ein. Er berichtet 
uber giinstige Erfahrungen, die auch in einer Reihe von ebenso operierten Fallen 
in der Konigsberger Klinik Bestatigung finden. 

Von BLAKE und ANDREWS (10) wurde ein Verfahren angegeben, die durch 
primare Naht verschlossene Wundhohle unter Bildung eines Blutschorfs zur 
schnel1eren Heilung zu bringen. Nach grundlicher Ausraumung der Knochen­
hohle wird keine BIutstillung vorgenommen, sondern 8.bgewartet, bis sich die 
ganze Hohle mit Blut gefuUt hat, uber das dann die Wunde durch eine Naht 
verschlossen wird, in der die unteren Nahte zur Erleichterung des Serum­
a.bfIusses locker geknupft werden. 

In anderer Weise versuchte man gleichzeitig mit der primaren Naht eine 
Verkleinerung der Knochenhohle herbeizufuhren. BALLIN und MUTON (6) 
transplantierten nach griindlicher Ausraumung in die Operationshohle ein 
Stuck Tibiaknochens, indem gleichzeitig der Rest der Hohle durch Blut an­
gefullt wurde. 

11* 
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Voss (129) h8.t eine auf dem PAssowschen Verfahren zur Nachoperation 
schlecht heilender Antrotomiewunden aufgebaute Operationsmethode aus­
gebildet, indem er emen, dem gewohnlichen Hautschnitt in zweifingerbreiter 
Entfernung gelegenen, zweiten Schnitt anlegt und diesen Weichteilslappen nach 
AblOsung yom Knochen mit dem primaren vorderen Wundrand vereinigt. 
MULLER (105) berichtet aus der Klinik von SCHEIBE iiber die auf Grund der 
SCHEIBEschen Anschauung iiber das Empyem des Warzeruortsatzes ausgefiihrten 
Operationen mit nachfolgender primarer Naht. Nach Besprechung aller gegen­
teiliger Erfahrungen kommt er zu der Ansicht, daB die primare SchlieBung 
der AufmeiBiungshOhle bei Beriicksichtigung der von ihm angegebenen Kontra­
indikationen (endokranielle Komplikationen, Senkungs- und groBe Subperio­
stalabscesse, Sauglingsotitis) seit der Einfiihrung der Antrotomie durch 
SCHWARTZE emen der wesentlichsten Fortschritte in der BehandIung der akuten 
MitteIohreiterung darstellt. 

Aus alIen diesen verschiedenartigen Versuchen eine schnellere Ausheilung 
der durch akute Mittelohrentziindung bedingten Knochenoperationswund­
hOhlen herbeizufiihren, !aBt sich ohne weiteres erkehllen, daB eine einheitliche 
Nachbehandlungsmethode nicht moglich ist. Dafiir sprechen auch die gegen die 
primarc Naht erhobenen vielfachen Bedenken und Erfahrungen, wie sie von 
PREYSING, HEINE, FREY, LEICHSENRING und BECK niedergelegt worden sind. 

Die durch die Wp,rzenfortsatzoperation gesetzten Wundverhaltnisse sind 
durch ihre Verbindung mit den erkrankten MitteIohrraumen und den der 
Knochenhohle anIiegenden Organen (Schadelhohle und Weichteile) in der 
Mehrzahl so vollig andersartig, daB sie mit denen einer einfachen Knochen­
wundhohle nicht in Vergleich gezogen werden kOnnen. Es wird deshalb nicht 
mogIich sein, eines dieser Operationsverfahren als das fiir die NachbehandIung 
typisch geltende zu bezeichnen, und es wird der Erfahrung des Operateurs iiber­
lassen bleiben, in weIchen Fallen er von dem Verfahren der offenen Wund­
behandlung abweichen kahll oder eine andere Methode in Anwendung bringen 
solI. 

Unzweifelhaft hat die primare Naht mit oder ohne Drainage in geeigneten 
Fallen auBerordentlich groBe Vorziige durch Beschleunigung der Wundheilung 
und Erzielung einer glatten kosmetisch giinstigen Vernarbung. Nach meinen 
Erfahrungen ist die primare Naht indiciert bei allen Erkrankungsprozessen 
des Warzenfortsatzes, die zu einer gewissen Abgrenzung gefiihrt haben, so daB 
nach volliger Entfernung des Krankheitsherdes auch die noch bestehende 
Mittelohreiterung sicher zur Ausheilung kommt. 

Ais ungeeignet sind aile die FaIle anzusehen, bei denen man friihzeitig im 
Stadium der noch fortschreitenden Entziindung operieren muB, oder bei denen 
10kaIe AbsceBbildung 8.m Sinus, an der Dura oder Weichteilsphlegmonen mit 
oder ohne Senkungsp.bscessen vorhanden sind. Inwieweit in solchen Fallen die 
primare Naht empfehlenswert ist, muB der Erfahrung des jeweiligen Operateurs 
iiberlassen bleiben. Eine sichere Indikation fiir die allgemeine Anwendung ist 
zur Zeit nicht vorhanden. 

f) Storungen im Verlaufe der NachbehandIung. 
Der normaIe Heilverlauf, der unter Granulationsbildung zu vollstandiger 

Ausfiillung der Knochenhohle fiihren soIl, unterliegt vielfachen Storungen, die 
durch ungeeignete Schnittfiihrung, unvollkommene Ausfiihrung der Operation 
oder unzweckmaBige MaBnahmen bei der Nachbehandlung veran1aBt sein 
kOhllen. Die durch ungeeignete Schnittfiihrung bedingten Verletzungen der 
hinteren hautigen Gehorgangswand oder der Parotis, wie sie in den ersten Zeiten 
der Mastoidoperationen beobachtet wurden, sind auf ungeniigende Beherrschung 
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der Operationstechnik zuriickzufUhren und lassen sich durch richtige Nach· 
behandlung und vorsichtige Schnittfiihrung im unteren Wundwinkel mit 
Sicherheit vermeiden. Thre Anzeichen sind in Form eines nassenden Ekzems 
odeI' in SpeichelabfluB aus einer Fiste16ffnung, die beim Kauen in Erscheinung 
tritt, leicht zu erkennen [CLAUS (22), BERLOQ (Arch. f. Ohren., Nasen· u. 
Kehlkopfheilk.), GRIESSMANN (35)]. 

Als Rauptsymptom eintretender Storungen ist das Auftreten von Fieber 
anzusehen. 1st durch die Operation das vorher vorhandene Fieber nicht wesent· 
lich beeinfluBt, dann liegt der Verdacht VOl', daB entweder die Operation unge· 
niigend ausgefiihrt ist, odeI' daB Komplikationen bestehen, die durch die Eroff· 
nung des Warzenfortsatzes nicht beeinfluBt worden sind. 

Zeigt sich bei bisherigem fieberlosem Verlauf in den ersten Tagen nach der 
Operation Temperatursteigerung, dann st in erster Lillie an eine Kompli. 
kationserkrankung (Meningitis, Sinusphebitis) zu denken, doch wird man 
aus der Art des Fiebers, dem zeitlichen Auftreten und den sonstigen allgemeinen 
Nebensymptomen geniigend Anhaltspunkte finden, die Ursache dieser Tempera. 
turerhohung festzustellen. Ais solche Ursachen kommen in Betracht: 

Entziindlicke Erkrankung der Weichteile in der Umgebung der Wunde. Es 
ist dies die Mufigste und natiirlichste Storung des WundverIaufs, bedingt 
durch die in einem schmierig.eitrigen Wundgebiet mannigfach ausgefiihrten 
Manipulationen. Das durch diese Weichteilsentziindung verursachte Fieber 
tritt meist bereits am Tage nach der Operation in miWiger Rohe (bis 39°) auf 
unter gleichzeitigen Schmerzen im Wundgebiet oder der entsprechenden Kopf. 
seite. Als weitere Ursache von Fieber kommt VOl' aHem Erysipel in Betracht; 
in seltenen Fallen Jodoformekzem. Es ist deshalb zweckmaBig, den Verband 
moglichst friihzeitig oberfiachlich zu entfernen, urn die Umgebung del' Wunde 
zu revidieren. Weichteilsentziindung und Jodoformekzem wird sich dadurch 
leicht erkennen lassen. Schwieriger ist oft die Diagnose des beginnenden Ery. 
sipeIs, das, nach Ohroperationen nicht selten auftretend, vielfach zuerst nur eine 
eigenartige miBfarbene Beschaffenheit der Wundrander erkennen laBt, bevor 
die scharf abgegrenzte Rotung der umgebenden Raut zutage tritt. LaBt der 
lokale Befund unter AusschluB sonstiger Komplikationen keine Erklarung 
fiir die bestehende Temperaturerhohung vorfinden, dann ist anzunehmen, daB 
bei der Operation Krankheitsherde nicht restlos entfernt worden sind. Es muB 
deshalb bei Fortbestehen des Fiebers eine erneute Revision des Wundgebietes 
vorgenommen werden. 

In anderer Weise erfolgt eine Storung des Reilverlaufs dadurch, daB sich 
die Wundhohle friihzeitig mit iippigen, schwammig aussehenden Granulationen 
fiiIlt, die scheinbar die Knochenhohle schnell ausfiillen, um dann in einem 
gewissen Stadium stehen zu bleiben, indem sich in del' Tiefe nach dem Antrum 
zu ein Trichter ausbildet, in welchem die Granulationen blaBrot aussehen und 
mit zii.hem schleimigem Sekret bedeckt sind. Es ist dies ein Zeichen, daB ent· 
wedel' der Boden der Knochenhohle, auf dem die Granulationsbildung erfolgt, 
nicht gesund war, odeI' daB del' AbschluB del' Wundhohle nach dem Mittelohr 
nicht rechtzeitig erfolgt ist, so daB die Mittelohrschleimhaut in das Operations. 
gebiet hineinwuchert. Die Ursache diesel' Storung ist meist in del' unzweck. 
mii.Big ausgefiihrten, zu festen oder zu lang dauernden Tamponade zu suchen. 
In anderen Fallen ist die Behandlung des Mittelohres nicht geniigend beachtet 
worden. 1m allgemeinen soIl bei dem ersten Verbandwechsel del' in den ii.uBeren 
Gehorgang eingefiihrte Gazestreifen trocken sein, zum Zeichen, daB die Drainage 
des Mittelohres nach hinten restlos erfolgte. 1st dies nicht del' Fall, dann muB 
gleichzeitig mit der Behandlung der Operationswunde auch die des Mittelohres 
durchgefiihrt werden. Durch sorgfii.ltige Untersuchung der Nase und des 



166 P. STENGER: Die akute Mittelohrentziindung. 

Nasenrachenraums miissen die Ursachen festgestellt werden, inwieweit von hier 
aus die Mittelohreiterung unterhalten wird. Sind derartige Anzeichen vorhanden, 
dann sind die dadurch bedingten operativen Eingriffe vorzunehmen 

Zeigt sich trotz Ausheilung des Mittelohres keine Besserung der Granu­
lationsbildung und Neigung zur Ausheilung, dann ist es angezeigt, das Wund­
gebiet durch Auskratzen der Granulationen und Entfernen des erkrankten 
Knochens zu reinigen und gegebenenfalls die Wunde mittels der PAssowschen 
Plastik zu schlieBen. 

Die Ausheilung einer Antrotomiewunde erfolgt in etwa 4-6 Wochen derart, 
daB sich die ganze Hohle unter Granulationsbildung anfiillt, und die Schnitt­
wunde in strichformiger Narbe sieh schlieBt. In seltenen Fallen beobachtet 
man an der Narbe die Entstehung eines Keloids, das sich als wurst- oder keulen­
fDrmige Geschwulst entwickelt. Wie die Erfahrung lehrt, hat es keinen Zweck, 
das Keloid operativ zu entfernen, da selbst bei ausgedehnter Exstirpation im 
vollig gesunden Gewebe stets Rezidive mit noch starkerer Wachstumsneigung 
auftreten. Auch die vielfach empfohlenen Versuche mit Einspritzungen von 
Fibrolysin, Pepsin, Pyrogallus und Anwendung von Rontgenbestrahlung sind 
resultatlos. Meist bildet sich das Keloid nach einigen Jahren von selbst 
zuriick. 

Tritt eine sogenannte Scheinheilung der Wunde ein, indem der VerschluB 
durch eine diinne Narbe erfolgt, die nach kurzer Zeit wieder aufbricht und die 
in einer tiefen Fistel durch Sondierung rauhen Knochen erkennen laBt, dann hat 
erneute Tamponade bzw. Ausspiilungen der Wundhohle keinen Zweck. Die 
Wunde muB breit eroffnet und durch Auskratzen gereinigt werden, worauf 
durch den sofortigen VerschluB der Wunde durch die PAssowsche Plastik 
sichere Ausheilung zu erreichen ist. 

N. Seltenere Komplikationen der akuten Mittelohreiterung. 
I. Abducenslahmung. 

Isolierte Lahmung des 6. Hirnnerven ist eine haufig beobachtete Kompli­
kation im Verlaufe einer akuten Mittelohreiterung. Da der Nerv 6 an der 
Spitze der Felsenbeinpyramide durch die Dura tritt und iiber die hintere Felsen­
beinkante hinwegzieht, ist er dem Ubergreifen entziindlicher Prozesse von den 
Zellen der Pyramidenspitze aus zugangig. Ebenso kOnnen durch Dehiscenzen 
im Knochen und von dem die Carotis umspinnenden Venennetz aus Uber­
leitungswege der Infektion yom Mittelohrgebiet zum Abducens geschaffen sein. 

Seitdem GRADENIGO unter dem Namen GRADENIGOscher Symptomen­
komplex ein neues Krankheitsbild beschrieben hat, das durch die Lahmung 
des Nerv. abducens gekennzeichnet ist, sind die vorher nur vereinzelt beschrie­
benen Falle durch zahlreiche Veroffentlichungen ahnlicher Beobachtungen 
erweitert worden, in denen man bestrebt war, eine Aufklarung iiber diese Kompli­
kationserkrankung zu finden. GRADENIGO charakterisiert die von ihm beschrie­
bene Erkrankung durch drei Symptome: Akute Mittelohreiterung, lokalisierte 
Schmerzen in der Schlafen- und Scheitelgegend, Paralyse des 6. Hirnnerven 
und fiihrte diese Erkrankung zuriick auf eine durch Erkrankung der in der 
Pyramidenspitze gelegenen pneumatischen Zellen entstandene umschriebene 
eitrige Leptomeningitis. Demgegeniiber stellt ALT (Sammelreferat) folgende 
ursachliche Entstehungsarten auf: 

1. Reflektorischer Ursprung auf dem Wege: Vestibularis, Augenmuskelkern 
(OPPENHEIM, URBANTSCHITSCH, PICK, OSTMANN, NEUMANN, KNICK). 

2. Infekti6se Neuritis (Spira, FRANKL-HoCHWART). 
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3. Fortschreiten der Entziindung im Venensinus des karotischen Kanals, 
auf den Sinus cavernosus und Nerv. abducens (STYX). 

4. DruckIahmung durch Arachnitis serosa (BRIEGER.JANSEN). 
5. Tiefe Erkrankung des Felsenbeins und eine auf die Spitze lokalisierte 

Meningitis. 
Wenn auch, wie die zahIreichen Veroffentlichungen beweisen, viele FaIle 

mit Uhmung des 6. Hirnnerven gutartig verlaufen, so zeigen doch andere 
Beobachtungen, daB die Lahmung des Abducens als ernstes Symptom einer 
in EntwickIung stehenden Meningitis anzusehen ist. Dementsprechend ver· 
suchte man zunachst durch das Ergebnis der Lumbalpunktion eine AufkIarung 
iiber die Bedeutung der Lahmung des N. abducens zu gewinnen. 

Negativer Liquorbefund wird als ein Anzeichen fiir eine extraduralgelegene 
Erkrankung angesprochen, das auf dem Wege kollateraler Entziindungsvorgange 
oder toxischer Einwirkung auf den 6. Hirnnerven schadigend einwirkt, wodurch 
auch die kIinischen FalIe mit gutartigem Verlauf erklii.rt werden. Bei Anzeichen 
entziindlicher Vorgange im Lumbalpunktat (Leukocyten usw.) muB man die 
verschiedenartigsten Komplikationsursachen des Mittelohrgebietes in Betracht 
ziehen. Mit Recht weist GROSSMA:NN (42) darauf hin, daB die Gradsteigerung 
der Infektion von der toxischen oder serosen zur eitrigen Meningitis zur Be· 
urteilung der Liquoruntersuchung von groBter Bedeutung sei, und daB nach 
dieser Richtung hin das Ergebnis der Lumbalpunktion beurteil" werden miiBte. 

Die Frage der Abducenslahmung bei Otitis media wird durch die Lumbal· 
punktion nicht entschieden, es bedarf, wie HOFFMANN (57) betont, weiterer patho. 
logisch.anatomischer Untersuchungen, um vor allem festzustellen, inwieweit 
die in der Spitze der Pyramide gelegenen Zellen, die von der Mehrzahl der Autoren 
als Ursache dieses Erkrankungsprozesses angesehen werden, wirklich als solche 
in Betracht kommen konnen. Indem der Tatsache, daB in vielen Fa.llen die 
Abducenslii.hmung ungefahrlich verlauft, andere Beobachtungen gegeniiber. 
stehen, nach denen die anfanglich gutartige Komplikation in einer Meningitis 
auslii.uft, ist es zweckmaBig, in jedem Fall an die Moglichkeit zu denken, daB 
peripher gelegene Zellen erkrankt sein konnten, deren Eroffnung bzw. Ent· 
lastung durch die prophylaktische Ausraumung des Warzenfortsatzes indiciert 
ist. Nur so wird man sich vor unerwarteter lebenbedrohender Komplikation 
siehern konnen. Es ist demnaeh die Abducensla.hmung stets als ernste Kompli. 
kation anzusehen. 

II. Facialislahmnng. 
Der Nerv. faeialis ist bei einer akuten Mittelohreiterung im ganzen Bereiche 

seines Verlaufs im Mittelohrgebiet gefahrdet. Die Fortleitung des entziindlichen 
Pl'ozesses wird dureh die anatomisch vorhandenen Dehiscenzen in der knochernen 
Bedeckung des Nerven und ebenso durch die bestehenden natiirlichen Ver· 
bindungen ermoglicht. Durch das Dbergreifen der Entziindung wird nicht nur 
der Nerv selbst geschadigt, sondern es besteht auch die Gefahr, daB entlang 
seinem Verlaufe eine Wegeleitung der Infektion zum Endokranium hin gegeben 
ist. Infolgedessen bedeutet die bei einer akuten Mittelohreiterung auftretende 
Lahmung des Facialis eine ernste Komplikation. 

Nach TOMKA (123) ist die Lahmung des Facialis bei einer einfachen Mittel· 
ohreiterung relativ selten und gutartig, solange nicht durch cariOse Zerstorung 
des Canal. fallopiae unheilbare Lahmung des Nerven entstandenist. Diese Gefahr 
besteht besonders bei Mittelohreiterungen, die durch 1. scarlatinos.diphtherische 
Mittelohrentziindungen, 2. Masern, Typhus und Influenza hervorgerufen sind. 

MANN (79) weist darauf hin, daB die Entziindung nicht nur auf den ganzen 
Facialis, sondern auch allein auf den vom Ganglion geniculi abgehenden und 
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im Nerv. petros. superficialis verlaufenden Gaumenast, der den Muse. levator. 
veli palatini und den gleichseitigen Muse. uvulae versorgt, iibergreifen kann. 
Zu beachten ist ferner nach KORNER (63), daB bei Herpes zoster der Ohrmuschel, 
der im AnschluB an eine Mittelohreiterung beobachtet wird, Lahmung des 
Facialis durch diese ortliche Erkrankung bedingt sein kann, unll zwar durch 
"Obergreifen von einem Nerven zum anderen auf dem Wege der Anastomosen 
bzw. nach LESSER (70) durch Toxinwirkung durch das zwischenliegende Gewebe 
hindurch. AuBerhalb des Mittelohrgebietes ist der Nerv. facialis in seinem Ver­
lauf yom Austritt aus dem Foramen stylomastoideum bis zu seinem Eintritt 
in die Parotis gefahrdet durch phlegmonose Weichteilsprozesse, die sich ill 
AnschluB an eine Eitersenkung von der Spitze des Warzenfortsatzes aus ent­
wickeln. Ein derartiger Fall mit vollstandiger Zerstorung des Nerven wurde 
an der hiesigen Klinik beobachtet. 

Die im AnschluB an eine Mittelohreiterung auftretende cerebrale Facialis­
lahmung muB stets als Zeichen einer gleichzeitigen intrakraniellen Komplikation 
(Tumor oder AbsceB) angesehen werden. 

In allen Fallen ist die Lahmung des Facialis als ernste Komplikation zu 
bewerten, die je nach der Beurteilung der ursachlichen Entstehungsweise die 
friihzeitige Entlastung des Mittelohres durch Paracentese oder AufmeiBlung 
des Warzenfortsatzes notwendig sein laBt, und zwar 1. um die dauernde Lah­
mung der Nerven, 2. um Fortschreiten des Entziindungsprozesses entlang des 
Facialis zu verhiiten. 

IlL Geschmackstorungen. 
Untersuchungen iiber Storungen des Geschmacks hat SCHULZ (109) ange­

stellt. Eine totale Geschmackslii.hmung wurde nicht beobachtet. Am haufigsten 
war die Geschmacksempfindung fiir "saures" erloschen, dann fiir "bitter" und 
"salzig", am wenigsten fiir "siiB". Dagegen fanden sich haufiger Perversionen, 
indem sauer als bitter empfunden wurde. Die Lll.hmung war meist hur auf 
die vorderen zwei Drittel der Zunge beschrankt, wobei sich oft eine isolierte 
Geschmacksempfindung an der Spitze erhalten zeigte. 

IV. Storungen im Riechvermogen. 
Nach Beobachtungen von URBANTSCHITSCH (127) sind Riechstorungen bei 

akuten Mittelohrentziindungen haufig vorhanden und zwar auf der Seite des 
erkrankten Ohres. Die RiechstOrung bessert sich entsprechend dem Abklingen 
der Mittelohrentziindung. 

V. Verschiedenartige Storungen. 
In der Literatur sind Storungen im Verlaufe der akuten Mittelohrentziin­

dung beschrieben, dieals von hieraus verursachte isolierte Komplikationen 
aufgefaBt werden, z. B. Veranderungen am Augenhintergrund, Albuminurie, 
psychische Erkrankungen. Es ist Aufgabe des Arztes in solchen Fallen festzu­
stellen, inwieweit diese Veranderungen etwa bedingt sind durch die Erkran­
kungen, welche ursachlich zu der Mittelohrentziindung AnlaB gegeben haben. 

Die Veriinderungen am Augenhintergrund werden nach HAUSMANN (49) meist 
falschlich deshalb als vorhanden angenommen, weil die normale Breite des 
ophthalmoskopischen Bildes fiir den Untersucher schwer zu beurteilen ist. 
Findet sich mit Sicherheit eine Veranderung des Augenhintergrundes, dann 
muB man sie, auch beim Fehlen sonstiger cerebraler Symptome, als Zeichen einer 
intrakraniellen Komplikation bewerten. 
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Die subakute Mittelohrentziindung. 

1. Krankheitsbegrift', Entstehungsursache und Dauer. 
Unter suhakuter Mittelohrentziindung versteht man diejenigen Formen der 

akuten Mittelohrentziindung, welche iiber die normale Zeitdauer einerakuten 
Mittelohrentziindung hinaus andauern, indem sie die Symptome einer solchen 
Erkrankung beibehalten. Die subakute Entziindung bildet bei unzweckmaBiger 
Behandlung meist den "Obergang zur chronischen Mittelohreiterung, die ihrer­
seits dadurch charakterisiert ist, daB im Mittelohrgebiet bleibende Verande­
rungen (Schleimhaut, Knochen, Cholesteatom) sich ausbilden, so daB eine 
Heilung mit Restitutio ad integrum nicht mehr zu erwarten ist. Bei der sub­
akuten Mittelohrentziindung ist dieser Ausgang in vollstandige Ausheilung 
noch moglich, da bei ihr dieselben pathologisch-anatomischen Veranderungen 
vorliegen wie bei der akuten Mittelohrentziindung. 

Die Ursachen der subakuten Mittelohreiterung sind bedingt: 
1. Durch Krankheitszustande im Nasen-, Rachen- und Tubengebiet, 
2. durch Veranderungen im Warzenfortsatz, 
3. durch unzweckmaBige Behandlung. 
Die klinische Erfahrung lehrt, daB ebenso, wie die Entstehung der akuten 

Mittelohrentziindung durch akute Erkrankungen des Nasenrachenraums bedingt 
sein kann, auch chronische Erkrankungen in diesem Gebiet im Riickbildungs­
stadium einer akuten Mittelohrentziindung derart schadigend auf das Mittelohr 
einwirken konnen, daB die Schleimhaut in einem dauernden Reizzustand gehalten 
wird. Die Ohreiterung kommt nieht zur Ausheilung, obwohl Anzeichen einer 
weiteren Komplikation nicht bemerklich sind. Dieser subakute Verlauf der 
Erkrankung kann bis zum 3. Monat seit Beginn der akuten Mittelohrentziindung 
andauern, d. h. bis etwa zu diesem Termin ist immer noch die normale Aus­
heilung moglich. Bei langerer Dauer muB man mit bereits eingetretenen Ver­
anderungen in Form der chronischen Mittelohreiterung rechnen. 

Als weitere Ursache fiir die Verzogerung der Ausheilung einer akuten Mittel­
ohreiterung und des "Obergangs in die subakute Mittelohreiterung sind entziind­
liche Veranderungen im Warzenfortsatzgebiet in Form einer latenten Mastoiditis 
anzusehen. Sehr haufig bildet die friihzeitige Entstehung einer extraduralen 
Eiterung mit ihrem oft symptomlosen Verlauf Ursache der subakuten Mittel­
ohreiterung. Vielfach fiihrt auch unzweckmaBige Behandlung einen dauernden 
Reizzustand der Mittelohrschleimhaut herbei. Es kommt hierlei der Gebrauch 
stark atzender Mittel, wie z. B. Argent. nitric., Wasserstoffsuperoxyd in Betracht. 
Zu beachten ist, daB bei einer unter dem Bilde einer subkutanen Eiterung ver­
laufenden Erkrankung als eigentliche Krankheitsursache Tuberkulose, Lues 
oder eine maligne Neubildung (Carcinom, Sarkom) in Betracht kommt. 

2. Diagnose. 
Die Diagnose der subakuten Mittelohrentziindung stiitzt sich auf die zeidiche 

Dauer der Erkrankung. Das, was allgemein als chronische Mittelohreiterung 
angesehen wird, ist von der Zeit ganzlich unabhii.ngig. Wenn auch in der Mehrzahl 
der Falle dieser Krankheitszustand im Verlaufe langerer Zeit sich entwickelt, 
so sehen wir doch andererseits, daB sich der Zustand der chronischen Mittelohr­
eiterung z. B. bei einer Scharlacherkrankung in allerkiirzester Zeit ausbilden 
kann. Eine subakute Eiterung ist anzunehmen, wenn der KrankheitsprozeB 
unter den a.uBeren Anzeichen der akuten Mittelohreiterung iiber die normale 
Zeitdauer hinaus fortbesteht. Das Trommelfell zeigt bei vorhandener 
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Perforationsoffnung keine Neigung zur Ruckbildung. Die Sekretion ist dauernd 
vorhanden in mehr schleimig-eitriger Form. Es besteht meist kein Fieber. Die 
subjektiven Beschwerden beziehen sich vielfach auf Gefiihl von Vollsein in der 
Ohrgegend. Die Horfahigkeit ist erheblich herabgesetzt, Schmerzhaftigkeit 
am Warzenfortsatz ist nicht vorhanden. Symptome besonderer Art sind immer 
ein Anzeichen dafiir, daB sich eine Komplikation ausgebildet hat, die im Ver­
laufe einer subakuten Mittelohreiterung jederzeit ebenso auftreten kann wie 
bei einer akuten Mittelohrentzundung. Differentialdiagnostisch ist das Vorhan­
densein von Tuberkulose, Lues, maligner Neubildungen des Mittelohres aus­
zuschlieBen (siehe die betreffenden Abschnitte dieses Handbuchs). 

3. VerI auf, Prognose und Therapie. 
Die subakute Mittelohreiterung bildet in der Mehrzahl der FaIle den LJbergang 

zur chronischen Mittelohreiterung. Sie kann ausheilen bei sachgemaBer Behand­
lung oder bei NachlaB der von den ursachlichen Krankheitsherden ausgehenden 
Schadigungen. 

Die Therapie der subakuten Mittelohreiterung hat die Aufgabe, die Krank­
heitsursache zu beseitigen. Bei bestehenden Nasen-Rachenaffektionen ist 
neben der ortlichen Behandlung dieser Zustande regelmi;LBiges Katheterisieren 
angezeigt; indem gleichzeitig vom auBeren Gehorgang aus Eintraufelungen von 
Argent. nitric. (1/2-3%ige Losungen) oder Eintra.ufelungen von Borsaure 
unter Anwendung des Politzerballons zu empfehlen sind. 

Bestehen nachweis bare krankhafte Veranderungen im N asenrachenraum, 
so ist ihre operative Beseitigung notwendig mit nachfolgendem Katheterismus 
der Tube. Finden sich keine bemerkenswerten Veranderungen im Nasen­
rachenraum, dann ist darauf zu achten, ob in der Art der Behandlung ein AulaB 
fur die Verzogerung der Ausheilung gegeben ist. Die Auwendung jeder Art 
reizender Medikamente ist zu vermeiden. Dem Kranken muB alle korperliche 
Anstrengung untersagt werden. 

Tritt trotz dieser MaBnahmen keine Besserung ein, so liegt der Verdacht vor, 
daB trotz fehlender manifester Symptome eine Erkrankung im Bereiche des 
Warzenfortsatzgebietes vorhanden ist. Unter dieser Annahme ist die Indikation 
zur Aufme"BIung des Warzenfortsatzes gegeben, die um so mehr berechtigt 
erscheint, wenn die Horfahigkeit andauernd herabgesetzt ist. 

4. Ausgang der subakuten Mittelohrentziindung. 
Durch die unter sachgemaBer Indikation eingeleitete Therapie kommt die 

subakute Mittelohrentzundung zur Ausheilung mit Wiederherstellung der 
normalen Horfunktion. Sich selbst uberlassen, geht die subakute Mittelohr­
entzundung meist in die chronische Mittelohreiterung uber und zwar in Form 
der auf chronischer Schleimhauterkrankung beruhenden chronischen Mittelohr­
eiterung, als deren auBeres Merkmal der groBe zentral gelegene Defekt des 
Trommelfells angesehen wird. 

Die aknte Mittelohrentziindung im Sauglings­
nnd Kindesalter. 

Die im Sauglings- und IGndesalter auftretende akute Mittelohrentziindung 
zeigt klinisch so andersartige Krankheitsbilder, daB eine besondere Besprechung 
notwendig ist. Die Eigenart dieser Erkrankungsformen fiir die klinische Beob­
achtung ist bedingt durch: 
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1. die Beschaffenheit des anatomischen Aufbaus des kihdlichen GehOrorgans, 
2. die unsichere Abgrenzung der in Erscheinung tretenden Krankheits· 

symptome, 
3. die Schwierigkeit der objektiven Untersuchung. 
Das Mittelohr des Sauglings und des Kindes in den ersten Lebensjahren 

ist an sich vollig ausgebildet, zeigt jedoch dem Erwachsenen gegeniiber mancherlei 
Verschiedenheiten, die fiir die klinische Beurteilung von Krankheitszusta.nden 
von groBter Bedeutung sind. Das Trommelfell, in der GroBe dem des Erwach· 
senen gleich, hat eine mehr rundliche Form und erscheint infolge starkerer 
Entwicklung der Mukosa dicker als dasjenige des Erwachsenen. Die fiir die 
"Oberleitung von Krankheitsprozessen vom Nasenrachenraum aus so iiberaus 
wichtige Tuba Eustachii ist um 13-14 mm kiirzer als beim Erwachsenen, ihr 
Verlauf ist mehr horizontal, anstatt nach abwarts gerichtet. Die Durchgangig. 
keit der Tube ist durch die groBere Beschaffenheit des pharyngealen Ostiums 
groBer als beim Erwachsenen. 

Der Warzenfortsatz ist beim Neugeborenen noch nicht entwickelt, die pneu· 
matischen Raume sind nur andeutungsweise als Hache Ausbuchtungen des als 
eines Hohlraumes von 9-10 mm Lange und 6-7 mm Breite ausgebildeten An· 
trum mastoideum vorhanden. Das Antrum steht in breiter Kommunikation mit 
der Paukenhohle, wodurch einerseits das "Obergreifen von Krankheitsprozessen 
am Mittelohr auf das Antrum sehr begiinstigt wird, andererseits der AbfluB 
von Eiter erleichtert ist. Das Antrum ist sehr ober£lachlich gelegen, die laterale 
Begrenzungswand ist bis zum zweiten Lebensjahr auffallend diinn und entha.lt 
in den ersten Lebensmonaten in ihrem Mittelteil einen Knorpelrest. So ist es zu 
erklaren, daB bei Mastoiditis sehr rasch Durchbriiche nach auBen hin sich ent· 
wickeln. Auch die Abgrenzung gegen die mittlere Schii.delhohle ist nicht vollig 
knochern, solange die Fissura petro-squamosa nur bindegewebig verschlossen ist. 

Die bei der akuten Mittelohrentziindung im Sauglings- und Kindesalter 
auftretenden Krankheitsanzeichen sind niemals so unzweideutig wie im spateren 
Alter. Das Kind ist nicht imstande, bestimmte Angaben zu machen, beim 
8augling fehlt jede subjektive EmpfindungsauBerung. Dazu kommt, daB die 
durch die Mittelohrerkrankung bedingte allgemeine Schii.digung des Korper­
zustandes Krankheitsanzeichen seitens anderer Korperorgane (Gehirn, Lunge, 
Darmtraktus) hervorrufen kann, die AnlaB geben, den eigentlichen ursachlichen 
Krankheitsherd im Ohrgebiet zu iibersehen. 

Die Untersuchung bietet mancherlei Schwierigkeiten dar. Wenn auch der 
kihdliche Gehorgang meist kiirzer und weit beschaffen ist, so daB er leicht 
iibersichtlich ist, so ist dieser "Oberblick, worauf GOPPERT hinweist, durch die 
eigenartige Gestaltung des ha.utigen Gehorgangs sehr erschwert, so daB man 
das Ohrla.ppchen stark nach hinten und unten ziehen muB, urn einen Einblick 
auf das TrommelfeU zu erlangen. Das Trommelfell selbst ist, rundlich in der 
Form, schrager gestellt als beim Erwachsenen, derart. daB der hintere obere 
Abschnitt stark nach auBen geneigt, dem Auge des Untersuchers na.her liegt als 
der vordere Abschnitt. 

Die Priifung der Funktionsstorung faUt bei Sauglingen vollig aus und ist 
bei Kindern in den ersten Lebensjahren schwierig auszufiihren und unsicher. 

Die Otitis media der Sa.uglinge ist seit den ersten Untersuchungen von 
v. TROLTSCH (125) Gegenstand ernster Forschung geworden. Nach v. TRoLTscH 
ist die Paukenhohle des Fc:tus nicht von freiem Schleim erfiillt, sondern von 
einem dicken Polster embryonalen Bindegewebes, welches die innere Wand der 
Paukenhohle bekleidet und ihr Lumen bis hart an das Trommelfell ausfiillt. 
Erga.nzungen dieses Befundes wurden von WENDT, BOKE, KUTSCHARNIAK, 
WEISS und PREY SING gegeben. 
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Bei den Sektionen kindlicher SchlMenbeine fanden sich uberraschender­
weise sehr haufig Eiteransammlungen im Mittelohr. v. TROLTSCH und WREDEN 
erklarten diese Erscheinung als Folge entziindlicher Vorgange, wahrend GRUBER 
und andere mehr an zufallige Befunde dachten im Sinne von ZAUFAL, BRUNNER 
und RINECKER, welche den Eiter in der Paukenhohle Neugeborener als Zerfalls­
produkt der embryonalen Siilze bezeichneten. SCHWARTZE wies auf die 
Moglichkeit hin, daB Hindernisse in der Respiration Ursache und Pathogenese 
dieser Eiterungen sein kOnnten. 

Aus dieser Anschauung heraus entwickelte sich die fur Gerichtsarzte so lange 
Zeit als "Ohrenprobe" bezeichnete Untersuchungsmethode, die der Lungenprobe 
gleichwertig gehalten wurde, indem man annahm, daB bei einem toten Neu­
geborenen, der bereits geatmet habe, das gallertartige Gewebe in der Pauken­
hohle geschwunden sei. 

WENDT lehnte es ab, Eiterungsprozesse als physiologischen Vorgang zu 
bezeichnen, und betonte, daB vorzeitige Atembewegungen schon innerhalb 
des Uterus Erkrankungen im Mittelohr bedingen konnten, indem durch den 
Beginn der Atmung das umgebende Medium in die unter geringeren Druck 
gesetzten Mittelohrraume eindringen musse. ASCHOFF (4) fand in seinen zahl­
reichen Untersuchungen von Schlafenbeinen Neugeborener Fruchtwasserbestand­
teile in der Paukenhohle. Indem er diese durch intrauterine Atembewegungen 
herbeigefiihrt betrachtete, sah er darin gleichzeitig die Ursache der Eiterbildung 
in dem Mittelohr Neugeborener. DemgemaB bezeichnet ASCHOFF Otitis media 
neonatorum nicht als einen infektiosen ProzeB, sondern als eine regelrechte 
Fremdkorpereiterung, die nach der Geburt wieder verschwindet, wenn das 
Fruchtwasser durch die eindringende Atmungsluft verdrangt wird. 

1m Gegensatz zu dieser Fremdkorpereiterung beruht nach ASCHOFF die 
im ersten Sauglingsalter auftretende Otitis media auf bakterieller Invasion, 
verursacht durch diesel ben Mikroorganismen wie bei dem Erwachsenen. GOM­
PERZ (1. c. S. 36) will die ASCHoFFsche Ansicht insofern eingeschrankt willsen, 
als die Fruchtwasserverunreinigung sehr wohl eine besondere Disposition fiir 
bakterielle Erkrankungen des Mittelohres abgeben oder erhohen durfte, ebenso 
wie die hamorrhagischen Veranderungen, welche die Paukenschleimhaut bei 
schweren Geburten erleidet. So konnte HERRMANN (GOMPERZ, S. 37) in einer 
Reihe von Untersuchungen im erkrankten Mittelohr von Neugeborenen dieselben 
Bakterienstamme feststellen, wie sie in der Vagina gefunden waren. 

Die uberaus groBe Neigung der Neugeborenen und der Kinder in den ersten 
Lebensjahren zu akuten Mittelohrentzundungen ist in den engen Beziehungen 
des Mittelohres zu der Nasen- und Rachenhohle und der Haufigkeit von katarrha­
lischen Rachen- und Tubenaffektionen in diesem Lebensalter begriindet. Bei 
Sauglingen kommt die Bedeutung der Nase fur die Respiration besonders in 
Betracht, da beim Atmen die Zunge des Sauglings dem harten Gaumen fest 
anliegt und auch bei offenem Mund ein Durchtreten von Luft durch die Mund­
hohle nicht nachzuweisen ist, so daB Inspirationsversuche bei krankhafter 
Verschwellung der Nasenwege Stauungserscheinungen mit Eindringen von 
Krankheitskeimen in das Mittelohrgebiet herbeifiihren mussen. In den ersten 
Lebensjahren geben krankhafte Veranderungen in der Nase und dem Nasen­
rachenraum AnlaB zu gleichartigen Folgezustanden. So bilden die Infektions­
krankheiten, bei denen die Schleimhaute des N asenrachenraumes beteiligt sind, die 
hauptsachlichste Ursache fur die groBe Zahl der akuten Mittelohrentzundungen 
im kindlichen Lebensalter. GOMPERZ (1. c.) weist auf die auBerordentlich groBe 
Zahl der an Grippe sich anschlieBenden Mittelohrentzundungen hin. 

FRIEDENBERG (36) findet fur die hartnackigen rezidivierenden Ohreite­
rungen im ersten Kindesalter der armeren Bevolkerung eine Erklarung in den 
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Erkrankungen der Nase und des Nasenrachenraumes, fUr welche ursachlich in 
erster Linie die unhygienischen Verhaltnisse anzusehen seien. 

Die von einigen Autoren als Ursache der akuten Mittelohrentzundun.g im 
Kindesalter beschuldigte allgemeine Kachexie kann nach GOMPERZ (S. 38) 
als solche nicht anerkannt werden, solange der Modus der Infektion nicht 
gegeben ist. 

1. Eigentiimlichkeiten der Anzeichen einer Mittelohrentziindnng 
im Sanglings- nnd Kindesalter. 

Der Sauglin.g und das Kind der ersten Lebensjahre kann die Anzeichen einer 
akuten Erkrankung nur durch allgemeines Unbehagen, Unlust zur Nahrungs­
aufnahme, schlieBlich durch andauerndes Weinen und Schreien zum Ausdruck 
bringen. Man ist deshalb versucht, im allgemeinen diese Symptome auf eine 
Storung der Hauptfunktion des Kindes, der Nahrungsaufnahme und Verdauung 
zu beziehen, urn so mehr, wenn diese Anzeichen von bedrohlichen Symptomen 
wie Fieber, Erbrechen, Verweigerung der Nahrungsaufnahme begleitet sind, 
bis zufallig lokal manifest werdende Anzeichen seitens des Gehororgans den 
eigentlichen Erkrankungsherd bemerklich machen. 

Die leichten Grade der akuten Mittelohrentziindung fiihren zu zunehmender 
allgemeiner Verstimmung des Kindes mit gleichzeitiger Unlust, auf die Ein­
wirkung der Umgebung zu reagieren. 1m Gegensatz des Verhaltens z. B. bei 
akuten Bronchial- und Lungenerkrankungen, bei denen das Kind trotz sicht­
Hcher Beschwerden dankbar und freundlich fiir den ihm gegebenen Anreiz ist. 

Bei ausgesprochener Mittelohrentziindung zeigt sich eine auffallende Unruhe. 
Der Schlaf ist unruhig, indem der Kopf hin.- und hergeworfen wird bei gleich­
zeitigem Stohnen und Achzen. Sauglinge wollen aus ihrem Lager heraus und 
beruhigen sich nur, indem sie, ahnlich wie bei Darmstorungen, hin- und her­
getragen werden bzw. ihre Lagerung andern. 

Vielfach zeigt sich Appetitlosigkeit bei Sauglingen in Form von Unlust zum 
Saugen, das, wie v. TROLTSCH meint, Schmerzen hervorruft. Die Kinder weigern 
sich, die Brust oder die Flasche zu nehmen, wahrend sie die mit dem LOffel 
gereichte Nahrung zu sich nehmen. Mit VorIiebe liegen die Kinder auf der 
Seite des erkrankten Ohres und nehmen gewohnlich nur eine Brust, da sie bei 
entgegengesetzter Lage Schmerzen empfinden. Fast ausnahmslos tritt eine 
auffallende Verschlechterung des Allgemeinbefindens ein. Das Korpergewicht 
nimmt ab und zwar bei einer ausgesprochenen Mittelohrentziindung in dem­
selben Umfange wie bei einer akuten Pneumonie. Dieser Erfahrung gegeniiber 
weist GOPPERT (1. c., S. 129) darauf hin, daB ein in Rekonvaleszenz befindliches 
Kind durch eine interkurrent auftretende Otitis media keine EinbuBe an Gewicht 
erleidet, daB vielmehr die infolge der Mittelohraffektion bedingte Schadigung 
durch die Rekonvaleszenz kompensiert werde. Gleichzeitig jedoch betont 
GOPPERT, daB eine schwere Mittelohrentziindung bei einem labilen Kinde einen 
ernsten Zusammenbruch hervorrufen konne, ebenso daB ein Kind, das bereits 
wieder in Nahrungsaufnahme begriffen sei, durch eine schwere Mittelohrent­
ziindung so weit geschadigt werden kann, daB es in den Zustand leichter alimen­
tarer Intoxikation mit Ausscheidung von EiweiB und Zucker zuriickgleiten kann. 

Sehr haufig treten bei der akuten Mittelohrentziindung im kindlichen Alter 
Storungen von seiten des Darmtractus auf. Man ist versucht gewesen, diese 
Affektionen als die akuten Folgezustande der Ohrerkrankung aufzufassen. 
PONFICK nimmt an, daB bei Sekretverhaltung vom Ohr aus durch Resorption 
von Toxinen die Erscheinungen einer Allgemeininfektion hervorgerufen werden 
konnen, die sich durch Fieber und Storungen im Verdauungskanal kundgeben, 
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ja selbst zum Tode des Kindes allein durch diese toxische Wirkung fiihren 
konnen. Durch spontane oder rechtzeitig herbeigefiihrte Perforation des Trom­
melfells sei sofortiger NachlaB der Darmerscheinungen zu erreichen. Dieser 
Auffassung stimmen GOMPERZ (1. c.) und HARTMANN zu, indem HARTMANN auf 
den choleraiilmlichen Charakter der Darmstorungen bei schweren akuten Mittel­
ohrentziindungen im Kindesalter hinweist. GOPPERT (1. c.), STEINER (120), 
FINKELSTEIN und WEISS (132) lehnen den ursachlichen Zusammenhang von 
Otitis mit Darmerkrankungen ab, indem sie beide Erkrankungszustande als 
koordiniert und von der gleichen infektiosen Ursache abhangig ansehen. 
PREYSING (97) halt die bei kraftigen Kindern innerhalb der ersten Lebensjahre 
mit hohem Fieber und Durchfallen auftretenden Erkrankungen des Darm­
traktus fiir Folgeerscheinungen der Ohrerkrankung, die als Begleiterkrankung 
nur dann angesprochen werden konnen, wenn nach erfolgter Besserung der 
Ohrerkrankung kein bemerkenswerter NachlaB der Darmbeschwerden zu be­
obachten ist. 

Diese verschiedenartige Deutung der Darmstorungen im kindlichen Lebens­
alter bei gleichzeitiger Otitis media laBt die Tatsache, daB diese Storungen 
sehr haufig beobachtet werden, erst recht bemerkenswert erscheinen, indem sie 
den Ohrenarzt vor die Aufgabe stellt, in jedem Einzelfall entscheiden zu mussen, 
ob die Ohrerkrankung oder die des Darmtraktus fiir die Behandlung maB­
gebend sein solI, ganz besonders in Rucksicht darauf, daB es nicht angezeigt 
ist, eine Ohrerkrankung bei bestehenden schweren Darmstorungen als neben­
sachIiche Krankheit auBer acht zu lassen. 

Unter demselben Gesichtspunkt sind die im kindlichen Alter bei akuten 
Mittelohrentzundungen auftretenden Erkrankungen der Respirationsorgane zu 
bewerten. Die Haufigkeit des Vorkommens von Otitis media in Verbindung 
mit Pneumonie und Katarrhen der Atmungswege ist schon von WREDE (1. c.) 
und STECKEISEN betont. STEINER (137) erklarte die von RILLIET und BARTHEY 
als cerebrale Pneumonie, von ZIEMSSEN als "Pneumonie mit Gehirnerschei­
nungen" bezeichnete Erkrankung als einen durch die bestehende Mittelohr­
entzundung bedingten Folgezustand. 

Bei den engen Beziehungen der Erkrankungen des Nasenrachenraums zu 
denen des Mittelohres, deren volle Bedeutung erst in den letzten Jahrzehnten 
voll erkannt ist, wird man ohn:e weiteres das gleichzeitige Auftreten von Mittel­
ohrerkrankungen mit denen des Respirationstraktus verstehen konnen, ebenso 
wird man es erklarlich finden, daB die im Gefolge einer akuten Mittelohrent­
zundung auftretenden Schadigungen des allgemeinen Korperzustandes sowohl ~ 
auf das Dbergreifen der im Nasenrachenraum vorhandenen Infektionserreger 
auf die Atmungsorgane begunstigend einwirken konnen, indem sie dazu AnIaB 
geben, daB eine bestehende Erkrankung der Atmungsorgane hartnackige Formen 
annehmen kann. Unter dieser Voraussetzung ist deshalb niemals die Ohr­
erkrankung als nebensachliche Begleiterkrankung anzusehen. Es sind vielmehr 
aIle zutage tretenden Krankheitssymtpome dahin zu untersuchen, ob sie mehr 
von der einen oder der anderen Erkrankung ausge16st sind, damit in der Behand­
lung die eigentliche Krankheitsursache beseitigt wird. 

Von besonderer Bedeutung sind die als "Meningismus" bezeichneten Sym­
ptome - Nackensteifigkeit und Aufschreien -, wie sie im Kindesalter im 
AnschluB an hochgradige Fieberzust§.nde beobachtet werden, die unter Er­
brechen, BewuBtlosigkeit oder Erregtsein mit Konvulsionen das Bild der begin­
nenden Meningitis darbieten. 

Indem man diese Zustande als Zeichen einer beginnenden Meningitis oder 
einer schweren Infektionskrankheit ansieht, laBt man vielfach die sich ent­
wickelnde akute Mittelohrentziindung auBer Betracht und ubersieht, daB in 
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Wirklichkeit diese Cerebralsymptome auf die vielfachen, in den noch nicht 
vereinigten Suturen, vorhandenen GefaBanastomosen zwischen Pauken- und 
SchadelhOhle des Kindes zuriickzufiihren sind. Es ist deshalb unerlaBlich bei 
allen akuten fieberhaften, mit Hirnsymptomen verbundenen Erkrankungen 
eine griindliche Untersuchung des Gehororgans vorzunehmen. 

2. Untersuchung und Diagnose der akuten Mittelohrentziindung 
im Siiuglings- und Kindesaiter. 

Die Untersuchung des Ohres beim Neugeborenen ist dadurch erschwert, 
daB der auBere Gehorgang des Sauglings lediglich aus dem membranosen Teil 
besteht, der sich von der auBeren 0ffnung aus gegen das Trommelfell hin zu­
nachst verengt und erst kurz vor dem Trommelfell erweitert. Man muB deshalb 
zur Untersuchung moglichst enge und kurze Ohrtrichter wahlen. Bei der Unter­
suchung ist der Kopf des Kindes ruhig zu halten, deshalb geschieht die Unter­
suchung am besten in liegender Stellung des Kindes auf einem Tisch. Stets 
sind beide Ohren zu untersuchen, um Abweichungen richtig beurteilen zu kohnen. 
Stets muB man bedenken, daB in den ersten Lebenswochen des Sauglings 
Hyperamien und Ecchymosen am Trommelfell noch von der Stauung wahrend 
des Geburtsaktes und den veranderten Zirkulationsverhii.ltnissen bedingt 
sein kohnen. Die Diagnose ist leicht, wenn eine Perforation deutlich erkennbar 
ist oder auch, wenn schleimiges Sekret den Gehorgang anfiillt, das nur von der 
Schleimhaut der Mittelohrraume herriihren kann. Bei Unsicherheit wird man 
sich iiber das Bestehen einer Perforation durch eine Lufteinblasung nach 
POLITZER Klarheit verschaffen kOhnen. 

In Verbindung mit dem otoskopischen Befund werden sich bei sorgsamer 
Krankheitsbeobachtung fiir die Diagnose keine Schwierigkeiten ergeben. 

3. Prognose und Veriauf. 
Die akute Mittelohrentziindung im Sauglings- und Kindesalter nimmt 

im allgemeinen einen gutartigen Verlauf derart, daB vollstandige Ausheilung 
mit Erhaltung der Funktion zu erwarten ist. Bei schwachlichen, anamischen 
und rachitischen Kindern ist die Heilungstendenz ungiinstiger, insbesondere 
wehn die Anfangsstadien infolge der geringen Krankheitssymtpome iibersehen 
und in der rechtzeitigen Behandlung vernachlassigt sind. Bemerkenswdrt ist, 
daB nach einmaliger Mittelohrentziindung im Kindesalter auffallend haufig 
und in kurzen Intervallen Rezidive der Erkrankung auftreten und zwar so, 
daB die Schwere der Erkrankung bei jedem Rezidiv starker zur Erscheinung 
kommt. Deshalb ist nach jeder erstmaligen Mittelohrentziindung im Kindesalter 
der Beschaffenheit der Nase und des Nasenrachenraumes groBte Beachtung zu 
schenken. 

Der VerIauf der akuten Mittelohrentziindung im Kindesalter ist im all­
gemeinen ein gutartiger, weil der AbfluB des Sekrets auch ohne 0ffnung im 
Trommelfel1 auf dem Wege der Tuba Eustachii eher moglich ist als bei dem 
Erwachsenen. Ungiinstiger sind die nach Infektionskrankheiten - Scharlach, 
Masern - entstandenen Entziindungen, die meist zu schnellem und ausgedehntem 
Zerfall des Trommelfells und der Schleimhaut des Mittelohres fiihren. Leichtere 
Falle heilen in 8-10 Tagen aus. Schwerere Falle nehmen einen bei Erwachsenen 
ahnlichen Verlauf. Nach GOMPERZ werden relativ selten Komplikationen in 
Form der Mastoiditis mit Knocheneinschmelzung und Durchbriichen beob­
achtet. Obwohl die Schleimhaut des Antrum und des Processus mastoideus 
infolge der breiten Kommunikation zwischen Paukenhohle und Antrum meist 
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friihzeitig beteiligt ist, bildet sich selten ein Empyem des Warzenfortsatzes aus, 
da infolge dieser anatomischen Verhaltnisse der SekretabfluB erleichtert ist. 
Andererseits liegt bei behindertem SekretabfluB die Gefahr vor, daB die in dem 
verhaltlJ,ismaBig weiten Antrum gestaute Sekretmenge zur Erkrankung der 
dunnell. Knochenwand fiihrt und schon sehr friihzeitig Mastoiderscheinungen 
mit Durchbruchen nach auBen veranlassen bzw. zu den im Kindesalter so haufig 
beobachteten schweren Hirnsymptomen fiihren kann. Infolge der bei Kindern 
noch nicht volligen Ausbildung des Warzenfortsatzes und der steilen Lage des 
Antrum treten solche periostalen Schwellungen und Durchbriiche viel haufiger 
iiber als hinter dem Ohrmuschelansatz auf, ein Umstand, der bei der Operation 
solcher Krankheitszustande fUr die Orientierung sehr zu beachten ist. 

Der spontane Durchbruch des Trommelfells tritt nach den Beobachtungen 
der meisten Autoren (v. TROLTSCH) bei Sauglingen und Kindern meist sehr 
spat auf. Indem GOMPERZ diese Erscheinung bestreitet, weist er darauf hin, 
daB wohl die Cutis der Schleimhautschicht des kindlichen Trommelfells etwas 
dicker sei als beim Erwachsenen, daB man aber auch bei sonst normalen Kindern 
beobachten konne, daB die Perforation zu einer Zeit eintritt, wenn die Trommel­
fell membrane durch die Entziindung bereits machtig verdickt sei. 

4. Therapie. 
Die Behandlung der akuten Mittelohrentziindung im Sauglings- und Kindes­

alter richtet sich im allgemeinen nach den fUr Erwachsene giiltigen Grund­
satzen. Erschwerend fiir die Abgrenzung der Indikation der jeweiligen Behand­
lungsart ist der Umstand, daB seitens des Sauglings und Kindes die subjektiven 
Angaben iiber den Grad der Funktionsstorung und iiber die den fortschreitenden 
Charakter der Erkrankung bezeichnenden Schmerzempfindungen fehlen. Fiir 
die Beurteilung dieser Schadigungen ist demnach vor allem die allgemeine 
Krankheitsbeobachtung und sorgfaItige Feststellung der lokal entziindlichen 
Symptome erforderlich. Vor aHem muB das Bestreben dahin gehen, in Riicksicht 
auf die eigenartigen anatomischen Verhaltnisse der kindlichen Mittelohrraume 
moglichst frUhzeitig das entziindliche Exsudat zu entleeren. Dement8prechend 
i8t die jruhzeitige Paracente8e in er8ter Linie indiciert. Nach Ausfiihrung dieses 
Eingriffs sieht man oft blitzartig die schwersten Krankheitssymptome nach­
lassen. Die Gefahr einer nach der Paracentese eintretenden Schadigung ist nicht 
gegeben, vorausgesetzt, daB eine sachgemaBe Nachbehandlung eingeleitet wird. 

In Fallen, in denen die Anzeichen eines leichten Grades der Entziindung vor­
handen sind, muB man versuchen, die Entziindungserscheinungen durch 
Begiinstigung der Resorption des Exsudats zu beseitigen. Es kommen deshalb 
die entsprechenden MaBnahmen in Form von feuchten Umschlagen und einer 
Schwitzkur in Betracht. Vor aHem ist in solchen Fallen auf rechtzeitige Behand­
lung des Nasenrachenraumes zu achten. 

1st bereits eine Perforation des Trommelfells erfolgt, so ist die Behandlung 
ahnlich der bei Erwachsenen. Je nach dem Vorhandensein allgemeiner oder 
lokaler Krankheitssymptome ist es bei der akuten Mittelohrentziindung des 
Sauglings- und Kindesalters notwendig, die spontane DurchlOcherung des 
Trommelfells, die vielfach nur ungeniigend den SekretabfluB ermoglicht, durch 
eine erneute Paracentese zu erweitern, so daB keine Retention moglich ist. Bei 
Kindern ist diese Paracentese stets zu wiederholen, falls Anzeichen einer erneuten 
Stauung des Sekrets im Mittelohrgebiet bemerklich werden. 

Die Anwendung weiterer Hilfsmittel, wie Atzmittel, medikamentose Pulver­
einblasung, Gebrauch des Politzerballons, unterliegt denselben Gesichtspunkten 
wie bei den Erwachsenen. 
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3. Die septische Osteomyelitis des Felsenbeins. 
Von 

R. Schilling -Fl'eiburg 1. B. 

Mit :2 Abbildungen. 

Die osteomyelitische Erkrankung der Schadelknochen, namentlich ihre 
traumatische Form ist schon in altester Zeit Gegenstand arztlicher Beobachtung 
gewesen. In del' Mitte des 18. Jahrhunderts gibt POTT eine eingehende Schilde­
rung der traumatischen Ostitis cranii, und die kriegschirurgischen Erfahrungen 
spaterer Zeit, insbesondere die umfassende Darstellung von H. FISCHER geben 
uns einen Einblick in das in der vorantiseptischen Zeit so sehr viel haufigere 
Krankheitsbild der traumatischen Osteomyelitis der Schadelknochen. Nachdem 
etwa urn 1875 die antiseptische Wundbehandlung Allgemeingut der Ohirurgen 
geworden war, kam die Osteomyelitis der Schadelknochen als Wundinfektions­
krankheit sehr viel seltener vor. Auch die Erfahrungen der Ohirurgen im Welt­
krieg (F. KRAUSE, A. LAWEN) lassen die eitrige, fortschreitende Osteomyelitis als 
eine seltene, aber gefiirchtete Wundkomplikation erkennen, und WEINGARTNER 
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sagt hinsichtlich der von der StirnhOhle ausgehenden Osteomyelitis, daB 
diese Komplikation im Weltkrieg anscheinend nicht beobachtet worden ist. 
Gegeniiber der traumatischen Form trat die Osteomyelitis der Schadelknochen 
aus anderer Atiologie sowohl hinsichtlich ihrer Hi.i.ufigkeit als auch der Klarheit 
der Erkenntnis ihrer Pathogenese bei weitem in den Hintergrund. Erst 1879 
haben in Frankreich LANNELONGUE (1), in Deutschland A. BERGMANN darauf 
aufmerksam gemacht, daB eine der Osteomyelitis der langen ROhrenknochen 
analoge Erkrankung auch an den Schadelknochen vorkomme und daB viele 
der friiher als Periostitis cranii bezeichneten Faile als Erkrankung des Knochen­
markes aufzufassen seien. Es folgen dann eine Reihe von Einzelbeobachtungen, 
welche die Osteomyelitis der Schadelknochen teils metastatisch nach Infektions­
krankheiten, Masern, Typhus (JAYME), Erysipel (A. BERGMANN), teils von irgend 
einem circumscripten Infektionsherd des Organismus ausgehend lKarbunkel 
im Nacken (KUSTER), Furunkel am Knie [LEXER (1)], Resektion eines Ellbogen­
gelenkes (BILLROTH)], teils ohne nachweisbare Ursache (A. BERGMANN, 
H. FISCHER) entstanden. beschreiben. 

Erst in den letzten Jahren des 19. Jahrhunderts tauchen vereinzelte Mit­
teilungen in der Literatur auf, welche erkennen lassen, daB noch auf einem 
anderen, bisher nicht beachteten W'ege eine eitrige Entziindung des Markes 
der platten Schadelknochen entstehen kann, namlich durch Fortpflanzung der 
Eiterung von schleimhautausgekleideten Hohlen, die der Diploe benachbart 
sind, insbesondere der Stirnhohle und den Mittelohrraumen. 1893 hat PANZAT 
den Versuch gemacht, auf Grund einiger aus dem Jahre 1878 aus der Klinik 
von GAUJOT stammender Krankengeschichten und Sektionsprotokolle ein Bild 
der akuten infektiOsen otogenen Osteomyelitis des Felsenbeins zu entwerfen. 
1900 hat BRIEGER in der Enzyklopadie der Ohrenheilkunde die otogene Osteo­
myelitis des Felsenbeins erwahnt und als ein auBerst seltenes Vorkommnis 
bezeichnet. 1900 und 1902 beschreiben dann wieder franzosische Autoren, LAu­
RENs' LERMOYEZ, Luc, FaIle von otogener Osteomyelitis der Schadelknochen. 
SIEBENMANN hat in der 1903 erschienenen Enzyklopadie der Chirurgie (von 
KOCHER und DE QUERVAIN) die Aufmerksamkeit auf eine besondere Form 
der Mittelohreiterung gelenkt, indem er sagt: ,,1m kindlichen Felsenbein, 
in welch em gegeniiber den pneumatischen Raumen die Spongiosa vorwiegt, 
greift der EiterungsprozeB zuweilen auf letztere iiber unter dem Bilde einer 
septischen Osteomyelitis, und hier entsteht dann die Sinusthrombose in der 
Regel nicht von den pneumatischen Zellen, sondern direkt von den Mark- (resp. 
Knochen-) Venen aus". 

1904 hat dann R. SCroLLING die erste zusammenhi.i.ngende Darstellung der 
Osteomyelitis der flachen Schadelknochen im Anschlusse an Entziindungen 
der Stirnhohle und des Mittelohres in pathologisch-anatomischer und klinischer 
Hinsicht gegeben auf Grund des Materials der Breslauer Universitats-Ohren­
klinik, eines sonst nicht veroffentlichten Falles von KORNER und eines eigenen 
aus der Freiburger Universitats-Ohrenklinik und der in der Literatur nieder­
gelegten Beabachtungen. 

Seitdem sind eine ganze Reihe weiterer Beobachtungen bekannt gegeben 
worden, insbesondere haben unsere Kenntnisse in dieser Frage durch die Arbeiten 
aus der Baseler Universitatsohrenklinik von SIEBENMANN, SCHLITTLER, NEFF 
eine groBe Bereicherung erfahren, in welchen die im friihesten Kindesalter auf­
tretende, foudroyant verlaufende otogene Osteomyelitis des Schlafenbeins, die 
in meinem Material nur durch einen Fall vertreten war, durch eine merk­
wiirdige Haufung von 7 Fallen einer eingehenden Erforschung unterzogen 
wurde und sich als eine besonders scharf charakterisierte Form aus dem iibrigen 
Krankheitsbilde herausheben lieB. 
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Auf Grund all dieser Forschungen ist es heute moglich, ein einigermaBen 
geschlossenes Bild der otogenen Osteomyelitis des Felsenbeines zu geben. 

Was die Haufigkeit des Vorkommens dieser Erkrankung anlangt, so ist die 
Zahl der in den letzten zwei Dezennien veroffentlichten Falle doch noch so 
gering, daB wir die seiner Zeit ausgesprochene Ansicht, daB es sich urn eine 
recht seltene Mfektion handelt, wohl aufrecht erhalten konnen, wenn auch 
zugegeben werden muB, daB die publizierten Fane nur einen Teil der wirklich 
vorkommenden darstellen. Statistische Angaben fehlen, doch ist ein Seiten­
blick auf das statistisch festgelegte Verhaltnis der Osteomyelitis der flachen 
Knochen zu den Rohrenknochen von Interesse. Nach TRENDEL, der in Fort­
setzung der Statistiken von HAAG A und FROHNER einen "Oberblick uber 1058 
Osteomyelitisfalle der Tubinger Klinik gibt, war das Verhaltnis der Erkran­
kungen der flachen und kurzen Knochen zu denen der langen Rohrenknochen 
= 1 :6,6; und unter den ersteren betrafen die flachen Schadelknochen nur 3%. 
SCHEINZISS hat 1909 die aus den groBeren Arbeiten uber Osteomyelitis ent­
nommenen Zahlen zusammengestellt und findet in 1782 Fallen akuter infektioser 
Osteomyelitis die Schadelknochen in 9 Fallen beteiligt = 0,5%. Auf 330 Osteo­
myelitiden der kurzen und platten Knochen finden sich 10 Schadelknochen 
=3,03%. 

Wahrend bei der Rohrenknochenosteomyelitis das mannliche Geschlecht 
uberwiegt (nach TRENDEL und HAAGA (3 : 1), so fand sich unter 50 Fallen oto­
gener Osteomyelitis des Schlafenbeins, die ich in der Literatur zusammen­
stellen konnte, 26mal das weibliche und 22mal das mannliche Geschlecht ver­
treten. Der groBte Unterschied findet sich im friihesten Kindesalter, indem 
13 weibliche des ersten Dezenniums auf 5 mannliche kommen. Ja unter den 
perakuten, foudroyant verlaufenden Fallen, die in den ersten 6 Lebensjahren 
beobachtet wurden, trafen 8 Madchen auf einen Knaben. Auch unter den 
rhinogenen Fallen findet HINSBERG unter 19 Fallen 14mal das weibliche Ge­
schlecht vertreten. 

Hinsichtlich des Lebensalters ist ja bekannt, daB die akute Rohrenknochen­
osteomyelitis fast ausschlieBlich das zweite Dezennium betrifft und in ihm 
wieder das 13.-17. Lebensjahr bevorzugt. Eine so schade Eingrenzung des 
Lebensalters trifft fiir die otogene Osteomyelitis nicht zu, indem aIle Lebens­
alter vertreten sind, sogar das Greisenalter (s. Tabelle). Weitaus uberwiegt 
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aber, und betrifft, wie erwahnt, hauptsachlich die perakut verlaufende Form, 
das erste Kindesalter. etwa bis zum 6. Lebensjahre, und hier wieder uberwiegend 
die ersten zwei Lebensjahre. Wir wissen durch die WITTMAAKschen Unter­
suchungen, daB die Zeit der lebhaftesten Pneumatisationsvorgange gerade in 
diese Jahre (die ersten beiden Lebensjahre und weiterhin noch bis zum 6. Lebens­
jahr) fallen, und wir duden wohl annehmen, daB durch die mit der Pneumati­
sation einhergehenden Wachstums- und Markveranderungen im Felsenbein 
ahnliche pradispositionelle Momente geschaffen werden, wie sie das schnellere 
Wachstum der Rohrenknochen in der Pubertatszeit fur die Akquisition der 
Osteomyelitis mit sich bringt. Andererseits durften die atrophischen Vorgange 



182 R. SCHILLING: Septische Osteomyelitis des Felsenbeins. 

im Mark und der Knochensubstanz und die GefiiBveranderungen, insbesondere 
die Erweiterung der Venenwandungen im hoheren Alter wiederum eine Dispo­
sition fUr die Fortleitung von Entziindungsprozessen auf phlebitischem Wege 
schaffen, worauf wir spater noch naher einzugehen haben werden. 

Atiologie. 
Wahrend die Ursache der Osteomyelitis der langen Rohrenknochen wohl 

stets eine hamatogene ist, !aBt sich ein solcher Entstehungsweg fUr die in der 
Nachbarschaft pneumatischer Hohlraume befindlichen platten Schadelknochen, 
insbesondere des Schlafenbeins, nur in den seltensten Fallen einwandfrei nach­
weisen. Am klarsten scheinen diejenigen Fane zu liegen, wo im Verlaufe einer 
akuten Osteomyelitis des Skeletts eine solche des Felsenbeins auftrat. Da 
jedoch bei einer allgemeinen Osteomyelitis die verschiedenartigsten Ohrerkran­
kungen entstehen konnen (Erkrankungen des Labyrinthes, der schleimhaut­
ausgekleideten Hohlen usw.), so muB man mit der Diagnose Osteomyelitis auch 
hier vorsichtig sein. Dies zeigt z. B. der ZERoNIsche Fall, bei welchem im Ver­
laufe einer Osteomyelitis mehrerer Extremitatenknochen eine Eiterung aus 
dem rechten Ohr bei intaktem Trommelfell entstand, die von einer circum­
scripten Periostitis des Gehorganges herriihrte und eine Knochenerkrankung 
im Gefolge hatte, die makroskopisch den Eindruck einer Osteomyelitis erweckte. 
Histologisch jedoch zeigten sich bei intakten Mittelohrraumen die Ernahrungs­
gefaBe des Knochens normal und frei von entziindeten Erscheinungen. Doch 
fanden sich im Knochen groBere und kleinere, mit kubischem Epithel aus­
gekleidete und mit Leukocytenanhaufungen durchsetzte Hohlraume. 

Ferner kann eine direkte Infektion des Felsenbeins im AnschluB an Infek­
tionskrankheiten, Grippe, Masern, Scharlach, Typhus auftreten, nach Lungen­
entziindung (Fall MOLLER), oder durch Fortleitung einer Stirnhohleneiterung 
auf osteomyelitischem Wege nach dem Felsenbein [HOSCH, Luc (2), SCHILLING]; 
oder aber ohne nachweisbareAtiologie, wie z. B. im Falle von THORNER, welcher bei 
einem 12jahrigen Madchen, das nie ohrenkrank war, bei normalem Trommelfell 
und Gehor, eine Osteomyelitis des Warzenfortsatzes, des unteren Teiles der Schuppe 
und des Hinterhauptbeines fand und in einem ahnlichen Falle von MOORE. 

Wenn nun aber GRUNWALD eine Reihe anderer Fane, bei welch en deutliche 
Mittelohrveranderungen, zum Teil auch chronische Eiterungen vorhanden 
waren, ebenfalls in den Bereich der primaren Ostitis des Felsenbeins einbeziehen 
will, sei es, daB er das Mittelohr in diesen Fallen nur als Durchgangspforte fUr 
die ~inwanderung der Infektionserreger ansieht, sei es, daB er die Mittelohr­
entziindung oder deren Rezidiv als sekundar, vom Knochen induziert, auffaBt, 
so kann ich mich dieser Auffassung nicht anschlieBen, da ich in den betreffen­
den Krankengeschichten keinen Anhaltspunkt finde, der die Annahme eines 
solchen Entstehungsweges bewiese. So sieht z. B. GRUNWALD den KNAPPSchen 
Fall, in welch em die SHRAPNELLsche Membran gerotet und vorgewolbt war, 
als kaum zweifelhaft fUr primare Osteomyelitis an. Auch in dem eigenen FaIle 
von GRUNWALD, in welchem der Operation eine seit 6 Wochen bestehende 
Ohreiterung vorausging, welcher sich seit 3 Tagen Kopfschmerzen zugesellt 
hatten, kann ich die Deutung der Mittelohreiterung als sekundar von der beste­
henden Osteomyelitis des Occipitale induziert, um so weniger als wahrscheinlich 
annehmen, als das Antrum mit Granulationen angefiillt war. 

Wenn es demnach nur sehr selten moglich sein wird, den einwandfreien 
Nachweis einer primaren Osteomyelitis des Felsenbeins zu erbringen, so diirfte 
andererseits in der iiberwiegenden Zahl der Falle die sekundare Entstehung 
der Osteomyelitis durch Fortleitung des Entziindungsprozesses vom Mittelohr 
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aus auBer Zweifel stehen. Was die Herkunft der Mittelohrentzundung anlangt, 
so hat sie sich in dem kleineren Teil der beobachteten FaIle an eine Infektions­
krankheit angeschlossen, am haufigsten an Grippe, ferner an Masern, Scharlach 
u. a., in dem groBeren Teil der FaIle sehen wir eine genuine Otitis media als 
Vormufer der Osteomyelitis auftreten, wobei in zwei Fallen eine den Allgemein­
zustand schwachende Mfektion (Diabetes, Puerperium) angegeben ist. Hin­
sichtlich des Charakters der Mittelohrentzundung ist 26mal eine akute, 5mal 
subakute, lImal chronische Eiterung verzeichnet. 

In mehreren Fallen ist dem Auftreten der Osteomyelitis eine Retention des 
Eiters vorangegangen, so traten z. B. in einem FaIle LAURENS (1) die ersten 
Symptome der beginnenden Osteomyelitis auf, nachdem die bis dahin filtide 
chronische Eiterung plOtzlich 8 Tage lang sistiert hatte. In 2 Fallen (HANS­
BERG, NEFF) entstand sie in einem friiher operierten Ohre, wo moglicherweise 
kleine Entzundungsherde durch das Narbengewebe von der AuBenwelt ab­
geschlossen waren, gegen die Diploe des angrenzenden £lachen Schadelknochens 
aber Bahn gefunden hatten. Auch das Aufflackern einer Rhinopharyngitis 
wird von GUISEZ (1) als ein die Osteomyelitis begunstigendes Moment bezeichnet. 
Das Operationstrauma, die Eroffnung diploetischer Knochensubstanz scheint 
auch bei der otogenen Osteomyelitis eine Rolle zu spielen, wenngleich ich sie 
bei den von der Stirnhohle ausgehenden Fallen haufiger als Entstehungsursache 
der Osteomyelitis verantwortlich gemacht finde. Dagegen scheinen versprengte 
entferntliegende und bei der Ohroperation ubersehene eiterhaltige Zellen nicht 
selten den Ausgangspunkt des -obergreifens des Eiters auf die Diploe abzugeben. 

Ob eine bestimmte Bakterienart fur die Entstehung der Osteomyelitis 
verantwortlich zu machen ist, laBt sich nur schwer beurteilen, zumal nur 
in einer beschrankten Anzahl von Fa1.l.en bakteriologische Befunde erhoben 
worden sind. In den foudroyant verlaufenden Fallen des Kindesalters wurden 
einmal Diplokokken, einmal Staphylokokken rein, einmal Streptokokken in 
mittellangen Ketten gefunden, wobei sich die interessante Differenz ergab, 
daB im ExtraduralabsceB Streptokokken, im Eiter der Schultergelenksmetastase 
influenzaahnliche Stabchen gefunden wurden. Einmal fanden sich im Sinus 
sigmoides sparliche grammpositive Kokken und ziemlich reichlich feinste 
grammnegative Stabchen, letztere ebenfalls in den oberen Cervicaldrusen, 
den Sinus cavernosi; einmal Streptokokken. 

Mit Recht wirft SCHLITTLER die Frage auf, ob gerade auf Gegenwart von 
Faulnispilzen die Malignitat des Prozesses beruhe, auf deren Anwesenheit 
schon die fotide Beschaffenheit des Eiters hinweist. Bei der Osteomyelitis 
des Schlafenbeins im spateren Alter wurden Staphylokokkus, Streptokokkus, 
Streptococcus mucosus, Pneumokokkus gefunden. Dem Streptokokkus scheint 
hier, wie auch sonst, eine groBere Malignitat zuzukommen (CHIPAULT, LAURENS). 
Eine Analogie zu der Auffassung SCHLITTLERS findet sich auch in den kriegschirur­
gischen Erfahrungen A. LAEWENS (S. 182): "Die starke putride Zersetzung des 
Knochenmarks (putride Osteomyelitis) laBt darauf schlieBen, daB bei ihrer Ent­
stehung nicht nur pyogene Bakterien, sondern auch Faulniskeime beteiligt sind." 

Pathogenese und pathologische Anatomie. 
t. Infektion des Knochens. 

Wenn wir uns in der folgenden Darstellung auf die sekundare, von den 
Mittelohrraumen induzierte Osteomyelitis beschranken, so erwachst uns die Auf­
gabe, nachzusehen, ob in den anatomischen Verhaltnissen Anhaltspunkte fur das 
"Obergreifen der Hohleneiterung auf die benachbarte Diploe zu finden sind. 
Der diploetische Knochen des Schlafenbeins zeigt - ebenso wie das Stirnbein-
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gegeniiber den anderen platten und flachen Knochen der Schadelkapsel die 
Besonderheit, daB er an lufthaltige, epithelausgekleidete Hohlraume angrenzt. 
Die Grenzlinie zwischen Hohlrrum und Knochen ist keine konstante, sondern 
wahrend des ganzen Lebens einer bestandigen Anderung unterworfen. Die 
grundlegenden Untersuchungen WITTMAACKS iiber die Pneumatisation des 
Schlafenbeins lehren uns, daB diese Grenzverschiebung besonders lebhaft in 
den ersten 6 Lebensjahren stattfindet. Dabei spielen sich Veranderungen in 
den Markraumen des Knochens und dem vordringenden subepithelialen Gewebe 
ab, welche die Moglichkeit des "Obergreifens einer Schleimhauteiterung auf die 
Markraume besonders nahelegen. Ohne auf die sehr ausfiihrlichen Schilde­
rungen WITTMAACKS hier naher eingehen zu konnen, mochte ich nur eine Stelle 
aus der Darstellung der ersten Entwicklungsphase der Pneumatisation wieder­
geben (S. 10): "Hand in Hand mit der Umwandlung des bereits angelegten 
Antrums in einen Hohlraum geht auch eine weitere Ausbreitung des Lumens 
auf Kosten der umgebenden Knochenpartien. Sie findet vor aHem den anatomi­
schen Verhaltnissen entsprechend in der Richtung nach hinten, nach unten 
und medialwarts statt, wo noch hohere Knochenschichten dem Lumen anliegen. 
Sie erfolgt in der Weise, daB das noch nicht vOllig zuriickgebildete subepi­
theliale Gewebspolster in ausgedehntem MaBe das anliegende Knochengeriist 
der spongiosen Markraume unter Auftreten von Osteoklasten und HOWSHIP­
schen Lacunen schrittweise aufzehrt. Dieser KnocheneinschmelzungsprozeB 
ist ein reiner Wachstumsvorgang und steht in keinerlei Beziehung zu entziind­
lichen Vorgangen. Das subepitheliale Gewebe dringt hierbei gleichzeitig durch 
die so entstandenen Knochenliicken, vor aHem entlang der ebenfalls durch 
Knochenarrosion stark erweiterten GefaBkanale in die Markraume ein und 
verdrangt so den urspriinglichen Markinhalt, in dem es sich statt seiner aus­
breitet." Und aus der zweiten Entwicklungsperiode (S. 20): "Wie durch den 
analogen Vorgang wahrend der ersten Entwicklungsperiode, so kommt es auch 
hierbei zur Entwicklung kommunizierender GefaBbahnen zwischen Schleimhaut 
der pneumatischen Zellen und anliegender Periostschicht. Ich nenne als besonders 
deutlich erkennbare und relativ konstante Bezirke, in denen sich in der zweiten 
Entwicklungsperiode GefaBkommunikationen zwischen der Mittelohrschleimhaut 
und ihrer Umgebung ausbilden, an der auBeren Umrahmung die untere Flache der 
Spitze des Processus mastoideus medialwarts von der Muskulatur des Sternocleido­
mastoideus, die Sutura squamomastoidea vor allem in ihrem vorderen unteren 
Ende und die Fossa mastoidea. An der medialen Umrahmung ist hier vor allem 
ein Bezirk an der hinteren Pyramidenflache zu nennen, der am Sinusknie unter­
halb der Konvexitat des hinteren vertikalen Bogenganges gelegen ist." 

Wie weit in den einzelnen Fallen del' Pneumatisationsvorgang vorgeschritten 
war, da£iir bieten nur vereinzelte Krankengeschichten AnhaItspunkte. Eine 
vollstandige Pneumatisationshemmung lag offenbar in dem 7. FaIle del' NEFF­

schen Statistik vor, 6jahriges Madchen mit perakuter Osteomyelitis, bei welchem 
bemerkt ist, daB die Pneumatisation auf das kleine Antrum beschrankt war; 
wahrend die Bemerkung: "Warzenfortsatz enthalt stinkenden Eitel' in allen 
seinen pneumatischen Raumen" im 6. FaIle schlie Ben laBt, daB bei dem F/2jahr. 
Knaben die Pneumatisation wohl weiter vorgeschritten war, ebenso im 4. Falle 
bei einem 10 Monate alten Kind, bei welchem von den wenigen pneumatischen 
Nebenraumen des Mittelohres die Rede ist. 

Auch bei den alteren Patienten scheint es sich, soweit aus den Kranken­
geschichten Angaben dariiber vorhanden sind, um verschiedene Grade von 
Pneumatisationshemmung zu handeln. Es scheinen abel' die FaIle von nul' 
partieIler Pneumatisationshemmung zu iiberwiegen, wo neb en stehengebliebener 
Diploe sich doch ein mehr odeI' weniger ausgedehnter PneumatisationsprozeB 
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ausgebildet hatte, insbesondere finden die weit vorgeschobenen, gleichsam 
aberranten Zellen des ofteren Erwahnung. So fand sich z. B. in einem von 
Prof. Voss mir zur Verfiigung gestellten, nicht veroffentlichten Faile bei einem 
42jahrigen Manne ein sehr kleines, versteckt liegendes, mit Granulationen 
gefUlltes Antrum, weiche spongiose Knochensubstanz, mit glasigen Granulationen 
gefiillte ZeJ.1en, die bis weit nach 0 ben an der Grenze zwischen hinterer und mittlerer 
Schadelgrube, vor allem aber um den Sulcus herum bis zum Bulbus reichten. 
An der Schadelbasis entlang gehend gelangt man dann bis in die erweichte 
Diploe des Hinterhauptbeines in die Gegend der Carotis. Nach Entfernung der 
osteomyelitisch erkrankten Partie des Hinterhauptbeins trat Heilung ein. 

Wenn wir uns die Frage vorlegen, warum gerade die gemischt spongios­
pneumatischen Warzenfortsii.tze aHem Anscheine nach in den OsteomyeIitis­
fallen - namentlich der spateren Lebensjahre - iiberwiegen, so mag das einmal 
wohl darin seinen Grund haben, daB sie iiberhaupt die prozentual am haufigsten 
vorkommenden sind. Nach den bekannten Untersuchungen ZUOKERKANDELS 
finden sich in 20% der Processus frei von pneumatischen Nebenraumen, teils 
sklerotisch, teils rein diploetisch; 43,2% gemischt spongiOspneumatisch, 36,8% 
total pneumatisiert. Andererseits diirfte auch zu erwagen sein, ob nicht gerade 
in dieser Mischung von spongios-pneumatischer Knochensubstanz eine gewisse 
Disposition fUr die Akquirierung einer Osteomyelitis gegeben ist. Denn rein 
raumlich betrachtet sind die Chancen einer Infektion der Diploe um so groBer, 
je groBer die Oberflachenberiihrung mit eiterhaltigen pneumatischen Raumen 
ist. Und entwicklungsgeschichtlich betrachtet ist wohl eine um so groBere 
Neigung zu Knocheneinschmelzung und vielleicht auch groBere Affinitat des 
Gewebes zu toxischen Noxen vorhanden, je lebhafter die mit der Pneumati­
sationstendenz verbundenen gesteigerten Wachstums- und Umbildungsprozesse 
sind. Diese beiden Bedingungen sind - abgesehen yom friihesten Kindesalter­
spater wohl mehr bei den gemischten Warzenfortsatzen, weniger bei den extrem 
einheitlich entwickelten gegeben. Denn bei den ideal normal pneumatisierten 
Warzenfortsatzen ist schon in einem friihen Alter nur noch wenig diploetische 
Substanz, die infiziert werden konnte, vorhanden mit Ausnahme der Felsen­
beinspitze, die zeitlebens spongiOse Substanz enthalt und fUr deren Infektion 
gerade die fortgeschrittene perilabyrinthare Pneumatisation in Betracht kommt. 

Bei hochgradiger Pneumatisationshemmung dagegen sind auch noch in 
spateren Jahren groBere Massen diploetischen Gewebes vorhanden, jedoch 
von torpiderem Verhalten, indem durch eine im Laufe der Jahre standig zu­
nehmende zirkulare Knochenapposition und dadurch allmahlich eintretenden 
SklerosierungsprozeB die Diploe ihre lockere Struktur mit der Zeit mehr und 
mehr verliert und damit die Propagation der Eiterung weniger begiinstigt wird. 
In der Tat finden wir auch in demjenigen Lebensalter, das auf die Zeit der 
lebhaftesten Pneumatisationsvorgange folgt, also etwa yom 7. Jahre an die 
foudroyant verlaufende perakute Form der Osteomyelitis nicht mehr, sondern, 
wie spater gezeigt werden solI, auch in den akuten Fallen bei rechtzeitigem 
operativem Eingreifen eine Neigung zur Eindammung des Prozesses. 

2. Weitere Ausbreitung der Eiterung in der Diploe. 
1st die Diploe einmal infiziert, sei es durch Einbruch der Eiterung in einen 

Markraum, sei es durch KnochengefaBe oder Einschmelzung von Knochen­
zwischenwanden, so macht die Entziindung in der Regel im Warzenfortsatze 
nicht Halt, sondern zeigt eine groBe Neigung auf die Diploe der angrenzenden 
flachen Schadelknochen, die Schuppe, das Parietale, das Occipitale iiberzu· 
greifen, wo sie meist auBerordentlich giinstige Bedingungen fiir ihre weitere 
Ausbreitung findet. 
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Es kommen hier hauptsachlich zwei Momente in Betracht, einmal die lockere 
Struktur des Markes und der Spongiosa und dann die zahlreichen Venen, welche 
die Diploe durchziehen. 

Was den ersten Punkt anbelangt, so zeigt die Diploe eine verschiedene 
Beschaffenheit in Abhangigkeit yom Lebensalter und von individuellen Ver­
haltnissen. Dber die BeschaHenheit der Spongiosa an kindlichen Schadel­
knochen kann uns Abb. 1 AufschluB geben, dte einem 3hjahrigen Kinde ent­
stammt. Obgleich es sich hier um pathologische Verhaltnisse handelt, so ist das 
Praparat doch geeignet, die uns hier interessierenden Verhaltnisse zu illustrieren, 
da die Struktur der Spongiosa durch die kurzdauernde Entziindung noch keine 
wesentliche Veranderung erfahren hat. Die zwischen beiden Knochentafeln 
liegenden Markraume haben ein verhaltnismiWig weitmaschiges Gefiige. Die 
Spongiosabalkchen sind noch wenig differenziert. Zum Teil sind sie parallel 
zur auBeren Wand gelagert und von dieser dureh schmale Spalten getrennt. 
Diese stellen offenbar ein friihes Stadium der Spongiosabildung dar. 

Eine starkere Entwicklung der Diploe finden wir erst am Ende des Kindes­
alters, wie uns die Angaben des GRAF v. SPEE belehren. ,,1m allgemeinen erfolgt 
die Dickenzunahme des Schadels rascher erst gegen das Ende des Kindesalters, 
gegen den Beginn der Pubertat, und zwar hauptsachlich unter dem EinfluB 
der Bildung spongii::iser Knochensubstanz, der sogenannten Diploe im Innern 
der Schadelknochen .... " Am Schadel des Erwachsenen kommen nach dem 
genannten Autor "viele individuelle Modifikationen vor, wobei in der Regel 
die Schuppe des Hinterhaupt- und Stirnbeins und die Scheitelbeine ahnliche 
Verhaltnisse zeigen. Der Mitte der Schlafenbeinschuppe sowie den Orbital­
teilen des Stirnbeins fehlt manchmal die Diploe fast ganz, so daB hier die Dicke 
der Schadelkapsel sehr reduziert wird. Mit zunehmendem Alter geht die Diploe 
haufig Veranderungen ein, die entweder zu einer Verdichtung und Volum­
zunahme des Knochens oder zu Atrophie mit Reduktion der Knochendicke 
und Anhaherung beider Corticallamellen aneinander fiihren kann." 

DaB den genannten Altersunterschieden in der Beschaffenheit der Diploe 
ein EinfluB auf die Propagation der Osteomyelitis tatsachlich zukommt, dafiir 
scheinen einige Momente aus unseren klinischen Beobachtungen selbst zu 
sprechen. Eine in wenigen Tagen fast iiber die ganze Schadelhal£te sich aus­
breitende Osteomyelitis finden wir im friihesten Kindesalter in den foudroyant 
verlaufenden perakuten Fallen etwa bis zum 8. Lebensjahr. Der weitmaschige, 
nur von wenig Spongiosabalkchen unterbrochene Markraum des kindlichen 
Schadels bietet die beste Gelegenheit zur raschen Ausbreitung der Infektion. 
Im Gegensatz hierzu lieBe sich der langsame, oft iiber Monate sich erstreckende 
Verlauf im spaten Lebensalter wohl auch durch die gri::iBere Dichtigkeit der 
Diploe, vielleicht auch durch die atrophischen Veranderungen der Marksubstanz 
in diesem Alter erklaren, wie dies z. B. im Falle LAURENS zum Ausdruck kommt, 
wo bei einer 66jahrigen Frau die Thrombose der Diploevenen langere Zeit 
bestehen konnte, ohne daB die angrenzende diploetische Substanz in gri::iBerer 
Ausdehnung zur Vereiterung kam. 

In zW'eiter Linie kommt fiir das Fortschreiten der Eiterung innerhalb des 
Knochens der Blutweg, insbesondere die Venen der Diploe, in Betracht. Dber 
die Blutversorgung der Diploe auBert sich DISSE folgendermaBen: "Die platten 
Knochen des Schadels bilden sich direkt in der weichen Kapsel des Gehirns. 
Dieselbe ist, bevor der Knochen erscheint, bereits mit einem zusammenhangenden 
GefaBnetze versehen und die Einheitlichkeit dieses Netzes wird durch die 
Knochenbildung nicht beeintrachtigt. Die GefaBe der einzelnen Knochen 
hangen miteinander zusammen. Die HAVERsschen Kanale der Knochentafeln 
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und die groBeren Hohlraume der Diploe sind sehr reich an GefaBen, die Arterien­
zweige kommen aus der harten Hirnhaut, werden von Venen in einfacher oder 
doppelter Zahl begleitet und munden direkt ohne Vermittlung von Capillaren 
in feinste Venenzweige ein. Andere Arterienzweige gehen zu den Hohlraumen 
der Diploe und zu den Lappchen des Markes, die dort liegen. Innerhalb der 
Lappchen verasteln sie sich und treten mit den Anfangen der Venen in Ver­
bindung. Die Venen der Marklappchen treten zusammen zu einem Netz, dem 
diploetischen Venennetz. Das Blut wird aus diesen durch groBere Venen ab-

Abb. 1. Spongiosa des Schadels eines 3/4jahrigen Kindes. 
1 Kn()cherner Kanal der Vena diploetica frontalis. 2 n. 3 Kana,!e der Venae diploBticae tempora les 
anteriores. 4 Venae diploeticae temporales post eriores. 5 Stamm der Vena diploetica occipita lis. 
6 Anastomosierende Aste zwischen den Diploevenen der rechten nnd Hnken Seite. 7 Anastomosen 
zwischen den Venae diploetica temporalis anterior nnd posterior nnd den Venae diploeticae occipitales. 
8 Kleine Venenkanale, welche sich gesondert in die Sinus oder die Venen der Dura mater ilffnen. 

geleitet, die in leicht darstellbaren Knochenkanalen liegen, und BREscHETsche 
Venen genannt werden. Diese Venen leiten das Blut entweder in die Sinus der 
harten Hirnhaut oder in die Venen ab, die im Integument des Schadels liegen" 
(cf. Abb . 1). 

Eine vorzugliche Darstellung dieser Venen und der sie bergenden Knochen­
kanale in der Diploe finden wir in dem Atlas von BREscHET gegeben. BRESCHET 
unterscheidet 4 Hauptkanale, die entsprechend den Venen, fur die sie bestimmt 
sind, als Canalis diploeticus frontalis, temporalis anterior, temporalis posterior 
und occipitalis bezeichnet werden. " Anfanglich sind (s . GRAF v. SPEE) die 
ZufluBgebiete der Venenkanale entsprechend den Verknocherungsbezirken 
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verteilt. Spater iiberschreiten ihre Aste die Nahtlinien, in denen die Knochen 
synostosieren und bilden ein mehr oder weniger zusammenhangendes Kanalnetz, 
dessen Details vielfach variieren. Die Kanale offnen sich im Innern der Schadel­
hohle, hauptsachlich entlang dem Sulcus sagittalis und transversus, sowie an 
der SchadelauBenseite durch kleine Locher oder in Kanale fiir Emissarien." 

Die Bedeutung, welche diesen Diploevenen fiir die Fortleitung des osteo­
myelitischen Prozesses zukommt, erkennen wir am besten im LAURENsschen (2) 
FaIle. Nach beendeter Mastoidoperation fand LAURENS am hinteren Rande 
des Warzenfortsatzes eine Gruppe von Zellen, welche die Sutura petrooccipitalis 
nach hinten iiberschritten und mit Eiter und Granulationen ausgefiillt waren. 
In ihnen badete gleichsam die stark verdickte, aber anscheinend nicht thrombo­
sierte "Vena mastoidea" (es ist hiermit offenbar der durch das Emissarium 
mastoideum ziehende und den Sinus sigmoideus mit der Vena occipitalis ver­
bindende Venenstrang gemeint). Von dieser Stelle aus kam man mit der Sonde 
in einen knochernen Kanal, der von unten nach oben in der Richtung gegen die 
Schuppe zufiihrte. Dieser Kanal entsprach wohl der Vena diploet. temporalis 
posterior, welche nach RAUBER in das Emissarium mastoideum miindet und 
dadurch mit den Venen der hinteren Ohrgegend und dem Sinus transversus 
kommuniziert. 1m oberen Teil dieses Kanals, schon nahe der Medianlinie, fand 
sich eine sein Lumen ausfiillende thrombosierte Vene. Es unterliegt wohl keinem 
Zweifel, daB dieser Kanal urspriinglich auch in seinem unteren Teile eine Venen­
wandung hatte, die aber offenbar schon durch den EiterungsprozeB zugrunde 
gegangen war, und daB diese Vene die Fortleitung der Entziindung vom Warzen­
fortsatze in aufsteigender Richtung gegen die Mitte der Schadeldecke zu ver­
mitteln hatte. Eine Reihe von seitlichen Kanalen, offenbar Seitenaste der Vena 
diploetica, miindeten in den urspriinglichen Kanal ein und ebenso wurden an 
der Basis des Warzenfortsatzes neue fistelartige Gange eroffnet und schlieBlich 
ein groBes Netz von anastomosierenden Diploevenen freigelegt, deren Inhalt 
thrombosiert oder eitrig zerfallen war. 

Ahnlich wie in diesem pragnanten FaIle LAURENS finden wir auch in 
anderen Krankengeschichten, besonders des spateren Lebensalters, mehr oder 
weniger deutliche Anzeichen dafiir, daB die Eiterung sich auf thrombo-phlebiti­
schem Wege durch die Diploevenen ausgebreitet hat. Die Bevorzugung gerade 
des vorgeschrittenen Alters fiir diesen Infektionsweg diirfte wohl seine anato­
mische Erklarung in folgendem finden: Die vielfach gewundenen, von Erweite­
rungen und Verengerungen und vorspringenden Knochenleisten ofters unter­
brochenen Knochenkanale, in denen die Diploevenen Hegen, sind von einer 
feinen Membran ausgekleidet, die zugleich die GefaBwand bildet. Mit zuneh­
mendem Alter schwinden vielfach mit der Atrophie des Knochenmarks auch 
die kompakten Knochenbalkchen der Diploe mehr und mehr, die Knochen­
kanale erweitern sich und haben so naturgemaB auch eine Erweiterung des 
Lumens der Diploevenen zur Folge. Dadurch wird die an sich schon verlang­
samte Stromungsgeschwindigkeit des Blutes noch mehr vermindert und die 
Neigung zur Thrombenbildung erhoht. 

3. Ubergreifen des Prozesses auf Periost und Dura. 
In den meisten perakuten Fallen und einer groBen Anzahl der subakuten 

und chronisch verlaufenden bleibt der ErkrankungsprozeB nicht auf die Spon­
giosa beschrankt, sondern es finden sich vielmehr fast regelmaBig zu beiden 
Seiten der erkrankten Knochenpartie Eiteransammlungen vor: einerseits ein 
subperiostaler, andererseits ein extraduraler AbsceB. Soweit sich dies aus den 
Operationsbefunden beurteilen laBt, bilden sich diese Abscesse schon in einem 
frUberen Stadium der Erkrankung aus, und zwar treten beide meist kombiniert 
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auf. Das von der Eiteransammlung abgehobene Periost schmilzt sehr bald ein 
und es bildet sich dann ein WeichteilabsceB aus, der sich nach auBen meist 
durch Schwellung und 0dem zu erkennen gibt. Man findet dann nach Eroff­
nung eines solchen Abscesses auf dessen Grund den von Periost entblOBten, 
mehr oder weniger veranderten Knochen freiliegen. 

Anders verhaIt sich die durch den extraduralen Abscel3 abgehobene Dura. 
Wahrend es sich auch hier 
anfangs nur urn eine reine 
Eiteransammlung handelt, 
bildet sich schon sehr bald 
auf der Dura ein mehr oder 
weniger dickes Granulations­
polster aus, das mehr und 
mehr an die Stelle des Eiters 
tritt und auch seinerseits den 
Knochen oberflachlich arro­
diert. Besonders hervorzu­
heben ist noch, daB sich nur 
au Berst selten eine Knochen­
fistel fand, welche das Uber­
greifen der Eiterung auf 
Periost oder Dura vermitteIt 
hatte; wohl aber sind er-
weiterte GefaBlocher auf dem 1 
Planum des Cifteren in den 
Operationsbefunden erwahnt. a 

Auch histologisch lassen 
sich diese Verhaltnisse deut- b 
lich erkennen, insbesondere 
sehen wir am mikroskopi­
schen Praparate sehr schon, 
auf welchem Wege die Eite­
rung yom Knochenmark auf 
die periostale und durale 
Oberflache des Knochens 
iibergriff. Abb.2 stellt einen 
Querschnitt aus der erkrank­
ten Pn,rtie des Schadeldaches 
des Falles aus der Freiburger 
Klinik (3/4jahriges Kind) dar. 
Man erkennt hier deutlich 
mehrere kleine gefaBfiihrende 
Knochenkanalchen (b), welche 
von einem eiterhaltigen Mark­
raume (a) in nahezu senk­
rechter Richtung zur arro­
dierten inneren Oberflache 

Abb. 2. Querschnitt aus der erkrankten Parti des 
Schad Jduches ines 3/,jii.hrig n Kindes. ( bb. 1.) 

des Knochens ziehen. Die dazwischenliegende Knochenpartie ist in ihrer Struktur 
kaum verandert . Dieser Befund entspricht durchaus dem, was wir iiber die Ent­
wicklung des GefaBnetzes in den platten Schadelknochen wissen. Die Aufklarung, 
die uns DISSE iiber diesen Punkt gibt, IaBt es auch verstehen, warum wir gerade 
beim kindlichen Schadel eine so reiche GefaBkommunikation vorfinden. Bei 
diesem kommen weiterhin auch die Nahtlinien fiir die Dberleitung der Eiterung 
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nach auBen und innen in Betracht. H. FISCHER macht auf diese eitrige Losung der 
Naht besonders bei jugendlichen Leuten aufmerksam und vergleicht sie mit der 
Epiphysenlosung der langen Rohrenknochen und auch in den perakuten Fallen der 
Baseler otologischen Klinik sind solche Diastasen der Nahte beschrieben worden. 

Die Bildung korrespondierender subperiostaler und extraduraler Abscesse 
ist fiir die Osteomyelitis der Schadelknochen durchaus charakteristisch. Wir 
sehen sie nicht nur in unseren Fallen nahezu konstant wiederkehren, sondern 
sie ist auch, wie aus den Arbeiten von PIROGOFF, R. FISCHER, H. MULLER und 
H. FISCHER hervorgeht, eine fast regelmaBige Erscheinung bei der traumatischen 
Osteomyelitis cranii. 

4. Anatomische Befunde am erkrankten Knochen. 
Das makroskopische Bild des erkrankten Knochens ist je nach dem Stadium 

der Erkrankung verschieden. Seine Oberflache zeigt schon in den friihesten 
Stadien, die zur Operation kommen, eine deutliche Verfarbung und ist an 
den des Periostes beraubten Stellen rauh, haufig auch glatt und erweicht, 
anfangs blaB, spater grau oder griinlich verfarbt fotid, in groBerer oder ge­
ringerer Ausdehnung nekrotisiert. 

Auf dem Durchschnitt sehen wir in dem friihesten Stadium eine starke 
Hyperamie der Diploe, in der stellenweist;l schon deutlich Eiterherde als gelbe 
Flecken zu erkennen sind, und bei wenige Tage langer bestehender Entziindung 
ist die Diploe miBfarben, gelbgriin oder aber auch blaB nekrotisch aussehend. 
In anderen Fallen fand sich fotider Eiter in der Diploe. Die Konsistenz des 
Knochens ist vermindert, er fiihlt sich beim Abkneifen mit der Zange weicher 
an als gewohnlich. 

Die spateren Veranderungen, teils bei den verschiedenen Operationen, 
teils an abge16sten Sequestern genauer studiert, bestanden in der Hauptsache 
darin, daB die diploetischen Raume von Granulationen vollkommen durch­
wuchert werden, welche die die Markraume trennenden Knochenbalkchen all­
mahlich zerstorten. Die Tabula externa und interna leistete der Zerstorung 
langere Zeit Widerstand, so daB also zunachst ausgedehnte Granulationslager, 
die beiderseits von den Knochentafeln eingeschlossen waren, entstanden. Spater 
wurden dann anscheinend auch diese, besonders die Tabula externa, von den 
Granulationen stellenweise durchwuchert. Es kann dadurch zur Abtrennung 
groBerer Stucke kommen, die dann zum Teil als oberflachliche Sequester zur 
Entfernung kommen. Auf diese Weise wurden in manchen Fallen fast die ganze 
Corticalis des Stirn- und Scheitelbeines und groBe Teile des Schlafen- und 
Hinterhauptbeines abgestoBen. 

Knochenneubildungen, wie wir sie bei der Osteomyelitis der Rohrenknochen 
in Form der Totenlade zu sehen gewohnt sind, kam dabei seltener zur Beob­
achtung. Wenn auch, wie dies in einzelnen Fallen zu erkennen ist, sich mini­
male Auflagerungen neugebildeter Knochensubstanz bilden konnen, so erreichen 
sie doch kaum je die Bedeutung, welche den Totenladen besonders hinsichtlich 
des Heilungsprozesses zukommt. 

Die histologische Untersuchung der operativ entfernten Knochenstiickchen 
des Warzenfortsatzes, die ich den Protokollen einiger Falle der Baseler Klinik 
entnehme, ergibt folgendes: "In den Knochenbalkchen steUenweise schlechte 
Farbung der Kerne der Knochenkorperchen, keine Zeichen von starkerem An­
und Abbau von Knochensubstanz. Das Mark ist vollig und sehr dicht von 
Leukocyten und Kerntriimmern durchsetzt. SteUenweise finden sich Massen 
feinfadigen und kriimeligen Fibrins mit reichlichen- Leukocyten"C (Prof. 
HEDINGER). In einem anderen Falle"- bestanden "die Knochenspanchen aus 
feinen lamellos gebauten Balkchen mit teils farbbaren, teils nekrotischen 
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Knochenkorperchen; das Mark dicht von Leukocyten, weniger Lymphocyten 
durchsetzt, stellenweise hamorrhagisch und nekrotisch. An verschiedenen 
Stellen lakunare Arrosion durch vielkernige Osteoklasten." 

Ais Beispiel der histologischen Veranderungen der Diploe der £lachen Schadel­
knochen in ihrem friihesten Stadium kann das von dem Fall der Freiburger Klinik 
stammende Bild (Abb. 2) dienen. Es stellt einen Querschnitt des erkrankten 
Knochens in der Gegend des Parietale dar. Man sieht die ziemlich weitmaschigen 
Markraume von kleinzelligen Infiltraten erfiillt. Die knochernen Wandungen 
der Markraume sind meist glatt und zeigen noch keine pathologischen Ver­
anderungen; nur an vereinzelten Stellen sieht man die Zeichen einer begin­
nenden lacunaren Resorption. Dagegen ist die von der Dura abgeloste innere 
Flache in groBerer Ausdehnung rauh und zeigt deutliche Lacunenbildung. Die 
Verbindung zwischen den Markraumen und der Oberflache stellen, wie schon 
friiher erwahnt, GefaBe dar, die nach der duralen Seite hin mehr senkrecht, 
nach der periostalen Seite mehr parallel zur Oberflache verlaufen. Die eitrige 
Infiltration laBt sich mehrfach in diese GefaBe hinein verfolgen. 

In vorgeschrittenen Stadien findet man die Markraume von kleinzelligen 
Infiltraten ausgefiillt, die steIlenW'eise schon in Organisation begriffen sind 
und ein Netz von Bindegewebsfasern und GefaBe enthalten. Die Wandungen 
der Markraume zeigen in ausgedehnterem MaBe die Erscheinungen der lacunaren 
Knochenresorption. Mehrfach finden sich auch isolierte Knochenstiickchen, 
kleine Sequester, im GranulationsgeW'ebe eingebettet. Neben diesen resorptiven 
Vorgangen machen sich aber auch schon regenerative Prozesse bemerkbar, 
die Anfange von Knochenneubildung. An den alten Knochen angrenzend 
sieht man besonders nach der periostalen Oberflache zu schmale Streifen neu­
gebildeter Knochensubstanz liegen, die von einer Reihe von Osteoblasten bedeckt 
sind. Auch in die mit Granulationsgewebe ausgefiillten Markraume sprossen 
an verschiedenen Stellen osteoide Balkchen hinein. 

5. Ausdehnung der Erkrankung. 
1st einmal eine Infektion des Knochenmarkes der Schadelknochen erfolgt, 

so schreitet der ProzeB, soW'eit wir dies nach dem vorliegenden Materiale beur­
teilen konnen, meist schrankenlos fort, wenn es nicht gelingt, den Herd durch 
operatives Eingreifen vollstandig zu entfernen. Eine spontane Begrenzung 
durch Schutzvorrichtungen des Organismus, die bei den Rohrenknochen die 
Regel bildet, kommt, W'ie wir gesehen haben, bei den Schadelknochen nur in 
ungeniigendem MaBe vor. Wir sehen auf diese Weise eine Osteomyelitis des 
Schlafenbeins auf Hinterhauptbein, Scheitel-Stirnbeine iibergreifen, ahnlich 
W'ie eine von der Stirnhohle ausgehende Osteomyelitis bis zum Occiput und 
Felsenbein vordringen kann; ja auch auf den groBen Keilbeinfliigel, den Keil­
beinkOrper, das Orbitalgewolbe, das Kiefergelenk und den Unterkiefer kann die 
Osteomyelitis iibergreifen, ferner auch in der Spitze der Felsenbeinpyramide, 
die ja zeitlebens spongiOse Knochensubstanz enthalt, ja sogar, wie im Faile 
KELEMENS im Atlas und Epistropheus sich lokalisieren. Die Ausbreitung kann 
sehr schnell vor sich gehen, in wenigen Tagen, oder ganz langsam, im Verlaufe 
von Monaten oder selbst Jahre lang dauern. Sie kann kontinuierlich oder 
etappenformig, gleichmaBig oder schubweise stattfinden. Haufig ist der tJber­
leitungsweg nicht mehr festzuste1.len, indem zwischen primarem und sekundarem 
Herd scheinbar normale Knochensubstanz liegt. Wir konnen dann nach Analogie 
der nachweislich auf diesem Wege stattgehabten Fortleitung eine thrombosierte 
Vene als Zwlschenglied annehmen. Wie weit fiir die Fortleitung die LymphgefaBe 
des Knochens in Betracht kommen, dariiber fehien jegliche Angaben, da wir 
iiber die Lympl gefa-Be innerhalb der Schadelknochen nichts Sicheres W'issen. 
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BUDGE ist es 1877 gelungen, durch Injektionsverfahren yom Periost des Mittelfu13-
knochens yom Kalb die perivaskularen Lymphraume des Knochens nachzuweisen, die 
ringformig den Endothelschlauch der Capillaren umgeben und au13en von dem des HAVERS­
schen Kanals begrenzt sind. Mit diesen perivascularen Lymphraumen stehen durch ihre 
Auslaufer die Knochenhohlen in Verbindung. Das Lymphgefa13system ist dadurch innig 
mit dem Knochen verschmolzen, wahrend die Blutgefii.13e nur durch ersteres, also indirekt 
mit demselben in Verbindung stehen. Man kann nach Analogie mit diesen Befunden BUDGES 
wohl annehmen, daB auch die GefaBe der Diploe und die HAVERsschen Kanale der Schadel­
knochen von Lymphraumen begleitet sind, wenn auch ihr direkter Nachweis bis jetzt meines 
Wissens nicht erbracht ist. 

Da, wie erwahnt, die extradurale Eiterung stets gleichen Schritt mit der 
Osteomyelitis halt, wird auch die Dura immer starker von der Eiterung betroffen. 
Sie leistet, wie wir dies ja bei anderweitigen extraduralen Abscessen oft genug 
beobachten konnen, dem weiteren Fortschreiten noch sehr lange Widerstand. 
Wir finden sie in den akuten Fallen maBig verdickt, zuweilen von einem oft 
miBfarbenen derben Granulationspolster bedeckt, manchmal nekrotisch und 
mit der HirnoberfIache verklebt. Viel weniger widerstandsfahig ist die Wan­
dung des Sinus transversus und sigmoides. Wir sehen deshalb fast in allen 
perakuten Fallen sehr fruh schon eine Sinusphlebitis auftreten. Bemerkenswert 
ist der KELEMENsche Fall, wo trotz weitest ausgebreiteter Osteomyelitis die 
Hirnhaute und aIle Blutleiter vollig intakt geblieben waren. 

Das tTbergreifen eines extraduralen Abscesses auf die Sinuswandung ist nach 
H. FISCHER die haufigste Entstehungsart der Sinusthrombose bei den trau­
matischen Fallen und geschieht in der Regel in der Weise, daB sich zunachst 
eine periphlebitische Eiterung entwickelt, die durch die Sinuswand bis auf die 
Intima vordringt. AuBerdem weist FISCHER noch darauf hin, daB in selteneren 
Fallen infolge der durch den extraduralen AbsceB bedingten Zirkul.ations­
starung zunachst eine marantische Thrombose entsteht, die dann durch Ein­
wandern von Bakterien durch die Sinuswand infiziert wird. Ein dritter von 
den beiden genannten abweichender Modus ist endlich der, daB die Thrombo­
phlebitis von den erkrankten Diploevenen sich in den Sinus hinein fortpflanzt. 
Dieser Weg diirfte z. B. fiir die Thrombose des Sinus transversus im FaIle der 
Freiburger Klinik in Betracht kommen, bei welchem die den Sinus umgebende 
Knochenpartie makroskopisch gesund aussah. Auch der Schutzwall der Dura 
kann schlieBlich von irgendeiner Stelle durchbrochen werden und damit die 
Eiterung auf die intraduralen Gebilde ubergreifen. Doch hat die Infektion der 
Pia nur in den sel.tensten Fallen zu diffuser Leptomeningitis gefiihrt, sondern 
meist nur zu kleinen circumscripten meningitischen Herden. Auch sind nicht 
groBe Hirnabscesse, sondern mehrfache kleine Herde beobachtet worden, die 
keine auffalligen Symptome machten. 

Von dem thrombosierten Sinus transversus aus kann die Thrombophlebitis 
weitergeleitet werden nach der Vena jugularis und dem Bulbus venae jugularis, 
ferner durch Vermittlung des Sinus petrosus superior und inferior einerseits 
nach dem Sinus cavernosus, andererseits nach den Venen der Wirbelsaule. 
Ferner konnen durch Fortschwemmung kleiner Thrombenteilchen Metastasen 
in den verschiedensten Korperorganen, in Lunge, Leber, MHz und der Skelett­
muskulatur auftreten. 

Klinische Symptome. 
Die auf Grund des kleinen Materials von 1904 mir vom klinischen Stand­

punkte als notwendig erschienene Einteilung in eine stiirmisch und eine langsam 
verlaufende Form hat sich auch durch die seitherigen Beobachtungen, ins­
besondere durch das Hinzutreten der wertvollen SIEBENMANNschen Falle als 
richtig bestatigt. Wahrend ich aber damals die auf einer reic.hen Beobachtung 
von H. FISCHER gegebene Schilderung der akuten traumatischen Osteomyelitis 
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zur Darstellung des ldinischen Krankheitsbildes heranziehen mu3te, so reicht 
das jetzige Material vollig aus, um die otogene stiirmisch verlaufende Form 
einheitlich zu umrei3en. NEFF hat dies auf Grund der 7 SIEBENMANNschen 
FiiJJ.e schon so trefflich ausgefiihrt, da3 ich unter Heranziehung meines friiheren 
Falles der Freiburger Klinik und eines neuerdings von mir operierten 4jahrigen 
Madchens im folgenden mich sehr eng an die NEFFsche Darstellung anschlie3en 
dan. Die Hauptziige dieses nur im friihesten Kindesalter beobachteten Krank­
heitsbildes sind etwa folgende: 

"Das befallene Kind erkrankt aus voller Gesundheit heraus meist plotzlich 
unter betrachtlicher Erhohung der EigenW'arme, die im akutesten Fall schon 
in den ersten Tagen 400 und dariiber erreichen kann, mit den entsprechenden 
subjektiven und objektiven Manifestationen des Fiebers: Anorexie, Durst, 
Apathie, Unruhe. Die etwas aIteren Patienten klagen iiber heftige Ohren­
schmerzen und Klopfen ohne merldiche Erleichterung bei Eintritt der meist 
profusen Otorrhoe. Bei Patienten im Sauglingsalter wird der foudroyante ent­
ziindliche Proze3 gleich zu Beginn durch einen soporosen Zustand eingeleitet, 
in dem das Kind zuW'eilen nachts aufschreit, wie bei Meningitis, und von Trismus 
und von allgemeinen KonvuIsionen befallen wird. Charakteristisch ist bereits 
die Art und Menge des otitischen Sekrets. In allen 6 mit Trommelfelldurchbruch 
komplizierten Fallen war dasselhe von Anfang an eitrig seros, ohne wesentliche 
Schleimbeimengung, verbreitete einen intensiv jauchigen Geruch und fl03 
spontan oder nach operativer Eroffnung des abgeschlossenen Eiterherdes in 
gr03er Menge und unter Druck ah. Diese schon im Beginn der Erkrankung 
fotide Beschaffenheit des Eiters findet sich in dieser Art nur noch etwa bei 
nekrotisierender maligner Scharlachotitis, die ja auch zuW'eilen mit progressiver 
Osteomyelitis kompliziert ist. Sie bildet fiir die Beurteilung des zugrunde­
liegenden Prozesses ein wichtiges diagnostisches Moment. SoW'eit die Anamnese 
dariiber Aufschlu3 geben kann, war das befallene Ohr in der Mehrzahl der FaIle 
vorher normal; nur in einem FaIle bestanden bereits Residuen einer friiheren 
Otitis und zweimal chronische Mittelohreiterung. Die Symptome der begin­
nenden Knochenerkrankung fallen auf durch ihre rasche Entstehung und gr03e 
Ausdehnung. Die anfangs auf den Warzenteil beschrankte Druckempfindlich­
keit, die periostale Infiltration sowie das Hautodem breiten sich rasch gegen das 
Occiput, die Schlafenschuppe, das Jochbein oder abwarts aus. 

Sehr auffallend sind ferner der in mehreren Fallen beobachtete friihzeitige 
Exophthalmus, das Lidodem und die Chemosis, zuweilen damit verbundene 
Unbeweglichkeit der ungleichma3ig verengten Pupillen und der Bulbi (als 
Folge von Lii.hmung der durch das entziindete Geflecht der Sinus cavernosi hin­
durchziehenden Oculomotoriusfasern, hervorgerufen durch die beiderseitige 
Thrombophlebitis des Sinus cavernosus). Schwindel, Delirien, Schiittelfroste, 
Erbrechen und Erregungszustande sind einige Male vor der ersten Operation 
beobachtet W'orden; jedoch muB man beriicksichtigen, daB es sich dabei durch­
wegs um Kinder der ersten Lebensjahre handelt. 

Ober den Verlauf der Fieberkurve in den ersten Krankheitstagen bis zur 
Aufnahme in die Klinik laBt slch anamnestisch nichts Zuverlassiges eruieren. 
In einem FaIle war derselbe zudem durch die primare Lungenerkrankung, 
in einem anderen durch die einleitende Angina beeinflu3t. Wahrend des Klinik­
aufenthaltes ergab die Kurve in 6 Fallen das Bild einer septischen Kontinua, 
in einem FaIle enolgten in den ersten 6 Tagen nach der Operation unregel­
ma3ige Remissionen, hernach blieb die Temperatur dauernd iiber 39,50• Einen 
ausgesprochen pyamischen Charakter finden wir in zwei Fallen. 

Bei der operativen Freilegung der Mittelohrraume sto3t man vorerst auf 
einen subperiostalen AbsceB von verschiedener Ausdehnung, der aber nur ab 

Hais-, Nasen- und Ohrenheilkunde. VII. 13 
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und zu durch sichtlich erweiterte GefaBlocher des Knochens mit dessen Spon­
giosa oder direkt mit dem eitergefiillten pneumatischen System kommuniziert. 
Der vom Periost entblOBte Knochen ist diffus erweicht, auf der AuBenflache 
glatt, haufig anfanglich blaB, spater oder auch schon von vornherein grau oder 
griinlich verfarbt, fotid, in groBerer oder kleinerer Ausdehnung nekrotisiert; 
die Spongiosa eitrig infiltriert, manchmal von Granulationen durchsetzt oder 
vom Aussehen morschen macerierten Knochens. Dieser Einschmelzungs- und 
NekrotisierungsprozeB erstreckt sich in der Regel mindestens bis an den Sinus, 
iiberschreitet ihn haufig und macht selbst vor der Squama temporalis, dem 
groBen Keilbeinfliigel, dem Keilbeinkorper und dem Occiput nicht halt. In 
einem FaIle wurde sogar das Kiefergelenk und iiber dasselbe hinweg der Unter­
kiefer ergriffen, in einem anderen Falle das Labyrinth eroffnet. - Bei keinem 
der infantilen rasch verlaufenden FaIle kam es zu Sequesterbildung, weil die 
Zeit zu deren Bildung und AbstoBung sowie die dazu notige Reaktion bei dem 
stiirmischen Verlauf und dem Daniederliegen des Gesamtorganismus fehlt. 
Von einer solchen berichten nur JORGEN MOLLER, GAUDIER und LAURENS (1), 
sowie BRIEGER in ihren leichteren und chronischer verlaufenden geheilten Fallen. 
Hat die Widerstandskraft des Organismus solange standgehalten, so sind die 
Veranderungen besonders typisch, insofern der reichliche, stinkende Eiter des 
phlegmonos entziindeten Knochenmarks sowohl das auBere als das innere 
Periost abhebt und so gleichzeitig einen subperiostalen und einen epiduralen 
AbsceB bildet, von denen der eine gleichsam einen Abklatsch des anderen dar­
stellt. Die Dura, als letzter SchutzwaU fUr die leicht entziindliche Leptomeninx, 
ist maBig verdickt, zuweilen von einem oft miBfarbigen derben Granulations­
polster bedeckt, manchmal nekrotisch und mit der Hirnoberflache verklebt. 
In vier Fallen hat der Durchbruch durch Dura und Glia zu circumscripter 
Leptomeningitis purulenta und HirnabsceB gefiihrt, deren Symptome jedoch 
durch die koinzidierende Sinusphlebitis maskiert wurden. 

Ein lJbergang zur diffus eitrigen Leptomeningitis findet sich in unseren 
Krankengeschichten nicht. Wahrend die Dura einen solch katastrophalen 
Durchbruch in den meisten Fallen verhindert, ist naturgemaB die Wandung 
des Sinus sigmoides und transversus dem Ansturm weniger gewachsen; bloB 
in einem unserer akuten FaIle fehlt die Sinusphlebitis, aber auch hier bestehen 
Schiittelfroste, septicopyamische Temperaturkurve, pyamische Metastasen, 
namentlich im kleinen Kreislauf, welche die letzten vitalen Krafte des Organis­
mus aufreiben. Eigenartig ist das Entstehen dieser Sinusthrombosen, welche 
allerdings zuweilen bei der ersten Operation fehlten, bei Wiederholung derselben 
oder bei der Obduktion aber sich mit einer einzigen Ausnahme spater stets 
fanden. GroBe Hirnabscesse sind in unseren Krankengeschichten keine ver­
zeichnet, wohl aber mehrfache kleine Herde, die keine auffalligen Symptome 
machen. Der Tod erfolgte in den perakuten Fallen der Kinder zwischen dem 
9. und 16., im Mittel am 13. Krankheitstage." . 

Die Hauptsymptome der perakuten Form der Osteomyelitis des SchlMen­
beins sind kurz zusammengefaBt (nach SCHLITTLER und NEFF) folgende: 

a) Akuter stiirmischer Beginn mit hohem Fieber und schwerem septisch­
typhosem Allgemeinzustand sowie heftige Entziindungserscheinungen von 
seiten des erkrankten Felsenbeins, meist Spontanperforation und reichlicher 
und fotider AusfluB mit meistens groBem Trommelfelldefekt, ohne die bei 
Scharlachotitis rasch eintretende Einschmelzung, rasch zunehmende Schwellung 
am Warzenteil mit AbsceBbildung. 

b) Wandern des Odems vom Warzenfortsatz iiber den behaarten Schadel, 
resp. Auftreten desselben an entfernterer Stelle infolge unaufhaltsamer pro­
gressiver Ausbreitung des Knochenprozesses. 
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c) 1m Bereich des erkrankten diploetisehen Knochens haufig je ein sub­
periostaler und epiduraler AbsceB, welche beide unter sich korrespondieren. 
Thrombophlebitis der benachbarten Sinus. 

d) Frillizeitige Beteiligung des Endocraniums (Sinusthrombose, Pachy- und 
Leptomeningitis, HirnabseeB, septieopyamisehe Erscheinungen). 

e) Ausgesproehen progredienter, maligner Verlau!, meist todlieher Ausgang 
infolge von Sinusphlebitis und ihren Metastasen. 

Neben dieser perniciosen, perakuten Form der otogenen Osteomyelitis gibt 
es eine, wenn aueh in diesem frillien Lebensalter seltener vorkommende, milder 
verlaufende akute Form, welehe nach friihzeitigem operativem Eingreifen 
eine giinstige Prognose aufweist. So beriehtet GAUDIER iiber ein 41/2jahriges 
Madchen, bei welehem naeh akuter Mittelohrentziindung sieh unter sehweren 
Allgemeinsymptomen und typhosfieberhaftem Zustande eine Osteomyelitis ent­
wickelt und naeh hinten bis zur Medianlinie ausgedehnt hatte, welehe naeh 
operativem Eingriff und AbstoBung von drei groBeren Sequestern in 1112 Monaten 
zur Ausheilung kam. In allen anderen Fallen ist, soweit meine Naehforsehungen 
reiehen, diese giinstiger verlaufende akute Form erst in der spateren Kindheit, 
etwa vom 7. Lebensjahre an beobachtet worden, jenem Zeitpunkte, wo, wie 
eingangs hervorgehoben, die mit dem PneumatisationsprozeB verkniipften 
Umwandlungsprozesse des Knoehens in ein langsameres Tempo iibergegangen 
sind. Ein dureh Operation geheilter Fall von HANSBERG maeht hiervon eine 
Ausnahme, ist aber aueh insofern anders zu bewerten, als sieh hier die Osteo­
myelitis der Schlafensehuppe in einem frillier operierten Ohre entwiekelt hatte 
und an die Moglichkeit groBeren Schutzes dureh appositive Vorgange wahre~d 
der Entwicklung des Narbengewebes zu denken ist. Ahnliehe Verhaltnisse 
liegen in einem Fall der Baseler Statistik vor, wo bei einem 19jahrigen Madehen 
von einem vor Jahren radikal operierten Ohre aus eine Osteomyelitis des Oceipi­
tale sieh entwickelt hatte. 

Die Allgemeinerseheinungen konnen bei dieser Form ebenfalls sehr erheh­
liehe sein; im HANSBERGSehen Falle war am vierten Krankheitstage mit Anstieg 
der Temperatur auf 41,2 0 Apathie und Kollaps eingetreten. Einen aueh in 
anderer Hinsieht lehrreiehen Fall von Prof. Voss, den ieh der Liebenswiirdigkeit 
dieses Autors verdanke, und der trotz sehwerer Allgemeinerseheinungen -
Kopfschmerzen, Erbrechen, Sehiittelfrost, hoher Temperatur, Verfallensein, 
Naekenstarre - naeh operativer Ausraumung des osteomyelitisehen Herdes 
glatt ausheilte, moehte ieh als typisehes Beispiel dieser akuten Form hier 
wiedergeben, um so mehr als der Fall sonst nirgends veroffentlieM ist. 

Universitats-Ohrenklinik Frankfurt a. M. 
Kr. A.: 9 Jahre. Eingetreten 24. 1. 1919. Ausgetreten: 7.2. 1919 gebessert. 
Klinische Diagnose: Mastoiditis; Serumerkrankung. Komplikationen: Osteomyelitis. 

AufmeiBelung. 
Vorgeschichte. Am 20. 1. klagte das Kind, das seit zwei Tagen an Grippe erkrankt war, 

iiber rechtsseitige Ohrenschmerzen. Bei der Untersuchung fand sich das rechte Trommelfell 
namentlich im hinteren Abschnitt stark vorgewolbt. Die Weichteile iiber dem Warzenfortsatz 
waren nicht geschwollen, an der Spitze fand sich geringe Druckempfindlichkeit. Temp. 38,5°. 

Parazentese, durch die etwas blutige serose Absonderung erreicht wurde. Am nachsten 
Tage Temperaturabfall, vollkommenes Wohlbefinden. Das Kind hatte gut geschlafen und 
kam am Morgen im Schlafrock selbst zum Verbandwechsel ins andere Zimmer. 

22. I. Fortdauerndes Wohlbefinden, nur wenig blutig-serose Absonderung. Fliister­
sprache etwa 3/4 Meter. Die Druckempfindlichkeit an der Spitze unverandert, aber sehr 
gering. Abends voriibergehend Temperaturanstieg auf 39°; im Laufe der darauffolgenden 
Nacht (23./24. 1.) zweimal hochgradige Schiittelfroste von iiber einstiindiger Dauer, bei 
denen sie mit den Zahnen klapperte und am ganzen Korper zitterte. Die Temperatur blieb 
hoch zwischen 39,5 und 40°. 

24. 1. Am Morgen mehrfaches Erbrechen, klagte iiber Kopfschmerzen. Es fallt ziemliche 
Schwerhorigkeit auf. Absonderung aus dem rechten Ohr unverandert sowohl an Qualitat 

]3* 
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wie an Quantitat. Hingegen war die Horfahigkeit fiir Fliistersprache gleich Null. Das 
Trommelfell mit schmierigen fibrinosen Massen bedeckt. Die Druckempfindlichkeit des 
Warzenfortsatzes an der Spitze hatte vielleicht etwas zugenommen. Leichte Nackenstarre. 
1m iibrigen aber keinerlei Erscheinungen, die auf eine Meningitis, Sinusthrombose oder 
AbsceBherd hindeuten. Das Kind machte aber einen hochgradig verfallenen Eindruck, 
war somnolent, erklarte, daB es sich sehr schwach ftihle und nahm nur wenig Nahrung zu 
sich. An den Tonsillen, besonders an der rechten einige graue Stippchen. Es wurden zu­
nachst 30 ccm Antistreptokokkenserum "Hochst" eingespritzt und die sofortige Opera­
tion beschlossen. 

Antrotomie rechts in Chloroform-Sauerstoffnarkose. 
Die Weichteile auBerlich nicht krankhaft verandert. In der Gegend der Fossa mast. 

einige kleine Blutpunkte. Nach Durchschlagen der Corticalis war der Warzenfortsatz 
sehr blutreich und zum groBten Teil spongios. AU8 den kleinen Markraumen quoll uberall 
graugelber Eiter heroor. Erst an der hinteren Umrandung des Sulcus sigm. zeigten sich 
einige kleine pneumatische Hohlraume, die mit Granulationen gefiillt waren. 1m Antrum, 
das ungefahr KirschkerngroBe hatte, ebenfalls einige frischaussehende Granulationen. 
In der hier iiblichen Weise wurde der Warzenfortsatz aufs peinlichste ausgekratzt, bis der 
Sulcus sigm. in ganzer Ausdehnung freilag, ebenso das Tegmen antri, wobei die Dura der 
hinteren Schadelgrube in LinsengroBe freigelegt wurde. Die Hohle wurde mit Vucinlosung 
I : 1000 mehrfach ausgegossen und hierauf mit J odoformgazestreifen, die mit der gleichen 
Losung getrankt waren, locker ausgefiillt, der gleiche Streifen kam in den auBeren GehOr­
gang. Wahrend der Narkose erhielt Patientin nochmals 20 ccm Antistreptokokkenserum 
intramuskular, vorher hatte sie I ccm Campher erhalten. Die darauffolgende Nacht (24./25. 
war sie etwas unruhig, trotzdem sie 1/2 Spritze Eucodal bekam. In der Nacht und am 
nachsten Tage mehrfach Erbrechen. Die Temperatur morgens 38,5° urn am Abend wieder 
etwas zu steigen. 

Verbandwechsel. Die Wunde sieht gut aus, wird in der gleichen Weise wieder verbunden. 
Beirn Verbandwechsel klagt das Kind etwas tiber Nackensteifigkeit. Das linke Trommelfell 
zeigt sich heute von blaBroter Farbe und ist ziemlich gleichmaBig geschwollen. Die Kon­
turen des Hammergriffes und Proc. brev. sind verwaschen. SchwerhOrigkeit auf dem Ohr 
besteht nicht. Feuchter Streifen. Nochmals Antistreptokokkenserum intramuskular. 

26. 1. Das Kind war in der zweiten Halfte der Nacht sehr unruhig, hat lebhaft ge­
traumt, hat ein wenig Tee und einige Cakes zu sich genommen. Milch verweigert sie, 
klagt tiber Magenbeschwerden. Auch das Urinlassen macht Beschwerden, erhalt Thermo­
phor. Die Temperatur ist herunter und heute unter die Norm abgefallen. Puls ist 100. 
Das Kind klagt, daB es zweimal Schwindelanfalle gehabt habe. Es besteht kein Nystagmus. 
Die Kopfschmerzen sollen nachgelassen haben. Die Zunge ist weiB belegt, feucht, kein 
Foetor ex ore. 

Verbandwechsel. Gutes Aussehen der Wunde. Gleicher Verband wie bisher. Links 
wird, da das Kind auch tiber Sausen klagt, und die Horfahigkeit nur a/, m betragt, Para­
zente8e gemacht. Die Stippchen auf den Mandeln sind verschwunden, das Kind macht 
heute im ganzen einen etwas muntereren Eindruck wie gestern. 

28. 1. Beim heutigen Verbandwechsel klagt das Kind nach Einbringung der Vucin­
gaze sofort iiber heftiges Schwindelgefiihl. Starker rotatorischer Nystagmus nach links. 
Mehrfaches Erbrechen, Appetitlosigkeit. Temperatur sinkt unter 36°. Es besteht jedoch 
keine Andeutung einer Klein- oder GroBhirnaffektion. (Patientin ist Linkshanderin.) Es 
besteht auch kein Zeichen von Meningitis. Deshalb wird eine Intoxikation mit Vucin 
angenommen. Bei einem zweiten Verbandwechsel wird die Vucingaze durch Jodoform­
gaze ersetzt. Nachdem das Kind abends einen Einlauf und ein Nahrklistier erhalten hat, 
verschwinden die Erscheinungen mit einem Male und kehren auch am nachsten Tage nicht 
zuriick. Die Temperatur zwischen 36 und 37°. Kind ist bei ausgezeichnetem Appetit und 
W ohlbefinden. 

5. 2. Auftreten einer ekzematosen, stark juckenden ltotung der rechten Gesichtshalfte. 
Temperatur am 24. 2. 38,1°. 

7. 2. Das Erythem ist zuriickgegangen. Entlassung und weitere ambulante Be­
handlung. 

Nachtrag: Zu Hause nochmals eine stiirmische Serumerkrankung mit Fieber, Gelenk­
schwellungen, Exanthem. 

Welchen Verlauf diese akuten Falle nehmen, wenn nicht operativ eingegriffen 
wird, das kennen wir in unserer heutigen operativen Ara kaum mehr aus eigener 
Anschauung. Wir erfahren es aber aus der Darstellung PANZATS, welcher auf 
Grund ausfiihrlicher Krankengeschichten und Sektionsprotokolle einiger Soldaten 
aus dem Jahre 1878 eine anschauliche Schilderung dieses Krankheitsbildes 
gibt. Er zeigt, wie die urspriinglich akute oder chronische Mittelohreiterung 
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mit einem Male unter Temperaturanstieg und Verschlechterung des Allgemein­
befindens und der ortlichen Symptome - Zunahme und Fotidwerden der Otor­
rhoe, Steigerung der Schmerzen und des Ohrensausens, Auftreten einer teigigen 
Schwellung hinter, iiber und unter dem Ohre, heftigen Schmerzen in der Kiefer­
gelenksgegend unter zunehmender phlegmonoser Infiltration und Rigor der 
oberen Hals- und Nackenmuskulatur - in das klinische Bild der Osteomyelitis 
und am 9.-10. Tage kontinuierlich in die Erscheinungen der Sinusphlebitis 
und Septicopyamie und ihrer Metastasen - in Lunge, Leber, Milz, Skelett­
muskulatur - iibergeht, und nach 2-3wochentlichem Verlauf meist durch die 
metastatische Pneumonie bei klar erhaltenem BewuBtsein zum Tode fiihrt. 

N euerdings hat KELEMEN einen Fall (20jahr. Mediziner) veroffentlicht, bei welchem sich 
nach akuter Exacerbation einer seit 3 Jahren bestehenden rechten Mittelohreiterung 9 Tage 
nach der Radikaloperation unter taglichen Schtittelirosten und hohen Temperaturanstiegen 
eine eitrige, nekrotisierende Osteomyelitis der rechten Felsenbeinpyramide bis in den Epistro­
pheus mit Beteiligung der Muskulatul' und Fernmetastase im linken Jochbein entwickelt 
hatte und trotz operativen Eingriffen unter allgemeinen septischen Erscheinungen ohne 
Sinusthrombose und septischen Veranderungen in den parenchymatosen Organen nach 
14 Tagen zum Tode ftihrte. 

Von der akuten Osteomyelitis des Felsenbeins und seiner Nachbarknochen 
hebt sich - wenn auch nicht durch eine scharfe Grenze von ihr getrennt - die 
langsam (subakut oder chronisch) verlaufende Form ab, welche durch ihren 
schleppenden, oft auf groBe Zeitraume sich erstreckenden Verlauf, durch ihr 
weniger pragnantes, mehr wechselndes und verschiedenartig gestaltetes klinisches 
Bild sich von der akuten Form unterscheidet und auch pathologisch-anatomisch 
ihren osteomyelitis chen Charakter nicht immer so scharf erkennen laBt. Es 
hat sich denn auch in der Literatur Widerspruch dagegen erhoben, diese FaIle 
iiberhaupt als Osteomyelitis zu bezeichnen. 

Eine Stellungnahme zu dieser Frage hangt hauptsachlich davon ab, ob man 
den Begriff "Osteomyelitis" als einen pathologisch-anatomischen oder als einen 
klinischen auffaBt. RIESTER vertritt die letztere Auffassung. Er sagt: "Es 
muB besonders betont werden, daB durch die Verwechslung des klinischen 
Krankheitsbildes der Osteomyelitis mit dem pathologisch-anatomischen Zu­
stande gleichen Namens groBe Verwirrung entstehen kann. Es ware deshalb 
geraten, fiir die Bezeichnung der pathologischen Veranderungen, die lokal auf­
treten, den Namen Ostitis ausschlieBlich zu verwenden, denn die Knochen­
erkrankung bei Osteomyelitis ist, wie BRIEGER bemerkt, anatomisch eine Ostitis. 
Eine solche kann ebensowohl von einer Lokalinfektion, z. B. nach Trauma, 
ihren Ausgangspunkt nehmen, wie von vornherein den Charakter einer All­
gemeininfektion haben, die wir eben als akute infektiOse Osteomyelitis zu 
bezeichnen pflegen. Mithin ist Osteomyelitis pathologisch-anatomisch eine 
Ostitis, jedoch nicht jede Ostitis ist klinisch eine Osteomyelitis." 

Ich kann mich diesem Standpunkte weder aus theoretischen, noch aus 
praktischen Griinden anschlieBen. Denn nach den Lehrbiichern der patho­
logischen Anatomie (ASCHOFF, KAUFMANN u. a.) ist der Begriff der Osteomyelitis 
ein pathologisch-anatomischer. KAUFMANN sagt: "Bei Entziindungen des 
Knochens spricht man je nach dem vorherrschenden Sitz des krankhaften 
Prozesses, sei es im Periost oder im Knochenmark, (d. h. im eigentlichen Mark­
zylinder der Knochen) oder im Knochengewebe von Periostitis, Osteomyelitis 
und Ostitis. Ostitis bedeutet jedoch keine Entziindung der eigentlichen Knochen­
substanz, sie ist vielmehr nur eine besondere Form der Osteomyelitis. Die 
Entziindung hat hier zunachst in den GefaBkanalen der Spongiosa und Compacta 
ihren Sitz; es erkrankt das in den Kanalen steckende gefaBfiihrende Mark­
gewebo, was sekundar Veranderungen der umgebenden Knochensubstanz nach 
sich zieht." Fiir die Wahl der Bezeichnung Osteomyelitis oder Ostitis, die sich 
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nicht prinzipiell voneinander unterscheiden, sind also in erster Linie der vor­
herrschende Sitz des Prozesses maBgebend unabhangig davon, welche klinischen 
Symptome durch ihn hervorgerufen werden. Wenn auch der Sprachgebrauch 
es mit sich gebracht hat, daB die akute infektiose Osteomyelitis haufig als die 
Osteomyelitis 'Xar e~oxiJv bezeichnet wird, so ware es doch verhangnisvoIl, 
den Begriff "Osteomyelitis" auf das klinische Bild der akuten infektiosen Osteo­
myelitis einengen zu wollen und wurde ein solcher Versuch den lebhaften Wider­
spruch der pathologischen Anatomen hervorrufen. Wir sind also meines Er­
achtens nicht berechtigt, fur eine Entzundung der Schadelknochen, deren 
hauptsachlichste Lokalisation sich bei der Operation oder Sektion in der Diploe 
zu erkennen gibt, die Bezeichnung Osteomyelitis aus klinischen Grunden des­
halb zu vermeiden, wei! eine Reihe dieser FaIle nur geringfugige klinische Er­
scheinungen macht. 1m Gegenteil scheint mir gerade aus klinischen Grunden 
das Bedurfnis vorzuliegen, diese Knochenerkrankung mit einem auszeichnenden 
Namen zu kennzeichnen, da von der mit schweren septischen Allgemeinerschei­
nungen begleiteten perakuten Form der otogenen Osteomyelitis, £ur welche 
nach der Auffassung von RIESTER allein die Bezeichnung Osteomyelitis berechtigt 
ware, es flieBende Obergange zu den akuten, subakuten und chronisch ver­
laufenden Formen gibt mit stetig abnehmender oder wechselnder Beteiligung 
des Allgemeinbefindens und der gesamten klinischen Erscheinungen. Die Bezeich­
nung Osteomyelitis fur dieses Krankheitsbild scheint mir auch deshalb vor der 
Bezeichnung Ostitis den Vorzug zu verdienen, wei! sie mehr als diese auf eine 
besonders charakteristische und prognostisch wichtige Eigentumlichkeit dieser 
Knochenerkrankung hinweist, namlich auf die Tendenz zum schleichenden 
Fortschreiten in dem zwischen Tabula externa und interna gelegenen Raume 
und zu thrombophlebitischen Prozessen in eben diesen Raumen. 

Wenn wir versuchen, aus den mannigfaltigen Erscheinungen der chroni­
schen Form der Osteomyelitis das Wesentliche herauszuschalen, so ist es gerade 
dies letzterwahnte, manchmal lange Zeit symptomlos verlaufende, schleichende 
Fortkriechen der Eiterung in den Diploeraumen der Schadelknochen, das je 
nach der Richtung, in welcher dieses Fortschreiten erfolgt und nach der mit dem 
Lebensalter wechselnden Beschaffenheit der Diploe der betroffenen Schadel­
knochen durchaus verschiedene Erscheinungen machen kann. 

Wir finden deshalb in ausgesprochenen Fallen allermeist einen klinischen 
Verlauf von eigentumlich etappenweise hintereinander gereihten Erscheinungen, 
beginnend mit der je nach ihrem Charakter verschiedenartige Symptome 
aufweisenden ursprunglichen akuten oder chronischen Mittelohrentzundung, 
deren Symptome nachlassen konnen oder von vornherein nur geringgradig 
ausgesprochen sind, bis das Obergreifen auf den Warzenfortsatz wieder eine 
Steigerung der Erscheinungen mach en kann, Schmerzen, evtl. Temperatur­
steigerung, Druckempfindlichkeit am Warzenfortsatz mit oder ohne odematoser 
SchweIlung, die aber auch wieder zuruckgehen kann; und erst in einer 
dritten Phase der Entwicklung treten dann alarmierendere Erscheinungen hervor, 
wenn der ProzeB auf die £]achen Schadelknochen ubergegriffen hat, fortschrei­
tendes Odem der Weichteile, tiefe Schmerzen im Hinterhaupt oder der Scheitel­
gegend evtl. hoherer Temperaturanstieg mit Storung des Aligemeinbefindens, 
Schwache, Unruhe, Frosteln, vage Schmerzen im ganzen Korper, Schwindel, 
Brechreiz u. a. 

Von diesem, mehr schematisch gezeichnetem Verlaufe gibt es nun viele 
Abweichungen und Modifikationen, insbesondere gestaltet sich der Verlauf 
verschieden, je nachdem fruher oder spater operativ eingegriffen wird. Gelingt 
es, den Krankheitsherd vollkommen zu entfernen, so schwinden samtliche 
Symptome und die Wunde heilt ohne wesentliche Storung. Haufig gelingt 
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jedoch die vollstandige Elimination des Knochenherdes nicht, wir sehen vielmehr, 
nachdem die Operation zunachst eine Erleichterung und ein vorubergehendes 
Nachlassen der Symptome gebracht hat, nach einem mehr oder weniger langen 
Intervall die gleichen Krankheitserscheinungen wieder auftreten: Schmerzen, 
Weichteilschwellung unter erneutem Fieberanstieg, evtl. Hirnsymptome, der 
neue Krankheitsherd ist dem alten entweder unmittelbar benachbart oder 
durch eine anscheinend gesunde Zone von ihm getrennt. In gunstigen Fallen 
vermag dann wohl noch ein zweiter Eingriff Heilung zu erzielen; in anderen 
Fallen aber wiederholt sich das geschilderte Krankheitsbild immer und immer 
wieder: Abszedierung mit Temperaturanstieg, Spaltung der Abscesse evtl. 
Entfernung von Sequestern, Besserung; dann plOtzlich wieder neue Absze­
dierung usf. Mit der weiteren Ausdehnung des Prozesses werden die schmerz­
freien Intervalle immer kurzer, um zum Schlusse ganz zu verschwinden. Die 
Schmerzen konnen sich dann bis zur Unertraglichkeit steigern, so daB auch 
groBe Dosen Morphium keine wesentliche Linderung mehr schaffen. Die Tempe­
ratursteigerung kann dauernd werden evtI. mit taglichen Remissionen. 

Eine besondere SteHung unter der chronischen Osteomyelitis des Schadels nimmt 
die meines Wissens in der Literatur einzig dastehende Beobachtung von kondensierender 
Osteomyelitis ein, welche GUISEZ (2) bei einem 22jahrigen Madchen gemacht hat. 1m An­
achluB an eine alte Scharlachotitis entwickelte sich bei ihr, nachdem die Eiterung 3 Jahre 
sistiert hatte, unter Nausea, Erbrechen, Sehstorungen, Schwindel, Schlaflosigkeit, heftigen 
Schmerzen an fixen Punkten der Temporalgegend eine anscheinend von aberranten eitrigen 
Zellen der Temporalgegend ausgehende, schubweise im Parietale und Occipitale fortschrei­
tende, nicht eitrige Knochenentziindung. Die Erkrankung erstreckte sich auf mehrere 
Jahre. Durch wiederholte Operationen wurde jedesmal nach Entfernung der erkrankten 
Knochenpartien eine voriibergehende Besserung der subjektiven Beschwerden erzielt, 
die dann aber immer wieder mit erneuter Starke wiederkehrten, bis die Operation die den 
Schmerzpunkten entsprechenden Stellen des Knochens aufgedeckt und entfernt hatte. 
Die erkrankten Knochenteile erwiesen sich anfangs als geri:itete, vascularisierte, verdickte 
Herde rarefizierender Osteitis; in den spateren Herden iiberwog der SklerosierungsprozeB, 
in dem der Knochen weiB, nicht vascularisiert, mit der Zange schwer schneidbar sich erwies. 
Die histologische Untersuchung ergab dementsprechend in den einen Fragmenten einfache 
kni:icherne, regelmaBig und parallel angeordnete Trabekel, welche breite, mit fibri:isem Mark 
gefiillte Alveolen begrenzen; die anderen Fragmente enthielten kompaktes Gewebe, in 
welchem die HA VERsschen Kanale zum Teil vollstandig verschmolzen waren, zum Teil 
mit fibri:isem Mark angefiillte Zwischenraume iibrig lieBen. 

Prognose. 
Die Prognose der Osteomyelitis des Schlafenbeins und des Craniums im 

Anschlusse an Ohreiterungen ist, wenn die Erkrankung sich selbst uberlassen 
bleibt, nach den bisherigen Erfahrungen allermeist infaust. Wir sehen dies 
sowohl aus den von P ANZAT beschriebenen Fallen der voroperativen Zeit, als 
auch aus der Analogie mit der Osteomyelitis cranii anderen Ursprungs, nament­
lich der traumatischen. Unter den zahlreichen Fallen von traumatischer Osteo­
myelitis cranii der alteren Literatur findet sich meines Wissens nur ein ein­
wandsfreier Fall von Spontanheilung (H. FISCHER). 

Ihre Prognose gestaltet sich demnach wesentlich schlechter als die der langen 
Rohrenknochen und der ubrigen Teile des Knochensystems, bei welchen unter 
Umstanden eine spontane Heilung moglich ist. Der Grund fUr diesen Unter­
schied ist wohl einmal in dem Umstande zu suchen, daB eine Begrenzung der 
Erkrankung am Schadel durch reaktive Knochenwucherung nicht oder nur 
in geringem MaBe stattfindet. Bei dem so bedingten schrankenlosen Fort­
schreiten muB notwendigerweise - und das ist der zweite, wichtigste Grund 
fur die Hoffnungslosigkeit dieses Prozesses - uber kurz oder lang eines der 
unmittelbar benachbarten lebenswichtigen Organe miterkranken; meist ist 
deshalb der Tod in letzter Linie durch eine Erkrankung des Gehirns und seiner 
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Haute oder durch eine vom Sinussystem ausgehende Pyamie, selten durch die 
sog. Allgemeininfektion selbst (KELEMEN) bedingt. 

Giinstiger gestaltet sich die Prognose in den Fallen, in welchen operativ 
eingeschritten wird. Doch Hehman auch hier die perakuten FaIle des friihesten 
Kindesalters eine Sonderstellung ein, indem von II Fallen der ersten 6 Lebens­
jahre nur 2 [der von J. MOLLER und GUISEZ (1)] trotz schwerer Erscheinungen 
und weiter Ausdehnung des Prozesses durch friihzeitige Operation zur Aus­
heilung kamen. In der spateren Kindheit und beim Erwachsenen scheint jedoch 
die Aussicht auf Heilung giinstiger zu liegen, indem es in der Mehrzahl der FaIle, 
sowohl akuter als chronisch verlaufender, gelungen ist, den ProzeB durch opera­
tive Ausschaltung des erkrankten Knochens zum Stillstand zu bringen. Es 
bleibt aber immer noch ein Rest von Fallen iibrig, die trotz oft zahlreicher 
operativer Eingriffe letal endeten. Es sind dies einmal diejenigen, bei welchen 
der ProzeB schubweise, wahrscheinlich durch Vermittlung von Diploevenen 
in unvorhergesehener Richtung sich ausbreitet. Denn nicht immer ist es moglich, 
wie in dem mehrfach zitierten LAuRENsschen FaIle, die thrombosierten Venen 
aIle aufzufinden und bis zum Ende zu verfolgen; manchmal wird man, obgleich 
man glaubt, bis ins gesunde Knochengewebe operiert zu haben, doch noch von 
dem Auftreten eines neuen osteomyelitischen Herdes jenseits der operierten 
Partie iiberrascht. Oder aber es handelt sich um FaIle, wo die Osteomyelitis 
sich in einer operativ nicht mehr zuganglichen Knochenpartie, Z. B. der Felsen­
beinspitze oder den Knochen der Schadelbasis (Keilbein usw.) lokalisiert hat, 
oder wo die Erkrankung der Nachbarorgane, ins~esondere das Sinussystem zu 
therapeutisch unangreifbaren Komplikationen (Thrombose des Sinus caver­
nosus, Lungenmetastasen usw.) gefiihrt hat. Auch diirfte auBer diesen lokalen 
Bedingungen die allgemeine Konstitution und Widerstandsfahigkeit des Orga­
nismus eine wichtige Rolle in der Prognose spielen. 

J)iagnose und rrherapie. 
Die Diagnose unseres Krankheitsprozesses laBt sich, wie aus dem bisher 

Gesagten hervorgeht, wohl erst bei dem operativen Eingriffe selbst stellen, 
den wir ja stets ausfiihren werden, wenn im AnschluB an eine akute oder chro­
nische Mittelohrentziindung unter Temperaturanstieg eine Schwellung in der 
Gegend des Warzenfortsatzes oder der Schuppe auftritt. Finden wir dann das 
Periost durch eine Eiteransammlung abgelost und den darunter liegenden 
Knochen in der oben beschriebenen Weise verandert, so miissen wir, insbesondere 
bei dem Fehlen einer die Eiterung vermittelnden Knochenfistel an Osteomyelitis 
denken und zur weiteren AufmeiBelung des Knochens schreiten. 

Differentialdiagnostisch kommt hier die isolierte Periostitis und der peri­
ostitische AbsceB der Temporalgegend in Betracht. Sie sind von Luc (1), 
JAQUES und GAULT naher beschrieben, kommen primar bei Infektionskrank­
heiten und nach Traumen und sekundar bei Otitiden vor, sind durch eine 
Schwellung der Temporalgegend und subperiostale Eiteransammlung bei in­
taktem Knochen charakterisiert und heilen nach einfacher Incision. Da aber 
auch beiOsteomyelitis die Knochenoberflache fast normal aussehen kann, 
wird man manchmal im Zwei el sein, ob man berechtigt ist, den Warzenfortsatz 
zu eroffnen, zumal auch die isolierte Periostitis mit hohem Fieber und Storung 
des Allgemeinbefindens einhergehen kann. In dubio wird man sich aber sagen 
miissen, daB eine iiberiliissige Warzenfortsatzaufmeiselung bei gut antJsep­
tischer Wundversorgung das weit geringere "Obel darstellt gegeniiber dem Uber­
sehen einer osteomyelitischen Erkrankung. Differentialdiagnostisch kommt bei 
nekrotisch aussehender Knochenwand die akute Nekrose der Scharlachotitis 
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in Betraeht, scltener del' Masern- und Diphtherieotitis, bei welcher dureh die 
toxisehanamisehe Nekrose del' mukosperiostalen Auskleidung del' pneumatisehcn 
Binnenraume ein mehr odeI' weniger groBer Knoehensequester des Sehlafenbeins 
umgrenzt und unter giinstigen Verhaltnissen meistens demarkiert wird (NEFF), 
wahrend bei del' akuten otogenen Osteomyelitis die Markphlegmone naeh allen 
Seiten weiter sehreitet. Indessen gibt es bei den genannten Infektionskrank­
heiten aueh FaIle, welehe beziiglieh ihres Verlaufs und aueh in pathologiseh­
anatomiseher Hinsieht del' akuten otogenen Osteomyelitis zuzureehnen sind 
(SCHLITTLER) . 

Hat man abel' eine Osteomyelitis aufgedeekt, so ist das Ziel, das wir bei 
ihrer operativen Behandlung zu erstreben haben, dureh die pathologiseh-ana­
tomisehen Erfahrungen vorgezeiehnet. Da mit einer spontanen Abkapselung 
nieht zu reehnen ist, miissen wir danaeh streben, den Krankheitsherd voll­
standig zu eliminieren. Del' Knoehen muB so weit entfernt werden, bis die 
Sehnittflaehe sichel' gesund erseheint. In zweifelhaften Fallen jst es besser, 
einige Quadratzentimeter Knoehen zu op£ern, als dureh Stehenlassen zweifel­
hafter Partien den Patienten del' Ge£ahr einer weiteren Ausbreitung auszu­
Retzen. Insbesondere muB man aueh auf £ernliegende, dureh seheinbar normalen 
Knoehen von den zusammenhangenden zenen des W'arzenfortsatzes getrennte, 
sog. aberrante eiterhaltige ZeIlgruppen aehten, wie sie jenseits des Sinus, in 
del' Temporal- und Zygomatieusgegend gerne vorkommen. Abel' aueh ein 
derartig radikales Vorgehen geniigt noeh nieht in jedem Faile. Da, wie wir 
gesehen haben, die KnoehengefaBe eine groBe Rolle in del' Weiterverbreitung 
del' Knoeheneiterung spielen, muB sorgfaltig. danaeh gesueht werden, ob sieh 
irgendwo ein verdaehtiger Hohlraum findet, del' weiter zu verfolgen ist. LAU­

RENS (2) ist es gelungen, dureh Freilegung del' erkrankten Venen eine weitere 
Einsehmelzung des Knoehens zu verhiiten, wobei eine Fortnahme del' Tabula 
externa in weitester Ausdehnung ohne Sehaden moglieh war. 

Wiehtig seheint es fernerhin zu sein, daB del' Knoehen vollstandig entfernt 
wird, da wo er nieht mit Dura und Periost odeI' wenigstens noeh mit einer von 
beiden ihn ernahrenden Hauten in Zusammenhang steht, sei es, daB diese dureh 
einen subperiostalen bzw. extraduralen AbseeB abgedrangt odeI' bei del' Opera­
tion versehentlieh abgelOst wurden. Bleibt derartig in del' Ernahrung gestOrter 
Knoehen in del' Wunde ZUI'iick, so diirfte wohl die Gefahr bestehen, daB er 
naehtraglieh nekrotiseh wird und einen Ausgangspunkt fiir die Osteomyelitis 
bildet. 

Eine besondere Sorgfalt hat man naeh beendeter Knochenoperation del' 
Versorgung del' Knoehensehnittflache zuzuwenden; da auf diesel' die Mark­
raume in del' Regel in gro(3er Ausdehnung freiliegen, muB man mit allen Mitteln 
danach streben, eine Infektion del' Schnittflaehe zu verhiiten. Ob au Bel' dem 
altbewahrten Wasserstoffsuperoxyd und dem Jodoform die neueren Anti­
septic a besondere Vorziige besitzen, entzieht sieh meinerBeurteilung. leh 
moehte nul' daran erinnern, daB die im Vosssehen Fane beobaehtete Vucin­
intoxikation zu einer gewissen Vorsieht mahnt. Bei del' Naehbehandlung hat 
man darauf zu achten, daB es nieht unter den Wundrandern zu Eiterretention 
kommt, die natiirlieh eine neue Infektion des Knochenmarkes ZUI' Folge haben 
konnte. 

Erfolgen trotz wiederholter, griindlieher Beseitigung des kranken Knoehens 
immer wieder neue Naehsehiibe, so habe ieh seiner Zeit die Frage erwogen, 
ob nieht durch eine Art kunstlicher Demarkationslinie del' ProzeB zum Stillstand 
gebraeht werden kann, indem man entfernt von del' ursprunglichen Operations­
wunde unter streng antiseptischen Kautelen einen ca. 1/2 em breiten Kanal quer 
iibel' den Schadel in die Knoehenkapsel meiBelt. Ich hatte mil' diese Operation 
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hauptsachlich fur die von der Stirnhohle ausgehenden Fane gedacht, fur welche 
sie sich auch - wie spatere Erfahrungen gelehrt haben - bewahrt hat. Jedoch 
scheint sie fur die otogenen Falle weniger aussichtsreich zu sein, da man ein 
Ubergreifen auf die Schadelbasis, wie Luc (2) hervorgehoben hat, nicht ver­
huten kann. 
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4. Die chronischen ~littelohreiterungen. 
Von 

Wilhelm Brock-Erlangen. 

Mit 27 Abbildungen. 

Die chronische Mittelohreiterung zahlt, wie POLITZER in seinem Lehrbuch 
mit Recht hervorhebt, nicht allein wegen der Haufigkeit ihres Vorkommens, 
sondern vor allen Dingen wegen der in ihrem Gefolge haufig auftretenden lebens­
gefahrlichen Komplikationen zu den wichtigsten Erkrankungen des Gehororgans. 

Definition del' chl'onischen Mittelohreiterung. 
Als chronische Mittelohreiterung bezeichnen wir der Definition BEZOLDS 

folgend alle diejenigen Entziindungen der Mittelohrraume, welche durch eine 
bleibende oder erst nach Jahren vernarbende Trommelfellperforation mit 
anhalterrder oder zeitweise sistierender Eiterung ausgezeichnet sind. Also 
nicht die Dauer des Ausflusses ist das entscheidende Kriterium fiir das 
chronische Stadium, sondern die Persistenz einer ihrer Lage, Form und GroBe 
nach sehr variablen Perforation. 

Hanfigkeit des Vorkommens. 
Die Verbreitung der chronischen Mittelohreiterung, besonders in den weniger 

gut situierten Bevolkerungskreisen, ist nach allgemeiner Ansicht eine recht 
groBe. In der Hauptsache griindet sich diese Ansicht wohl auf die Beobachtung, 
daB ein relativ hoher Hundertsatz aller in Behandlung kommenden Ohren­
kranken an einer chronischen Mittelohreiterung leidet. In Wirklichkeit wissen 
wir iiber die Haufigkeit der chronischen Mittelohreiterung in der Bevolkerung, 
da eine allgemein giiltige Statistik dariiber noch nicht existiert, so gut wie nichts. 
Uni eine wirklich giiltige Statistik zu erhalten, ware es notwendig, eine ganze Ge­
meinde zu untersuchen. Da die Undurchfiihrbarkeit eines solchen Vorhabens auf 
der Hand liegt, hat man eine leichter faBbare Bevolkerungsgruppe, die Schul­
jugend immer zu solchen und ahnlichen Untersuchungen herangezogen. Von 
Ohrenarzten ausgefiihrte Schuluntersuchungen liegen denn auch bereits in 
~iner groBeren Anzahl vor. Es sei hier nur an die Arbeiten von BEZOLD, OST­
l\fANN, MAILAND u. a. erinnert. Wenn diese Schuluntersuchungen auch nicht 
mit dem ausgesprochenen Zweck, uns iiber die Haufigkeit der chronischen 
Mittelohreiterungen zu unterrichten, durchgefiihrt worden sind, so lassen sie 
sich, falls nur eine Ausscheidung der verschiedenen Ohrerkrankungen statt­
gefunden hat, doch fiir unsere Zwecke verwenden. 

OSTMANN fand unter 15074 untersuchten Gehororganen 186 = 0,9% mit 
chronischen Mittelohreiterungen; daneben konstatierte er bei lO7 = in 0,7% 
trockene Perforationen, also einen Zustand, von dem erwartet werden kann, 
daB er iiber kurz oder lang wieder mit AusfluB verbunden sein wird. Auf Grund 
unserer Definition der chronischen Mittelohreiterung glauben wir uns berechtigt, 
die lO7 trockenen Perforationen den 186 mit chronischen Mittelohreiterungen 
hinzuzahlen zu diirfen, wodurch sich ein Hundertsatz von 1,16 ergeben wiirde. 

Mit den Zahlen OSTMANNS stimmen die LEEGARDS gut iiberein. LEEGARD 
untersuchte 5000 Kinder in den offentlichen Schulen Christianias und fand 
dabei von lOOOO Ohren 1,4% mit chronischer Mittelohreiterung behaftet. 
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Diese Zahlen OSTMANNS und LEEGARDS sind auffallend klein. Andere Unter­
sucher kamen denn auch zu einem viel hoheren Hundertsatz. So fand MAILAND 
unter 843 Schulkindern Kopenhagens bei 58 = in 6,9% eine chronische Otitis 
und bei weiteren lO3 = in 12,2% Residuen einer chronischen Ohreiterung; 
wobei unter den Residuen allerdings wahrscheinlich auch narbige Verande­
rungen mitgezahlt sind. Selbst wenn wir die von MAILAND fUr die Residuen 
gefundenen Zahlen ganz auBer acht lassen, so stehen immer noch 1,16% bei 
OSTMANN 6,9% bei MAlLAND gegenuber. Die Ursachen dieser betrachtlichen 
Unterschiede werden sich kaum feststellen lassen. Man konnte daran denken, 
daB in den MAILANDSchen Zahlen die Auswirkungen einer Scharlach- oder 
Masernepidemie zur Geltung kommen. Auch ist die Zahl der von MAILAND 
untersuchten Kinder relativ klein, so daB Zufalligkeiten wohl auch eine Rolle 
spielen konnen. Aus der Verschiedenheit der gefundenen Hundertsatze geht aber 
doch wohl soviel hervor, daB auch Schuluntersuchungen uns nur ein annaherndes 
Bild von der Haufigkeit der chronischen Mittelohreiterungen geben konnen. 

Besser als uber die absolute Haufigkeit sind wir orientiert uber das prozen­
tuale Verhaltnis der chronischen Mittelohreiterungen zu anderen Ohrkrank­
heiten. Auf die Gesamtsumme der in Behandlung kommenden Ohrenkranken 
berechnet betragt der Hundertsatz fur die chronischen Mittelohreiterungen bei 
SCHWARTZE 13,5%, bei BURKNER 20%, bei BEZOLD 16,9%. Bei BEZOLD sind 
unter dieser Zahl beteiligt Kinder mit 29,5%. In ungefahr 22% ist die Erkran­
kung doppelseitig. 

Pathogenese. 
Die Mehrzahl samtlicher chronischer Mittelohreiterungen reicht in den ersten 

Anfangen bis auf die Kinderzeit zurUck. Da sie meistens erst nach jahr- bis 
jahrzehntelangem Bestehen in Behandlung kommen, ist die Erforschung der 
Pathogenese mit groBen Schwierigkeiten verbunden. Nur ein geringer Hundert­
satz der Kranken vermag uber Beginn und Ursache einigermaBen bestimmte 
Angaben zu machen. Fur die Mehrheit der chronischen Mittelohreiterungen 
bleibt der Ursprung ungeklart. Infolgedessen mussen theoretische Uberle­
gungen und SchluBfolgerungen haufig wirkliches Wissen ersetzen. 

Nach WITTMAACK ist Vorbedingung fur die Entstehung einer chronischen 
Mittelohreiterung die Persistenz einer hyperplastischen Veranderung der 
ganzen Mittelohrschleimhaut. Diese hyperplastische Veranderung der Mittel­
ohrschleimhaut, welche sich das ganze Leben hindurch erhalten solI, wird 
von WITTMAACK auf eine aseptische Sauglingsotitis zuruckgefuhrt. CHEATLE 
lehrt ahnliches. 

Die chronische Mittelohreiterung kann entstehen: 
A. Aus der akuten Eiterung. 
B. Von Allfang an chronisch als schleichender ProzeB. 

A. Die Entstehung der chronischen Mittelohreiteruug 
aus der akuten Otitis. 

Fur die Entstehung der chronischen Eiterung aus der akuten Otitis 
kommt nur eine ganz bestimmte Untergruppe der letzteren, namlich die sog. 
sekundare, die aber wohl besser als akute nekrotisierende Otitis bezeichnet wird, 
in Betracht. Solche nekrotisierende akute Otitiden sehen wir hauptsachlich 
im Verlaufe von akuten Infektionskrankheiten auftreten. Unter unseren Augen 
entsteht und vergroBert sich eine Perforation oft in einem solchen AusmaBe, 
daB auch bei Ruckgang des lokalen Ohrprozesses in der Rekonvaleszenz die 
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Perforation nicht mehr zu spontanem VerschluB kommen kann, sondern, auch 
wenn die Eiterung versiegt, eine persistierende Perforation zuriickbleibt. Von den 
durch akute Infektionskrankheiten bedingten akuten Mittelohreiterungen ist 
es vor allen Dingen die schwere Scharlacheiterung, die haufig in das chronische 
Stadium iibergeht. In der BEZoLDschen Statistik werden 13,8% der chronischen 
Eiterungen auf eine akute Scharlacheiterung zuriickgefiihrt. Masern, Diphtherie, 
Typhus treten gegeniiber dem Scharlach als auslOsende Ursache weit zuriick. 
Masern sind in der BEZOLDschen Statistik nur mit 1 %, die iibrigen akuten 
Infektionskrankheiten mit noch kleineren Zahlen vertreten. 

In ahnlicher Weise wie die akuten Infektionskrankheiten konnen allgemeine 
und konstitutionelle Erkrankungen: lymphatische Konstitution, Tuberkulose, 
Syphilis, Anamie, Marasmus den Verlauf einer akuten Otitis beeinflussen. 
DaB auch schlechte Ernahrungs- und Wohnungsverhaltnisse in der Genese 
der chronischen Eiterung eine Rolle spielen konnen, erscheint im hochsten 
Grade wahrscheinlich. 

Da die Moglichkeit des Ubergangs einer akuten Otitis in das chronische 
Stadium an das Auftreten bzw. an die Persistenz eines groBeren Trommelfell­
Defektes gebunden ist, ist die Entstehung der chronischen Eiterung aus 
der sog. genuinen Otitis einer im widerstandsfahigen Organismus sich ab­
spielenden akuten Eiterung, so gut wie ausgeschlossen. Sehen wir doch 
bei der akuten genuinen Otitis fast nie eine groBere Perforation auftreten. 
Nur wenn das Trommelfell infolge friiherer Eiterung narbig verandert, oder 
infolge eines friiheren langdauernden Tubenabschlusses hochgradig atrophisch 
geworden ist, kann auch bei einer akuten genuinen Otitis die Perforation einen 
groBeren Umfang erreichen und damit der Ubergang in das chronische Stadium 
eingeleitet sein. 

Aber nicht jede nekrotisierende akute Otitis wird chronisch. Ein groBer Teil 
der akuten nekrotisierenden Otitiden heilt mit narbigem VerschluB des Trommel­
felldefektes aus; gar nicht so selten sind wir in der Lage, einen solchen narbigen 
VerschluB des Trommelfelldefektes in der Rekonvaleszenz (einer nekroti­
sierenden akuten Otitis) direkt zu beobachten; auBerdem muB aus dem so 
haufigen Zufallsbefund von groBen Trommelfellnarben auf spontane Heilungen 
geschlossen werden. Die Beobachtung solcher spontaner Heilungen laBt es als 
wahrscheinlich erscheinen, daB das Chronischwerden einer akuten nekrotisieren­
den Otitis nicht auf die groBe Perforation allein zuriickzufiihren ist, sondern 
daB dazu noch ein weiteres Moment schadigend einwirken muB. Dieses weitere 
Moment sah LEUTERTl) in dem sekundaren Eindringen von Staphylokokken in 
die Mittelohrraume. Wie SCHEIBE 2) betont, kann dem sekundaren Eindringen 
von Staphylokokken diese Bedeutung aber nicht zukommen; denn ware die 
LEUTERTsche Annahme richtig, so miiBte die durch Staphylokokken hervor­
gerufene akute Otitis Neigung zum Ubergang in das chronische Stadium zeigen. 
Dies ist aber tatsachlich nicht der Fall. Die durch Staphylokokken veranlaBten 
akuten Otitiden heilen vielmehr genau so schnell wie die durch andere Infektions­
erreger hervorgerufenen. SCHEIBE glaubt das oben geforderte weitere Moment in 
dem sekundaren Eindringen von Faulnispilzen in die Mittelohrraume suchen zu 
diirfen 3). Er begriindet seine Ansicht mit dem Hinweis darauf, daB von seinen 
antiseptisch mit Borsaurepulver behandelten sekundaren Friihfallen, bei 
welchen durch die Borsauretherapie das Eindringen der Faulnisbakterien meisten­
teiIs verhindert werden konnte, nur 1 % chronisch geworden ist, wahrend nach 
einer aus friiherer Zeit stammenden BEZoLDschen Statistik 15,4% aller akuten 

1) Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 47. H. 1-2. 
2) Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. Krankh. d. Luftwege. Bd. 75. 1917. 
3) SCHEIBE: Munch. med. Wochenschr. 1916. Nr. 21. 
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nekrotisierenden Otitiden, bei denen notabene eine regelmaBige antiseptische Be­
handlung nicht stattgefunden hatte, in das chronische Stadium iibergegangen 
waren. Da demnach das sekundare Eindringen von Faulnispilzen bei den nekroti­
sierenden akuten Otitiden durch eine zweckmaBige Behandlung, wenn auch 
nicht immer, so doch haufig verhindert werden kann, muB unzweckmaBige 
Behandlung oder Vernachlassigung den Dbergang einer akuten nekrotisierenden 
Otitis in das chronische Stadium begiinstigen. 

Dber das zahlenmaBige Verhaltnis, in welchem die akute nekrotisierende 
Otitis an der Entstehung der chronischen Eiterungen beteiligt ist, gehen die 
Ansichten der Autoren noch weit auseinander. Wahrend nach BEZOLD die 
Entstehung aus der akuten nur fiir eine kleine Minderheit der chronischen Eite­
rungen in Betracht kommt, laBt SCHEIBE die Mehrzahl derselben aus der akuten 
Otitis hervorgehen. 

B. Die Entstehung der chronis chen Eiterung aus einem von Anfang 
an chronisch sich schleichend entwickelnden ProzeJl. 

Ein Teil der chronischen Mittelohreiterungen beginnt sogleich chronisch. 
Es sind dies, wie hier gleich hervorgehoben werden darf, die FaIle mit Perforation 
der Membrana Shrapnelli und mit hinten oben bzw. vorne oben freistehendem 
Margo tymp., bei denen gleichzeitig der vordere untere bzw. hintere untere 
Perforationsrand mit der Innenwand der Paukenhohle verwachsen ist. Dber die 
Entstehung dieser Formen, die, wie wir spater noch kennen lernen werden, 
haufig oder sogar meist mit Cholesteatom kompliziert sind, wird weiter 
unten noch ausfiihrlich gesprochen werden miissen. 

Einteilung del' chronischen Mittelohreiterungen. 
In Riicksicht auf die Entstehungsweise noch mehr aber in Riicksicht auf die 

Prognose erscheint es zweckmaBig, zwei Formen streng zu unterscheiden, nam­
lich: 1. die einfache chronische Mittelohreiterung (Otitis media purulenta 
chronica simplex; chronische Mittelohreiterung mit tympanaler oder zentraler 
Perforation). 2. die chronische Mittelohreiterung mit Cholesteatom. 

1. Die einfache chronische Mittelohreiterung, vielfach auch Paukenschleim­
hauteiterung oder tubo-tympanale Schleimhauteiterung genannt, ist charakteri­
siert durch eine in GroBe und Form sehr variable in die Paukenhohle fiihrende 
tympanale oder zentrale Perforation. Unter einer tympanalen oder zentralen 
Perforation verstehen wir einen in GroBe und Ausdehnung sehr wechselnden, 
den oberen Margo aber nicht erreichenden Defekt in der Pars tensa. Bei 
der sog. tympanalen oder zentralen Perforation muB demnach zum wenigsten 
in der ganzen oberen Peripherie ein, wenn auch oft nur schmaler Trommelfell­
saum erhalten geblieben sein (Abb. 1). 

2. Die chronische Mittelohreiterung mit Cholesteatom ist charakterisiert 
durch die von auBen - Trommelfell oder Gehorgang - erfolgte mehr oder 
weniger ausgedehnte Epidermisierung der oberen Mittelohrraume, durch die 
Anwesenheit abgestoBener verhornter, zwiebelartig iibereinander geschichteter 
Epidermismassen in diesen Raumen und durch eine ganz bestimmte gleich 
noch naher zu erlauternde Lagerung der Perforation. 

Wenn ich von den seltenen primaren Cholesteatomfallen und der alten WENDT­
schen Theorie der Cholesteatomgenese hier absehe und nur die HABERMANN­
BEZoLDsche Theorie beriicksichtige, so muB gleich betont werden, daB die 
Moglichkeit der Einwachsung der Epidermis vom Gehorgang bzw. von einem 
Trommelfellrest aus in die oberen Mittelohrraume nur dann gegeben ist, welln 
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die Perforation eine ganz bestimmte Lagerung einnimmt. Die Perforationen 
miissen in das Epitympanum, in den Recessus epitymp. hinauffiihren, miissen 
also hinten oben oder vorne oben den Margo erreichen (Abb. 2), oder aber 
sich von Anfang an aul3erhalb des eigentlichen Trommelfells im Bereich der 
Membrana Shrapnelli entwickeln (Abb. 3). Zu den epitympanalen Perfora­
tionen gehoren ferner die iiberall bis an den Limbus heranreichenden Total­
defekte. Dagegen gehoren die den unteren Margo erreichenden Perforationen 
nicht zu den epitympanalen, sondern, da sie in die Paukenhohle fiihren, zu 
den tympanalen oder zentralen. 

Zur Vermeidung von MiBverstandnissen sei hier gleich hervorgehoben, daB 
es nicht bei jeder chronischer Eiterung mit epitympanaler Perforation zur 
Entwicklung eines Cholesteatoms kommen muB. Vielfach bleibt auch bei den 

Abb. 1. 
Linkes Trommelfell: 
tympanale (zentrale) 

Perforation. 
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Abb.2. 
Rechtes Trommelfell: 

epitympanale (hinten oben 
randstandige) Perforation. 

Abb.3. 
Linkes Trommelfell: 
Perforation in der 

Membrana Shrapnelli. 

epitympanalen Perforationen das Einwachsen der Epidermis in die oberen 
Mittelohrraume, die Vorbedingung fiir die Entstehung eines Cholesteatoms, aus. 
Solche Formen gleichen in ihrem Verlauf und ihrer Prognose vollstandig den 
Eiterungen mit tympanaler zentraler Perforation. 

Die einfache chronische Mittelohreiterung. 
(Chronische Mittelohreiterung mit tympanaler oder zentraler Perforation). 

Von der Gesamtsumme der chronischen Mittelohreiterungen treffen nach 
SCHEIBE auf die chronischen Mittelohreiterungen mit tympanaler Perforation 
55%1). 

Die chronische Mittelohreiterung mit tympanaler oder zentraler Perforation 
ist es, die zumeist aus der akuten nekrotisierenden Otitis hervorgeht. 

Pathologische Anatomie. 
Lage, Form und GroBe der Perforation innerhalb der Pars tensa ist sehr 

variabel. Sitz der Perforation ist am haufigsten die vordere untere Trommelfell­
partie, und zwar die intermediare Zone. Die Form ist bald rundlich, bald oval, 
elliptisch, halbmond- oder bohnenformig; die unterhalb des Hammergriffs 
gelegenen bekommen durch den frei in die Perforation hineinragenden Hammer­
griff haufig ausgesprochene Nierenform. Die GroBe der Perforation wechselt 
von StecknadelkopfgroBe bis zum fast volligen Trommelfelldefekt. Doch sind 
solche groBe Perforationen selten; nur ausnahmsweise nimmt die Perforation 

1) d. von RUPPERT: Munch. med. Wochenschr. 1908. H . 21 und Zeit.schr. f. Ohrenheilk. 
u. f. Krankh. d. Luftwege. Bd. 26, S. 68. 
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mehr~als Zweidrittel des Trommelfells ein. In der Regel findet sich nur eine 
Perforation; selten kommen zwei und ausnahmsweise auch noch mehr Per­
forationen zur Beobachtung. In solchen Fallen bildet zumeist der Hammergriff 
bzw. ein von ihm zur Peripherie ziehender Trommelfellrest die trennende Brucke. 

Die Perforationsrander ragen meist frei in das Lumen der Pauke hinein, stehen 
also frei und heben sich dadurch von der Innenwand der Pauke gut ab (Abb. 4); 
doch gehoren Verwachsungen der Perforationsrander mit der Innenwand besonders 
dann, wenn die Schleimhaut der Paukenhohle eine uber den gewohnlichen Grad 
hinausgehende Massenzunahme erfahren hat, nicht gerade zu den Seltenheiten 
(Abb.4a). Haufiger als die Verwachsungen der Perforationsrander kommt 

Oberer 
Perfo· 

rations· 
rand 

Vnwrer 
Perro­

rllt!ODs · .....,~'!H 
rand 

Abb. 4. Chronische Mittelohreiterung mit tympanaler (zentrnler) Perforation. 
Perforationsrander freistehend. 

die Verwachsung des unteren Hammergriffendes mit dem Promontorium zur 
Beobachtung. Die Annaherung des unteren Hammergriffendes an die Pro­
montorialwand und damit die Moglichkeit einer Verwachsung zwischen heiden 
solI durch Retraktion und Verkurzung der Tensorsehne hervorgerufen werden. 

Substanzverluste am Hammergriff sind bei der einfachen chronischen 
Mittelohreiterung selten. Wenn solche am Hammergriff zu konstatieren sind, 
so sind sie nicht die Folge der chronischen Eiterungen an sich, sondern stammen 
aus dem akuten Beginn. 

Von den Verwachsungsstellen der Perforationsrander bzw. des unteren 
Hammergriffendes mit der Innenwand ist fur die Gehorgangs. oder Trommel­
fellepidermis die Moglichk.eit zur Uberwachsung auf die mediale PaukenhOhlen· 
wand gegeben. Wenn bei solchen Verhaltnissen die Epidermisierung der 

Hals·, Nasen· und Ohrenheilkunde. VII. 14 
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Innenwand erfolgt, so beschriinkt sie sich meist auf die Promontorialgegend 
(Abb,4a), Wucherung der Epidermis in die oberen Mittelohrraume mit nach-
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folgender Cholesteatombildung kommt in solchen Fallen erfahrungsgemaB fast 
nie zur Beobachtung, 

Die entziindlichen Veriinderungen am Trommelfell sind je nach der Intensitat 
des Prozesses recht verschieden, Dcr Trommelfellrest ist mehr oder weniger 
verdickt, die bedeckende Epidermisschicht infolge der Anwesenheit von Sekret 
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maceriert, aufgelockert. Die Farbe wechselt von rot liber graurot nach weiB; 
die Perforationsrander sind entweder scharfrandig oder durch gewucherte 
Schleimhaut gewulstet; nicht selten ist die Perforation oder deren Rander 
durch Granulationen oder Polypen verdeckt. Kurzer Fortsatz und Hammergriff 
bleiben meist gut sichtbar. 

Die durch die Perforation sichtbaren Teile der Innenwand sind von mehr 
oder weniger verdickter, bald blasser, bald hochroter Schleimhaut liberzogen. 

Die Mannigfaltigkeit der Bilder macht eine erschopfende Beschreibung 
unmoglich. 

tcigbligcl­
(uilpll1tw 

Abb. 4 b. Chronische Mittelohreiterung. 
Ausfiillung der ovalen Fensternische mit Bindegewebe und cystischen Hohlraumen. 

Wie bei den akuten Eiterungen sind auch bei den chronischen samtliche 
Mittelohrraume befallen; doch ist die Beteiligung nicht immer eine gleichmaBige; 
vielfach sind einzelne Abschnitte, z. B. die Gegend des tympanalen Tuben­
ostiums, starker befallen. 

Der Warzenteil ist meist klein; der Sinus sigmoideus ist mehr oder weniger 
tief in die Knochenmasse des Warzenteils eingegraben und dadurch der hinteren 
knochernen Gehorgangswand oft stark genahert. Der Warzenteil ist mehr 
oder weniger kompakt, sklerotisch, enthalt haufig nur in der Umgebung des 
Antrums einige kleine pneumatische Zellen. An der Spitze ist der Knochen 
haufig spongios. Antrum- und Recessuslumen ist eng; ihre Auskleidung sowie 
diejenige etwaiger vorhandener pneumatischer Zellen besteht aus verdickter, 
haufig succulenter Schleimhaut. Bei AbschluB der oberen Mittelohrraume 
gegen die Pauke sind die Lumina entweder von einer oftmals schillernden 

14* 
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Flussigkeit oder von einer mehr gallertartigen Substanz ausgefUIlt. Die Gehor­
knochelchen sind von verdickter Schleimhaut umgeben und haufig durch patho­
logische Schleimhautfalten, neugebildete Bindegewebsstrange untereinander 
und an ihrer Umgebung fixiert (Abb. 4a, 4 b, 4c, 5 u. 6). Diese Fixation kann 
sogar eine knocherne sein. Knocherne Verwachsung zwischen Hammer und 
Ambo/3 , knocherne Fixation des Hammerkopfes am Tegmen tympani ist 
kein seltener Befund (Abb. 5 u. 6). Doch findet sich eine solche knocherne 
Verwachsung allerdings weniger haufig bei der einfachen Eiterung als vielmehr 
bei den chronischen Eiterungen mit Totaldefekt. 

Lntcmlc 
KuppelrnumwQnd 

klel'otl ches 
Blndegewebe 

mlt 
Verknocbcl"Ung 

klel'otlscbes 
BJudegewebc ________ -.lj~"--
1m Pit B~A " . 
scbon Rnum 

Tcgtll n tympani 

IInmmer 

A bb. 4 c. Chronische Mittelohreiterung. Ausfiillung der oberen Paukenraume 
mit sklerotischem Bindegewebe; in letzterem Knochenneubildung. 

Der Trommelfellrest ist, wie schon die makroskopische Beobachtung lehrt, 
mehr oder weniger verdickt, und zwar beteiligen sich an der Gewebszunahme 
aIle drei Trommelfellschichten. Unter dem Einflu/3 des chronischen Reiz­
zustandes fangt die au/3ere Epidermisschicht zu wuchern an; dicke Retezapfen 
senken sich tief in die Trommelfellsubstanz ; besonders hochgradig ist die 
Wucherung der Retezapfen in der Nahe des Perforationsrandes, wo man sie 
gelegentlich die ganze Trommelfellmasse durchsetzend direkt an die Schleim­
hautschicht angrenzen sieht. An der Oberflache findet eine gesteigerte Ab­
sto/3ung verhornter Epidermislamellen statt. In noch hoherem Grade als die 
Epidermisschicht nimmt die innerste Trommelfellschicht, die Mucosa, an der 
entzundlichen Verdickung teiL Als Teil der auskleidenden Mittelohrschleim­
haut wird sie im gro/3en und ganzen die gleichen Veranderungen wie letztere 
erkennen lassen. Auch die Membrana propria bleibt trotz ihrer Gefa/3armut 
nicht unberuhrt; auch sie kann durch interfibrillare Zellansammiung, durch 
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Vermehrung ihres eigenen Zellgehaltes eine starke Dickenzunahme erfahren. 
Veranderungen, die weniger auf die Eiterung an sich zuruckzufuhren sind, 
sondern schon mehr als Residuen alter abgelaufener Prozesse aufgefaBt werden 

'\ 
mussen, sind Kalk- und Knocheneinlagerungen in die Trommelfellsubstanz. 
Kalkeinlagerungen erscheinen als kreideweiBe, langliche oder auch mehr rund­
liche Flecken, die besonders die peripheren Trommelfellpartien bevorzugen, 
wahrend die zentralen Partien meist verschont bleiben ; doch sind auch schon 
in ganzer Ausdehnung verkalkte Trommelfelle beschrieben worden. Gefunden 
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wird die Kalkeinlagerung zumeist in der Membrana propria; fast immer handelt 
es sich urn interfibriWire Ablagerungen von freien Kalkkriimmeln; doch konnen 
nach MANASSE 1) auch die Fibrillen selbst verkalken. Ablagerungen von krystal­
linischem Kalk wurde von v. TROLTSCH 2) beobachtet. Seltener findet sich die 
Kalkeinlagerung auch in der Schleimhautschicht. 

Knochenneubildung im Trommelfell ist zuerst von BOCHDALEK 3) beschrieben 
worden und gilt falschlicherweise auch heute noch als recht selten (Abb. 7) . 

Die Perforationsrander sind entweder scharfrandig glatt, oder durch 
gewucherte Schleimhaut gewulstet. Am Perforationsrand grenzt Platten­
und Schleimhautepithe~ meist direkt aneinander (Abb. 8) ; doch sieht man 

bb. 6. nkylose zwischen T gmell und H l1lrunerkopf. 

gelegentlich das Plattenepithel den Perforationsrand umkreisen und an der 
Innenflache des Trommelfelles eine kurze Strecke weit sich ausbreiten (Abb. 9). 
Bei starkerer Sekretion aus den Mittelohrraumen kann am Perforationsrand 
das Epithel fehlen und durch Granulationsgewebe ersetzt sein. 1m iibrigen 
sind, wie hier gleich hervorgehoben werden solI, bei der einfachen chronischen 
Mittelohreiterung Epitheldefekte aul3erst selten. 

Die Schleimhaut der Mittelohrraume findet sich je nach der Intensitat 
des entziindlichen Prozesses in einem mehr oder weniger ausgepragten Zustande 
der Hyperamie, der serosen Durchtrankung, der Proliferation; dane ben sind 

1) MANASSE: Handb. d. pathoi. Anat. des memchl. Ohre3. 1917. 
2) V. TROLTSCH: Anatomie des Ohres. 
3) cf. LINCKE: Handh. d. Ohrenheilk. Bd. 1, S. 594 u. 629. 
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haufig auch schon regressive Vorgange erkennbar. Die Schleimhaut ist ver­
dickt; die Verdickung kann so enorm sein, daB von dem Lumen der Pauken­
hohle, des Recessus epitympanicus des Antrums nur mehr kleine Spaltraume 
zuriickbleiben. Die Volumzunahme ist entweder gleichmaBig diffus oder unregel­
maBig hOckerig, so daB die Oberflache das eine Mal glatt, das andere Mal mehr 
papillomatos erscheint. Von den drei Schichten der Schleimhaut beteiligt sich 
besonders die subepitheliale an dem EntziindungsprozeB, die dadurch eine wech­
selnde Verdickung erfahrt, wahrend die Periostschicht von entziindlichen Verande-

Knocben hn 
TrommellcU 

b. 7. Teilweise verkniichertes 
, rommelfell. 

Epidermis -

Scbleirobaut­
,epithet 

Abb. . chnitt durch eli untere ii.lfte 
ines Trommelfella mit tympanaler 
P d~ration . Am Pedorationsrand 

Schleimhaut-Epidermisgren:te. 

rungen meist frei bleibt. 1m histologischen Aufbau zeigt die verdickte sub­
epitheliale Gewebsschicht groBe Verschiedenheiten. Aus der FiiIle der Einzel­
heiten lassen sich zwei Typen herausschalen. Das eine Mal zeigt die subepitheliale 
Schicht den charakteristischen Aufbau des Granulationsgewebes: Nahe der 
Oberflache starke kleinzellige Infiltration, auf die einwarts eine reichlich vasku­
larisierte Schicht folgt. Das andere Mal ist die ganze subepitheliale Schicht 
aufgebaut aus einem lockeren bis dichteren Bindegewebe, in dem jede klein­
zeIlige Infiltration fehlt oder doch wenigstens recht gering ist. In alten Fallen, 
in denen der EntziindungsprozeB gering ist, die entziindlichen Erscheinungen 
im Riickgang begriffen sind, besteht die subepitheliale Gewebsschicht aus 
einem wenig zellreichen derben fibrillaren Bindegewebe, das zur Verkalkung 
und Verknocherung neigt. Am hochgradigsten ist die Schleimhautverdickung 
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zumeist in den Fensternischen und in der Umgebung der groBe~ Gehorknochel­
chen, was fur die Funktion des Schalleitungsapparates natiirlich nicht gleich­
giiltig sein kann. Selbstverstandlich ha~tet dieser Typeneinteilung etwas 
Gekiinsteltes an. Ubergange von dem einen zu dem anderen Typ sind sehr 
haufig, selbst an einem und demselben Praparat, ja manchmal an einem und 
demselben Schnitt zu erkennen. Uberzogen wird die verdickte Schleimhaut 
von einem nicht nur nicht intakten, sondern meist sogar recht voBsaftigen, 
hohen zylindrischen oder flimmernden Epithel. 

Epidermis -
Schlelmhllut· 

epltbcl 

Abb. 9. Schnitt durch obere Halite 
eines Trommeliells mit tympanaler 
Perforation. Epidermis tiber den Per­
forationsrand nach innen gewachsen. 

Abb. 10. Chronische Mittelohreiterung 
mit stark gewucherter papillomatoser Schleimhaut. 
(Aus MANASSE: Handbuch der pathologischen 

Anatomie des menschlichen Ohres.) 

Ein fUr den chronischen Entziindungszustand der Mittelohrschleimhaut 
charakteristischer Befund ist die Anwesenheit zahlreicher cystischer Hohlraume 
in der Submucosa. Ihre Zahl, GroBe und Form ist sehr wechselnd. Wenn sie 
manchmal auch nur vereinzelt vorgefunden werden, ganzlich vermi13t werden 
sie fast bei keiner chronischen Eiterung. Ihre Form ist meist kugelig, eiformig, 
seltener langlich. Sie bestehen aus einer von dem umgebenden Bindegewebe 
kaum abgrenzbaren bindegewebigen Membran und sind an ihrer Innenflache 
von einem kubischen bis flachen Epithel in einfacher Lage ausgekleidet. Ihr 
Inhalt besteht aus einer schleimigen homogenen Masse, in die bald mehr oder 
weniger zahlreich zellige Elemente suspendiert sind. Die ZeBen, oft bloB schatten-
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Cystenl)!ldung. 

haft angedeutet, bestehen in der Hauptsache aus gequollenen Rund- und des­
quamierten veranderten Epithelzellen. MANASSE 1) hat im Cysteninhalt haufig 
auch Riesenzellen gefunden. In der von MANASSE angegebenen Haufigkeit 
kann ich an meinem Material diese Riesenzellen nicht konstatieren. Obgleich 
die Cysten schon lange bekannt sind, ist ihre Genese doch noch viel umstritten. 

HABERMANN 2) laBt sie hervorgehen aus bei der Ausfiillung der Paukenhohle 
mit Bindegewebe zwischen den einzelnen Bindegewebsbandern zuriickbleibenden 
kleineren und groBeren Hohlraumen, die dann nachtraglich von erhaltenen 
Epithelresten aus epithelisiert werden. 

MANASSE 3), der der Genese dieser Cysten ein eingehendes Studium gewidmet 
hat, erklart ihre Entstehung folgendermaBen: "Sie entstehen aus mit Epithel 
bekleideten faltigen papillaren Excrescenzen in der Weise, daB das subepi­
theliale Bindegwebe starker wuchert, die Spitzen der oberen Rander sich an-
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wand 

einander legen und nachdem das Epithel an dieser Stelle zugrunde gegangen ist, 
miteinander verwachsen. 

WITTMAACK 4) fiihrt die Entstehung der Cysten auf Organisationsvorgange 
zuriick. "Aus der an die Exsudatmassen angrenzenden Schleimhaut zwangen 
sich durch schmale Epithelliicken zarte Gewebssprossen hervor, die in die 
anliegenden Exsudatmassen eintauchen. Spaterhin wachst dann das Schleim­
hautepithel auf die anfangs epithellosen Organisationsgewebssprossen iiber 
und setzt sich auch auf den angrenzenden, in Organisation begriffenen Exsudats­
klotz fort. Hierdurch muG der zwischen Schleimhautoberflache und Organi­
sationsklotz gelegene Spalt in einem vollig von Epithel bedeckten Hohlraum 
umgewandelt werden. Dieser Hohlraum ist, falls ein Kommunikationskanal 
mit dem Hauptraum des Mittelohrs erhalten bleibt, ebenso wie dieser mit Luft 
gefiillt. Sobald es zum AbschluB gegen die lufthaltigen Mittelohrraume kommt, 
muB er sich in einen cystischen Hohlraum umwandeln." 

W elche von diesen drei Theorien die richtige ist, soIl hier nicht untersucht 
und entschieden werden. Die Annahme, daB die Cysten immer auf die gleiche 

1) MANASSE: Handb. d. patho!. Anatomie. 
2) HABERMANN: Pathologische Anatomie in SCHWARTZES Handb. 
3) MANASSE: Handb. d. pathol. Anat. d. mensch!. Ohres. 1917. 
4) WITTMAACK: Uber die normale und pathologische Pneumatisation. 1918. 
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Art entstehen muBten, erscheint a priori keineswegs berechtigt; es ist durchaus 
moglich,daB die Cystenbildung auf ganz verschiedenartigen Vorgangen beruht. 

Die Tatsache, daB die Cysten haufig in einer der knochernen Wand parallel 
verlaufenden Ebene liegen, scheint mir, wenigstens fur einen Teil der Cysten, 
fUr den 'WITTMAAcKschen Entstehungsmodus zu sprechen. Nicht zu verwechseln 
sind diese Cysten mit den von POLITZER beschriebenen, in den tieferen Lagen 
der Submucosa liegenden kleinen cystischen Hohlraumen, die nach diesem Autor 
der Abschnurung von cystisch erweiterten Lymphraumen ihre Entstehung 
verdanken sollen. 

eugeblldeter _____ --'<:~ 
Koocuen 

Abb.12. Knochenneubildung in:der stark verdickten Schleimhaut der medialenPaukenwand. 

Polypenbildung ist bei den chronischen Mittelohreiterungen ein recht haufiges 
Vorkommnis. Polypen entstehen dort, wo unter der Einwirkung eines starkeren 
Reizes die Schleimhaut sich in Granulationsgewebe umwandelt, bei den chroni­
schen Mittelohreiterungen mit tympanaler Perforation hauptsachlich an den Per­
forationsrandern, seltener an der Paukenhohleninnenwand (Abb . 11); ganz selten 
entwickeln sich Polypen auch an den Wanden des knochernen Gehorgangs. 
GroBe und Form der Polypen wechselt sehr; manchmal sind sie klein, oft kaum 
bemerkbar; seltener erreichen sie exzessive GroBe, so daB sie als tumorartige 
Gebilde den ganzen Gehorgang erfullen und sogar noch uber die auBere Gehor­
gangsoffnung herausragen konnen. Ihre Form ist teils kugelig, teils langlich, 
keuleniormig, ihre Oberflache teils gelappt, teils glatt. Wie sie ihrer GroBe und 
Form nach verschieden sind, so auch in ihrem histologischen Aufbau. Ihren 
Ausgang nehmen sie mit Ausnahme der von den Wanden des knochernen Gehor­
gangs entspringenden, von der in Granulationsgewebe umgewandelten Mittel. 
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ohrschleimhaut. Infolgedessen zeigen ganz junge Stadien auch den fiir Granu­
lationsgewebe typischen Aufbau. Altere und groBere Polypen, die schon eine 
gewisse Selbstandigkeit erlangt haben, miissen ihrer histologischen Struktur 
nach als Fibrome oder auch als Fibromyxome bezeichnet werden. Solange sie 
klein sind, sind sie haufig epithellos, nackt oder aber mit dem Epithel ihres 
Mutterbodens iiberzogen. Die groBeren tumorartigen Gebilde tragen an ihrer 
nach auBen gerichteten Oberflache zumeist Plattenepithel oder Epidermis, 
wahrend der Stiel von einem Ubergangsepithel oder auch von Schleimhaut­
epithel iiberzogen ist. Im iibrigen sei auf die Arbeiten von GOERKE, BRUm.. und 
GRUNBERG verwiesen. 

Auch die knochernen Wande der Mittelohrraume, der Paukenhohle, des 
Recessus epitympanicus, des Antrums, besonders aber die Wande der pneu­
matischen Zellen nehmen an dem EntziindungsprozeB teil. Die Lumina samt­
licher Mittelohrraume erfahren dadurch eine Verengerung. Von jeher besonders 
in die Augen fallend, war die A.nderung des Strukturbildes des Warzenteils: 
An Stelle eines pneumatisierten Warzenteils eine mehr oder weniger zellarme 
oder auch vollig zellose, kompakte, sklerotische, eburnisierte Knochenmasse. 
Bis zu den WITTMAAcKschen Arbeiten war die allgemeine Auffassung die, daB 
die Kleinheit der Lumina, die A.nderung des Strukturbildes, die Osteosklerose 
bzw. die Eburnisation des Warzenteils auf einen von dem chronischen Entziin­
dungszustand der Mittelohrschleimhaut abhangigen ProzeB zuriickzufiihren sei. 
Man erklarte sich das Zustandekommen der Osteosklerose folgendermaBen: 
Der chronische Reizzustand der Mittelohrschleimhaut veranlaBt die dem 
Knochen anliegende Schicht der Submucosa, die bekanntermaBen gleichzeitig 
Periostfunktion zu erfiillen hat, zur Neubildung von Knochen. Durch diese 
unter dem Periost an den Wanden auftretende Knochenapposition wird das 
Lumen der pneumatischen Zellen verengt und bei Fortdauer des Prozesses 
im Laufe von Monaten und Jahren allmahlich von einer neugebildeten Knochen­
masse vollig ausgefiilltl). 

WITTMAACK lehnt diesen Entstehungsmodus der Osteosklerose vollstandig 
abo Nach ihm ist die Sklerosierung eines gut pneumatisierten Warzenfortsatzes 
durch nachtragliche Ausfiillung der Zellen mit neugebildeten Knochen eine 
Unmoglichkeit. WITTMAACK erklart die Zellarmut bzw. das vollige Fehlen 
pneumatischer Zellen, die Kompaktheit des Warzenteils aus einer Hemmung 
des Pneumatisationsvorganges in dem normalerweise spongios angelegten 
Warzenfortsatz. Die Ursache der Pneumatisationshemmung sieht er in einer 
hyperplastischen oder fib rosen Veranderung der Mittelohrschleimhaut. Die 
hyperplastische Umwandlung fiihrt WITTMAACK auf eine aseptische Sauglings­
otitis, die fibrose Umwandlung auf einen akuten exsudativen ProzeB im 1. oder 
2. Lebensjahr zuriick. Die infolge der Pneumatisationshemmung nicht zur 
Pneumatisation gelangten Markraume sollen sekundar im Laufe der Jahre durch 

1) Gegner dieser Ansicht (vor WITTMAACK) waren und sind auch heute noch eigentlich 
nur MOURET und CHEATLE. Beide Autoren, insbesondere aber MOURET sehen in der 
Sklerose des Warzenteiles nicht die Folge, sondern die Ursache der chronischen Eiterung. 

Den gleichen Gedanken hat HEINE 1906 in seiner Operationslehre ausgesprochen, 
wenn er schreibt: "lch halte die Osteosklerose nicht in allen Fallen fiir eine Folge der 
chronischen Eiterung, sondern fiir einen der Faktoren, der dazu beitragt, daB die Mittel­
ohreiterung chronisch geworden ist. Sie laBt den eitrigen FrozeB in seinem akuten Stadium 
nicht iiber das Antrum und seine nachste Umgebung hinaustreten. Die Ab!eitung nach 
auBen fehlt; die Eiterung wird in der Tiefe fortbestehen; ihre Erreger werden an Virulenz 
verlieren und so kommt allmahlich das chronische Stadium zustande". Ausfiihrungen, 
die mit denen MOURETS fast vollkommen iibereinstimmen. 

MOURET: Soc. franC;. O. R. L. 1903. - lnternat. KongreB Bordeaux. 1904. - Soc. 
fran<;. O. R. L. 1912. - Etude sur la structure de la mastoide. Ann. des maladies de l'oreille. 
Tome 39. 1913. - Internat. KongreB London 1913. 
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zunehmende zirkulare Knochenapposition in mehr oder weniger kompakten 
Knochen umgewandelt werden. ' 

Nach WITTMAA9K ist delnMch die Zellarmut' bzw. die vollige Zellosigkeit 
eines Warzenfodsatzes nicht Folge der chronischen Eiternng, sondern die Folge 
einer Pneumatisati9nshemmung, die Osteosklerose bzw. Eburnisation die Folge 
sekuooarer Umwandlung der Spongiosa in kompakten Knochen. 

DaB bei den chronischen Mittelohreiterungen durch die Apposition neu­
gebildeten Knochens und zwar einer unter der Wirkung des chronischen 
Reizzustandes sich bildenden Knochens eine Verengerung der Raume vor­
kotnmt, ist auBer Zweifel. Bei keiner cb.ronischen Mittelohreiterung werden 
Bblche Vorgange vermillt. Die Menge des neugebildeten Knochens halt sich 
aJlerdings meist in maBigen Grenzen; totale Ausfiillung einer pneumatlschen 
Zelle ktmrtte bisher noch nicht einwandfrei beobachtet werden. An der Pauken­
hohleninnenwalld sehen wir den neugebildeten Knochen in Gestalt von flachen 
Schalen oder oircumscripten Verdickungen. Der Lieblingssitz circumscripter 
Verdickungen oder Exostosen ist im Bereich der Paukenhohle das Promon­
torium und die Gegend der Fensternischen. Bei hochgradiger Exostosenbildung 
kann es zu einem volligen VerschluB einer oder beider Fensternischen kommen. 

Verengerung des Lumens vom Recessus epitympanicus und Antrum mastoid. 
ist fast ausnahmslos nachweisbar. Totale Obliteration des Antrums dagegen 
ist sehr selten. 

Die Knochenapposition erfolgt in der Hauptsache durch die Tatigkeit spezi­
fischer Zellen, der Osteoblasten; seltener auf metaplastischem Wege durch 
Umwandlung sklerotischen Bindegewebes in Knochen. 

Destruktive Knochenerkrankungen, Rarefizierende Ostitis, Nekrose kommen 
bei der gewohnlichen Form der chroIDschen Eiterung nicht oder nur ganz aus­
nahmsweise vor. 

Kommt die chronische Eiterung zur Ausheilung, so tritt hier im Gegensatz 
zur akuten genuinen Otitis keine Restitutio ad integrum ein. Die Trommelfell­
perforation bleibt entweder bestehen oder aber schlieBt sich evtl. nachtriiglich 
noch durch eine Narbe. Wie am Trommelfell bleiben auch an der Mittelohr­
schleimhaut Veranderungen zuruck. Verdickungen, pathologische Strangbil­
dungen, besonders in den Fensternischen bleiben fiir immer bestehen. Die Ver­
narbung einer Perforation geht von den Perforationsrandern aus. An der Narben­
bildung beteiligen sich Epidermis und Mucosa, dagegen nicht die Membrana 
propria. Infolge des Fehlens der Membrana propria in der Narbe ist diese immer 
viel dunner, nicht nur als der umgebende meist verdickte Trommelfellrest, 
sondern auch diinner als ein normales Trommelfell. Die Narbe besteht aus 
einer auBerordentlich feinen Schicht von Bindegewebe, welche auBen von 
Plattenepithel, innen von Cylinderepithel iiberzogen ist. 

Symptome und Veriauf. 
Die Symptome der einfachen chronischen Mittelohreiterung sind meist sehr 

geringgradig. Abgesehen von der GehOrstorung, die, zumal wenn der ProzeB 
einseitig ist, der Beobachtung entgehen kann, werden die Kranken haufig 
nur von dem fotiden AusfluB belastigt. Ohrenschmerzen fehlen. Wenn Ohren­
schmerzen auftreten, so sind sie nicht die Folgen der chronischen Eiterung an 
sich, sondern werden durch sekundare Erkrankungen des Gehorganges; einer 
Otitis externa diffusa oder circumscripta hervorgerufen. Kopfschmerzen 
kommen bei der einfachen chronischen Mittelohreiterung fast nie vor; ebenso 
fehlen subjektive Gerausche und Schwindelanfalle fast immer. 

Die Horfahigkeit ist in wechselnder Starke herabgesetzt. Wahrend Fliister­
sprache in dem einen Fall nur mehr auf wenige Zentimeter Entfernung gehort 
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wird, kann in einem anderen FaIle die Horweite viele Meter betragen. Auch 
bei dem gleichen Fall ist wahrend der Dauer des Ausflusses die Horstorung 
nicht immer gleich groB; sie kann vielmehr groBen Schwankungen unterworfen 
sein. Die Schwankungen des Horvermogens sind abhangig tells von dem Grad 
der Schleimhautschwellung, tells von der Menge und Lagerung des Sekretes. 
Auch Witterungseinfliisse spielen dabei eine Rolle. Fast aIle Ohrenkranken, 
so auch die mit chronischen Mittelohreiterungen horen bei hohem Barometer­
stand, bei trockenem klarem Wetter besser als bei niedrigem Barometerstand, 
bei triiber feuchter Witterung. 

GroBe und Sitz der Perforation haben auf den Grad der Horstorung keinen 
wesentlichen EinfluB. Der Grad der Horstorung hangt vielmehr einzig und allein 
von der Starke der Belastung des Schalleitungsapparates abo Ausfiillung der 
Fensternischen mit stark verdickter Schleimhaut oder neugebildetem Binde­
gewebe, pathologische Strangbildungen zwischen den groBen Gehorknochelchen 
und ihrer Umgebung, Fixation der SteigbiigelfuBplatte oder der Steigbiigel­
schenkel an der Fensternische oder am Promontorium sind es, welche die Schwin­
gungsfahigkeit der GehOrknochelchenkette vermindern und dadurch die Hor­
storung aus16sen. 

Die funktionelle Untersuchung mit Pfeifen und Stimmgabeln ergibt einen 
ganz charakteristischen Befund: Heraufriickung der unteren Tongrenze, Ver­
langerung der Kopfknochenleitung fiir den Ton A und negativen Rinne bei 
normaler oder annahernd normaler oberer Tongrenze. 

Das Sekret ist, was Menge, Beschaffenheit und Geruch an langt , sehr ver­
schieden. Die Menge des abgesonderten Sekretes kann so gering sein, daB es 
die auBere Gehorgangsoffnung nicht erreicht, sondern schon vorher im Gehor­
gang biswellen sogar direkt an den Perforationsrandern eintrocknet. In solchen 
Fallen kann trotz dauernder Sekretion die Ohreiterung dem Kranken vollig 
verborgen bleiben. In anderen Fallen wieder ist die Sekretion eine sehr reichliche. 

Das Sekret als das Produkt einer zwar entziindeten, aber von normalem 
Epithel iiberzogenen Schleimhaut ist entweder schleimig oder schleimigeitrig; 
rein eitriges Sekret kommt bei der gewohnlichen chronischen Mittelohreiterung 
nicht vor. Eine Veranderung erfahrt das Sekret durch die Anwesenheit von 
Granulationen oder Polypen. Bei Anwesenheit solcher wird es reichlicher, mehr 
waBrig, oft auch blutig. Das Sekret ist entweder geruchlos oder fotid; urspriing­
lich ist es wohl immer geruchlos; fotid wird es erst bei Stagnation durch Bei­
mischung von Saprophyten; auffallig ist es, wie lange bisweilen dasSekret geruchlos 
bleiben kann. Das Sekret wird nicht etwa nur von der Schleimhaut der Pauken­
hohle geliefert, vielmehr beteiligen sich samtliche Mittelohrraume, soweit sie 
in offene Kommunikation miteinander stehen, an der Produktion desselben. 

Der Verlauf der einfachen chronischen Mittelohreiterung ist ein recht harm­
loser; sich selbst iiberlassen, kann die Absonderung jahre- und jahrzehntelang, 
ja das ganze Leben hindurch anhalten ohne den Kranken jemals starkere Be­
schwerden zu verursachen, oder ihn gar in Gefahr zu bringen. Vielfach hort die 
Eiterung auch von selbst auf, um nach kiirzeren oder langeren Pausen unter 
Reaktionserscheinungen oder auch vollig reaktionslos von neuem einzusetzen. 

Unterhalten wird die Eiterung teils durch lokale Ohrveranderungen, teils 
durch gleichzeitig bestehende Erkrankung der Nase und des Nasenrachen­
raums. Unter den lokalen Veranderungen sind vor allen Dingen Granulationen 
oder Polypen zu nennen. Obwohl die Polypen oft eine exzessive GroBe erreichen, 
fiihren sie doch erfahrungsgemaB fast nie zu Eiterretention. Von die Eiterung 
unterhaltenden Veranderungen im Nasenrachenraum und in der Nase kommen 
in erster Linie adenoide Vegetationen und die Ozaena in Betracht. 

Die besonders bei persistierender Perforation so haufig zu beobachtenden 
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RiickiiiJle werden verursacht durch Schadlichkeiten, die entweder auf dem 
Wege der EusTAcmschen Rohre oder von auBen durch den Gehorgang in die 
Paukenhohle eindringen. Als solche Schadlichkeiten sind zu nennen: Die akuten 
Nasen-Rachenkatarrhe, wie die akuten Katarrhe der oberen Luftwege iiber­
haupt, Angina, Tamponade der Nase, operative Eingriffe in der Nase und im 
Nasenrachenraum, fehlerhaft ausgefiihrte Nasenduschen usw. Haufig werden 
die Riickialle auch verursacht durch Eindringen von Wasch- und Badewasser 
in den Gehorgang. Auch durch unzweckmaBiges Manipulieren im Gehorgang 
mit Haarnadeln z. B., ja auch selbst durch den Gebrauch arztlicher Instrumente 
konnen Infektionserreger in die PaukenhOhle eingefiihrt werden. 

Wie schon betont, kommen spontane Heilungen vor, oder aber die Heilung 
wird durch eine zweckmaBige Therapie eingeleitet. Unter Heilung ist zunachst 
das Versiegen der Absonderung und der Riickgang der entziindlichen Erschei­
nungen am Trommelfell und an der Mittelohrschleimhaut zu verstehen. Die 
Perforation kann dabei entweder bestehen bleiben oder sich durch eine Narbe 
schlieBen. Der VernarbungsprozeB schlieBt sich entweder direkt an das Ver­
siegen der Absonderung an, oder setzt erst nach W ochen und Monate ein. Erfolgt 
die Vernarbung nicht spontan, so kann der ProzeB, wie im Abschnitt Therapie 
noch des naheren auszufiihren ist, durch einen kleinen therapeutischen Ein­
griff angeregt werden. 

Da die Narbe eine scharfrandige Perforation verschlieBt, ist sie wie diese 
scharf begrenzt. Wegen ihrer Diinnheit und der dadurch bedingten besseren 
Durchfalligkeit fiir Licht erscheint die Narbe bei der otoskopischen Unter­
suchung dunkler als der meist verdickte Trommelfellrest, wodurch sie sich 
deutlich von ihrer Umgebung abhebt. 

1m Gegensatz zu den spontane Heilungstendenz zeigenden oder durch 
zweckmaBige Handlung doch leicht giinstig zu beeinflussenden Fallen gibt es 
unter den einfachen chronischen Mittelohreiterungen aber auch solche, die 
spontan wohl nie zur Abheilung kommen und die auch durch unser therapeu­
tisches Handeln nur schwer zur volligen Ausheilung gebracht werden konnen. 
Es sind dies besonders die sog. Tubeneiterungen, die durch eine meist groBe 
Perforation im vorderen unteren Quadranten mehr oder weniger starke Rotung 
und Schwellung der Schleimhaut in der Gegend des tympanalen Tubenostiums 
und, was das Hauptmerkmal darstellt, durch eine spontane Durchgangigkeit 
der Tube ffir Fliissigkeit ausgezeichnet sind. Bei diesen Tubeneiterungen 
handelte es sich nach E. URBANTSCHITSCH nicht, wie man bis dahin angenommen 
hatte, um einen auf die sog. Tubenecke der Paukenhohle lokalisierten Ent­
ziindungsprozeB, sondern um eine chronisch-eitrige Entziindung der Ohr­
trompete selbst. Die abnorme Durchgangigkeit der Tube fiir Fliissigkeit (haufig 
flieBt bei der Ohrspiilung die Spiilfliissigkeit im Strom durch die Nase ab) wird 
von WITTMAACK auf das Stehenbleiben des Mittelohres auf einer kindlichen 
Entwicklungsstufe zuriickgefiihrt. 

Die Diagnose der einfachen chronischen Mittelohreiterung mit tympa­
naler oder zentraler Perforation ist leicht. Sie ergibt sich aus dem oto­
skopischen Nachweis der tympanalen Durchlocherung des Trommelfells. Vor 
der Spiegeluntersuchung muB der GehOrgang und die Trommelfellober­
flache gut gereinigt werden; etwa vorhandenes Sekret, macerierte Epi­
dermismassen miissen griindlichst entfernt und Gehorgang und Trommelfell­
oberflache gut getrocknet werden; dann ist, wie gesagt, falls nur der Gehorgang 
zu einer Inspektion des Trommelfells weit genug ist, die Diagnose leicht zu 
stellen. Die Reinigung des Gehorgangs geschieht am schonendsten und griind­
lichsten durch Ausspiilung; selbstverstandlich nur dann, wenn bereits Aus­
fluB besteht und so durch das Einbringen von Fliissigkeit kein Schaden 
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gestiItet werden kann. Die Ausspiilung geschieht mit der gewohnlichen Stempel­
spritze, wobei die Spitze der Spritze moglichst parallel der hinteren GehOrgangs­
wand angelegt wird. Als Spiilfliissigkeit ist korperwarme physiologische Koch­
salzlosung oder 4% iges Borwasser zu empfehlen. Nach der Ausspiilung miissen 
zuriickbleibende Reste der Spiilfliissigkeit durch Luftdusche und durch Aus­
tupfen mittels hydrophiler Watte entfernt werden. Durch Austrocknen allein 
kann der Gehorgang niemals griindlich gesaubert werden. 1st die Pauken­
hohle trocken, so muB etwa vorhandenes Ohrenschmalz, miissen Epidermis­
massen, trockene Krusten instrumentell entfernt werden. Die Entfernung der 
Krusten, besonders solcher auf dem Trommelfell selbst, muB mit groBter Sorgfalt 
vorgenommen werden, und zwar deshalb, weil solche Krusten kleinere Per­
forationen verdecken und diese damit der Beobachtung entziehen konnen. Eine 
feine gelblich-braunliche KrustenstraBe an der hinteren oberen Gehorgangswand, 
die sich evtl. bis auf das Trommelfell fortsetzt, weist immer auf die Persistenz 
einer Perforation und auf eine minimale Sekretion aus den Mittelohrraumen hin. 
Die gleichmaBige Lagerung der Krusten entlang der hinteren oberen knochernen 
Gehorgangswand ist durch das der Trommelfell- und Gehorgangsepidermis 
eigentiimliche Wachstum veranlaBt (BEZOLD). 

Der Gebrauch der Ohrluppe bei der Untersuchung ist dringend zu empfehlen. 
Prognose. Die Prognose der chronischen Mittelohreiterung ohne Chole­

steatom quoad vitam ist gut. Selbst wenn die Eiterung dauernd sich selbst 
iiberlassen bleibt, also niemals eine zweckmaBige Behandlung stattfindet, 
fiihrt sie so gut wie nie den Tod des Individuums herbei. Einige wenige Aus­
nahmen, Falle von UFFENORDE und ENGELHARD bestatigen die Regel. Diese 
Tatsache, die durch die Statistik der yom Ohr ausgehenden Todesfalle bewiesen 
ist, beruht wohl darauf, daB es bei der einfachen chronischen Mittelohreiterung 
ohne Cholesteatom fast nie zu einer Retention des Eiters kommt, selbst dann 
nicht, wenn groBe Polypen den Gehorgang mehr oder weniger vollstandig 
ausfiillen. Die einfache chronische Mittelohreiterung ist demnach mit vollem 
Recht als eine harmlose Erkrankung zu bezeichnen. 

Die Frage, warum es bei der chronischen Mittelohreiterung ohne Cholesteatom 
so gut wie nie zu Eiterretention kommt, ist dahin zu beantworten, weil die ana­
tomischen sowohl als auch die AbfluBverhaltnisse fiir den Eiter recht giinstige 
sind. Antrum- und Recessuslumen stehen untereinander und mit der Pauken­
hohle in relativ weiter offener Verbindung. Die Perforation ist groB, groB 
genug, um selbst bei Anwesenheit groBer Polypen dem Eiter freien AbfluB zu 
gewahren. Vor allem aber fehlt bei dem Mangel pneumatischer Zellen infolge 
der Osteosklerose die Moglichkeit der Eiterverhaltung in diesen. Da durch die 
Osteosklerose eine Verkleinerung und Vereinfachung der Mittelohrraume und 
damit fiir den Ablauf des chronischen Entziindungsprozesses giinstige Ver­
haltnisse geschaffen werden, sehen BEZOLD-SCHEIBE der Ansicht STEINBRUGGES 
folgend, im Gegensatz zu der Anschauung LEMBKES u. a., welche die Hyperostose 
als eine lebensbedrohende den Durchbruch des Eiters nach innen begiinstigende 
Komplikation auffassen, die Osteosklerose als eine Schutzvorrichtung an. 

Da wir nicht imstande sind, einer chronischen Mittelohreiterung auch ohne 
Cholesteatom mit Sicherheit anzusehen, ob sie zu den therapeutisch leicht 
beeinfluBbaren oder zu den auf unsere therapeutischen MaBnahmen wenig 
oder gar nicht reagierenden gehort, sind wir gezwungen, die Prognose beziiglich der 
Heilung mit Vorsicht zu stellen. Die gleiche Vorsicht ist bei der Vorhersage 
des Heilungsresultates hinsichtlich des Horvermogens am Platze. Die so haufige 
Frage der Kranken, ob sich wohl mit Verschwinden der Eiterung ihr Horver­
mogen wieder bessern werde, muB mit groBter Zuriickhaltung beantwortet 
werden. In vielen, wohl sogar in der Mehrzahl der Fane wird das Horvermogen 
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mit sistierender Eiterung besser; dies wird besonders dann der Fall sein, wenn 
die Horstorung in der Hauptsache durch einfache Schleimhautschwellung in 
der Umgebung der groBen Gehorknochelchen und durch Verlegung der Fenster­
nischen hervorgerufen ist, und wenn niit dem Nachlassen der entzundlichen 
Erscheinungen die Schwellung der Schleimhaut zuruckgeht und damit die 
Fensternischen wieder frei werden. In anderen Fallen dagegen, in welcheri die 
Horstorungen auf eine Minderung der Schwingungsfiihigkeit der Gehorknochel­
chenkette infolge pathologischer Strangbildungen, infolge Fixation der Steig­
bugelfuBplatte, Veranderungen, \vie wir sie auf Seite 218 und folgende kennen 
gelernt haben, beruht, wird die erhoffte Besserung des Gehors bei der Heilung 
ausbleiben; nicht selten kann man in solchen Fallen sogar das Gegenteil, eine 
weitere Verschlechterung des Horvermogens beobachten, die allerdings mit dem 
Wiederauftreten des Ausflusses wieder zuruckgehen kann, 

Abb. 13. 
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Abb. 14. 
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Selbst der narbige VerschluB 
einer Trommelfellperforation 
kann eine Gehorverschlechte­
rung im Gefolge haben. 

Therapie. Ziel und Zweck un­
seres therapeutischen Handelns 
ist die Heilung der Ohreiterung 
und die Beseitigung etwaiger 
durch die Ohreiterung hervor­
gerufener Storungen. Bei der 
Verfolgung dieses Zieles wird 
wohl mit Recht das Hauptge­
wicht auf lokale therapeutische 
MaBnahmen gelegt; doch sollte 
daneben der kranke Mensch, 
die Allgemeinbehandlung nicht 
ganz vergessen und vernach­
lassigt werden. Auf S. 206 
wurde ausgefuhrt, daB allge­
meine und konstitutionelle Er­
krankungen: lymphatische Dia­
these, Tuberkulose, Syphilis, 
Anamie usw. , schlechte Ernah­
rungs- und W ohnungsverhalt­

nisse in der Genese der chronischen Mittelohreiterungen nicht ohne Bedeutung 
sind. Solche, die chronische Mittelohreiterung aus16sende, unterhaltende oder 
ihren Ablauf bestimmende Erkrankungen und Schadlichkeiten mussen, falls 
nachweisbar, durch entsprechende MaBnahmen energisch bekampft werden. 
So ist, urn nur ein Beispiel zu nennen, bei schwachlichen, schlecht genahrten 
Kindern durch hydrotherapeutische MaBnahmen, durch die Darreichung 
kraftigender Mittel: Lebertran, Eisen usw. der allgemeine Kraftezustand zu 
heben. DaB die Eiterung unterhaltende lokale krankhafte Veranderungen in 
der Nase und im Nasenrachenraum (adenoide Vegetationen, Ozaena) ebenfalls 
bekampft und beseitigt werden mussen, ist eine Selbstverstandlichkeit. Die 
Hauptsache aber bleibt, wie schon betont, die lokale Behandlung. 

Die lokale Therapie der einfachen chronischen Mittelohreiterung ohne Chole­
steatom ist eine relativ einfache. Die Hauptaufgabe wird darin bestehen mussen, 
die den entzundlichen ProzeB hervorrufenden und unterhaltenden Eitererreger 
zu beseitigen oder doch so weit abzuschwachen, daB dem Organismus im Kampf 
gegen diesel ben daraus ein N utzen erwachst. Dementsprechend werde die 
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anzuwendenden Mittel in der Hauptsache antiseptische sein miissen, Mittel, 
welche zum wenigsten das Wachstum der pathogenen Keime zu hemmen ver­
mogen. Solche Mittel stehen auch in groBer Menge zur Verfiigung. Wenn trotz­
dem die Zahl der zur Behandlung der chronischen Mittelohreiterung verwend­
baren Arzneistoffe eine relativ beschrankte ist, so liegt der Grund darin, daB das 
betreffende anzuwendende Mittel zweierlei Bedingungen erfiillen muB. l. MuB 
es, urn seine antiseptische Kraft richtig entfalten zu konnen, leicht lOslich sein 
und 2. darf es auf die Mittelohrschleimhaut nicht reizend wirken. Von allen 
antiseptischeri Mitteln hat sich die von BEZOLD in die Therapie der Ohreite­
rungen eingefiihrte Borsaure am besten bewahrt und deshalb auch die weiteste 
Verbreitung gefunden. Das von der BEZOLD-Schule geiibte Verfahren bei der 
Behandlung der einfachen chronischen Mittelohreiterung ist kurz zusammen­
gefaBt folgendes: 1m Gehorgang vorhandene Sekret- und Epidermismassen 
werden durch Ausspiilung mit der Stempelspritze entfernt; damit wird, da 
durch die groBe Perforation hindurch ein Teil der Spiilfliissigkeit auch in die 
PaukenhOhle selbst gelangt, gleichzeitig letztere mitgereinigt. Ais Spiilfliissig­
keit beniitzen wir 4%ige BorsaurelOsung von 400 C. Nach der Spiilung wird 
der Kopf des Kranken nach der ausgespritzten Seite geneigt, urn die im GehOr­
gang und in der Paukenhohle oft in groBerer Menge zuriickbleibende Spiil­
fliissigkeit abtropfen zu lassen; dann wird der noch zuriickgebliebene Rest durch 
Luftdusche, evt!. auch durch Katheterismus undAustupfen mit watteumwickelter 
Sonde sorgfaltig entfernt. Dabei ist besonders darauf zu achten, daB die Pauken­
hOhle griindlichst ausgetrocknet wird. Zu diesem Zweck muB die Wattesonde 
durch die Perforation hindurch direkt in die Paukenhohle eingefiihrt werden. Mit 
den meist gebrauchlichen starren dicken Ohrsonden ist eine sorgfaltige Austrock­
nung von Gehorgang und Paukenhohle unmoglich. Urn mit der Sonde alle iiber­
haupt zuganglichen Nischen und Buchten erreichen zu konnen, miissen die Sonden 
zwei Forderungen erfiillen. Sie miissen l. zart und 2. biegsam sein. Die von uns 
beniitzten, aus diinnen Kupferdraht hergestellten werden diesen beiden Forde­
rungen durchaus gerecht. Erst wenn Gehorgang und Paukenhohle vollkommen 
ausgetrocknet ist, wird fein pulverisierte Borsaure in diinner Schicht in den 
GehOrgang und durch die Perforation hindurch auch in die PaukenhOhle ein­
geblasen. Hierauf wird der Gehorgang durch einen Wattebausch verschlossen 
und der Patient angehalten, nur evt!. die Watte zu wechseln. im iibrigen aber 
aIle Manipulationen an seinem Ohr zu unterlassen. Bei profuser Sekretion 
findet die Behandlung taglich statt; beim Nachlassen der Eiterung in groBeren 
oder kleineren, durch die Notwendigkeit gegebenen Zwischenraumen. Mit 
Sistierung der Eiterung bleibt das Borpulver in der Tiefe des Gehorgangs trocken 
liegen; auf der Schleimhaut selbst wird es auch nach Sistierung der Eiterung 
immer aufgelOst. 

Den von anderer Seite gegen die Borsaure immer wieder erhobenen Ein­
wendungen und Vorwiirfen, die Borsaure konne durch Zusammenbacken mit 
dem Eiter kleine Perforationen verschlieBen und dadurch Eiterretention hervor­
rufen, fehlt nach unseren in Jahrzehnten gesammelten Erfahrungen jede tat­
sachliche Unterlage. Zugegeben, daB bei minimaler, zaher, schleimiger Sekretion 
Verbackungen vorkommen konnen, so konnen sie doch nie und nimmer zur 
Eiterretention fiihren; denn ein Tropfen fliissigen Sekretes wiirde geniigen, 
die Borsaure aufzulosen. 

So ausgezeichnet die Borsaure in den meisten Fallen von chronischen Mittel­
ohreiterungen wirkt - oft versiegt eine schon seit Monaten und Jahren beste­
hende Absonderung nach einmaliger Behandlung - ein Allheilmittel ist sie 
trotzdem nicht. Es gibt namlich Falle, und bei genauester Beobachtung 
sind sie gar nicht so selten, in denen die Borsaure von der Schleim-

Hals·, Nasen· und Ohrenheilkunde. VII. 15 



226 W. BROCK: Die chronischen Mittelohreiterungen. 

haut schlecht vertragen wird, bei denen die Beriihrung der Borsaure mit der 
Schleimhaut brennende Schmerzen verursacht und eine starke waBrige Sekretion 
auslOst; in solchen Fallen ist von der Anwendung der Borsaure natiirlich Abstand 
zu nehmen und die Borsauretherapie durch eine andere Behandlungsmethode 
zu ersetzen. Auch bei den sog. Tubeneiterungen zeitigt die Borsauretherapie 
aHein nicht immer den gewiinschten Erfolg. Der Grund fUr das Versagen 
unserer Therapie bei den Tubeneiterungen liegt wohl darin, daB es sich bei ihnen 
nicht um eine Erkrankung der Paukentubenecke, sondern, wie wir schon gehort 
haben, um eine Erkrankung der Ohrtrompete selbst handelt. Um hier zum 
Ziel zu kommen, muB die Therapie an der Tube selbst einsetzen. Die von 
E. URBANTSCHITSCH zur Behandlung der Tubeneiterung ausgearbeitete Methode 
setzt sich aus zweierlei therapeutischen MaBnahmen zusammen: 1. Aus Tuben­
spiilungen und 2. aus Tubenmassage. Die Tubenspiilungen werden nach der 
altbekannten schon von SCHW ARTZE, POLITZER, VIKTOR URBANTSCIDTSCH U. a. 
geiibten Methode ausgefiihrt. Nur mit Rilfe der Tubenspiilungen ist es nach 
E. URBANTSCIDTSCH moglich, den in den Falten der EUSTAcIDschen Rohre an­
gesammelten Schleim und Eiter zu entfernen. Mit der Tubenmassage wird 
zweierlei angestrebt: 1. Die oft in krankhafter Lethargie befindliche Schleim­
haut zu reizen und 2. Medikamente an die erkrankte Tubenschleimhaut heran­
zubringen. Die Tubenmassage geschieht mit Rilfe durch den Katheter bis 
in die Pauke vorgeschobener geriefter, 1,6 mm dicker geknopfter Bougies, 
die evtl. in 7-15%ige waBrige Lapislosung oder lO%ige Jothionlosung ein­
getaucht werden. In unmittelbarem AnschluB an die Tubenmassage wird die 
Paukenhohle aufs sorgfaltigste ausgetrocknet und Borsaure eingestreut. Die mit 
dieser Methode erzielten Erfolge sind nach den Mitteilungen von E. URBANT­
SCHITSCH und DENKER recht gute. In neuester Zeit empfahl SZASZ zur Reinigung 
derTubenecke und der EUSTAcIDschenRohre das zuerst vonPoLITzER angegebene 
Verfahren verinittels Durchblasen yom Gehorgang aus. Nach der so erfolgten 
Reinigung wird entweder Borsaure eingeblasen oder Lapis- oder Zincum sul­
furicum-Losung eingetraufelt und dann ebenfalls mit Rilfe des POLITZER Ballons 
durch die Tube getrieben. Auch mit dieser Methode wurden gute Erfolge erzielt; 
in allen Fallen Reilung herbeizufiihren, gelang freilich auch damit nicht. In 
allerneuester Zeit versuchte SZASZ mit Rilfe der Rontgenstrahlen Abschwellung 
der verdickten Schleimhaut und Sistierung der Eiterung herbeizufUhren. Be­
strahlt wird ein 5-6 qcm groBes Gebiet, das den auBeren GehOrgang und die 
Projektion der Tube auf die Gegend des Arcus zygomaticus enthalt. Raut­
Focusabstand 25 cm, Filtrierung mit 0,2 mm Cuprum-Zink und 1 mm Allu­
minium. Dauer der Bestrahlung etwa 15 Minuten mit evtl. Wiederholung nicht 
vor 3 Wochen. Die Erfolge waren angeblich zufriedenstellend; doch kamen 
auch bei dieser Methode Versager vor. 

Neben der Borsauretherapie erfreut sich bei der Behandlung der einfachen 
chronischen Mittelohreiterung das Wasserstoffsuperoxyd groBer Beliebtheit. 
Es ist zweifellos, daB auch mit R 20 2 gute Erfolge erzielt werden konnen. Doch 
muB der Anwendung des Wasserstoffsuperoxyds die Reinigung des Gehorgangs 
und der Paukenhohle vorausgehen; denn alle Arzneimittel konnen nur dann 
wirken, wenn die Schleimhaut von Schleim befreit ist. Das viel geiibte Ver­
fahren, das Wasserstoffsuperoxyd dem Kranken selbst in die Rand zu geben 
und einfach taglich mehrmals eintraufeln zu lassen, ist nach den von uns an 
anderwarts behandelten Kranken gemachten Erfahrungen ziemlich wertlos. 

Von der Erwagung ausgehend, daB die der Spiilfliissigkeit zugesetzten anti­
septischen Mittel bei der Kiirze, mit der sie mit den pathogenen Keimen in 
Beriihrung kommen, keine Wirkung entfalten konnen und daB die Mittel ver. 
schluckt den Magendarmkanal schadigen konnten, lehnen KORNER und 
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KUMMEL jeglichen Zusatz von antiseptischen Mitteln zur Spiilfliissigkeit ab 
und beniitzen nur physiologische KochsalzlOsung. Auch wir erwarten von der 
der Spiilfliissigkeit zugesetzten Borsaure keine groBen Einwirkungen auf die 
pathogenen Keime. Da wir aber einerseits beim Verschlucken der Borsaure­
losung niemals Magendarmstorung beobachtet haben, andererseits der Zusatz 
von Borsaure das Wachstum von Keimen in der Spiilfliissigkeit selbst zu hemmen 
vermag, haben wir bisher keinen Grund gesehen, an der alten erprobten Methode 
etwas zu andern. 

Bei starker Schwellung und Rotung der Schleimhaut wird von POLITZER 
2-3mal tagliches Eintraufeln von 95%igen Alkohol nach vorheriger Ausspiilung 
empfohlen. Der Alkohol, der nach KORNER auch ungewarmt immer gut ver­
tragen wird, wird dem auf dem gesunden Ohr liegenden Patienten eingetraufelt. 
Der Alkohol muB, um seine Wirkung entfalten zu konnen, mehrere Minuten 
einwirken konnen. Wir selbst haben von solchen Alkoholeintrauflungen wenig 
Erfolg gesehen. In Fallen, in denen der Alkohol nichts niitzt, solI oft noch mit 

Abb. 15. a OhrpoJypenschlinge nach WILDE. b Moderne Dreigriffsch inge. 
(Auf 9/10 verkleinert.) 

dem von SCHWARTZE empfohlenen Argentum nitricum in l-lO%iger Losung 
ein Erfolg erzielt werden; nicht zu versaumen ist, den Hollenstein nachtraglich 
durch Eintraufeln einer schwachen KochsalzlOsung niederzuschlagen und den 
Chlorsilberniederschlag durch Ausspritzen zu entfernen. 

Ohne Zweifel konnen auch noch mit einer Reibe anderer Mittel und anderer 
Behandlungsmethoden gute Erfolge.erzielt werden. Doch sehe ich meine Auf­
gabe nicht darin, alle jemals empfohlenen Mittel und Methoden hier der Reihe 
nach anzufiihren. 

Wenn ,Granulationen oder Polypen vorhanden sind, miissen sie aufs sorg­
faltigste entfernt werden. Ihre Entfernung geschieht, wenn sie groB genug 
sind, mit der Schlinge, entweder dem alten WILDEschen Modell, oder mit der 
modernen Dreigriffschlinge. Sind die Granulationen fiir die Schlinge zu klein, 
so kann die Abtragung mit einer kleinen Doppelcurette oder einem ahnlichen 
Instrument versucht werden. Die Anwendung der Schlinge geschieht in der 
Weise, daB sie nach Anpassung an die gegebenen Verhaltnisse um den Polypen 
herumgelegt und iiber ibn hinweg in die Tiefe moglichst bis an die Polypenbasis 
vorgeschoben wird, um den Polypen durch Zuziehen der Schlinge an seiner 
Ursprungsstelle abzuschniiren. Nur in den seltensten Fallen gelingt es, einen 

15* 



228 W. BROCK: Die chronischen Mittelohreiterungen. 

Polypen in einer Sitzung vollstandig zu entfernen; meist ist zur vollstandigen 
Entfernung mehrmaliges Eingehen notwendig. Die nach der Abtragung haufig 
recht betrachtliche Blutung steht nach kurzer Zeit meist von selbst, andern­
falls kann sie durch Tamponade mittels in Suprarenin getauchte Wattebausch­
chen gestillt werden. Urn den kleinen Eingriff schmerzlos zu machen, oder 
doch wenigstens seine Schmerzhaftigkeit herabzusetzen, kann man vorher 
einige Tropfen einer 1O-20%igen Cocain-Suprarenin16sung in den GehOrgang 
eintraufeln und dort 10-15 Minuten einwirken zu lassen. 

In der Steigbiigelgegend entspringende Polypen laBt man am besten in 
Ruhe; droht doch bei ihrer Entfernung die Gefahr der Steigbiigelluxation. 

Von der friiher vielfach geiibten Atzung des Polypenstumpfes und von der 
Atzung kleiner nicht faBbarer Granulationen mit 2%iger Chlorzink16sung, 
mit Chromsaure in Substanz oder von der Anwendung des Galvanokauter 
mochte ich wegen der damit verbundenen Gefahren direkt warnen; Neben­
verletzungen lassen sich namlich dabei niemals mit Sicherheit vermeiden. 
Die Anwendung der letztgenannten Mittel ist zudem vollig iiberfliissig; denn 
der evtl. zuriickbleibende Polypenstumpf und die kleinen Granulationen gehen 
unter der Borsauretherapie fast ausnahmslos spontan zuriick. 

GroBere operative Eingriffe wie die TotalaufmeiBlung kommen bei der 
einfachen chronischen Mittelohreiterung ohne Cholesteatom wohl kaum jemals 
in Frage. 

Bei groBeren, schon seit langerer Zeit persistierenden Trommelfellperfora­
tionen, welche einen spontanen narbigen VerschluB nicht mehr erwarten lassen, 
kann man den Versuch machen, durch Auffrischung der Perforationsrander 
doch noch eine Vernarbung herbeizufiihren. Die Auffrischung geschieht wohl 
jetzt allgemein nach der Empfehlung OKUNEFFS vermittels einer in das Krystall­
wasser der Trichloressigsaure getauchten feinen watteumwickelten Sonde. 

Die chronische Mittelohreiterung mit Cholesteatom. 
Unter Cholesteatom, auch Perlgeschwulst oder Margaritom genannt, ver­

steht man ein knotiges, durch einen eigentiimlich perlmutterartigen Glanz 
und ausgesprochene lamellose Schichtung ausgezeichnetes tumorartiges Gebilde, 
das in seiner Hauptmasse aus zwiebelartig geschichteten diinnen, kernlosen, 
verhornten Epidermislamellen besteht und zwischen seinen Schichten reichlich 
Fett und Cholestearin enthalt. Nach auBen wird die tote Masse von einer aus 
einem gefaBhaltigen Bindegewebe und einer mehrfachen Lage von Epithelzellen 
bestehenden Wandschicht begrenzt. In ihrem histologischen Aufbau gleicht 
die Epithelschicht vollkommen normaler Epidermis. 

Tumoren solcher 2usammenstellung wurden vorzugsweise an bestimmten 
Stellen des Gehirns in der Pia gefunden. Gebilde ahnlicher Art sind schon sehr 
friihzeitig auch im Gehororgan - im Aditus ad antrum und im Antrum - des 
ofteren beobachtet worden. Wie aus den Schilderungen CRUVEILHIERS, ROKI­
TANSKYS, VIRCHOWS hervorgeht, sind Cholesteatome im Gehororgan den 
pathologischen Anatomen schon seit langem bekannt. Die Kenntnis derselben 
reicht bis in die 30 Jahre des vergangenen Jahrhunderts zuriick. Der Name 
Cholesteatom stammt von JOHANNES MULLER. 

Es ist verstandlich, daB die pathologischen Anatomen die in der Pia vor­
kommenden und die in Gehororganen gefundenen Tumoren gleich bewerteten 
und infolgedessen auch die Ohrcholesteatome als heteroplastische Neubildungen 
auffaBten. Als mit der Entwicklung und dem wissenschaftlichen Aufbau der 
Ohrenheilkunde die Ohrcholesteatome sich in ungeahnter Weise hauften, konnte 
eine Theorie, welche die Ohrcholesteatome als Tumoren sui generis auffaBte, 
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nicht mehr befriedigen. Da die Ohrcholesteatome fast ausnahmslos mit chro­
nischen Mittelohreiterungen vergesellschaftet gefunden wurden, so lag der 
Gedanke nahe, einen causalen Zusammenhang zwischen beiden anzunehmen. 
GRUBER 1862 und v. TROLTSCH 1868 waren die ersten, die diesen Gedanken 
zum Ausdruck brachten, den Ohrcholesteatomen die Eigenschaft als Geschwulst 
absprachen und ihre Entstehung auf einen an eine chronische Mittelohreite­
rung sich anschlieBenden sekundii.ren ProzeB zuruckfubrten. So naheliegend 
und einleuchtend dieser Gedanke war, die alte Lehre von der kongenitalen 
Natur der Ohrcholesteatome konnte er trotzdem nicht sobald verdrangen und 
zwar wohl deshalb nicht, weil fur die Anwesenheit von Epidermiszellen in dem 
normalerweise von Schleimhaut ausgekleideten Mittelohr vorerst eine befrie­
digende Erklarung nicht gegeben werden konnte. v. TROLTSCH erklarte die als 
Cholesteatom beschriebenen Mas8en fur an Ort und Stelle gebildete, zuruck­
gehaltene und zu groBerer Menge angehaufte Oberflachenprodukte der chronisch 
entzundeteil Mittelohrschleimhaut, als Retentionsgeschwiilste. Die groBen, in 
den Randschichten der Massen sich findenden Epidermiszellen lieB er aus 
groBen, in der Auskleidung des normalen Antrums angeblich vorkommenden 
Zellen hervorgehen. DaB daneben Cholesteatom oder Perlgeschwiilste im 
Felsenbein auch zuweilen als selbstandige Neubildung vorkommen konnten, 
leugnete v. TROLTSCH nicht. 

Mit einer neuen Theorie der Cholesteatomgenese trat 1873 WENDT hervor. 
Auch WENDT lehnte die Theorie der pathologischen Anatomen abo Auch nach 
ihm ist, von einzelnen Ausnahmen abgesehen, das Ohrcholesteatom das Pro­
dukt einer chronischen Mittelohreiterung, einer desquamativen Entzundung, 
wie er sich ausdriickt. V oraussetzung ist, daB das die Mittelohrraume aus­
kleidende Schleimhautepithel durch Metaplasie seinen Charakter geandert und 
eine oberhautahnliche Beschaffenheit angenommen hat. Den AnstoB fUr diese 
Umwandlung des Epithels erblickte WENDT in von auBen durch die Trommelfell­
lucke auf die Mittelohrschleimhaut einwirkenden Schadlichkeiten. 

Der Theorie von WENDT folgte 15 Jahre spater die von HABERMANN-BEZOLD. 
1888 hat HABERMANN den histologischen Nachweis erbracht, daB die sog. 
Cholesteatommatrix nichts anderes ist als die vom GehOrgang aus in die Mittel­
ohrraume eingewanderte Epidermis und daB das Cholesteatom eine Anhaufung 
von in die Mittelohrraume hinein abgestoBenen und retinierten Epidermis­
lamellen darstellt. Durch diesen Befund HABERMANNS erfuhren die An· 
schauungen BEZOLDS eine glanzende Bestatigung. BEZOLD war namlich schon 
vor HABERMANN zu der Uberzeugung gekommen, daB das Cholesteatom der 
Einwachsung von Epidermis in die Mittelohrraume seine Entstehung ver­
dankt. 

Also auch nach der Theorie HABERMANN ·BEZOLD ist das Cholesteatom das 
Produkt einer desquamativen Entziindung; Vorbedingung freilich ist Ausklei­
dung der Mittelohrraume mit Epidermis. 

Die jungste unter den Theorien der Cholesteatomgenese ist diejenige von 
MANASSE. Auch nach MANASSE ist Vorbedingung fUr die Entstehung eines 
Cholesteatoms das Einwandern der Gehorgangs- bzw. Trommelfellepidermis 
in die Mittelohrraume. Wahrend aber nach HABERMANN ·BEZOLD das Einwachsen 
der Epidermis einen Heilungsvorgang darstellt, an und fUr sich noch nicht zur 
Cholesteatombildung fiihren muB, das Cholesteatom erst bei Fortdauer der 
Entziindung als Produkt einer desquamativen Otitis sich bildet, entsteht nach 
MANASSE das Cholesteatom durch selbstandige Wucherung der Epidermis. 
Nach MANASSES Auffassung ist das Cholesteatom ein Tumor, der seine Ent­
stehung der Implantation ortsfremden epidermoidalen Gewebes in entzundetes 
Bindegewebe verdankt. 
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Diese verschiedenen Cholesteatomgenesetheorien schlieBen einander nicht 
aus. Der Annahme, daB ein Ohrcholesteatom das eine Mal auf diese, das andere 
Mal auf jene Art und Weise entstanden sein konne, stehen a priori keine Bedenken 
entgegen. 

Primare, d. h. aus einer fotalen Keimversprengung ihren Ursprung nehmende 
Cholesteatom scheint es nach den Mitteilungen in der Literatur in der Tat 
zu geben; es sei hier nur an die Falle von LUCAE, KUHN, KORNER, 
ERDHEIM, MONDSCHEIN, MANASSE, BEYER und LINK und anderer Autoren 
erinnert. Doeh sind solche prim are Cholesteatome entschieden auBerst selten. 
Wir selbst haben noeh keines gesehen. Ein primares Cholesteatom darf nur dann 
angenommen werden, wenn die Entstehung auf dem Boden einer chronischen 
Mittelohreiterung ausgesehlossen ist. 

Praktische Bedeutung kommt den pri¥laren Cholesteatomen bei ihrer 
Seltenheit nlcht zu. 

Wenn heute bei manehen Autoren, KORNER, MANASSE, LINK, die Neigung 
besteht, die Ohreholesteatome wieder haufiger auf eine versprengte Keim­
anlage zuriickzufUhren, so ist demgegeniiber zu betonen, daB bei den makro­
und mikroskopischen Untersuchungen vieler Hundert kindlicher Schlafen­
beine bisher noeh niemals die Anlage eines primaren Cholesteatoms hat fest­
gestellt werden konnen, was, wenn aueh nur ein kleiner Prozentsatz der so 
haufigen Ohreholesteatome primarer Natur ware, doeh unbedingt der Fall sein 
miiBte (WITTMAACK). 

GRUNWALD-LINK glaubten in dem Nachweis von elastischen Fasern in der 
Cholesteatommatrix ein fUr die primare Natur eines Cholesteatoms spreehendes 
differentialdiagnostiseh verwertbares Merkmal gefunden zu haben. Diese 
Annahme erwies sieh aber bald als irrig; konnte doch ULRICH elastische Fasern 
aueh in sieher auf dem Boden einer chronischen Mittelohreiterung entstandenen 
Cholesteatomen naehweisen. 

Die WENDTsche Theorie ist vom Standpunkte des pathologisehen Anatomen 
unanfeehtbar. Die Moglichkeit, daB linter gewissen Bedingungen eine Epithelart 
in eine andere iibergehen kann, dtirfte heute wohl von keinem Pathologen mehr 
geleugnet werden. Trotzdem ist die WENDTsehe Theorie von den Ohrenarzten 
so gut wie aufgegeben; nur wenige Autoren wie POLITZER, SIEBENMANN, UFFEN­
ORDE und LINK halten wenigstens fUr manche FaIle noeh an ihr fest. Die WENDT­
sehe Theorie, so leieht mit ihrer Hilfe in vielen Fallen die Entstehung eines Ohr­
eholesteatoms zu erklaren ware, entsprieht nieht den klinisehen Erfahrungen. 
Ware die WENDTsehe Theorie richtig, so miiBten die chronischen Eiterungen 
mit groBen, zentral gelegenen Perforationen die meisten Cholesteatome liefern; 
denn bei diesen Formen der chronischen Mittelohreiterung konnten die von auBen 
durch die Trommelfelliicke auf die Schleimhaut einwirkenden Sehadlichkeiten 
am ehesten ihre metaplastischen Wirkungen entfalten. Dies ist nun aber tat­
sachlich nicht der Fall. Bei den chronischen Eiterungen mit zentral gelegener 
Perforation, auch mit ganz groBen Perforationen kommt ein Cholesteatom so 
gut wie nie zur Beobachtung. Wir finden die meisten Cholesteatome nicht bei 
groBen, sondern bei den kleinen, gesehiitztliegenden Perforationen, besonders 
bei solchen der Membrana Shrapnelli. 

1m Gegensatz zur Tumor- und Metaplasietheorie hat die HABERMANN­
BEZoLDsche die weiteste Verbreitung und zahlreiche Verfechter gefunden. 
Wie schon erwahnt, ist naeh HABERMANN-BEZOLD Vorbedingung fUr die Ent­
stehung eines Cholesteatoms das Einwandern der Epidermis in die Mittelohr­
raume. Die Moglichkeit fUr die Epidermis in die Mittelohrraume einzuwachsen 
ist aber nur dann gegeben, wenn l. die Mittelohrschleimhaut durch einen ent­
ziindlichen ProzeB ihres normalen bedeckenden Epithels beraubt, sich in eine 
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granulierende Wundflache umgewandelt hat und 2. wenn die scharfe Grenze 
zwischen Epidermis des Gehorgangs bzw. des Trommelfells und Mucosa unter­
brochen ist. 

Das Einwachsen der Epidermis auf die ihres normalen Epithels entblOBte 
Mittelohrschleimhaut stellt, worauf iibrigens SCHW ARTZE schon 1878 hingewiesen 
hat, einen Heilungsvorgang dar, der an und fiir sich noch keineswegs zur Bildung 
eines Cholesteatoms fiihren muB. Ein Cholesteatom entsteht erst dann, wenn 
bei Fortdauer der Eiterung in den einer feuchtwarmen Kammer vergleichbaren, 
mit Epidermis ausgekleideten Mittelohrraumen eine gesteigerte Desquamation 
stattfindet und die Produkte dieser Desquamation, die abgestoBenen ver­
hornten Epidermislamellen bei mangelnder Ausfuhr an Ort und Stelle liegen 
bleiben, sich anhaufen, zwiebelartig iibereinander schichten und so mit der 
Zeit ein tumorartiges Gebilde entstehen lassen. 

1m Laufe der Jahre haben die Ans~hauungen HABERMANNS und BEZOLDS 
mancherlei Modifikationen erfahren. Als eine solche Modifikation kann selbst 
die Theorie MANASSES bezeichnet werden. 1st doch auch fiir MANASSE Vor­
bedingung der Cholesteatomentwicklung das Eindringen bzw. die Verlagerung 
von Epidermis in die Mittelohrschleimhaut. Ob es in der von MANASSE beschrie­
benen Art und Weise tatsachlich zur Cholesteatombildung kommen kann (und 
die evtl. Haufigkeit einer derartigen Genese), muB erst durch weitere Unter­
suchungen geklart werden. Vorerst diirfte ein abschlieBendes Urteil noch nicht 
moglich sein. 

Wie schon verschiedentlich erwahnt, fiihren nicht alle chronischen Mittel­
ohreiterungen zur Einwachsung von Epidermis in die Mittelohrraume und damit 
zu der Moglichkeit der Entwicklung eines Cholesteatoms. Klinische Beobachtung 
unterstiitzt durch die Autopsie in vivo macht es zur GewiBheit, daB nur ganz 
bestimmte chronische Mittelohreiterungen der Gehorgangsepidermis die Moglich­
keit zur Einwachsung in die Mittelohrraume abgeben, daB die Epidermis nur 
bei ganz bestimmten Sitz der Perforation in die Mittelohrraume einwandert, 
daB also der Lage der Trommelfellperforation in der Genese des Cholesteatoms 
eine groBe Bedeutung zukommt. Die klinische Erfahrung lehrt: Die Gefahr 
der Cholesteatomb?Jdung besteht nur bei den chronis chen Eiterungen mit epi­
tympanaler Perforation. wobei zu den epitympanalen Perforationen zu rechnen 
ist- a) der sog. Totaldefekt des Trommelfells, b) die hinten oben oder vorne oben 
den Margo erreichenden sog. randstandige Perforation, c) die Perforation in 
der Membrana Shrapnelli. 

In seltenen Fallen kann auch eine nach nekrotischen Prozessen zuriick­
gebliebene FistelOffnung in der hinteren knochernen Gehorgangswand der 
Epidermis den Weg ins Antrum weisen. 

Das auch bei den chronischen Eiterungen mit zentraler Perforation unter 
ganz bestimmten Verhaltnissen - Verwachsung der Perforationsrander oder 
des Hammergriffs mit der Innenwand - die Epidermisierung des Promon­
toriums und dessen Umgebung erfolgen kann, wurde oben schon erwiihnt. 

Die chronischen Mittelohreiterungen mit epitympanaler Perforation umfassen 
nach SCHEIBE 45% aller chronischen Mittelohreiterungen. 

Das otoskopische Bild' der chronischen lUittelohreiterungell 
mit epitympanaler Perforation. 

Dasselbe in seiner ganzen Vielgestaltigkeit beschreiben und schildern zu 
wollen, ware ein aussichtsloses und unmogliches Unterfangen. Auf aIle Einzel­
heiten verzichtend. sei deshalb hier unter besonderern Hinweis anf die Schwierig-
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keit der Erkennung solcher epitympanaler Perforationen und der Ursache hierfiir 
nur eine ganz allgemeine Schilderung gegeben. 

Von den epitympanalen Perforationen sind die sog. randstandigen, d. h. 
die hinten oben oder vorne oben den Margo erreichenden im Gegensatz zu den 
zentralen Perforationen der einfachen chronischen Mittelohreiterungen auch 
fiir den geiibten Untersucher oft nur schwer erkennbar, und zwar in der Haupt­
sache aus zweierlei Griinden: 1. Weil der Perforationsuntergrund infolge Epi­
dermisierung oft die gleiche glanzlose, weiBgraue Farbung aufweiBt wie die 
Trommelfelloberflache und 2. weil infolge Verlotung und Verwachsung der 
Trommelfellreste mit der Innenwand von den Perforationsrandern haufig nur 
der freistehende, manchmal unregelmaBig angefressene Margo tymp. sichtbar ist. 
1st gleichzeitig noch der Perforationsuntergrund epidermisiert, so ist eine scharfe 
Abgrenzung zwischen Trommelfellrest und epidermisierter Innenwand kaum oder 
iiberhaupt nicht mehr moglich. In sotchen Fallen ist der Trommelfelldefekt, 
die Kommunikation zwischen dem GehOrgang und den Mittelohrraumen nur 
mehr dadurch erkennbar, daB der freistehende Margo auf die Innenwand einen 
halbmondformigen Schatten wirft, wodurch bei wechselnder Kopfeinstellung an 
der Kuppelrauminnenwand sich findenden Veranderungen bald verschwinden 
und bald wieder auftauchen konnen. Bei groBeren Defekten im hinteren 
oberen Quadranten ist ofters das Stapeskopfchen und die Stapediussehne 
sichtbar. Viel seltener kommt der lange AmboBschenkel zu Gesicht; derselbe 
ist namlich in solchen Fallen entweder verlagert, oder aber, was haufiger der 
Fall sein diirfte, zu Verlust gegangen. Reicht der Defekt bis in den hinteren 
unteren Quadranten, dann ist meist auch die Nische zum runden Fenster sichtbar. 
Nicht gerade selten finden sich neben den randstandigen Perforationen groBere 
oder kleinere Defekte im Bereich des medialsten Teiles der hinteren oberen 
knochernen Gehorgangswand. Diese Liicken verdanken, wie weiter unten 
noch des Naheren auszufiihren sein wird, ihre Entstehung entweder der ur­
spriinglichen akuten nekrotisierenden Otitis oder dem knocheneinschmelzenden 
Wachstum eines Cholesteatoms. 

In vielem ahnlich verhalten sich die oberhalb des kurzen Fortsatzes und der 
beiden Grenzstrange gelegenen Perforationen der Membrana ShrapnellL Auch 
bei ihnen ist der Untergrund infolge Epidermiseinwanderung meist grau. Auch 
sie sind oft nur durch den freistehenden Margo erkennbar; auch sie sind haufig 
mit Defekten der angrenzenden knochernen lateralen Kuppelraumwand, der 
sog. Pars ossea des Trommelfells kombiniert, wodurch sie eine das MaB der 
normalen Membrana Shrapnelli weit iiberschreitende GroBe erreichen konnen. 

1st der Defekt groB genug, so ist an der Innenwand mitunter der Hammer­
hals evtl. auch der Hammerkopf sichtbar. 

Nicht selten findet sich neben einer Perforation in der Membrana Shrapnelli 
auch noch eine randstandige Perforation, seltener auch eine innerhalb der Pars 
tensa gelegene sog. zentrale Perforation. 

Die Pars tensa ist bei bestehender Perforation der Membrana ShrapneIIi 
nicht selten hochgradig eingesunken. 

Die Auskleidung der Perforation isto bei Epidermisierung der Innenwand 
grauweiB, sonst rot, granulierend; haufig sind in den Perforationen geschichtete 
Epidermismassen sichtbar. 

Granulationen und Polypen sind bei den chronischen Eiterungen mit epi­
tympanaler Perforation iiberaus haufig, haufiger jedenfalls als bei den ein­
fachen chronischen Mittelohreiterungen; meist sind sie klein, seltener erreichen 
sie die GroBe der bei den einfachen chronischen Eiterungen vorkommenden. 

Ihren Ursprung nehmen die Granulationen zumeist direkt iiber den frei­
stehenden Margo, an der auBeren Wand des Aditus oder auch von Gehorknochel-
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chenresten; haufig ragen sie in die Perforation hinein, wodurch sie eine solche 
mehr oder weniger verdecken konnen. 

Kalkeinlagerungen, Narben im Trommelfellrest kommen wie bei den ein­
fachen chronischen Eiterungen so auch bei den chronischen Eiterungen mit 
epitympanaler Perforation vor. 

Entstehung der epitympanalen Perforation. 
Die Pathogenese der chronischen Mittelohreiterungen mit epitympanaler 

Perforation liegt noch sehr im Dunkeln; einigermaBen geklart ist nur die Ent­
stehung der chronischen Eiterungen mit Totaldefekt des Trommelfells. Diese 
Gruppe geht wohl ausnahmslos aus den schwersten nekrotisierenden akuten 
Otitiden hervor (Scharlach). 

Vollig ungeklart und noch viel umstritten ist die Entstehung der kleinen, 
den Margo hinten oben oder vorne oben erreichenden Perforationen sowie die 
Entstehung der Perforationen in dcr Membrana Shrapnelli. Da diese Formen so 
gut wie niemals aus einer akuten Otitis hervorgehen, sondern offenbar von 
vorneherein als schleichender ProzeB beginnen, lassen sie sich in ihrer Ent­
stehung schwer oder iiberhaupt nicht verfolgen. 

Bei dem Fehlen objektiver Tatsachen griindeten sich die Vorstellungen iiber 
die mogliche Entstehungsweise solcher Perforationen ganz und gar auf theo­
retische Dberlegungen und SchluBfolgerungen. 

Die Entstehung einer chronischen Eiterung mit Perforation der Membrana 
SHRAPNELLI aus einer akuten Otitis kommt nach BEZOLD nicht in Betracht. 
BEZOLD konnte namlich obwohl er gerade der Entstehungsart dieser Form der 
chronischen Eiterung seine besondere Aufmerksamkeit widmete, niemals bei 
einer akuten Otitis einen Durchbruch der Membrana Shrapnelli beobachten. 
Die immer und immer wieder gemachte Beobachtung: Vergesellschaftung von 
Perforationen im Bereich der Membrana Shrapnelli mit Einsenkungserschei­
nungen war fUr BEZOLD die Veranlassung, die Entstehung der Perforationen in 
der Membrana Shrapnelli mit dem TubenabschluB in einen causalen Zusammen­
hang zu bringen. Schon vor BEZOLD war WALB das haufige Nebeneinander 
von Tubenprozessen und Perforationen der Membrana Shrapnelli aufgefallen. 
BEZOLD schildert die mogliche Entstehungsweise einer Perforation der Membrana 
Shrapnelli bei langandauernden TubenabschluB folgendermaBen: "Unter dem 
immer wiederkehrenden EinfluB der durch den TubenabschluB hervorgerufenen 
einseitigen Belastung des Trommelfells von auBen wird die schlaffe, diinne, 
einer Membrana propria entbehrende Membrana Shrapnelli den Wandungen 
des PRUSsAKschen Raumes angedrangt, reiBt irgend einmal an irgendeiner 
Stelle ein und verwachst teilweise mit der Innenwand." POLITZER leugnet diese 
Entstehungsmoglichkeit der Perforation der Membrana Shrapnelli nicht, doch 
kommt sie seiner Ansicht nach nur fUr einen kleinen Teil der Perforation in der 
Membrana Shrapnelli in Betracht. Die Mehrzahl ist nach POLITZER als Residuum 
einer iiber das ganze Mittelohr ausgebreiteten Entziindung aufzufassen. Auch 
die Entstehung durch Infektion vom GehOrgang aus halt POLITZER fiir moglich. 

Die Entstehung der kleinen hinteren bzw. vorne oben den Margo erreichenden 
Perforation entzieht sich ebenfalls der direkten Beobachtung. Wegen des auch 
bei diesen Formen haufig auf der anderen Seite bestehenden Tubenabschlusses 
bzw. der Residuen eines solchen, glaubt BEZOLD fiir sie den gleichen Entstehungs­
modus wie fiir die Genese der Perforation in der Membrana Shrapnelli an­
nehmen zu diirfen, wenn auch vielleicht nicht fUr aIle, so doch fiir die mit Ver­
wachsung des vorderen bzw. hinteren Perforationsrandes mit der Innenwand. 

Etwas klarer ist die Entstehung der groBeren randstandigen Perforationen. 
Der Trommelfelldefekt ist hier wahl meist die Folge schwerer Mittelohreite-
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rungen. Die statistischen Untersuchungen ULRICHS und die histologischen 
Befunde OPPIKOFERS lassen es moglich erscheinen, dal3 bei der Entstehung 
dieser Formen die Tuberkulose des Mittelohres eine Rolle spielt. 

Mechanik der Epidermisierung der oberen Mittelohrraume. 
Nicht bei jeder chronischen Mittelohreiterung mit epitympanaler Perforation 

mul3 es unbedingt zur Einwanderung der Epidermis in die Mittelohrraume 
kommen. Nach SCHEIBE sind von den chronischen Eiterungen mit epitympa. 
naler Perforation 91% mit Cholesteatom kompliziert, wahrend 9% davon 
verschont bleiben. 

Die Frage, warum es bei den chronischen Mittelohreiterungen mit zentraler 
Perforation so gut wie nie oder doch nur unter ganz bestimmten Verhaltnissen 
bei den chronischen Mittelohreiterungen mit epitympanaler Perforation dagegen 
so iiberaus haufig zu Invasion der Epidermis in die Mittelohrraume kommt, 
ist noch nicht vollig geklart. Man erklart sich das Nichteinwandern der Epi. 
dermis bei den chronischen Eiterungen mit zentraler Perforation und frei. 
stehenden Perforationsrandern mit der Annahme, dal3 die Epidermis iiber die 
freistehenden Perforationsrander nicht iiberwachsen kann, dal3 also diese Rander 
gleichsam einen Schutzwall gegen das Ubergreifen der Epidermis auf die Ober. 
flache der PaukenhOhle bilden (BEZOLD). Die Epidermis, so stellt man sich vor, 
wandert nur dort auf die granulierende Mittelohrschleimhaut iiber, wo sie 
sich einigermal3en auf gerader ebener Bahn vorschieben kann, wo sie weder 
einen Damm zu iiberwinden noch eine Kante zu umgehen hat (KORNER). 
Solche giinstige Bedingungen sind aber nur bei den chronischen Eiterungen 
mit Perforation der Membrana Shrapnelli, bei solcher mit hinten oben bzw. 
vorne oben randstandiger Perforation, bei den chronischen Eiterungen mit 
Totaldefekt, also bei allen epitympanalen Formen und bei den einfachen 
chronischen Eiterungen nur bei denen mit Verwachsung der Perforationsrander 
bzw. des Hammergriffs mit der Innenwand gegeben. 

Das Nichteinwandern der Epidermis bei den chronischen Eiterungen mit 
zentraler Perforation und freistehenden Perforationsrandern ist eine durch 
tausendfaltige klinische Beobachtung erwiesene Tatsache. Mit der Erklarung 
dafiir, dal3 es der Epidermis unmoglich sei, iiber die Perforationsrander hiniiber 
zu wachsen, ist der so haufige Befund: Vollstandige Epidermisierung der Per. 
forationsrander mit teilweiser Epidermisierung der Trommelfellinnenflache 
nicht recht in Einklang zu bringen. Warum die Epidermis in solchen Fallen 
nicht weiter um sich greift, welche Krafte der Epidermis Halt gebieten, lal3t das 
Mikroskop nicht erkennen. Eine Erklarung fiir den Stillstand der Epidermi. 
sierung bei so gelagerten Fallen versucht WITTMAACK zu geben. Nach WITT· 
MAACK ist das Umgreifen der Perforationsrander mit Epidermis kein dauernder, 
sondern nur ein voriibergehender Zustand. Durch einen eigenartigen Vorgang, 
durch Schrumpfung der Membrana propria solI die auf die Innenflache des 
Trommelfells iibergewachsene Epidermis immer wieder aus der Paukenhohle 
herausgezogen werden. Die Membrana propria solI sich dazu soweit zuriick. 
ziehen, bis die Schleimhautplattenepithelgrenze auf dem Perforationsrand zu 
liegen kommt. 

Nach der urspriinglichen HABERMANNschen Theorie ist Voraussetzung fiir 
die Epidermiseinwanderung Zerstorung des normalen Mittelohrschleimhaut· 
epithels, also Umwandlung der Schleimhaut in eine granulierende Wundflache. 
Die Erklarung, wieso es bei den chronischen Eiterungen mit Totaldefekt, die 
ja, wie wir gehort haben, aus den schwersten akuten nekrotisierenden Otitiden 
hervorgeht, zu Epidermiseinwanderung kommt, bietet keine Schwierigkeit. 
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Nichts liegt naher, als daB bei der Heilung einer solchen schweren akuten, nekro­
tisierenden Otitis die angrenzende intakte Gehorgangsepidermis zur Epitheli­
sierung der granulierenden Wundilache herangezogen wird. Schwieriger dagegen 
ist die Frage zu beantworten, welche Momente bei den chronischen Eiterungen 
mit Perforation der Membrana Shrapnelli oder den kleinen hinten oben bzw. 
vorne oben randstandigen Perforationen, bei welchen keine nekrotisierende 
Entzundung vorausgeht, fUr die Epidermis den AnstoB und die Moglichkeit 
abgeben, in die Mittelohrraume einzuwandern und sich dort auszubreiten. 

Die Entstehung der Perforation der Membrana Shrapnelli sowohl als auch 
der kleinen randstandigen Perforation wird, wie oben schon betont, von BEZOLD 
und neuerdings auch wieder von WITTMAACK auf einen lang andauernden Tuben­
abschluB zuruckgefuhrt. Die Epidermisierung der oberen Mittelohrraume 
speziell bei den Perforationen der Membrana Shrapnelli laBt BEZOLD folgender­
maBen vor sich gehen: "In der infolge der Einstulpung der Membrana Shrapnelli 
oberhalb des kurzen Fortsatzes vorhandenen Delle bildet sich durch Desqua­
mation der oberflachlich verhornten Epidermisschichten ein kleiner Epidermis­
pfropf, der sich durch sukzessive Neuanlagerung allmahlich vergroBert und 
durch Usurierung seiner knochernen und hautigen Wande wachst. Durch das 
Eindringen von septogenen Organismen in den Epidermispfropf kommt es in 
seiner Umgebung zur reaktiven Entzundung. 1st irgendwo in dem Epidermis­
sack eine Bresche entstanden, so dringen die in seinem Innern enthaltenen 
septischen Massen direkt in den offenen Aditus und das Antrum ein und erzeugen 
hier Entzundung und Ulceration. Auf die dadurch ihrer Epithelschicht beraubte 
Schleimhaut kann nun die Epidermis einwachsen und bei Fortdauer des gleichen 
Prozesses auf diese Weise allmahlich das ganze Antrum auskleiden". In gleicher 
Weise solI sich der Vorgang bei den kleinen hinten oben und vorne oben rand· 
standigen Perforation abspielen. 

Die Ansichten WITTMAACKS uber die Cholesteatomgenese bei den chronischen 
Eiterungen mit Perforation der Membrana Shrapnelli oder den kleinen rand­
standigen Perforationen weichen demgegenuber in manchen Punkten abo Auch 
nach WITTMAACK entstehen diese Formen der chronischen Eiterung auf dem 
Boden eines Tubenabschlusses. Doch reicht nach WITTMAACK die Perforation 
der Membrana Shrapnelli allein ebenso wenig wie die DurchlOcherung des Trom­
melfells an einer anderen Stelle dazu aus, ein fortschreitendes Wachstum der 
Epidermis auszulOsen. Die V orbedingungen fUr das Einwachsen der Epidermis 
in die oberen Mittelohrraume sind rrach WrTTMAAcK nur dann erfullt, wenn bei 
bestehendem TubenabschluB die Kommunikation zwischen Tuben-Paukenraum 
und Recessus-Antrumraum durch eine quere Gewebsbrucke, auf deren Existenz 
ubrigens HARTMANN zuerst aufmerksam gemacht hat, aufgehoben ist, und wenn 
eine starker hyperplastische, reichlich mit GefaBen versorgte Schleimhaut vor­
handen ist, die eine geeignete Grundlage fUr die einwachsende Epidermis abgibt. 
Die fortschreitende Epidermisierung des Recessus-Antrumraums von einer 
Perforation der Membrana Shrapnelli aus kann nach WITTMAACK auf zweierlei 
Weise erfolgen. 

1. Moglichkeit: Die eingestiilpte und gedehnte Membrana Shrapnelli reiBt 
unter einem auBeren AnstoB ein, so daB nunmehr das Plattenepithel direkt an 
das Schleimhautepithel angrenzt. Das Plattenepithel ist nun nach WITTMAACK 
imstande, das Schleimhautepithel einfach zu verdrangen. 

2. Moglichkeit: Der eingestiilpte, von geschichteten Epidermislamellen aus­
gefUllte Blindsack rupturiert nicht, sondern dehnt sich infolge dauernder Neu­
anlagerung abgestoBener verhornter Epidermislamellen schrittweise weiter aus, 
nimmt ein tumorartiges Wachstum an, wodurch er seine Umgebung, die laterale 
Recessuswand, die Gehorknochelchen usuriert. In ahnlicher Weise laBt WITT-
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MAACK die Epidermisierung und Cholesteatombildung bei den kleinen hinten 
oben randstandigen Perforationen vor sich gehen. 

Bei den chronischen Eiterungen mit groBerer epitympanaler Perforation 
hinten oben, den sog. Pauken-Recessuseiterungen erfolgt die Epidermisierung 
nach WITTMAACK nicht durch direktes Einwachsen der Epidermis in den Pauken­
Recessusraum, sondern indirekt dadurch, daB die Epidermis erst auf die in 
solchen Fallen angeblich stets vorhandene Antrum-Recessusraum und Pauken­
Tubenraum trennende Briicke iiberwachst und diese Briicke sich sekundar nach 
dem Recessus-Antrumraum zu einstiilpt. 

Die Tatsache, daB bei den chronischen Eiterungen mit tympanaler Perfora­
tion, Briickenbildung und Epidermisierung des Promontoriums die Epidermis 
so selten in die oberen Mittelohrraume einwachst, erklart sich nach WITTMAACK 
daraus, daB in solchen Fallen der ganze Recessus-Antrumraum meist voll­
standig von einem hyperplastischen Gewebe ausgefiillt ist, der Epidermis also 
jede Moglichkeit zur Ausbreitung nach oben genommen ist. 

POLITZER und BOENNINGHAUS sehen die Ursache des Stillstands der Epi­
dermisierung in so gelagerten Fallen in einer mangelhaften Wachstumsenergie 
der Gehorgangs- bzw. Trommelfellepidermis. 

Da8 Ohole8teatom, selbst ist da8 Produkt einer vermehrten De8quamation, 
das Produkt der statt von Schleimhautepithel von Epidermis iiberzogener 
(in chronisch-entziindlichen Reizzustand befindlichen) Mittelohrauskleidung. 
Grund und Ursache der vermehrten Desquamation sehen HABERMANN und 
BEZOLD in der' Fortdauer der Eiterung,. die, soll sie nicht die einwachsende 
Epidermis wieder vollstandig zerstoren, sich nach LEuTERT in maBigen Grenzen 
halten muB. LINK, ZANGE u. a. vermuten die Ursache der vermehrten Desqua­
mation und damit d,er Tumorbildung in einem chronischen Entziindungs­
zustand der sog. Cholesteatommatrix selbst. Nach POLITZER fiihrt die Invasion 
der Gehorgangsepidermis in die Mittelohrraume Iiur dann zur Bildung von 
Cholesteatom, wenn gleichzeitig im auBeren Gehorgang eine exzessive Wuche­
rung der Epidermis stattfindet. Nach WITTMAACK ist die Cholesteatombildung 
abhangig von dem Vorhandensein einer starkeren hyperplastischen, der Epi­
dermis einen guten Nahrboden abgebenden Schleimhautschicht. 

Der Standort des Cholesteatoms ist, wie aus seiner Genese hervorgeht, 
fast ausnahmslos der Recessus-Antrumraum. Die GroBe der Tumoren variiert 
stark, wechselt von der GroBe eines Hanfkorns bis zu der einer WalnuB und 
dariiber. In Anpassung an die vorgebildeten Hohlraume ist ihre Gestalt bald 
mehr unregelmaBig, bald mehr rundlich, oval, glatt oder hOkerig. Die Farbe 
ist weiB, an der Oberflache perlmutterglanzend. Auf dem Durchschnitt zeigen 
sie sich zusammengesetzt aus zwiebelartig iibereinandergeschichteten kernlosen 
Epidermislamellen, die von einem Klebstoff, einem Abkommling des Chole­
stearins, einem Cholestearinester (HAIKE) zusammengehalten werden. 

Die GrofJenzunahme des Cholesteatoms erfolgt rein passiv. Durch sukzessive 
Neuanlagerung von verhornten Epidermisschuppen wachst das Cholesteatom, 
bis es schlieBlich die vorgebildeten Raume vollig ausfiillt. Aber auch damit 
ist das Cholesteatomwachstum nicht abgeschlossen; das Cholesteatom wachst 
auf Kosten seiner Umgebung weiter, so daB schlieBlich die Epidermismassen 
nach mehr oder weniger vollstandiger Zerstorung des umgebenden Knochens 
in den auBeren Gehorgang, unter das Periost der WarzenteilauBenflache, in 
das Labyrinth, unter die Dura der hinteren bzw. der mittleren Schadelgrube 
durchbrechen konnen. Infolge dieses knochenzerstorenden Wachstums der 
Cholesteatome konnen im Schlafenbein groBe Hohlen entstehen, die, ahnlich 
den operativ gesetzten, samtliche Mittelohrraume und den auBeren Gehorgang 
umfassen. Solch groBe hohlenformige Defekte lassen hinsichtlich ihrer Ent-
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stehung allerdings auch noch eine andere Moglichkeit zu; die groBen, von 
Cholesteatommassen erfiillte Hohlen werden namlich durchaus nicht immer yom 
Cholesteatom selbst geschaffen, sondern sind nicht selten schon vor der Ent· 
wicklung der Cholesteatome vorhanden. Die Ursache der groBen hOhlenformigen 
Defekte ist dann teils in einem vorausgegangenen operativen Eingrif£ (Auf. 
meiBlung), teils in nekrotischen Prozessen im akuten Beginn zu suchen. Die 
Wand solch groBer CholesteatomhOhlen ist zumeist glatt; seltener zeigt sie 
Ausbuchtungen, welche in die Cholesteatomhohle einbezogenen pneumatischen 
Zellen entsprechen diirften. 

Der in der Umgebung eines wachsenden Cholesteatoms fortschreitende 
Knochenabbau wird von der Mehrzahl der Autoren auf eine einfache Druck· 
usur infolge Ansammlung und Retention der Epidermisschuppen zuriickgefiihrt. 
Demgegeniiber betont LINK meines Erachtens nicht mit Unrecht, daB in einem 
Cholesteatom eine meBbare Drucksteigerung nicht vorhanden sein konne. 
Denn noch nie sei bei Wegnahme eines das Cholesteatom umschlieBenden knocher· 
nen Schalenstiickes ein Hervorquellen des Cholesteatoms beobachtet worden. 
Infolgedessen fiihren LINK und ZANGE den (in der Umgebung eines wachsenden 
Cholesteatoms fortschreitenden) Knochenabbau nicht auf einfache Druckusur, 
sondern auf eine chronische ostitische Einschmelzung (rarefizierende Ostitis) 
zuriick. MANASSE (ohne die Druckusur ganz zu leugnen) muB gemaB seiner 
ganzen Einstellung der Cholesteatomgenese gegeniiber die Zerstorung des 
Knochens in der Hauptsache durch progredientes Wachstum des Plattenepithels 
zustande kommen lassen. WITTMAACK fiihrt die VergroBerung der Cholesteatom· 
hohle auf dieselben Wachstumsvorgange und Wachstumsenergien zuriick, die 
bei der fortschreitenden normalen Pneumatisation in Betracht kommen. 

Die Beurteilung der an den knochernen Wanden eines wachsenden Chole. 
steatoms sich abspielenden Vorgange ist deshalb so auBerst schwierig, weil 
sie fast nie rein zur Beobachtung gelangen, sondern fast ausnahmslos mit anderen 
(auf Eiterretention zuriickzufiihrenden) kombiniert sind. 

Der knocheneinschmelzenden Wirkung eines wachsenden Cholesteatoms ver· 
danken auch die bei chronischen Eiterungen mit epitympanaler Perforation 
so haufig konstatierbaren Defekte an der lateralen Kuppelraumwand im medialen 
Teil der hinteren oberen knochernen Gehorgangswand, die Defekte an den Ge· 
horknochelchen, soweit sie nicht die Folge einer Ostitis oder Nekrose im akuten 
Beginn des Prozesses sind, ihre Entstehung. 

Streng zu unterscheiden von diesen Usurierungs. bzw. Einschmelzungs. 
vorgangen ist eine andere Art Knochenerkrankung, bei welcher der Knochen 
eine schmutzig-griinliche, schwarzliche Verfarbung aufweist, sich nackt und rauh 
anfiihlt und die als Nekrose oder nach SCHEIBE besser als Gangran zu bezeichnen 
ist. Die Ursache einer solchen Nekrose bzw. Gangran ist nach SCHEIBE einzig 
und aHein die Retention fotiden Eiters. 

Der Sitz der Nekrose bzw. der Gangran ist fast ausschlieBlich Antrum und 
Aditus; haufig allerdings greifen die Veranderungen auch auf die angrenzende hin­
tere oder mittlere Schadelgrube iiber; seltener breitet sich der ProzeB nach 
auBen unter das Periost oder nach vorne in den knochernen Gehorgang aus. 
Nicht selten werden die Gehorknochelchen in Mitleidenschaft gezogen. 

Ursache del' Gefahrlichkeit der chronis chen Eiterungen 
mit epitympanaler Perforation. 

Die chronischen Mittelohreiterungen werden heute wohl allgemein in zwei 
groBe Gruppen geschieden, in ungefahrliche und gefahrliche. Ungefahrlich sind 
nach allgemeiner Ansicht die sog. Schleimhauteiterungen (chronische Eiterung 
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mit tympanaler oder zentraler Perforation), gefahrlich dagegen die chronischen 
Eiterungen mit epitympanaler Perforation. Als Ursache der Gefahrlichkeit der 
chronischen Mittelohreiterungen mit epitympanaler Perforation wird auch heute 
noch von der Mehrzahl der Autoren (KORNER, HEINE, JANSEN, KOBRACK, 
KNICK) in erster Linie die Knochenerkrankung, die Knocheneiterung, die Caries 
angenommen; erst in zweiter Linie wird auch das Cholesteatom genannt, wobei 
dasselbe nur als eine Begleiterscheinung der Knocheneiterung angesehen wird. 
Die Knocheneiterung, die Caries (Hammercaries, AmboBcaries, Caries der 
lateralen Kuppelraumwand) ist es angeblich, welche die Eiterung unterhalt und sie 
gefahrlich werden laBt. Die Caries spielt, wie wir sehen, in der Pathologie der 
chronischen Mittelohreiterung auch heute noch eine groBe Rolle, wenn auch 
nicht mehr die iiberragende wie Ende des vergangenen und Anfang dieses Jahr­
hunderts. Dabei wurden und werden unter dem Namen Caries die verschieden­
artigsten Knochenprozesse ja selbst Zustandsbilder zusammengefaBt. Als 
Caries werden bezeichnet die Defekte an der lateralen Kuppelraumwand, die 
Defekte an der hinteren oberen Gehorgangswand, die Defekte an den Gehor­
knochelchen. 

Was zunachst die Defekte an den Gehorknochelchen anlangt, so stellen die­
selben, was schon klinische Beobachtung wahrscheinlich gemacht hatte, und was 
durch die histologischen Befunde von SCHaTZ bestatigt worden ist, zumeist 
einen langst ausgeheilten oder doch wenigstens in Ausheilung begriffenen 
ProzeB dar. Das gleiche gilt haufig fUr die Defekte an der lateralen Kuppel­
raumwand, fiir die Defekte im Bereich des medialen Teiles der hinteren 
oberen knochernen Gehorgangswand; auch sie sind oft stationare Verande­
rungen. DaB solch ausgeheilte Prozesse niemals eine Eiterung unterhalten, 
niemals die Ursache fiir Komplikationen sein konnen, bedarf wohl keiner 
weiteren Begriindung. 

Nekrotische Knochenpartien, Sequester konnen selbstverstandlich die Ursache 
einer fortdauernden Eiterung sein; doch kommt Nekrose oder Sequester­
bildung bei unkomplizierten chronischen Eiterungen, und zwar auch solchen 
mit epitympanaler Perforation fiir gewohnlich nicht vor. Nekrose, Sequester­
bildung im Verlauf einer nicht spezifischen chronischen Mittelohreiterung ist 
immer die Folge einer schweren Komplikation, namlich die Folge der Retention 
fotiden Eiters. 

Die chronischen Eiterungen mit epitympanaler Perforation sind nach allge­
meiner unbestrittener Ansicht die gefahrlichen. Warum? Was ist die Ursache? 
Wenn nicht die Knochenerkrankung, die Caries, was dann? Die Antwort auf diese 
Fragen ergeben sich aus den Arbeiten von SCHEIBE und SCHLITTLER mit nicht 
anzuzweifelnder Deutlichkeit und Klarheit. SCHEIBE und SCHLITTLER haben 
auf Grund ihres Sektionsmaterials an der Hand von 38 und 23 im AnschluB an 
eine chronische Ohreiterung erfolgten Todesfallen festgestellt: l. Samtliche 
Todesfalle rekrutieren sich aus den chronischen Eiterungen mit epitympanaler 
Perforation. 2. Bei allen chronischen Eiterungen mit letalem Ausgang fand sich 
Cholesteatom. Aus diesen Feststellungen geht hervor: 1. Unter den chronischen 
Eiterungen werden gefahrlich nur die chronischen Eiterungen mit epitympa­
naler Perforation, was eine Bestatigung der schon von SCHWARTZE 1878 aus­
gesprochenen und seitdem Allgemeingut gewordenen Ansicht bedeute; 2. von 
den chronischen Eiterungen mit epitympanaler Perforation nur die, welche 
mit Cholesteatom kompliziert sind. Also nicht die Knochenerkrankung, die 
Knocheneiterung, die Caries liif3t die chronische Eiterung mit epitympanaler 
Perforation gefiihrlich werden, 80ndern einzig und allein die Gegenwart von Chole-
8teatom. Chronische Eiterungen mit epitympanaler Perforation ohne Cholesteatom 
verhalten sich hin8ichtlich ihrer Gefiihrlichkeit bzw. Ungetiihrlichkeit genau wie die 
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einfachen chronischen Mittelohreiterungen mit zentraler Perforation. Ware es 
anders, ware die Knochenerkrankung, die Caries der Grund fiir die Gefahrlich­
keit, so miiBte sich unter den letalen Fallen BEZOLD·SCHEIBES und SCHLITTLERS 
doch zum mindesten der eine oder der andere Fall ohne Cholesteatom finden. 

Symptome, Verlauf, Komplikationen.~ 

Die subjektiven Beschwerden sind wie bei den einfachen chronischen 
Mittelohreiterungen so auch bei den chronischen Eiterungen mit Cholesteatom, 
solange noch keine Komplikation eingetreten ist, sehr gering. Das Einwachsen 
der Epidermis in die Mittelohrraume, die Desquamation der verhornten Epi­
dermismassen, die Retention derselben und damit die Entstehung und das 
Wachstum des Cholesteatoms kann ohne jede Schmerzempfindung vor sich 
gehen. Jahrelang kann der ProzeB so vollig symptomlos verlaufen. Nur ein 
kleiner Teil der Kranken klagt iiber Druck oder dumpfes Gefiihl im Ohr bzw. 
in der kranken Kopfseite. Subjektive Gerausche fehlen zumeist. Nicht selten 
sind dagegen infolge Zerstorung der Chorda tympani Geschmacksstorungen in 
den vorderen zwei Dritteln der gleichseitigen Zungenhiillte vorhanden. Spontane 
Klagen iiber solche Geschmacksstorungen bekommt man allerdings fast nie zu 
horen. 

Ohrenschmerzen, halbseitige Kopfschmerzen macht eine unkomplizierte 
Cholesteatomeiterung nicht. 

Die Menge des gelieferten Sekretes ist sehr verschieden groB; sehr gering 
und vertrocknend ist das Sekret namentlich bei ausschlieBlicher Perforation 
der Membrana Shrapnelli. Infolgedessen findet sich in solchen Fallen vielfach 
auch kein fliissiger Eiter, sondern nur Krusten und Borken, die von der Per­
forationsoffnung ausgehend, sich entlang der hinteren oberen knochernen Gehor­
gangswand weit nach auBen bis in den knorpeligen Gehorgang erstrecken konnen. 
1st Sekret in groBerer Menge vorhanden, so ist es zumeist schmierig, kasig, 
brocklig, haufig mit Epidermisfetzen untermischt, bei Anwesenheit von Granu­
lationen oftmals blutig. Fast ausnahmslos ist das Sekret sowohl das fliissige 
als auch das eingetrocknete hochgradig fotid, wodurch nicht selten der Kranke 
selbst oder auch seine Umgebung stark belastigt wird. Knochenpartikelchen, 
die so haufig erwahnt werden, haben wir niemals nachweisen konnen. 

Die Horstorungen sind im Vergleich mit den bei den einfachen chronischen 
Mittelohreiterungen zu beobachtenden im Durchschnitt hochgradiger; doch 
differiert auch bei den chronischen Cholesteatomeiterungen die Horweite auBer­
ordentlich. Die Schwankungen bewegen sich zwischen Fliistersprache am Ohr 
und einem annahernd normalem Verhalten. Ein auffallig gutes Horvermogen 
besteht haufig bei den chronischen Eiterungen mit kleinen Perforationen in 
der Membrana Shrapnelli. 1m allgemeinen ist auch bei den chronischen Chole­
steatomeiterungen das Horvermogen weniger von dem Sitz und der Ausdehnung 
der Perforation als vielmehr von der mehr oder weniger starken Belastung der 
Schalleitungskette besonders der SteigbiigelfuBplatte abhangig. Neben dem 
typischen Schalleitungshindernis: Heraufriickung der unteren Tongrenze, Ver­
langerung der Kopfknochenleitung fiir den Ton A ergibt die Funktionspriifung 
nicht selten auch eine Einengung der oberen Tongrenze, Verkiirzung der Kopf­
knochenleitung fiir den Ton at, Verkiirzung der Hordauer fur c4, ein Resultat, 
das auf ein gleichzeitiges Bestehen einer Innenohraffektion hinweist. Eine 
solche neben der Mittelohrschwerhorigkeit bestehende Innenohraffektion wird 
bei alten Cholesteatomeiterungen, d. h. bei solchen, deren Beginn schon langere 
Zeit zuriickliegt, kaum jemals vermiBt; selbst Taubheit mit und ohne Vesti­
bularausschaltung kommt bei den chronischen Cholesteatomeiterungen nicht 
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selten zur Beobachtung. Dber die Genese der sog. Cholesteatomtaubheit besteht 
unter den Autoren noch keine iibereinstimmende Ansicht. Wahrend nach 
SIEBENMANN und BROCK die Ursache der Cholesteatomtaubheit in einer im 
akuten Beginn entstandenen und ausgeheilten Labyrinthitis zu suchen ist, 
kann nach ALEXANDER Taubheit auch im Verlauf einer chronischen Eiterung 
- ohne Labyrinthitis - rein als Folge einer degenerativen Neuritis zustande 
kommen. 

1m Verlaufe einer chronischen Cholesteatomeiterung auftretende Schwindel­
erscheinungen lassen zunachst das Vorhandensein einer Labyrinthkapselliicke 
vermuten. Solche Labyrinthkapselliicken finden sich erfahrungsgemaB am 
haufigsten auf der Rohe des in den Aditus vorspringenden horizontalen Bogen­
gangswulstes. 

Ohr- und Kopfschmerzen gehoren, wie oben schon angedeutet, nicht mehr in 
das Symptombild einer unkomplizierten chronischen Cholesteatomeiterung. 
Ohr- und Kopfschmerzen zeigen vielmehr immer eine entweder erst in der 
Entwicklung begriffene oder bereits vorhandene Komplikation an. Nicht 
selten ist die Ursache von Ohrenschmerzen eine sekundare Otitis externa diffusa 
oder circumscripta. Schnierzen treten auch dann auf, wenn die angesammelten 
Epidermismassen infolge plOtzlicher starkerer Durchfeuchtung z. B. durch 
Eindringen von Badewasser durch Aufquellen eine plotzliche GroBenzunahme 
erfahren. 

Die Rauptursache fiir entstehende Schmerzen ist aber die Verlegung der 
EiterabfluBwege und eine dadurch hervorgerufene Eiterstauung, die Retention. 
Besonders stiirmisch konnen die Schmerzen wie iiberhaupt die ganzen Erschei­
nungen dann werden, wenn groBe Cholesteatommassen einer raschen putriden 
Zersetzung anheimfallen und die AbfluBbedingungen fiir den in solchen Fallen 
in groBer Menge gebildeten jauchigen Eiter ungeniigend sind. 

Die Gefahr der Eiterstauung ist bei den chronischen Cholesteatom­
eiterungen im Gegensatz zu den einfachen chronischen Eiterungen, bei 
denen, wie wir gehort haben, eine Eiterretention zu den groBten Selten­
heiten gehort, auBerordentlich groB. Die Ursache fiir diese bei den chroni­
schen Cholesteatomeiterungen so vermehrte Gefahr der Eiterstauung ist in 
verschiedenen Umstanden zu suchen. Bei den einfachen chronischen Mittel­
ohreiterungen, ist die Perforation meist groB, bei den chronischen Chole­
steatomeiterungen dagegen haufig sehr klein. Das pathologische Produkt 
des Prozesses besteht bei den einfachen chronischen Eiterungen aus einem 
diinnen bis zah-fliissigen Sekret, bei den chronischen Cholesteatomeiterungen 
neben dem mehr oder weniger schmierigen Eiter aus an den Wanden 
der erkrankten Raume festhaftenden, die Raume erfiillenden Epidermislamellen, 
die bei der Unmoglichkeit spontaner Entleerung leicht die AbfluBwege verlegen 
konnen. Die bei beiden Gruppen vorkommenden Granulationen oder Polypen 
verhalten sich hinsichtlich der Verlegungsmoglichkeit des EiterabfluBweges ver· 
schieden. Bei den einfachen chronischen Mittelohreiterungen nehmen, wie 
wir gehort haben, die Granulationen oder Polypen ihren Ursprung zumeist vom 
Perforationsrand und entwickeln sich nach auBen in den Gehorgang hinein, 
also von der Perforation weg. Bei den chronischen Eiterungen mit Cholesteatom 
und epitympanaler Perforation entspringen die Granulationen bzw. die Polypen 
zumeist von der Innenflache der lateralen Adituswand oder vom Perforations­
grund z. B. von Gehorknochelchenresten. VergroBert sich eine von den genannten 
Stellen ausgehende Granulation, so wachst sie der Richtung ihres Gewichts, 
der Richtung des Eiterstromes folgend nach der Perforation zu bzw. in die 
Perforation hinein. Den Fall gesetzt, ein von dem Rand einer zentralen Perfora­
tion ausgehender Polyp verlegt durch seine GroBe die Trommelfelliicke, so kann 
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durch den nachdrangenden Eiter die Granulation beiseite in den GehOrgang 
hineingeschoben werden; die Eiterpassage ist damit wieder frei. Verlegt dagegen 
bei den chronischen Eiterungen mit epitympanaler Perforation eine solche 
von innen her die Perforationsoffnung, so wird sie durch den nachdrangenden 
Eiter immer fester in die Perforation hineingepreBt, den VerschluB und die 
Retention des Eiters dadurch vermehrend. 

Eiterretention und zumal die Retention fotiden Eiters ist, wenn nicht also 
bald wieder fiir freien AbfluB gesorgt wird, von auBerst deletarer Wirkung. 
Retention fotiden Eiters fUhrt innerhalb kurzer Zeit (manchmal genugen 
Stunden) zum Tod der umgebenden Weichteile sowohl als auch des angrenzenden 
Knochenmarkes. Dadurch wird dem Korper die Moglichkeit, den Eiterherd 
durch einen Granulationswall abzugrenzen, genommen oder doch wenigstens 
sehr erschwert. Infolge dieses Fehlens entzundlicher Reaktionserscheinungen 
in der Umgebung des Krankheitsherdes breitet sich der ProzeB mit groBer 
Geschwindigkeit in der Umgebung aus. Extradurale Eiterungen, Nekrose der 
Dura, intradurale Eiterungen, Meningitis, Nekrose der auBeren Sinuswand, 
Sinusthrombose, HirnabsceB, Labyrintheiterung sind die Folge. 

Spontane AusstoBung eines Cholesteatoms und damit die Anbahnung einer 
spontanen Heilung ist ein relativ seltenes Vorkommnis. Vorbedingung fiir ein 
solches Ereignis ist ein groBerer Defekt in der das Cholesteatom umgebenden 
Knochenschale. Quellen die solchen Knochenlucken anliegenden Cholesteatom­
massen aus irgendeinem Grunde rasch auf, so konnen sie durch die Lucke aus­
gestoBen werden bzw. sich auspressen. Da sich solche Defekte fUr gewohnlich 
nur in der lateralen Kuppelraumwand oder im Bereich des medialen Teiles der 
hinteren oberen Gehorgangswand vorfinden, erfolgt die spontane AusstoBung 
eines Cholesteatoms fast ausnahmslos in den auBeren Gehorgang, seltener 
an der Warzenfortsatzoberflache. Ein auBerst seltenes Vorkommnis ist die Aus­
stoBung eines Cholesteatoms durch die Tube in den Rachen. Die Geburt eines 
Cholesteatoms in den GehOrgang geht meist mit stark entzundlichen Reiz­
erscheinungen der Umgebung, starker Rotung und Schwellung der hautigen 
hinteren Gehorgangswand anher und ist infolge dessen auch meist mit starken 
Schmerzen verbunden. 

Diagnose der Cholesteatome. Da nach SCHEIBE 91 % aller chronischen 
Mittelohreiterungen mit epitympanaler Perforation mit Cholesteatom kom­
pliziert sind, ist die Feststellung des epitympanalen Sitzes der Perforation 
in einem Fall von chronischer Mittelohreiterung fUr die Diagnose des Chole­
steatoms von allergroBter Bedeutung oder mit anderen Worten: Bei jeder 
chronischen Mittelohreiterung mit epitympanaler Perforation ist, zumal wenn 
die Eiterung fotid ist, der Verdacht aUf Vorhandensein von Cholesteatom be­
rechtigt. 

Ob es sich im gegebenen Fall um eine chronische Eiterung mit zentraler 
oder urn eine solche mit epitympanaler Perforation handelt, muB durch die 
otoskopische Untersuchung entschieden werden. 

Dieser otoskopische Nachweis des epitympanalen Perforationssitzes ist nicht allein 
wegen der nicht seltenen auBerordentlichen Kleinheit der Perforation, sondern auch wegen 
der so haufigen Verklebung bzw. Verwachsung der Perforationsrander mit der Innenwand, 
wegen der Epidermi3ierung des Perforationsuntergrundes haufig recht schwierig. Besonders 
ganz kleine Perforationen im Bereich der Membrana ShrapnelIi kiinnen, zumal sie durch 
entziindliche Schwellung ihrer Umgebung, durch kleine Granulationen vollig verdeckt 
werden kiinnen, leicht der direkten Beobachtung entgehen. Da in solchen Fallen auch 
zumeist die Verbindung zwischEn Recessus-Antrumraum und Pauken·Tubenraum auf­
gehoben ist, laBt hier auch das fiir die Feststellung kleinster unsichtbarer Perforationen 
bei den akuten Eiterungen so wertvolle Politzerverfahren im Stiche. Vor Einfiihrung der 
Borsaure in die Therapie wurden solche FaIle haufig nicht richtig erkannt, sondern als 
chronisches Ekzem als Otitis externa diffusa gedeutet. Mit der Einfiihrung der Borsaure 
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in die Therapie ist darin eine Anderung eingetreten. Da ein von einer Otitis externa diffusa 
geliefertes evtl. fotid gewordenes Sekret nach griindlicher Reinigung des GehOrgangs und 
Einpulverung von Borsaure den Fator rasch verliert, mull anhaltender Fator berechtigte 
Zweifel an der Richtigkeit der Diagllose Otitis externa diffusa erwecken. Wiederholte 
Untersuchungen unter Zuhilfenahme von Lupe und Sonde, wird in solchen Fallen schlieBlich 
doch noch eine kleine Perforation am oberen Trommelfellpol auffinden und damit als 
Sekretquelle die chronische Eiterung feststellen lassen. 

Da 9% aller chronischen Eiterungen mit epitympanaler Perforation von der 
Epidermiseinwanderung verschont bleiben, ist die Feststellung des epitympanalen 
Perforationssitzes allein fiir die Diagnose Cholesteatom noch nicht absolut 
beweisend. Infolgedessen ist in jedem einzelnen Falle der Nachweis der Chole­
steatommassen nach Moglichkeit noch zu erbringen. In vielen Fallen gelingt 
dieser Nachweis leicht. Die Diagnose Oholesteatom ist gesichert, 1. wenn die 
geschichteten Epidermislamellen in der Perforations selbst direkt sichtbar sind, 
oder 2. wenn derartige Massen aus den oberen oder hinteren Mittelohrraumen 
herausbefordert werden konnen. Zum Herausbefordern evtl. in den oberen 
Mittelohrraumen vorhandener, der direkten Beobachtung aber nicht zugang­
lichen Epidermismassen findet die Spiilung mit dem Paukenrohrchen zweck­
entsprechende Verwendung. Abgebogene, in die oberen Mittelohrraume ge­
fiihrte Sonden oder CUretten konnen zu dem gleichen Zweck beniitzt werden. 
Um vor Tauschungen sicher zu sein, ist vorher allerdings griindlichste Reini­
gung des Gehorganges unbedingt notwendig. Aber selbst dann, wenn sich 
die Cholesteatommassen dem direkten Nachweis entziehen, ist das Fallenlassen 
der Diagnose Cholesteatom noch nicht berechtigt. Epidermisierung des Perfora­
tionsgrundes, Defekte an der lateralen Kuppelraumwand, Defekte des medialen 
Telles der hinteren oberen knochernen Gehorgangswand, trotz Spiilung mit 
dem Paukenrohrchen fortdauernde fotide Sekretion machen die Anwesenheit 
von Cholesteatom im hochsten Grade wahrscheinlich, auch wenn der direkte 
Nachweis von Epidermislamellen in den oberen Mittelohrraumen nicht gelingt. 
Ja nach SCHLITTLER ist durch eine trotz Paukenrohrchenspiilung fortdauernde 
fotide Sekretion das Vorhandensein von Cholesteatom so gut wie bewiesen. 

Der Geruch des von einer chronischen Eiterung mit epitympanaler Perfora­
tion gelieferten Sekrete ist demnach manchmal von groBter diagnostischer Be­
deutung. Dabei sei nochmals darauf hingewiesen, daB die Menge des Sekretes mit­
unter eine ganz minimale ist, und infolgedessen dem Auge leicht entgehen kann. 
Fehlen von Sekret, wirkliche Trockenheit kann infolgedessen niemals durch die 
otoskopische Untersuchung, sondern immer nur durch Einfiihrung einer feinen, 
watteumwickelten Sonde in die Perforation bzw. durch die Perforation hindurch 
in die oberen Mittelohrraume nachgewiesen werden. Bei der Untersuchung 
auf Fotor bzw. Geruchlosigkeit des Sekretes ist genau in der gleichen Weise 
zu verfahren. Bei einer chronischen Eiterung mit epitympanaler Perforation 
den Verdacht auf die Anwesenheit auf Cholesteatom fallen zu lassen, erscheint 
uns nur dann berechtigt, wenn das Sekret bei zweckentsprechender Behandlung 
rasch geruchlo8 wird und auch geruchlo8 bleibt. Auch die makro- und mOOo­
skopische Beschaffenheit des Sekrets kann in zweifelhaften Fallen die Diagnose 
Cholesteatom stiitzen; kasiger, brockliger, zahlreiche Cholestearintafeln ent­
haltender Eiter spricht fiir die Gegenwart von Cholesteatom. 

Prognose: Die Prognose der vernachlassigten unbehandelten chronischen 
Mittelohreiterungen mit Cholesteatom ist immer eine zweifelhafte. Jahre-, 
in seltenen Fallen selbst Jahrzehntelang kann eine chronische Eiterung mit 
Cholesteatom fast vollig symptomlos verlaufen, ausnahmsweise nach spon­
taner AusstoBung der Cholesteatommassen sogar ausheilen. Die Regel ist dies aber 
keineswegs. In der weitaus iiberwiegenden Mehrzahl der Falle fiihrt die sich 
selbst iiberlassene, unbehandelte chronische Cholesteatomeiterung durch laby-
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rinthiire bzw. intrakranielle Komplikationen zum Tode des Individuums. Fur 
die unbehandelte chronische Cholesteatomeiterung und nur fur sie allein gilt 
auch heute noch der WILDEsche Satz: "Solange ein Ohren£luB vorhanden ist, 
vermogen wir niemals zu sagen, wie, wann und wo er endigen mag, noch wohin 
er fiihren kann." 

Dagegen ist die Prognose des sachgemaB behandelten Cholesteatoms, sofern 
bei Eintritt in die Behandlung noch keine labyrinthiire oder intrakranielle 
Komplikation besteht, oder in Entwicklung begriffen ist quoad vitam eine gute 
zu nennen. Durch sachgemaBe Behandlung konnen die von einer chronischen 
Cholesteatomeiterung drohenden Gefahren beseitigt werden. Heilung im Sinne 
einer dauernden Trockenlegung der erkrankten Mittelohrraume, einer dauernden 
Behinderung der Cholesteatombildung ist freilich nicht immer moglich; gelingt 
am ersten noch durch einen operativen Eingriff, aber selbst da dann nicht 
immer mit Sicherheit. Dauerheilung durch konservative MaBnahme zu er­
reichen, wird, ohne ihr Vorkommen leugnen zu wollen, ein seltenes gliick­
liches Erreignis bleiben; denn bei jeder chronischen Cholesteatomeiterung 
sind Rezidive sehr haufig, fast die Regel und durch keinerlei vorbeugende 
MaBnahmen zu verhiiten. 

Hinsichtlich der Prognose des Horvermogens gilt das auf Seite 223 fiir die 
einfache chronische Mittelohreiterung Gesagte auch fiir die chronische Mittel­
ohreiterung mit Cholesteatom. 

Die Behandlung der chronischen Mittelohreiterungen 
mit Cholesteatom. 

Da, wie wir gehort haben, die chronischen Mittelohreiterungen mit Chole­
steatom keine oder nur geringe spontane Heilungstendenzen zeigen, sich selbst 
iiberlassen vielmehr haufig zu lebensbedrohenden Komplikationen fUhren, 
ist es arztliche Pflicht, sobald die Diagnose Cholesteatomeiterung gestellt, oder 
nur der Verdacht einer solchen begriindet ist, die Eiterung zum Stillstand zu 
bringen, oder doch wenigstens den drohenden Gefahren vorzubeugen. Dieses 
Ziel kann auf zweierlei Wegen erreicht werden: Entweder durch konservative 
MaBnahmen oder durch einen operativen Eingriff, die sog. Radikaloperation 
oder TotalaufmeiBlung. 

A. Konservative Therapie. 
Die konservative Therapie der chronischen Eiterungen mit Cholesteatom 

hat gegeniiber der einfachen Behandlungsart der einfachen chronischen Eite­
rungen mit mancherlei Schwierigkeiten zu kampfen. Diese Schwierigkeiten sind 
vorzugsweise in den ungiinstigen anatomischen Verhaltnissen gegeben. Der 
ProzeB spielt sich in der Hauptsache in den yom Gehorgang aus schwer zu­
ganglichen oberen Mittelohrraumen, Aditus ad antrum und Antrum mastoideum 
abo Die Zugangsoffnung zu diesen Raumen sind haufig auBerordentlich klein. 
Das von dem krankhaften ProzeB gelieferte pathologische Produkt besteht 
nicht allein in fliissigem Eiter, sondern vor allen Dingen in an den Wanden 
festhaftenden, schwer entfernbaren Epidermislamellen. 

Wahrend bei den chronischen Mittelohreiterungen mit tympanaler Perforation 
durch die Spiilung des GehOrgangs gleichzeitig auch die Reinigung der Pauken­
hohle oder doch wenigstens eines groBen Teils derselben miterfolgt, kann ein 
solcher Erfolg bei den chronischen Mittelohreiterungen mit Cholesteatom von 
der einfachen Gehorgangsspiilung nicht erwartet werden. Bei der ungiinstigen 
Lagerung und bei der Enge der Perforation kann die Spiilfliissigkeit nicht oder 

16* 
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nur in minimaler vollig unwirksamer Menge in die oberen Mittelohrraume ein­
dringen. Urn mit der reinigenden Spiilfliissigkeit in die oberen Mittelohrraume 
zu gelangen und die dort angesammelten 'Entziindungsprodukte, Eiter, Epi" 
dermislamellen zu treffen, bediirfen wir besonderer Instrumente, abgebogene 
Rohrchen, sog. Pauken- oder Antrumrohrchen (SCHWARTZE, POLITZER, HART-

o 
o 

bb. 16. Pault n- r p. ntrullll"ohrcnen 
von v hi denen Langen und Krtimmungen. 

(Nach BEZOLD. 2/3 nat. GroBe.) 

Abb. 17. chJauchballOD 
mit Paukemohrch n. 

C/4 nat. GroBe.) 

MANN). Nur mit Hilfe solcher Rohrchen sind wir imstande, die erkrankten oberen 
Mittelohrraume zu saubern. Zur Ausspiilung der oberen Mittelohrraume miissen 
die Rohrchen durch die Perforation hindurch direkt in die erkrankten Raume 
eingefiihrt werden. Als Spiilfliissigkeit verwenden wir korperwarme 4%ige 
BorsaurelOsung; POLITZER empfiehlt Lysol oder Perhydrol, KORNER Alkohol. 

bb. 1. iil" tten zur btragung von ranuJationen aua dem AdituB und Antrum. 
(9/10 nat. roBe.) 

Das von der Bezoldschule bei den chronischen Cholesteatomeiterungen 
geii bte Verfahren der Spiilbehandlung mit Hilfe der Antrumrohrchen ist folgendes : 
Die Reinigung des Gehorgangs geschieht wie immer durch Ausspiilung mit der 
gewohnlichen Stempelspritze. Nach Entfernung der im Gehorgang restierenden 
Spiilfliissigkeit wird das Antrumrohrchen durch die Perforation in den Aditus 
eingefiihrt und die Spiilfliissigkeit durch kriiftiges Zusammendriicken des Ballons 
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in den Kuppelraum und in das Antrum eingetrieben. 1st die Kommunikation 
zwischen Tuben-Paukenraum und Recessus-Antrumraum nicht aufgehoben, 
folgt die POLITzERsche Luftdusche; andernfalls schlieBt sich an die Spulung 
unmittelbar die Austrocknung des Gehorgangs und der oberen Mittelohrraume 
an. Die Austrocknung muB mit gr()Bter Sorgfalt und Peinlichkeit geschehen; 
nur den Gehorgang auszutrocknen ist durchaus ungenugend; vor allen Dingen 
mussen die oberen Mittelohrraume gut ausgetrocknet werden. Um dies zu 
erreichen, muB eine entsprechend abgebogene feine Wattesonde durch die 
Perforation hindurch in den Aditus evtl. bis ins Antrum vorgeschoben werden. 
In die so ausgetrocknete Hohle wird als letzter Akt fein pulverisierte Borsaure 
oder die von SIEBENMANN angegebene und empfohlene Mischung mit Salicyl­
saure (Acid. bor. laevig. 4,0, Acid. salicyl. 1,0) wieder mit Hilfe eines trockenen 
Antrumrohrchens eingestreut. 

Etwa vorhandene Granulationen miissen selbstverstandlich entfernt werden. 
Da die Granulationen bei den Cholesteatomeiterungen nur ausnahmsweise eine 
betrachtliche GroBe erreichen und da sie zumeist von der Innenwand des Aditus 
oder yom Margo ihren Ursprung nehmen und nur mit einem kleinen Teil ihrer 
Masse aus der Perforation herausragen, kommt fur ihre Entfernung weniger 
die Schlinge als vielmehr die Curette in verschiedener GroBe und Krum­
mung in Betracht. Nicht selten werden bei der otoskopischen Untersuchung 
nicht sichtbare Granulationen schon durch die Spulflussigkeit abgerissen und 
entfernt. 

Mit dieser eben beschriebenen Methode der Paukenrohrchenspulung, die­
selbe mehrere Wochen evtl. Monate konsequent durchgefuhrt, gelingt es in dem 
weitaus groBten Prozentsatz der FaIle nicht allein den Fotor zu beseitigen, 
sondern auch die Eiterung zum Versiegen zu bringen und damit den ProzeB 
der Heilung zuzufuhren, wobei unter Heilung zunachst nur das Versiegen der 
Eiterung fur einen groBeren Zeitraum zu verstehen ist. Mit Hille dieser 
konservativen MaBnahmen Dauerheilungen, dauerndes Sistieren der Eiterung, 
dauerndes Sistieren der Cholesteatombildung herbeizufuhren, wird, worauf oben 
schon hingewiesen, nur selten gelingen. Rezidive sind die Regel. Weil wirkliche 
Dauerheilungen so selten zu erzielen sind, ist es wichtig, den Kranken sofort 
bei der ersten Konsultation darauf aufmerksam zu machen, daB er zeitlebens 
unter Kontrolle bleiben muB, selbst dann, wenn die Eiterung jahrelang aus­
bleiben sollte. Ausbleiben der Eiterung ist eben kein Beweis fur Heilung. Die 
Sekretion kann, wie oben schon betont, so minimal sein, daB sie selbst intelli­
genten, sich gut beobachtenden Kranken entgehen kann. Gerade wegen dieser 
Scheinheilungen ist eine mindestens aIle 2 Monate vorzunehmende Kontrolle 
unbedingt zu fordern. Zeigt es sich, daB Kranke fur die Notwendigkeit dieser 
Kontrolle wenig Verstandnis aufbringen und daB sie dieselbe trotz Ermahnungen 
nicht regelmaBig vornehmen lassen, dann ist es im Interesse solcher Kranken 
gelegen, von einer weiteren konservativen Behandlung Abstand zu nehmen 
und die operative Therapie in Vorschlag zu bringen. Gelingt die Beseitigung 
des Fotors nicht, was nach SCHEIBE in 3% aller Cholesteatomeiterungen der 
Fall ist, so ist dies ein Beweis, daB unsere Behandlung ungenugend ist, daB 
wir mit dem Spritzenstrahl nicht aIle krankhaften Produkte zu entfernen im­
stande sind, daB wir also den ProzeB nicht beherrschen. Mit diesem Nachweis 
hat an Stelle der konservativen die operative Behandlung zu treten; vorher 
kann allerdings noch versucht werden, die Ursachen fUr das Versagen der kon­
servativen Therapie zu beseitigen. Ais Grunde fur das Versagen der konser­
vativen Therapie kommen, wie BUCKREUSS an dem Material unserer Klinik 
nachgewiesen hat, in der Hauptsache folgende Momente in Betracht: 1. Erhalten­
sein der groBen Gehorknochelchen, besonders des Ambosses (30,5%). 2. Ein 



246 W. BROCK: Die chronischen Mittelohreiterungen. 

erweitertes von der Spiilfliissigkeit nicht in allen Buchten erreichbares Antrum 
(29,6%). 3. Granulationen zwischen Perforationsoffnung und dem im Aditus 
oder Antrum gelegenen Cholesteatom (29,6%). Bevor man zur Radikaloperation 
schreitet, kann man versuchen entweder durch Extraktion des Hammers allein 
oder durch die Entfernung von Hammer und AmboB den Zugang zum Antrum 
besser zu gestalten oder bei Kleinheit der Perforation durch Abtragung ihrer 
knochernen Wande, bei Perforation der Membrana Shrapnelli (meist handelt 
es sich um solche) der knochernen lateralen Adituswand fiir die Spiilungen 
giinstigere Bedingungen zu schaffen. Der Versuch, durch die Hammer- evtl. 
Hammer-AmboBextraktion mit nachfolgenden Spiilungen doch noch zum Ziele 
zu gelangen, erscheint besonders dann berechtigt, wenn das Gehor schon soweit 
herabgesetzt ist, daB von der Entfernung eines oder beider Gehorknochelchen 
eine weitere Horverschlechterung nicht zu befiirchten und wenn beim Fehlen 
des langen AmboBschenkels eine unbeabsichtigte Luxation des Steigbiigels 
ausgeschlossen ist, wenn ein groBerer operativer Eingriff vom Patienten abge­
lehnt wird oder ein solcher aus irgendeinem Grunde vermieden werden solI. 
Die Hammerextraktion muB bei Kindern in Narkose, bei Erwachsenen kann 
sie in Lokalanasthesie ausgefiihrt werden. Eine gute Anasthesie wird durch die 
Methoden von NEUMANN und von v. EICKEN erzielt. Beide Autoren haben 
urspriinglich zur Anasthesie noch Cocain empfohlen, das aber in neuerer 
Zeit durch das viel ungiftigere Novocain vollstandig verdrangt sein diirfte. 
Zur Anasthesierung wird die Nadel der die 1njektionsfliissigkeit enthaltenden 
Spritze etwa 1/2-1 cm vor dem Beginn des knochernen Gehorgangs hinten oben 
im knorpeligen Gehorgang eingestochen und nun die Fliissigkeit unter das 
Periost injiziert. Die 1njektion ist dann geniigend, wenn die diinne Cutisschicht 
des Gehi:irgangs bis zum Trommelfell hin abgehoben ist (NEUMANN). V. EICKEN 
sticht in der Umschlagfalte ctwa in der Hohe des Gehorgangsbodens ein; zur An­
asthesierung des Ram. auric. nervi vagi wird die Nadel nach hinten und oben 
gegen die Fissura temporalis mastoidea, zur Anasthesierung des Auricula temp. 
bei geoffnetem Mund medianwarts von oben nach vorne etwa 11/2 cm tief 
eingestoBen. 

1st das Trommelfell in groBerer Ausdehnung noch erhalten, so wird dasselbe 
von einem Paracenteseschnitt aus umschnitten; ist der Hammergriff am Pro­
montorium adharent, so muB er dort abgelost werden. Alsdann wird die Sehne 
des Musculus tensor tymp. mit einem stumpfwinklig zum Stiel abgebogenen 
Messerchen (SCHWARTZES Tenotom) durchschnitten. Zu diesem Zweck wird das 
Messerchen mit nach vorne gerichteter Schneide hinter dem kurzen Fortsatz in 
die Pauken eingefiihrt, so daB der abgebogene Teil mit nach oben gerichteter 
Spitze in den Kuppelraum zu liegen kommt, also hinter der lateralen Kuppelwand 
zum groBen Teil verschwindet. Fiihlt man, daB es oben einen Widerstand findet, 
so wird es nach vorne um seine Langsachse gedreht, daB die Schneide horizontal 
liegt und die Sehne des Tensor beriihrt; mit einem kraftigen Ruck nach unten wird 
diese alsdann durchschnitten. Uber den jetzt aus seinen hauptsachlichsten Ver­
bindungen ge16sten Hammer (die Gelenkverbindung mit dem AmboB und die 
Verbindungen mit der lateralen Adituswand sind meist sehr locker und leicht 
losbar) wird von unten vom umbalen Hammergriffende her eine Schlinge gelegt, 
bis iiber den kurzen Fortsatz hinaus nach oben vorgeschoben, der Hammer 
durch Zuziehen der Schlinge fest gefaBt und unter hebelnden Bewegungen 
aus seinen Verbindungen im Kuppelraum geli:ist und herausgezogen. Von 
anderer Seite (LUCAE und seinen Schiilern) wird zum Fassen des Hammers an 
Stelle der Schlinge ein kleines lithotriptorahnliches Instrument empfohlen, das 
hinter dem kurzen Fortsatz so eingefiihrt wird, daB die verschiebbare Branche an 
die laterale, die andere an die medialeFlache des Hammerhalses zu liegen kommt. 
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Die Entfernung des Hammers ist ein leichter und in der Hand des geiibten 
Arztes fast vollig ungefahrlicher Eingriff. 1m Gegensatz dazu kann die Extrak­
tion des Ambosses groBe Schwierigkeiten bereiten; ja manchmal gelingt sie, 
wenn der AmboB nach dem Antrum zu ausweicht, iiberhaupt nicht. Auch 
lassen sich bei der AmboBextraktion, da der Eingriff blind ausgefiihrt werden 
muB, Nebenverletzungen, Facialislahmungen, Stapesluxation nicht mit Sicher­
heit vermeiden. Zur AmboBextraktion sind verschiedene Instrumente konstru­
iert und empfohlen worden. Am meisten Verbreitung fand seiner Zeit wohl 
der von LUDEWIG angegebene AmboBhaken. LUCAE und seine Schule verwendete 
in der Regel ein einfaches, rechtwinklig abgebogenes Knopfhackchen von ver­
schiedener Lange, mit dem man zwischen AmboBkorper und medialer Panken­
hohlenwand behutsam in die Hohe geht, bis man annehmen kann, daB der 
Knopf der oberen Flache des Ambosses bzw. seines kurzen Schenkels anliegt. 
Wird jetzt der Griff gesenkt und zugleich das Instrument nach unten gezogen, 
so wird der kurze Schenkel nach unten gedriickt und der lange unter dem 
Knochenrand zum Vorschein kommen; jetzt kann der AmboB mit einer feinen 
Pinzette gefaBt und herausbefOrdert werden. • 

POLITZER beniitzte 2, dem rechten und linken Ohr entsprechend recht­
winklig um die Kante gebogene Loffelchen in zwei verschiedenen GroBen. 

Beide friiher viel geiibte Methoden sind in den letzten Jahrzehnten gegeniiber 
der Radikaloperation besonders der sog. konservativen Radikaloperation voll­
standig in den Hintergrund getreten. Der Grund dafiir ist wohl hauptsachlich 
darin zu suchen, daB auch nach der Entfernung der groBen Gehorknochelchen 
die Eiterung nicht immer zum Stillstand gebracht werden konnte und nach­
traglich doch noch ein groBerer operativer Eingriff, die Radikaloperation, 
notwendig wurde. 

B. Operative Therapie. 
Da bei den chronischen Cholesteatomeiterungen der KrankheitsprozeB sich 

fast ausnahmslos im Recessus-Antrumraum abspielt, geniigt zu seiner Be­
seitigung die einfache AufmeiBlung des Warzenteils nicht; es bedarf dazu viel­
mehr eines Verfahrens, daB neben dem Warzenteil und dem Antrum auch den 
Kuppelraum freilegt und diese Raume zusammen mit der Paukenhohle mit dem 
Gehorgang in breite Kommunikation setzt. Das Verfahren, wodurch dies erreicht 
wird, ist die sog. Radikaloperation oder TotalaufmeiBlung. Von der einfachen 
AufmeiBlung unterscheidet sie sich also dadurch, daB bei ihr nicht nur der 
Warzenteil und das Antrum breit eroffnet, sondern auch die hintere knocherne 
Gehorgangswand und die laterale Kuppelraumwand entfernt wird, wodurch 
Warzenteil, Antrum, Aditus, Paukenhohle und Gehorgang in eine groBe weite 
Hohle umgewandelt werden. 

Indikationen. 
Die Radikaloperation ist angezeigt: 
1. Bei Undurchfiihrbarkeit einer regelrechten konservativen Therapie. 
2. Beim Versagen der konservativen Therapie. 
3. Bei allen Fallen mit Eiterretention. 
4. Bei allen Fallen mit bereits in Entwicklung begriffenen oder bestehenden 

intrakraniellen Komplikationen. 
ad 1. Ais ursachliche Momente, die die Durafiihrung einer regelrechten 

Spiilhehandlung unmoglich machen, oder doch wenigstens einen Erfolg nicht 
erwarten lassen, kommen in Betracht: Gehorgangsstenosen, Kleinheit der 
Perforationen, Ungebardigkeit der Kinder, bei bestehender Labyrinthkapsel­
liicke durch die Einfiihrung des Paukenrohrchens bzw. durch die Spiilung aus-
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ge16ste starke Schwindelanfalle, wirtschaftliche oder sonstige Grlinde, die es 
dem Kranken unmoglich machten eine viele Wochen und Monate in Anspruch 
nehmende konservative Therapie auf sich zu nehmen. Zu empfehlen ist die 
Operation auch dann, wenn der Kranke von der Notwendigkeit regelmaBiger 
Behandlung und Kontrolle nicht iiberzeugt, nur unregelmaBig zur Behandlung 
bzw. zur Kontrolle kommt. 

ad 2. Beirn Versagen der konservativen Therapie, d. h. wenn trotz iiber 
mehrere Wochen sich erstreckender konsequent durchgefiihrter Pauken­
rohrchenspiilung das Sekret fotid bleibt, wenn wir also mit der konservativen 
Methode den Krankheitsherd nicht beherrschen. 

ad 3. Die sofortige Operation ist indiciert bei allen Fallen mit Eiterretention 
und akut entziindlichen Erscheinungen am Warzenteil und an seiner Umgebung. 
Bei Fallen mit Eiterretention ohne akut entziindliche Erscheinungen darf bei 
genauester klinischer Beobachtung der Versuch gewagt werden, das die Retention 
hervorrufende Hindernis auf konservativem Wege evtl. mit Zuhilfenahme 
kleiner intratympanaler Eingriffe zu beseitigen. 

ad 4. DaB bei Erscheinungen, die auf die Entwicklung bzw. auf das Bestehen 
einer intrakraniellen Komplikation hinweisen (Starung des Allgemeinbefindens, 
halbseitige Ohr- und Kopfschmerzen, Fieber, Schiittelfroste, allgemeine und 
lokale Hirnsymptome, meningitische Symptome) die sofortige Operation an­
gezeigt ist, bedarf wohl keiner weiteren Begriindung. 

Der Nachweis einer Labyrinthkapselliicke, der Nachweis von Paresen oder 
Paralysen des Nervus facialis erfordert wohl genaueste klinische Beob­
achtung, zwingt aber, falls andere gefahrdrohende Erscheinungen fehlen und 
der Recessus-Antrumraum gut zuganglich ist, so daB eine evtl. eintretende 
Retention jederzeit beherrscht werden kann, allein nicht zu 8otortiger Operation. 

TotalaufmeiBlung oder Radikaloperation. 

Auf Vorgeschichte, Entstehung und Entwicklung der TotalaufmeiBlung 
kann hier nur mit wenigen Worten eingegangen werden. 

Ende der 80er Jahre des vergangenen Jahrhunderts lag die TotalaufmeiBlung 
sozusagen in der Luft; doch bedurfte es noch eines AnstoBes von chirurgischer 
Seite, urn die Methode zum Durchbruch kommen zu lassen. Der AnstoB kam 
von KUSTER, der in seiner Veroffentlichung: ,;Uber die Grundsatze der Behand­
lung von Eiterungen in starrwandigen Hohlen." Dtsch. med. Wochenschr. 
1889 sich zuerst prinzipiell fiir die Fortnahme der hinteren knochernen Gehor­
gangswand aussprach. Rasch bemachtigten sich die Ohrenarzte des Verfahrens 
und bauten es nach allen Richtungen hin aus; das Prinzip freilich, die Mittel­
ohrraume in eine moglichst einfache Hohle zu verwandeln un i mit dem 
Gehorgang in breite Komunikation zu setzen, blieb irnmer das gleiche. Unter 
den Ohrenarzten waren es ZAUFAL, STACKE und JANSEN, die sich um die 
Ausbildung und Verbreitung der Methode die groBten Verdienste erwarben. 

Wahrend ZAUFAL nach breiter Freilegung des Antrums von der Warzen­
teiloberflache aus die hintere obere knocherne Gehorgangswand entfernte, 
schlug STACKE den umgekehrten Weg ein, indem er nach Heraushebelung des 
hautigen GehOrgangsschlauches an der lateralen Adituswand mit der Operation 
begann und dann von innen nach auBen vorwartsschreitend die hintere Gehor­
gangswand entfernte und so das Antrum mastoideu"p eroffnete. 

Heute diirfte die Radikaloperation oder TotalaufmeiBlung von der Mehrzahl 
der Oto-Chirurgen nach ZAUFAL ausgefiihrt werden, wahrend die STAcKEsche 
Methode fiir diejenigen FaIle reserviert bleibt, in denen wegen starker Ver­
lagerung des Sinus sigmoideus nach vorne das Antrum von auBen nicht eroffnet 
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werden kann. Nur wenige Operateure wie die Gebriider THIES, CARLOWITZ 
und HEERMANN, neuerdings aueh v. EICKEN bevorzugen aueh heute noeh 
den Weg yom Gehorgang aus. 

Der Eingriff erfordert yom Operateur genaueste Kenntnis der sehwierigen 
anatomisehen Verhiiltnisse. Ohne solehe Kenntnisse sind das Leben des Kranken 
in gefahrbringende oder doeh wenigstens die Funktion des Gehororgans seha­
digende Nebenverletzungen kaum zu vermeiden. 

Die Operation wird meistens in allgemeiner Narkose vorgenommen, doeh 
ist sie aueh in Lokalanasthesie ausfiihrbar. Nieht zu verwenden ist die Lokal­
anasthesie bei entziindlicher Infiltration del' Weichteile und nicht zu empfehlen 
in Fallen mit Labyrinthkapselliicke. Gegenteiliger Meinung ist BARANY, del' 
gerade bei Anwesenheit einer Labyrinthkapselliicke die Operation in Lokal-
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Abb.19. Radikaloperation am macerierten Schlafenbein. (Aus DENKER-BRUNINGS Lehrbuch.) 

anasthesie empfiehlt; denn nur bei Operation in Lokalanasthesie konne die 
Liicke geniigend gesehont werden. 

Die Vorbereitungen zur Operation sind die gleichen wie die zur einfachen 
AufmeiBlung. 

Del' nun folgenden Schilderung del' Radikaloperation liegt das in unserer 
Klinik seit vielen Jahren geiibte Verfahren zugrunde. 

Zur Freilegung des Operationsgebietes, del' WarzenteilauBenflache bevor­
lugen wir einen die Ohrmuschel in 1 cm Entfernung von ihrem Ansatz um­
lrreisenden Rautschnitt, del' oben etwas obel'halb del' Ohl'muschelansatzlinie 
beginnt und naeh unten bis zur Spitze gefiihrt wird. Dabei kann oben del' oft 
weit nach unten l'eichende Tempol'almuskel geschont werden; sein Dul'ch-
3chneiden, womit die Gefahl' einer evtl. spatel'en Stellungsandel'ung del' Ohr­
Illuschel verbunden ist, ist nicht notig; meist geniigt die Durchschneidung del' 
Fascie. Blutungen werden nach den allgemein giiltigen chirurgischen Regeln 
sestillt. Rierauf wird durch Zuriicksehiebung del' Weichteile und des Periosts 
:lach vorne und hinten mit Rilfe eines halbscharfen Raspatoriums und eines 
fupfers die WarzenauBenflache freigelegt naeh vorne bis die Spina supr. meatum 
lInd del' Eingang des knochernen Gehorgangs gut iibersichtlich ist. Die Sehnen­
tnsatze des Sternocleido mit dem Raspatorium nach unten abzusehieben, 
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hat sich uns als nicht zweckmaBig erwiesen. Wir lassen die Sehnenansatze, 
sogar wenn sie weit nach oben reichen, ruhig mit dem Knochen im Zusammen­
hange; wenn notig werden sie bei der AufmeiBlung des Warzenteils zusammen 
mit dem Knochen entfernt. Werden jetzt mit Hilfe zweier (4zinkiger) Wund­
haken die Wundrander auseinandergezogen, so liegt die WarzenteilauBenflache 
frei. Zumeist folgt jetzt gleich die Abhebelung der membranosen Gehorgangs­
wand, zu der wir das in verschiedenen GroBen vorratig gehaltene Elevatorium 
nach STACKE beniitzen. Da in der Tiefe der iiberaus diinne hautige Gehor· 
gangsschlauch immer einreiBt, hat sich uns ein vorheriges Durchschneiden des­
selben niemaJs notwendig erwiesen. 1m Verlaufe der Operation wird, um 
einen besseren Einblick in die tieferen Abschnitte des Gehorganges und in 
die Paukenhohle zu bekommen, der vordere 4zinkige Wundhaken entweder 

A bb. 20. HoltilUciBel. 
( 3/ 4 nat. roBe. ) 

Abb. 21. l'RA T~ ache F lachrnciBel. 
(3/, nat. roll. 

gegen einen stumpfen lzinkigen BRUHLschen Haken, durch den die hintere 
hautige Gehorgangswand nach vorne gedriickt wird, oder mit dem von STACKE 
empfohlenen, um den membranosen Gehorgangsschlauch gelegten Gazeziigel 
vertauscht. Wir selbst bevorzugen den Gazeziigel. 

Durch die nun folgende AufmeiBlung sollen einerseits die erkrankten :Raume 
moglichst weit freigelegt werden, andererseits ist im Hinblick auf die spater 
schwierige Reinhaltung und schwierige Reinigung groBer OperationshOhlen 
yom Knochen nicht mehr wegzunehmen als unbedingt notwendig ist. Aus­
gedehnte Entfernung gesunden Knochens ist also moglichst zu vermeiden. 
Deswegen und auch wegen der fast bei allen chronischen Mittelohreiterungen 
sich findenden Verlagerung des Sinus nach vorne empfiehlt es sich bei normalem 
Aussehen der WarzenteilauBenflache mit der AufmeiBlung moglichst nahe der 
hinteren knochernen Gehorgangswand zu beginnen, evtl. den auBeren Teil 
der letzteren gleich mit wegzunehmen. Mit flachen, von hinten nach vorne 
gerichteten MeiBelschlagen dringen wir parallel der hinteren Gehorgangswand 
in die Tiefe vor. Bei derartigem Vorgehen laBt sich eine Sinusverletzung 
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leicht vermeiden, wird die Auffindung selbst eines verkleinerten Antrums 
fast ausnahmslos gelingen. 1st die WarzenteilauBenflache pathologisch ver· 
andert, sind Fisteloffnungen nachweisbar, so wird der Warzenteil von ihrer 
Stelle aus eroffnet. Nach Eroffnung des Antrums werden dasselbe erfullende 
Granulations- und Epidermismassen vorsichtig mit Tupfer, Pinzette und 
Elevatorium oder auch durch Ausspiilung (SIEBENMANN) entfernt. Gut aus­
sehende, den Knochen glatt anliegende Cholesteatommatrix wird von uns 
im Gegensatz zu der Mehrzahl der Autoren, SIEBENMANNS Vorschlag folgend, 
moglichst geschont. Wir haben von der Erhaltung der Cholesteatommatrix 
nie Nachteile, sondern immer nur Vorteile, namlich eine beschleunigte Epidermi­
sierung der Hohle und damit eine wesentliche Verkurzung der Heilungsdauer 
gesehen. Die der Erhaltung der Cholesteatommatrix angeblich anhaftenden Ge­
fahren: Nicht zum Stillstand kommende Produktion neuer Epidermismassen, 
haufigere Rezidive wurden von uns nicht beobachtet. 1st urn das weit frei­
gelegte Antrum alles Krankhafte entfernt, so schreitet man zur Abtragung der 
hinteren knochernen Gehorgangswand. Diese keilformige AusmeiBlung der 
hinteren knochernen Gehorgangswand mit der Durchschlagung der sogenannten 
Brucke ist der weitaus schwierigste Teil der ganzen Operation. Sofern der auGen' 
Teil der hinteren knochernen Gehorgangswand nicht bereits bei der AufmeiBlung 
mit abgetragen worden ist, geschieht die Entfernung am zweckmaBigsten durch 
schrag von auBen und hinten nach vorne und innen gefiihrte MeiBelschlage; 
nur beim Durchschlagen der Brucke liegt der MeiBel in der Gehorgangsachse. 
Vielfach wird zur Abtragung des innersten Abschnittes, eben der sog. Brucke, 
die von ZAUFAL empfohlene, spitz zulaufende LUERsche Knochenzange benutzt. 
Bei der Durchschlagung der Brucke ist groBte Vorsicht geboten, denn hier ist 
die Gefahr von Nebenverletzungen am groBten. An der medialen Wand des 
Aditus bzw. der Paukenhohle liegen hier dicht neben- und untereinander hori. 
zontaler Bogengang und Facialis, deren Verletzung unbedingt vermieden werden 
muB. Die Bogengangsverletzung verursacht dem Kranken, selbst wenn eine 
Infektion des Labyrinths nicht erfolgt infolge starken, mit Nystagmus und Er­
brechen verbundenen Schwindels, einige recht qualvolle Tage, fiihrt aber auch 
nicht selten zur Labyrinthitis und damit zum Verlust der Labyrinth- und 
Schneckenfunktion, ja kann sogar durch eine labyrinthare Meningitis den Tod 
des Individuums zur Folge haben. Verletzung des Facialis verursacht im gunstigen 
FaIle eine temporare Facialislahmung. Die Einfiihrung eines Schutzers in den 
Aditus ist trotzdem fur den geubten bei guter Beleuchtung arbeitenden Opera­
teur unnotig; wenn mit genugender V orsicht verfahren wird, wenn die Brucke 
nicht von unten, sondern von oben her durchschlagen wird, ist auch ohne 
Schutzer eine Nebenverletzung leicht zu vermeiden. Fur denjenigen allerdings, 
der die MeiBeltechnik noch nicht vollstandig beherrscht, den MeiBel noch nicht 
mit verhaltener Kraft zu halten versteht, empfiehlt es sich doch einen Schutzer 
in Gestalt einer dunnen watteumwickelten Sonde yom Antrum her in den 
Kuppelraum vorzuschieben. Auch diese Einfuhrung der watteumwickelten 
Sonde in den Aditus ist mit Vorsicht auszufiihren; denn auch sie ist nicht 
vollig gefahrlos. Die Moglichkeit, daG durch das Vorschieben der Wattesonde 
der AmboB und bei Erhaltung der AmboBsteigbugelverbindung auch der Steig­
bugel luxiert wird, ist un be streit bar . 

1st die Brucke durchschlagen, der Aditus freigelegt und dadurch jetzt die 
Kontinuitat zwischen Antrum, Aditus, Paukenhohle und Gehorgang hergestellt, 
so ist es zweckmaBig, ein mit Suprarenin getranktes Watte- oder Gazebauschchen 
in die Paukenhohle und in den Aditus einzulegen, einmal urn eine gute Blut­
stillung herbeizufuhren, zum anderen urn bei der noch zu geschehenden Ent­
fernung der lateralen Kuppenraumwand, bei Abtragung noch uberhangender 
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Knochenrander bei Glattung des sog. Sporns das Eindringen kleinster Knochen­
splitter in die Paukenhohle zu verhiiten. Der sog. Sporn ist nichts anderes 
als der, Teil der hinteren knochernen Gehorgangswand, der wegen des in ihm 
absteigenden Facialis bei der Operation unbedingt erhalten bleiben muB; damit 
durch den Sporn die Ubersichtlichkeit der Hohle nicht zu stark behindert wird, 
ist es angezeigt, ihn moglichst niedrig zu gestalten, ihn zu glatten. Zu dieser 
Glattung eignet sich am besten der alte TRAUTMANNsche FlachmeiBel, mit dem 
man ganz feine Knochenspahne abtragen kann; es droht dabei nochmals die 
Gefahr der Facialisverletzung, die aber (bei vorsichtigem Arbeiten) hier leicht 
zu vermeiden ist, zumal das Auftreten einer starkeren arteriellen Blutung aus 
einem kleinen Ast der Arteria stylomastoidea die Nahe des Nerven anzeigt. 

Hammer, Ambos und Trommelfell werden, soweit sie noch erhalten, bei der 
typischen Radikaloperation entfernt. Wir selbst entfernen den Ambos nur dann, 
wenn wir uns moglichst schon vor der Operation von der Losung des langen 
AmboBschenkels aus seiner Verbindung mit dem Steigbiigelkopfchen iiberzeugt 
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Abb. 22. Plastik nach STA RE. a Lappen. 

haben. Auch bei diesem Vor­
gehen leitet ·uns der Gedanke, 
alles zu vermeiden, was eine 
Luxation des Steigbiigels her­
beifiihren konnte. 

Wird der Ambos entfernt, 
so sollte das gleiche zum min­
desten mit dem Hammerkopf 
geschehen. Ein Trommelfell­
rest wird von uns fast aus­
nahmslos geschont. 

1m Aditus oder in der 
Paukenhohle vorhandene Gra­
nulationen und Epidermis­
massen werden vorsichtig mit 
einer knieformig abgebogenen 
Loffelpinzette oder einem klei­
nen Elevatorium entfernt. 
Manipulationen in der Gegend 

des ovalen Fensters werden von uns wegen der damit verbundenen Gefahr 
der Steigbiigelluxation angstlich vermieden. In der Gegend des ovalen 
Fensters sitzende Granulationen konnen nach unseren Erfahrungen ohne 
Schaden unberiihrt gelassen werden; sie schrumpfen im Laufe der Nachbehand­
lung ganz von selbst. Die Anwendung des scharfen Loffels in der Paukenhohle 
ist an unserer Klinik strengstens verpont. Auskratzung der Paukenhohle, 
Auskratzung des Tubenostiums, Atzung derselben mit Trichloressigsaure, Kau­
terisation, Bolzung des Tubenostiums wird von uns grundsatzlich unterlassen. 

Auf diese Schonung der Paukenhohle ist es wohl zuriickzufiihren, daB post­
operative Labyrinthitiden an unserer Klinik anscheinend so viel seltener sind 
als anderswo. 

Nach griindlicher Reinigung der OperationshOhle mit Wasserstoffsuperoxyd 
folgt die Plastik, mit der dreierlei Zwecke verfolgt werden: 1. Die frei in die 
OperationshOhle hineinragende, die Ubersicht storende hiiutige hintere Gehor­
gangswand zu entfernen, 2. den Gehorgangseingang zu erweitern, um dadurch 
fiir die Nachbehandlung eine bessere Ubersicht zu erhalten und 3. um mit 
einen aus der hautigen hinteren Gehorgangswand evtl. mit Zuhilfenahme von 
Teilen der Ohrmuschel gebildeten Lappen einen Teil der Knochenhohle mit 
Epidermis zu bedecken. 
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Wahrend KORNER und JANSEN von Anfang an fur den primaren VerschluB 
der Operationshohle eintraten, war es in den ersten Jahren nach dem Auf· 
kommen der Operation, in 
der Annahme dadurch eine 
schnellere und bessere Hei· 
lung, d. h. nicht zu Haut· 
rezidiven neigende Epidermi. 
sierung zu erIangen, bei der 
Mehrzahl der Ohrchirurgen 
ublich, die Wunde hinter 
dem Ohr offen zu halten. 
Jetzt geht das Bestreben 

o. L . 

aller Operateure dahin, die 1I .-+-~"'"' 
retroaurikulare Wunde, wenn 
irgend moglich, primar zu 
schlieBen. Nur bei ausge· 
dehnten Veranderungen an 
der Dura der hinteren und 
mittleren Schiidelgrube, bei 
bereits bestehenden Kompli. 
kationen oder bei Verdacht 
auf solche ist Offenhalten der 
retroaurikularen Wunde auch 
heute noch geboten. Zur 
Offenhaltung der Wunde 
wurden verschiedene plasti. 
sche Methoden angegeben ; 

u . L. 

Abb. 23. Plastik nach PANSE (1). 
H. Liingsschnitt durch die Mitte des hautigen Gehiirgangs· 
schlauches. S. S'. An der Grenze der Concha senkrecht von 
oben nach unten geriehteter Schnitt. o. L. Oberer Lappen. 

u. L. Unterer Lappen. 
(Aus POLITZERS Lehrbuch.) 

empfehlenswert ist die von STACKE (Abb. 22). Durch einen an der oberen 
Umgrenzung der hautigen hinteren Gehorgangswand durch dessen ganze 
Lange gefiihrten Horizontalschnitt 
und einen nahe der Concha senko 
recht daraufstehenden, nach unten 
verlaufenden zweiten wird ein vier­
eckiger Lappen gebildet, der nach 
seiner Umklappung nach hinten und 
unten entweder dort antamponiert 
oder auch in den unteren Wund­
winkel eingenaht werden kann. 1st 
der postoperative Heilungsverlauf 
ungestort, so besteht noch immer 
die Moglichkeit, die retroaurikulare 
Wunde entweder durch Sekundar-
naht zu schlieBen oder durch Granu­
lationsbildung zugehen zu lassen. 
Kosmetisch bessere Resultate bringt 
zweifellos der primare VerschluB der 
retroaurikularen Wunde, der, wie 
schon hervorgehoben, bei moglichst 
allen Fallen anzustreben ist. Ein 
primarer VerschluB ist aber ohne 
Lappenbildung, nicht moglich, wenn 
man nicht, wie es ZAUFAL anfanglich 
gemacht hat, die hautige hintere 

o. W. l{. o. 

J .. . -;4--\-1':""; 

u. W. H.u. 

Abb. 24. Plastik nach PANSE (2). 
H. o. unn H. u. Parallele Schnitte durch den hiiu­
tigen Gehiirgangsschlauch, der obere am Dbergang 
in die obere, der unten am Dbergang in die untere 
Wand. o. W. Obere Wand des hautigen GehOr-

gangs. u . W. Untere Wand desselben. 
L. Zungeniormiger Lappen. 
(Aus POLITZERs Lehrbuch.) 
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Gehorgangswand einfach wegschneidet. AIle jeweils angegebenen und emp­
fohlenen plastischen Methoden hier zu beschreiben wiirde viel zu weit fiihren; 
es sollen hier deshalb nur die gebrauchlichsten von STACKE, PANSE, KORNER, 
SIEBENMANN, PASSOW und BRUHL eine kurze Skizzierung erfahren. Die ein­
fachste Methode ist die von STACKE: Durch Spaltung der hinteren hautigen 
Gehorgangswand werden zwei, ein oberer und ein unterer, Lappen gebildet, 
die durch Tamponade an die obere bzw. untere Wand der Wundhohle ange­
driickt werden. lndem PANSE nahe der Concha auf diesen ersten Schnitt 
einen senkrecht nach unten verlaufenden zweiten setzte, machte er die Lappen 
beweglicher (Abb. 23). Die gewohnlich als Panseplastik bezeichnete Methode 
besteht darin, daB durch zwei - der eine an der oberen, der andere an der 
unteren Umgrenzung der hinteren Gehorgangswand - durch die ganze Lange der 
hautigen hinteren Wand gefiihrte Schnitte ein zungenformiger Lappen gebildet 
wird (Abb. 24). KORNERverlangert die beiden PANsE-Schnitte bis in die Cavitas 

Abb. 25. Schnittfiihrung nach SIEBENMANN. 
a oberer Lappen; b unterer Lappen; c mittlerer 

Lappen. 
(Aus POLITZERS Lehrbuch.) 

Abb. 26. Plastik nach PASSOW. 
1-4 Schnittlinien; a oberer Lappen; 

b kurzer KORNERscher Lappen. 
(Aus POLITZERS Lehrbuch.) 

conchae. Beide Lappen der nach PANSE und der nach KORNER gebildete, werden 
auf die Hinterwand der Operationshohle fest antamponiert. Gegeniiber der PANSE­
schen Plastik besteht der Hauptvorteil der KORNERschen darin, daB durch die 
Riickwartstamponierung des Lappens der Ohreingang erweitert wird, wodurch 
die OperationshOhle an Ubersichtlichkeit gewinnt und die Nachbehandlung 
erleichtert wird. Der Nachteil gegeniiber der PANsEschen Methode liegt darin, 
daB infolge der Schnittverlangerung in den Ohrknorpel hinein die Moglichkeit 
zur lnfektion des Perichondriums, zur Entwicklung einer Perichondritis gegeben 
ist, und daB ferner durch die dauernde Erweiterung des Gehorgangseingangs 
eine leichte Entstellung zuriickbleibt. Be:de Nachteile haften mehr oder minder 
allen plastischen Methoden an, welche die Schnitte bis in die Cavitas conchae 
fiihren. SIEBENMANN (Abb. 25) empfiehlt eine Y formige Schnittfiihrung. 
Die hintere hautige GehOrgangswand wird dabei in ihrer Mitte bis in den knorpe­
ligen Gehorgang hinein gespalten; dort gabelt sich der Schnitt in einen nach 
oben auBen bis in das Crus helicis fiihrenden und einen nach unten au Ben in 
die Cavitas conchae hineinreichenden. Dadurch entstehen 3 Lappen, von denen 
die zwei seitlichen an den oberen und unteren Partien der Wundhohle, der 
mittlere, der durch Excision der anhaftenden Knorpellage beweglich gemacht 
wird, an der hinteren Flache der WundhOhle antamponiert wird. 
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PASSOW (Abb 26) bildet zwei Lappen: Aus dem medialen Teil des auBeren 
Gehorgangs einen groBen oberen (a) und aus dem lateralen Teil mit Zuhilfe­
nahme der Concha einen kurzen KORNERschen (b). Dies geschieht in der 
Weise, daB der Gehorgang am Ubergang der hinteren in die untere Wand 
parallel seiner Achse bis in die Ohrmuschel (1) hinein gespalten wird. Ein 
zweiter zu dem ersten senkrechten Schnitt geht ungefahr 1/2 cm yom lateralen 
Ende des ersten entfernt durch die ganze hintere und obere Wand senkrecht 
nach oben (2). Yom oberen Ende dieses Schnittes wird ein Schnitt nach 
vorne in die Concha gefuhrt (3) und ein weiterer nach hinten (4). Durch 
den letzteren wird der obere Lappen beweg­
licher gemacht, so daB er sich leicht der 
oberen Wand der Knochenwunde anlegen 
laBt. Zwei Catgutnahte, die durch das · 
Periost des hinteren Hautwundrandes gelegt 
werden, fixieren den kurzen zungenfOrmigen 
Lappen nach hinten. 

BRUHL bildet durch eine Kombination 
der ersten PANsEschen mit der KORNER­
schen Plastik drei Lappen: einen oberen, 
einen unteren und einen hinteren; dies ge­
schieht durch folgende Schnittfiihrung : Zwei 
Drittel der hinteren membranosen Gehor­
gangswand werden der Lange nach durch­
trennt, auf diesen Schnitt senkrecht ein 
zweiter; durch den Rest der hinteren Gehor­
gangswand werden wie bei KORNER zwei 
Schnitte bis in die Cavitas conchae gefuhrt 

Abb. 27. Plastik nach BRUHL. 
a oberer Lappen; b unterer Lappen; 
c mittlerer zangenformiger Lappen. 

(Aus POLITZERS Lehrbuch.) 

und so ein kurzer zungenformiger Lappen gebildet, der verdunnt an die 
hintere Wundflache antamponiert wird, wahrend die beiden anderen Lappen 
nach oben bzw. nach unten umgeschlagen werden. 

Nach Ausfuhrung der Plastik und grundlicher Reinigung der Operations­
hohle wird die retroaurikulare Wunde bis auf den unteren Wundwinkel, in dem 
ein kurzer Tampon eingefiihrt wird, primar am besten durch MICHELsche Klam­
mern geschlossen und die Wundhohle von der auBeren Gehorgangsoffnung aus 
sorgfaltig austamponiert, wobei besonders auf ein gutes Anliegen des Lappens 
zu achten ist. Wahrend die Tamponade der Wundhohle nur ganz locker 
ausgefiihrt werden solI, solI der die auBere Gehorgangsoffnung verschlieBende 
Tampon schon einen gewissen Druck auf seine Umgebung ausuben. Die 
Ohrgegend wird mit steriler Gaze bedeckt, die Muschel gut unterpolstert und 
ein Kopfverband angelegt. 

Zur ersten Tamponade verwenden wir fast ausschlieBlich schmale, ge­
saumte Jodoformgazestreifen, spaterhin nach den Vorschriften von SCHMIEDEN 
hergestellte Vioformgaze; auch Isoformgaze wird vielfach empfohlen. 

Nachbehandlung. 

Fast ebenso wichtig wie die Operation selbst ist hinsichtlich des zu erzielenden 
Heilungsresultates die Nachbehandlung; dieselbe erfordert viel Geduld, 
Geschicklichkei~ und Erfahrung und sollte von Anfang an von einer Hand 
durchgefiihrt werden. Auch beim Verbandwechsel ist strengste Asepsis zu 
iiben; nur so lassen sich sekundare Infektionen des Perichondriums, Peri­
chondritiden vermeiden. Der erste Verband bleibt, wenn nicht besondere 
Grunde, Schmerzen, Fieber ein fruheres Abnehmen notwendig erscheinen lassen,. 
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8 Tage liegen. Bei reaktionslosem Verlauf ist der vernahte Teil der retro­
aurikularen Wunde nach dieser Zeit bereits geschlossen, so daB die MICHEL­
schen Klammern entfernt werden konnen. 

Die Entfernung der Tampons aus der Wundhohle sollte, einmal um dem 
Kranken vermeidbare Schmerzen zu ersparen, zum anderen um nicht eben sich 
bildende Granulationen zu schadigen, oder den Lappen von seiner Unterlage 
abzulOsen, erst nach Lockerung der Verbandstoffe durch Wasserstoffsuperoxyd 
geschehen. Blutkoagula usw. werden durch vorsichtiges Austupfen entfernt. 

Haufig schon beim ersten Verbandwechsel gilt es, sich iiber die Art der 
Nachbehandlung schliissig zu werden. Zwei Methoden stehen zur Wahl. 
Die Tamponadebehandlung und die sog. tamponlose Nachbehandlung. Die 
Entscheidung, welche von beiden Methoden angewendet werden solI, ist unter 
Beriicksichtigung des Krankheitsverlaufes, des Operationsbefundes von Fall 
zu Fall zu treffen. Sich prinzipiell fiir die eine oder fiir die andere Methode fest­
zulegen, liegt meines Erachtens nicht,im Interesse der Kranken. 

Zweifellos kann mit beiden Methoden das zu erstrebende Ziel: allseitige, gute 
Epidermisierung der Operationshohle erreicht werden. 

Moglichst ohne Tamponade ist auszukommen in allen den Fallen, bei denen 
irgendwelche Labyrinthreizsymptome nachweisbar sind, besonders auch bei 
den Fallen mit Labyrinthkapselliicke. Jede Tamponade, selbst ganz locker 
ausgefiihrte, fiihrt, sobald erst die Verbandstoffe durchfeuchtet sind, zur Sekret­
stauung, die bei volliger Intaktheit der auBeren Labyrinthwand ja wohl kaum 
irgendwelche Gefahren zeitigt, bei nicht intakter Labyrinthwand jedoch eine 
Infektion des Labyrinths hervorrufen oder wenigstens begiinstigen kann. 

Die tamponlose Nachbehandlung ist der Tamponade auch vorzuziehen in 
allen den Fallen, in welchen die Cholesteatommatrix im ganzen oder in groBerer 
Ausdehnung hatte zuriickgelassen werden konnen. Ein groBer Vorzug der 
tamponlosen Nachbehandlung gegeniiber der Tamponade besteht weiter darin, 
daB bei ihrer Anwendung dem Kranken manche Schmerzen, die mit der Tampo­
nadebehandlung verbunden sind, erspart bleiben. 

Die tamponlose Nachbehandlung gestaltet sich im allgemeinen recht einfach. 
Nach Sauberung der Wundhohle durch vorsichtiges Austupfen evtl. auch durch 
Spiilung mit korperwarmer BorsaurelOsung und nachfolgender Austrocknung 
wird pulverisierte Borsaure in groBerer Menge in die Wundhohle eingeblasen 
und der auBere Gehorgang durch einen Gazepfropf verschlossen. Macht die 
Borsaure, wie es gar nicht so selten vorkommt, brennende Schmerzen, so ist 
an Stelle der Borsaure ein anderes pulverformiges Medikament, Vioform oder 
auch Isoform anzuwenden, denen allerdings gegeniiber der Borsaure der Nachteil 
der UnlOslichkeit anhaftet. Wegen der in der ersten Zeit meist ziemlich starken 
Wundsekretion muB die Reinigung der Wundhohle taglich vorgenommen werden; 
spaterhin, wenn sich erst ein gutes Granulationspolster gebildet und die Sekretion 
nachgelassen hat, ist tagliche Behandlung nicht mehr unbedingt notwendig. 

So gute Resultate mit der tamponlosen Nachbehandlung erzielt werden 
konnen, sie bei jedem Fall kritiklos wahrend der ganzen Nachbehandlungs­
periode anzuwenden, ist nicht zu empfehlen. Es haften der Methode doch auch 
eine Reihe von Gefahren an. Besonders bei ungleicher Granulationsbildung 
besteht die Gefahr der Nischen- und Strangbildung innerhalb der WundhOhle. 
Solche Nischen- und Strangbildung ist aber unbedingt zu vermeiden; kann 
durch solche doch das ganze Operationsresultat in Frage gestellt werden. Wegen 
dieser drohenden Gefahr ist die WundhOhle bei jedem Verbandwechsel aufs 
genaueste zu kontrollieren. Eine bei der tamponlosen Nachbehandlung Ofters 
zu beobachtende allgemeine Verkleinerung der Operationshohle ist nicht als 
ungiinstiges Resultat aufzufassen, sondern im Gegenteil eher zu begriiBen. 
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Kann dadurch doch ein normalen Verhaltnissen ahnlicher Zustand erreicht 
werden. Leider ist die Verkleinerung der Operationshohle meist kein Dauer-, 
sondern nur ein voriibergehender Zustand. Nach Heilung erlangt die Hohle 
durch narbige Schrumpfung des Granulationsgewebes gewohnlich wieder eine 
der operativ gesetzten entsprechende GroBe. 

Um die Einfiihrung der tamponlosen Nachbehandlung haben sich haupt­
sachlich von ZUR MUHLEN und ZARNIKO verdient gemacht. Neuerdings ist sie 
von LINK wieder ganz besonders empfohlen worden. 

Fallt die Entscheidung zugunsten der Tamponadebehandlung, so ist vor 
allen Dingen vor zu fester Tamponade zu warnen. Feste Tamponade reizt 
zu vermehrter Granulationsbildung; sie bewirkt also gerade das, was durch 
die Tamponade haufig verhindert werden solI. Die Haufigkeit des Tamponade­
wechsels richtet sich nach der Menge des Wundsekretes; in den ersten Wochen 
ers.cheint taglicher Verbandwechsel wiinschenswert. 

Die Heilung der WundhOhle, d. h. die Epidermisierung derselben, geht yom 
Lappen, von der vorderen unteren Gehorgangswand evtl. auch von erhaltener 
Cholesteatommatrix aus. 

Aufgabe des nachbehandelnden Arztes muB es sein, alles zu vermeiden, 
was das Uberwandern der Epidermis auf die granulierende Wundilache ver­
hindern oder verzogern, alles zu tun, was die Uberwanderung begiinstigen 
konnte, um so das gesetzte Ziel, vollstandige Epidermisierung der WundhOhle, 
moglichst rasch zu erreichen. An einzelnen Stellen im UbermaB gebildete 
Granulationen miissen mit Schlinge, Curette oder auch scharfen Loffel entfernt 
werden, allgemeine zu starke Granulationsbildung durch Atzungen in Schranken 
gehalten werden. 

Bei ungestortem Wundverlauf ist die Epidermisierung der WundhOhle 
durchschnittlich nach 5-8 Wochen vollendet; doch kann sie auch viele Monate 
in Anspruch nehmen, ohne daB es immer moglich ware, die Ursache fUr eine 
solch verlangsamte Epidermisierung zu ergriinden. Von der bei verlangsamter 
Epidermisierung von MULLER empfohlenen Digitalisfiitterung haben wir 
keinerlei Erfolge gesehen; dagegen war eine vorsichtige Sonnenbestrahlung 
in einer geringen Zahl von Fallen von auBerordentlich giinstiger Wirkung. 
Die zuerst von SIEBENMANN zur beschleunigten Epidermisierung empfohlenen 
Epidermis-Transplantationen nach THIERSCH, die auch gleich im AnschluB an 
die Operation vorgenommen werden konnen, scheinen in der Neuzeit wenig 
mehr Verwendung zu finden. Das Abkommen von der friiher viel geiibten 
Methode diirfte verschiedene Ursachen haben. 1. 1st die Technik nicht leicht, 
2. heilen die Lappen nicht sicher an und 3. soIl die implantierte Epidermis 
zu Ekzemen neigen. An Stelle der THIERsschen Transplantation hat OTTO 
MAYER neuerdings die Transplantation gestielter Hautlappen empfohlen. Nach 
MAYER besteht der Vorteil seines Verfahrens gegeniiber den friiher schon 
geiibten Methoden der Hauttransplantation von SCHWARTZE, KRETSCHMANN, 
PREYSING u. a. darin, daB hei seiner Methode primarer VerschluB der retro­
aurikularen Wunde moglich ist. 

Ein hOchst unerwiinschtes, die vollige Epidermisierung der Hohle in Frage 
stellendes Ereignis ist das Einwandern und die Ausbreitung von Cylinder­
oder Flimmerepithel auf der granulierenden Wund.£lache. Meist erfolgt die Aus­
breitung des Schleimhautepithels yom tympanalen Tubenostium aus, seltener 
von der Schleimhautauskleidung eroffneter pneumatischer Zellen. Gegen dieses 
Ereignis sind wir leider recht machtlos; nur selten wird es gelingen, das ein­
gewanderte Schleimhautepithel durch Atzmittel zu zerstoren. Neuerdings wurde 
von SZAZ zu seiner Zerstorung Rontgenbestrahlung empfohlen. Um das Ein­
wandern von Schleimhautepithel zu verhiiten, wird (auch heute noch) das 
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groBte Gewicht auf operativen VerschluB der EUSTACHIschen Rohre gelegt 
Zur Erreichung eines Tubenverschlusses wird das tympanale Tubenostiun 
ausgekratzt, kauterisiert, durch Bolzen oder durch einen Catgutfaden verschlossen 
selbst Plastiken wurden zu diesem Zweck angegeben. Jede dieser Methoder 
kann in dem einen oder anderen FaIle zu dem gewiinschten Erfolg fiihren 
ebenso oft lassen sie aber auch im Stich. Wie schon aus der Vielheit der Methoder 
hervorgeht, ist die Methode zur Erreichung eines guten Tubenverschlusses bi, 
heute noch nicht gefunden. 

Am haufigsten findet sich die Schleimhautauskleidung im Bereich deE 
tympanalen Tubenostiums; haufig. iiberzieht sich auch die ganze medialf 
Paukenhohlenwand mit Schleimhautepithel; seltener breitet sich das Schleim· 
hautepithel iiber die Paukenhohle hinaus aus. 

Die Erfolge der Radikaloperation sind, wie aus dem eben angefiihrten zu 
entnehmen ist, leider nicht immer ganz zufriedenstellend; aber auch wenn einf 
volIkommene Heilung, d. h. eine vollstandige Epidermisierung der Hohle erziel1 
wird, ganz frei yom Ohrenarzt wird auch ein Kranker mit idealer Ausheilung 
der OperationshOhle nicht. Das operierte Ohr muB regelmaBig in kleinerer. 
oder groBeren Zwischenraumen kontrolliert und gereinigt werden. Auch be: 
volIkommener Epidermisierung sind sogenannte Hautrezidive, hervorgerufer 
durch Eindringen von Staub, Schmutz oder Fliissigkeit nicht selten. HaufigeJ 
kommen sie natiirlich bei der Anwesenheit von Schleimhaut in der Operations. 
hohle vor, bei denen das von der Schleimhaut gelieferte Sekret immer wieder 
Veranlassung zu Maceration der Epidermis gibt. 

Hautrezidive sind wie eine gewohnliche chronische Eiterung zu behandeln. 
Angesammelte Sekret- und Epidermismassen werden durch Spiilungen mit 
der Stempelspritze entfernt; die Hohle wird gut ausgetrocknet und Borpulvel 
eingeblasen. Sind nur trockene Krusten vorhanden, so miissen sie auch trocken, 
d. h. instrumentell entfernt werden, wobei jegliche Verletzung der oft auBerst 
zarten, leicht vulnerablen Epidermisschicht nach Moglichkeit zu vermeidell 
ist; auffallig ist die oft iiberaus groBe Empfindlichkeit der OperationshOhl€ 
gegeniiber Beriihrung. 

Ein seltenes, die Konfiguration, die Schonheit der Operationshohle storendes, 
im iibrigen aber vollig harmloses Vorkommnis ist das (meist erst langere Zeit 
nach der Heilung) Auftreten von durch die bedeckende Epidermis blaulich 
durchscheinenden . cystischen, eine viscide Fliissigkeit enthaltenden Raumen, 
die bei ihrer Lagerung im hinteren Abschnitt der OperationshOhle leicht dell 
Sinus vortauschen konnen. Ihren Ausgang nehmen diese cystischen Raum€ 
vermutlich von bei der Operation zuriickgelassenen Schleimhautepithelresten. 
Sie erfordern keinerlei therapeutische MaBnahmen, werden vielmehr am besten 
vollig in Ruhe gelassen; ihre Eroffnung ist nicht zu empfehlen, da das durch die 
Eroffnung freigelegte Schleimhautepithel eine Epidermisierung unmoglich macht 
oder doch wenigstens sehr erschwert. 

Das postoperative Horvermogen hangt von verschiedenen Faktoren abo War 
das Horvermogen vor der Operation noch ein relativ gutes, so erleidet es durch 
die typische Radikaloperation nicht selten eine betrachtliche EinbuBe. Ein 
schon vor der Operation stark herabgesetztes Horvermogen wird durch die 
Operation meist nicht weiter geschadigt. Hochgradige SchwerhOrigkeit wird 
durch die Operation sogar in der Regel gebessert. Die schlechtesten Resultate 
hinsichtlich des postoperativen Horvermogens sollen diejenigen FaIle geben, 
bei denen durch die Funktionspriifung sich neben der Mittelohrschwerhorigkeit 
eine Innenohraffektion nachweisen laBt. Abhangig ist das postoperative Hor­
vermogen auch von der mehr oder minder guten Ausheilung. Nach RAUCH 
sind die Resultate bei volliger Epidermisierung weniger gut als bei der sog. 
Schleimhautausheilung. 
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Pathologisch-anatomisch betrachtet ist der Grad der Horstorung sowohl 
bei den chronischen Eiterungen als auch bei den radikaloperierten Gehororganen 
abhangig von der Machtigkeit und Straffheit des Narbengewebes an der medialen 
Paukenwand, von der mehr oder weniger kraftigen Fixation des Steigbiigels, 
letzten Endes also von der Belastung der SteigbiigelfuBplatte. Um durch die 
Operation eine weitere Schadigung des Horvermogens zu vermeiden, ist demnach 
die Entstehung eines dicken Narbengewebes an der medialen Paukenhohlen­
wand unbedingt zu vermeiden, was aber nur dann moglich ist, wenn die mediale 
PaukenhOhlenwand bei der Operation nach Moglichkeit geschont wird. 

Nicht immer ist eine postoperative Verschlechterung des Gehors auf das 
Konto der Operation zu setzen. Wie bei durch konservative MaBnahmen 
erzielten Heilungen eine Gehorverschlechterung eintreten kann, ebenso natiirlich 
auch bei operativ erzielten Heilungen. Die von den Autoren hinsichtlich des 
postoperativen Horvermogens erzielten Resultate lassen sich bei der Verschieden­
artigkeit der Indikationsstellung zur Operation, bei der Mannigfaltigkeit der 
angewandten Methoden nicht recht miteinander vergleichen. Mit 91,3% Hor­
verbesserungen bekam GRUNERT das beste Resultat; ihm folgt SIEBENMANN 
mit 63% Besserungen zu 140/ 0 Verschlechterungen. 

Die sogenannte konservative Radikaloperation oder Attico-Antrotomie. 
Zweck und Ziel der operativen Behandlung der chronischen Cholesteatom­

eiterungen ist: 1. Die von den chronischen Cholesteatomeiterungen drohenden 
Gefahren zu beseitigen und 2. die Eiterung wenn moglich dauernd und voll­
standig zum Stillstand zu bringen. Das Bestreben jedes Operateurs wird es 
sein miissen, dieses Ziel unter moglichster Schonung der Ohrfunktion zu erreichen. 
Da nun aber erfahrungsgemaB durch die typische Radikaloperation, bei der 
Hammer, Ambos und Trommelfell entfernt wird, das Horvermogen haufig 
eine nicht unbetrachtliche EinbuBe erleidet, und da die Verschlechterung des 
Horvermogens in der Hauptsache als durch die Entfernung der groBen Gehor­
knochelchen verursacht angesehen werden muBte, so war der Gedanke nahe­
liegend, in Fallen mit noch relativ gutem GehOr von der Entfernung der GehOr­
knochelchen Abstand zu nehmen. Dieser Gedanke lag so nahe, daB er von 
Anfang an von den verschiedensten Operateuren vollig unabhangig voneinander 
in die Tat umgesetzt wurde. Der erste der ein solches konservatives Vorgehen 
bei geeigneten Fallen empfahl, war JANSEN 1893, wenn er auch wohl nicht als 
erster diese sog. konservative Radikaloperation ausgefiihrt hat. Ohne Kenntnis 
des JANsENschen Vortrages hat auch SCHEIBE bereits 1894 fiir die Schonung 
der Gehorknochelchen pladiert. Indem SCHEIBE dieses konservative V orgehen 
nicht allein bei Fallen mit relativ gutem Gehor, sondern auch bei solchen, bei 
denen Tube und Gehorgang nicht miteinander kommunizieren, angewandt 
wissen wollte, erweiterte er die Indikation der konservativen Operation. Auch 
SIEBENMANN sah sich bei AbschluB der Tube durch das Trommelfell bzw. einen 
Trommelfellrest zu konservativem Vorgehen veranlaBt. Ebenso legt BARANY 
auf Nichtzerstorung eines etwaigen Tubenschlusses das allergroBte Gewicht. 

Demnach sind es in der Hauptsache zwei Gesichtspunkte, welche zur Scho­
nung der groBen Gehorknochelchen, zur Schonung des Trommelfells oder auch 
nur eines Trommelfellrestes verpflichten: 1. Die Riicksicht auf die Funktion, 
2. die Riicksicht auf einen bestehenden TubenverschluB. 

Die Schonung der GehOrknochelchen und des Trommelfells ist angezeigt 
bei allen Fallen, bei denen die Entfernung von Ambos, Hammer und Trommel­
fell oder auch nur einzelner dieser Gebilde eine Verschlechterung des Gehors 
befiirchten laBt. Die Schonung des Trommelfells oder auch nur eines Trommel­
fellrestes ist angezeigt, sobald durch das Trommelfell bzw. durch einen mit der 
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Innenwand verwachsenen Trommelfellrest die Tube gegen die erkrankten Mittel­
ohrraume abgeschlossen ist. 

Die Technik der Operation ist abgesehen von der Schonung der groBen 
Gehorknochelchen und des Trommelfells, die gleiche wie die der typischen 
Radikaloperation. Zur Schonung der Gehorknochelchen und des Trommelfells 
eine laterale Knochenspange stehen zu lassen, ist nicht notwendig und auch 
nicht zu empfehlen. 
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Anhang. 

Diagnose, Prognose und Therapie 
. der otogenen ~Facialislahmung. 

Von 

Th. Nuhsmann-Halle a. S. 

Mit 6 Abbildungen. 

Wenn Lahmungen des N. facialis auch bei allen entziindlichen Ohrerkran­
kungen vorkommen konnen, bei der akuten Otitis media ebenso wie bei der 
chronischen und den entziindlichen Labyrinthaffektionen, eine Tatsache, welche 
sich aus den hier als bekannt vorausgesetzten engen anatomischen Beziehungen 
dieses Nerven zum Gehororgan ohne weiteres ergibt, so rechtfertigt sich 
ihre Besprechung im AnschlufJ an die chronische Mittelohrentziindung durch den 
Umstand, daB sie hierbei bei weitem am hiiujigsten zur Beobachtung kommen. 
Die hauptsachlichsten Ursachen sind einerseits das "Oholesteatom", welches 
durch sein usurierendes Wachstum den knochernen Kanal des Facialis zerstort 
und auf diese Weise ein Dbergreiien der Entziindung oder Eiterung des Mittel­
ohres auf den Nerven begiinst gt oder ihn auch durch Druck schadigt, anderer­
seits die operative Verletzung desselben bei der Radikaloperation des Mittel­
und Innenohres. In dem Verhaltnis der beiden genannten Ursachen zueinander 
ist zweiiellos mit der Zeit eine erfreuliche Anderung insofern zu verzeichnen, als 
die operativen Verletzungen, welche trotz Fehlens genauerer statistischer An­
gaben in der ersten operativen Ara einen recht beachtlichen Prozentsatz dar­
stellten, mit zunehmender Dbung und Erfahrung immer seltener geworden sind, 
was auch darin zum A.usdruck kommt, daB der STAcKEsche Facialisschiitzer 
heute wohl nur noch ein Instrument von historischer Bedeutung darstellt. 
Die FaIle, in denen es jetzt noch gelegentlich zu einer Verletzung des Facialis 
kommt, sind zumeist auf mangelhafte technische Dbung von Anfangern oder 
abnorme anatomische Verhaltnisse bzw. pathologische Briichigkeit des Knochens 
zuriickzufiihren. Schwer zu vermeiden sind manchmal Lasionen des Nerven 
bei radikalen Labyrintheingriffen und Felsenbeinoperationen nach Schadel­
basisfrakturen, ferner bei Bulbusfreilegungen usw., wo aber dann gewohnlich 
die vitale Indikation die Riicksicht auf den Nerven und seine Funktion in den 
Hintergrund drangt. 
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Diagnose. 
Da es sich bei den otogenen Lahmungen des N. facialis ausnahmslos 

um Schadigungen handelt, die den Stamm des N erven wahrend seines Ver­
laufs durch das Felsenbein yom Porus acusticus internus bis zum Foramen 
stylomastoideum treffen (die zentralen Lahmungen z. B. beim HirnabsceB 
konnen hier auBer Betracht gelassen werden) und da demgemaB diese Lah­
mungen mit einem teilweisen oder vollstandigen Funktionsausfall der gesamten 
gleichseitigen mimischen Gesichtsmuskulatur einhergehen, so ist die Diagnose 
meist auBerordentlich leicht. Nur ganz leichte Paresen, wie sie vielleicht durch 
ein geringfUgiges Odem des Nerven im Verlaufe akuter Entzundungen oder durch 
zu feste Tamponade nach Radikaloperation bei bloBliegendem bzw. freigelegtem 
Nerven vorkommen, konnen gelegentlich ubersehen werden, wenn man eine ge­
nauere PrUfung unterlaBt. Immerhin durfte es in vielen Fallen nicht nur von 
rein wissenschaftlichem, sondern auch von praktischem Interesse sein, bei ein­
getretener Lahmung den 
genaueren Sitz der Lei­
tungsunterbrechung fest­
zustellen. Die Anhalts­
punkte dafur ergeben 
sich aus den engeren 
anatomischen und funk­
tionellen Beziehungen 
des Facialis zu benach­
barten Nerven, auf die 
deshalb kurz zuruck­
gegriffen werden muB. 

Bekanntlich ist der 
Facialis nicht nur ein 
rein motorischer Nerv, 
sondern er fuhrt auch 
sekretorische Fasern fUr 
die SchweiB-, Speichel­
und Tranendrusen der 

gleichen Kopfseite. 
AuBerdem begleit,en ihn 
streckenweise zentri­
petale Fasern - sog. 

Abb.1. Schema des Facialisverla.ufes und seiner Verbindungen 
mit No.chbo.rnerven. (Nach LEUDE.) 

Geschmacks/asern - fur die vorderen Zweidrittel der gleichen ZungenhiUfte. 
Mit motorischen Zweigen versorgt der Nerv die samtlichen gleichseitigen 

Gesichtsmuskeln und rudimentaren Ohrmuskeln, auBerdem den M. buccinator, 
M. stylohyoideus und hinter en Bauch des M. digastricus, endlich einen Teil 
des Platysma und yom Canalis facialis aus in der Paukenhohle den M. stapedius. 

Die Frage, ob auch der weiche Gaumen yom Facialis innerviert wird, muB 
dahin beantwortet werden, daB dies in del' Regel sicherlich nicht geschieht. 
Jedenfalls findet man bei seiner Lahmung im allgemeinen die Funktion des 
weich en Gaumens nicht beeintrachtigt . Andererseits liegen sichere Beobach­
tungen vor, daB sich bei Facialiskrampfen und beim Tic konvulsiv der weiche 
Gaumen an den Zuckungen beteiligte. Dies laBt sich wohl kaum andel'S erklaren, 
als daB sich in solchen Fallen motorische Fasern des Facialis auf dem Wege uber 
den N. petrosus superfacialis major und das Ganglion sphenopalatinum den 
Nn. palatini beigesellt haben. 

Die Fasern fiir die Speichelsekretion verlaufen yom Canalis facial is aus mit. 
der Chorda tympani zum N. lingualis (trigeminus). Ihr Ursprungsgebiet ist 
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jedoch nicht im Facialiskern, sondern im Glossopharyngeuskern anzunehmen, 
aus welchem sie durch den N. intermedius dem Facialisstamm zugeleitet werden. 

Die Triinen8ekretion8ja8ern trennen sich im Ganglion geniculi vom Facialis 
und verlaufen iiber den N. petrosus superficialis major, das Ganglion spheno­
palatinum und den N. subcutaneus malae zum N.lacrimalis trigemini (KOSTER). 

Die zentrifugalen Geschmack8ja8ern gelangen auf dem Wege der Chorda 
tympani zum Facialis und begleiten ihn bis zum Ganglion. geniculi. Von hier 
aus kann der Verlauf sich verschieden gestalten: Entweder gehen sie auf dem 
Wege fiber den N. petrosus superficialis major - Ganglion sphenopalatinull). 
oder iiber den N. petrosus superficialis minor - Ganglion oticum zum Trigeminus 
zuriick oder iiber den N. petrosus superficialis minor - N. Jacobsonii (Plexus 
tympanicus) - Ganglion petrosum zum Glossopharyngeus. In einzelnen Fallen 
endlich konnen sie durch den N. intermedius, Qhne die geschilderten Umwege 
zu machen, direkt in den Glossopharyngeuskern fibergehen. 

Es verdient bemerkt zu werden, daB in den peripheren Partien des Nerven, 
d. h. auBerhalb des Felsenbeins, noch zahlreiche Anastomosen des Facialis mit 
dem Trigeminus bestehen, so besonders mit dem N. auriculo-temporalis. Auf 
die fragliche Bedeutung dieser Anastomosen wird spater noch einzugehen sein 
(vgl. S. 281 unten). 

Unter Beriicksichtigung der geschilderten anatomischen Verhaltnisse, welche 
durch die vorstehende Skizze nach einem Bild LEUBES besser als durch jeden 
noch so ausfiihrlichen Text erganzt werden, lassen sich ffir den Sitz einer Lei­
tungsunterbrechung folgende Anhaltspunkte geben: 

1. Lasion peripher vom Abgang Motorische Lahmung samtlicher 
der Chorda tympani. vom Facialis versorgten Muskeln(kom­

pIette motorische Lahmung). StOrung 

2. Lasion zwischen Abgang der 
Chorda tympani und Ganglion geni­
culi (hiiujig8te otogene Lii8ion). 

3. Lasion im Bereich des Ganglion 
geniculi. 

4. Lasion zwischen Ganglion geni­
culi und Austritt des N erven an der 
Gehirnbasis (z. B. im Porus acusticus 
internus bei Labyrinthitis und Laby­
rinthresektion) . 

der SchweiBsekretion. 
Komplette motorische Lahmung, 

Storung der SchweiBsekretion und 
Geschmacksstorung. Ofters Storung 
der Speichelsekretion. 

Wie unter 2, auBerdem Storung 
der Tranensekretion, meist ACliSticus­
beteiligung . 

Wie unter 3, doch jehlt hier in 
den Fallen, wo die Geschmacksfasern 
nicht im N. intermedius verlaufen, 
die Ge8chmack88torung. 

Prognose und Prophylaxe. 
Die Progno8e einer otogenen Facialislahmung ist in hohem MaBe abhangig 

einmal von dem Grade der Lahmung und dem Zeitpunkt ihres Auftretens 
und ferner von der ihr zugrundeliegenden Ur8ache. Der erste Punkt bedarf 
kaum einer eingehenderen Begriindung, denn es ist klar, daB beim Vorliegen 
einer nicht vollstandigenperipheren Lahmung (Parese) der Nerv noch nicht 
ganzlich durchtrennt oder zerstort sein kann, daB also nur entziindliche 
Veranderungen oder Druckwirkung am Ort der Leitungsstorung in Frage 
kommen. Gelingt es in solchen Fallen, die Entziindung oder die Ursache des 
Druckes zu beseitigen, so dad mit der Wiederherstellung des Nerven und seiner 
Funktion in absehbarer Zeit gerechnet werden. Diese Tatsache hat ja auch der 
otogenen Facialisparese einen bestimmenden EinfluB beziiglich der Indikations-
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stellung zu operativem Vorgehen bei otitischen Prozessen gegeben. Bei frischer 
akuter Otitis mit fehlendem oder mangelhaftem AbfluB kann, wie eigene Beob­
achtung in mehreren Fallen zeigte, schon die Paracentese geniigen, um Druck­
entlastung, Stillstand der Entziindung des Nerven und schnellen Riickgang 
der Lahmungserscheinungen herbeizufiihren. DaB in derartigen Fallen und bei 
einem derartigen Verlauf Dehiscenzen des Facialiskanals im Bereich der Pauken­
hohle die Pradisposition fiir eine Beteiligung des Nerven abgegeben haben, 
scheint seh~ naheliegen:l. Etwas ernster sind schon die Paresen zu beurteilen, 
welche nach ausgiebiger Paracentese noch fortschreiten. Hier diirfte es zweck­
maBig sein, selbst bei Fehlen sonstiger auf Beteiligung des Warzenfortsatzes 
hindeutender Symptome die Entlastung durch Antrotomie herbeizufiihren. 

Von den chronischen Mittelohrprozessen fiihren, von ganz seltenen Ausnahmen 
abgesehen, nur die chronischen Otitiden mit randstiindiger Perforation zu einer 
Beteiligung des Facialis, und zwar meist die mit Oholesteatombildung einher­
gehenden. Man darf hier a ber nach eigenen Erfahrungen noch einen gewissen 
Unterschied machen zwischen den sog. trockenen Cholesteatomen, bei denen 
eine Eiterung fehlt, und denjenigen, welche jauchig zerfallen sind und eine 
hartnackige fotide Sekretion unterhalten. Bei den trockenen Cholesteatomen, 
wo lediglich eine usurierende Druckwirkung angenommen werden kann, geniigt 
bisweilen die instrumentelle oder durch Paukenrohrchenspiilungen herbei­
gefiihrte Entfernung der Epidermismassen, um den MittelohrprozeB zur Aushei­
lung und die Lahmung zum Riickgang zu bringen. Allerdings wird man sich 
zu einer konservativen Behandlung auch in diesen Fallen nur verstehen, wenn 
die Lahmung erst kurze Zeit besteht und man mit einer nur teilweisen Schadi­
gung des Nerven rechnen darf. Besteht sie schon langere Zeit, so ist auch hier 
wie bei allen Facialislahmungen im Verlauf chronischer Eiterungen eine strikte 
Indikation zur Radikaloperation aus prognostischen Griinden gegeben. 

Von groBer Wichtigkeit ist bei Cholesteatomeiterungen mit Facialislahmung 
die Feststellung, ob nicht bereits eine Labyrinthkomplikation vorliegt und erst 
diese den Facialis in Mitleidenschaft gezogen hat. Hier kann neben der Priifung 
der akustischen und vestibularen }'unktion des Ohres die genauere Lokalisation 
des Sitzes der Leitungsunterbrechung gemaB den auf Seite 270 angegebenen 
Anhaltspunkten von Bedeutung werden, sofern wenigstens die Schiidigung des 
Nerven im Porus acusticus internus erfolgt ist. Man nehme z. B. einmal an, 
daB sich an eine chronische Cholesteatomeiterung eine akute Labyrinthitis 
angeschlossen hatte und erst im weiteren Verlaufe derselben eine Facialis­
lahmung eintreten wiirde. Konnte man in einem solchen FaIle feststellen, 
daB neben einer kompletten peripheren motorischen Lahmung auch die Triinen­
sekretion gestort ist, eine Geschmacksstorung dagegen nicht vorliegt, so wiirde 
dieser Befund besagen, daB die Leitungsunterbrechung nur im Porus acusticus 
internus gelegen sein kann. Das wiirde aber nichts Geringeres bedeuten, als daB 
die akute Infektion bereits bis hierhin vorgedrungen und damit die gefiirchtetste 
Komplikation, die Meningitis, in auBerst bedrohliche Nahe geriickt ist. Man 
konnte dann durch sofortige radikale Inangriffnahme des Labyrinthes selbst 
im akutesten Stadium der Labyrinthitis mit Freilegung des Porus acusticus 
internus unmittelbar lebensrettend wirken und auf das Abwarten der ersten 
meningitis chen Reizerscheinungen im Liquor, welches stets einen recht miB­
lichen Notbehelf darstellt, verzichten. 

Auch bei Facialislahmungen, welche sich im AnschlufJ an operative Eingritte, 
Radikaloperation, Labyrinthresektion, Bulbusoperation einstellen, i"lt progno­
stisch die Art und der Zeitpunkt ihres Entstehens von Wichtigkeit. Es ist 
kein so seltenes Vorkommnis, daB eine Lahmung des Nerven erst ein oder 
mehrere Tage nach dem Eingriff auftritt oder aus dem paretischen in das 
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paralytische Stadium ubergeht. Fehlt dann eine Labyrinthkomplikation, so kann 
die Schadigung des Facialis durch unbeabsichtigte Freilegung, Quetschung, 
Zerrung (z. B. bei der TANDLERschen Bulbusoperation) oder auch durch Ent­
zundung oder Tamponadedruck bedingt sein. Immer durfte e'l in solchen Fallen 
geraten sein, die Wundhohle und besonders die Faciali8gegend einer genaueren 
Revi8ion daraujhin zu 1tnterziehen, ob nicht eine Quetschung des Nerven durch 
eine eingedruckte Knochenlamelle bei Glattung des Sporns verursacht ist. 
Zum mindesten ist ein Wechsel der Tampons und lockere neue Tamponade 
erforderlich. Ist wahrend der Operation oder unmittelbar nach ihrer Beendigung 
eine komplette Facialisparalyse nachweisbar. die vorher fehlte, so ist nach den 
vorliegenden Erfahrungen an einer erheblichen VerIetzung oder gar volligen 
Durchtrennung des Nerven kaum noch zu zweifeln. Damit ist aber die Prognose 
ganz erheblich getrubt, und es erhebt sich die Frage, wie man sich in solc11en 
Fallen verhalten soIl, urn die Aussichten fUr eine Wiederherstellung des Nerven 
und seiner Funktion so gunstig als moglich zu gestalten. 

Es darf heute wohl mit aller Bestimmtheit :1ngenommen werden, daB in 
einem nicht unbetrachtlichen Prozentsatz von operativ entstandenen Facialis­
schadigungen eine dauernde Entstellung vermieden oder doch gemildert worden 
ware, wenn man nicht ohne weiteres retligniert, sondern konsequent versucht 
hatte, den Schaden wieder gut zu machen. Die'le Annahme stutzt sich sowohl 
auf die experimentellen Erfahrungen uber die enorme Regenerationsfahigkeit des 
Facialis, welche insbesondere bei Hunden von SCHIFF, MANASSE, BARRAGO­
CIARELLI, KOLLIKER u. a. gemacht wurden, als auch auf zahlreiche klinische 
Beobachtungen, welche bewiesen haben, daB ein sicher vollig durchtrennter 
Facialis noch monate- und jahrelang nach del' Lasion wieder funktionsfahig 
werden konnte. Von den klinischen Beobachtungen ist besonders ein Fall 
BEZOLDS zu erwahnen, in welchem trotz AusstoBung eines groBen Labyrinth­
sequesters, der einen betrachtlichen Teil des Canalis Fallopii enthielt, keine 
dauernde Lahmung des Nerven zuruckblieb. Desgleichen gehort ein Fall 
VOHSENS hierher, bei dem eine operativ entstandene Facialisparalyse noch nach 
7 Jahren spontan zur Heilung kam. Ais besonders beweiskraftig wird jedoch ein 
Fall von STACKE angegeben : Dieser Autor hatte gelegentlich einer Radikal­
operation den bereits geschadigten Facialis mit dem scharfen LOffel vollig 
durchtrennt, die beiden Enden aus dem FALLoPIschen Kanal herausgehebelt 
und nach Sauberung von Granulationen und Narbengewebe ohne Naht in den 
Kanal zuruck- und aneinander gelagert. Das Resultat war, daB nach ca. 2 Jahren 
die Funktion des Nerven wiederhergesteIlt war. 

Diese Tatsachen, welche fUr die auBerordentliche Regenerationsfahigkeit des 
Facialis auch beim Menschen sprechen, muss en fUr das primartherapeutische, 
d. h. prophylaktische Handeln die Richtlinien geben. Sie lassen sich ganz 
kurz dahin zusammenfassen, daB es Pflicht ist, bei operativem MiBgeschick, 
oder, falls man bei bereits bestehender Facialislahmung eine Dislokation 
getrennter Nervenenden feststellen kann, diese durch genugende Freilegung 
soweit einander zu nah ern , als es irgend moglich ist, am best en natiirlich 
miteinander zu vereinigen. Gelingt es, die Nervenenden in dem zur Halbrinne 
gestalteten F ALLOPIschen Kanal aneinander zu lagern, so kann man sogar 
auf eine Naht verzichten, muB nur Sorge tragen, daB bei der Tamponade und 
beim spateren Verbandwechsel keine Verschiebung del' Enden erfolgt. Vielleicht 
durfte es gelingen, bei genauer Beachtung dieser Regeln in Zukunft noch dann 
und wann die unangenehmen Folgen dauernder Facialislahmung zu vermeiden. 

Bei den bisher besprochenen Fallen von Facialislahmung hat es sich in der 
Hautpsache urn Falle gehandelt, in welch en man die Entwicklung der Lah­
mung beobachten, oder abel' aus der Art der Entwicklung (langsames Ent-
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stehen) gewisse Riickschhisse auf den Grad und die Ursache der Schadigung 
ziehen konnte . Leider stellen diese FaIle, welche einzig und allein die Anwendung 
prophylaktisch-therapeutischer MaBnahmen und infolgedessen eine nicht absolut 
ungiinstige Prognose gestatten, die Minderzahl dar; in der Mehrzahl bekommt 
man Facialislahmungen auch heute noch im Stadium kompletter Paralyse oder 
erst nach langerem Bestehen zu Gesicht. Die Frage nach der mutmaBlichen 
Ursache und die Entscheidung, ob es sich urn reparable oder bereits irreparable 
Schadigung am Nerven, urn nur entziindliche Prozesse oder vollige Durch­
trennung handelt, ist dann schon schwieriger zu beantworten. Man ist dann 
im wesentlichen auf das Verhalten der yom gelahmten Facialis versorgten 

Oberer FnciaUsust vor dam Ohr 
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Abb. 2. Reizpunkte im Facialisgebiet. 
+ Muskelreizpunkte (direkte Erregung) .• Nervenreizpunkte (indirekte Erregung). (Nach ERB.) 

Muskulatur gegeniiber dem elektrischen Strom angewiesen, und da dies em Ver­
halten nicht nur in diagnostischer und prognostischer Beziehung, sondern auch 
beziiglich der Indikation zu den spater zu erorternden chirurgisch-therapeutischen 
MaBnahmen eine hohe Bedeutung zukommt, muB wenigstens kurz auf die dabei 
anzutreffenden Verhaltnisse eingegangen werden. 

Bekanntlich ist der normale Muskel sowohl indirekt von seinem Nerven aus, 
wie direkt, d. h. durch Aufsetzen der Reizelektrode auf den Muskel erregbar. 
Die fUr das Facialisgebiet in Betracht kommenden Reizpunkte sind aus 
obiger Abbildung 2 ersichtlich . Die motorischen Reizpunkte entsprechen den 
Stellen, an welch en der zugehorige Nervenast in den Muskel eintritt. Die aus 
groBen Versuchsreihen ermittelte Normalstromstarke, welche yom Nerven aus 
eine eben sichtbare Zuckung (Minimalzuckung) der Muskulatur ausli:ist, betragt 
nach STINZING: 

Hals-, Nascn- und Ohrenheilkunde. VII. 18 
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Galvanisch Faradisch 
in M.-A. in mm Rollenabstand 

Grenzwerlie I Mittelwerte Grenzwerte I Mittelwerte 

N. facialis (Ohr) 1,0-2,5 1,75 132-110 121,0 
R. temporalis 0,9-2,0 1,75 137-120 128,5 
R. zygomaticus . 0,8-2,0 1,40 135-115 125,0 
R. marginalia mandibularis 0,5-1,4 0,95 140-125 132,5 

Wie an jedem anderen motorischen N erven, so sinkt auch am Facialis bei einer 
Durchtrennung oder ihr gleichzusetzenden Schiidigung sehr bald nach der Lasion die 
elektrische Erregbarkeit sowohl fiir den galvanischen wie fiir den faradischen 
Strom und ist nach 8-14 Tagen vollig erloschen. Man erhalt dann auch mit 
starken, weit uber die normalen Werte hinausgehenden Stromen von den N erven­
reizpunkten aus keine Zuckung mehr im Bereich der zugehorigen Muskulatur. 

An den Muskeln ist dagegen das Verhalten den beiden Stromarten gegenuber 
ein wesentlich anderes. Wahrend fiir den faradischen Strom die Erregbarkeit 
ebenfalls abnimmt und nach ca. 14 Tagen erloschen ist, wird sie fur den galva­
nischen Strom nach einem kurzen Zeitraum des Absinkens erheblich groper, 
so daB schon bei Stromstarken viel geringeren Grades, als sie normalerweise 
notig sind, eine Kontraktion des Muskels erfolgt. Erst nach 4-8 Wochen 
pflegt auch fiir diese Stromart, sofern die Lahmung eine unheilbare ist, die 
Erregbarkeit allmahlich abzunehmen bzw. zu verschwinden. 

Neben der Dbererregbarkeit der gelahmten Muskulatur fur den galvanischen 
Strom in den ersten Stadien nach der Lasion tritt noch eine weitere Erschei­
nung auf, welche auf die Schadigung der Muskeln durch Ausfall der trophischen 
Funktion des Nerven zuruckzufiihren ist. Der Verlust der trophischen Funktion 
hat zur Folge, daB allmahlich eine Verschmalerung der Muskelfasern eintrltt, 
die dann weiterhin zu einer Spaltung und Zerkliiftung der Fasern, Fettiniil­
tration und schlieBlich zur Umwandlung in hyaline Klumpen und SchoIlen 
fiihrt. Entsprechend diesen Veranderungen reagiert der Muskel nicht mehr in 
normaler Weise mit einer blitzartigen, sondern immer trager werdenden, lang­
sam fortkriechenden, sog. wurmartigen Zuckung. AuBerdem finden sich die 
bekannten Veranderungen des normalen Zuckungsgesetzes ausgesprochen, in­
dem sich die AnodenschlieBungszuckung (A.S.Z.) schon mit gleicher oder 
geringerer Stromstarke ali:! die KathodenschlieBungszuckung (K.S.Z.) erzielen 
laBt und die Kathodenoffnungszuckung (K.O.Z.) sich der Anodenoffnungs­
zuckung (A.O.Z.) nahe:J;t oder sie sogar uberholt. 

Sind aIle diese Erscheinungen in voller Ausbildung vorhanden, so bezeichnet 
man den Zustand als komplette Entartungsreaktion. 

Aus alledem ergibt sich folgende sehr wichtige SchluBfolgerung: Besteht 
eine Facialisparalyse 2 Monate und langer und ist keinerlei Erregbarkeit der von 
dem Nerven versorgten Muskulatur yom Nerven und yom Muskel aus vorhanden, 
so handelt es sich mit groBer Wahrscheinlichkeit um eine Facialislahmung, 
deren Wiederherstellung zum mindesten sehr fraglich ist. 1st dagegen noch 
Erregbarkeit in irgendeiner Form, selbst in Form der partiellen Entartungs­
reaktion vorhanden, so besteht die Moglichkeit einer Wiederherstellung, sofern 
es gelingt, die schadigenden Faktoren auszuschalten und die Muskulatur in 
ihrer Funktionsfahigkeit zu erhalten. Hieraus ergeben sich die Richtlinien fUr 
die weitere Therapie. 

Therapie. 
Da die prophylaktische Therapie der Facialislahmung, wie sie in atio­

logisch klaren Fallen durch Befreiung des Nerven yom Druck, Beseitigung 
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entzundlicher Prozesse in seiner Umgebung, gunstige Lagerung der durch­
trennten Enden usw. gelegentlich moglich und dann dringend geraten ist, in 
dem obigen Abschnitt bereits besprochen wurde, kommt hier nur noch die 
Erorterung derjenigen MaBnahmen in Betracht, welche bei frischen Lahmungen 
der Erhaltung einer vielleicht noch vorhandenen teilweisen Leitungsfahigkeit 
des peripheren Nervenabschnittes und der Muskelfunktion dienen und bei 
veralteteri Lahmungen die Milderung oder Beseitigung der bereits eingetretenen 
Entstellung zum Ziele haben. 1m ersten Fall ist die Behandlung eine konser­
vative, im letzten Fall kann nur der operative Weg weiter helfen. 

1st demnach eine Facialislahmung unter unseren Augen entstanden und 
bekommen wir sie bald nach ihrem Entstehen in Behandlung, ist es unsere 
Hauptaufgabe, die bei langerem Bestehen unweigerlich eintretende Degeneration 
der Gesichtsmuskulatur so lange als moglich hintanzuhalten. Wie oben schon 
erwahnt wurde, kann diese Degeneration so hochgradig werden, daB von den 
Muskelfasern nur noch hyaline Schollen ubrig bleiben. Wenn es aber erst soweit 
gekommen ist, dann muB selbst bei volliger Regeneration des Nerven infolge 
Fehlens eines geeigneten Angriffspunktes ein Ausfall der Muskelfunktion resul­
tieren, d. h. praktisch genommen die Lahmung irreparabel bleiben. Man 
wird also so frUhzeitig als moglich mit der Behandlung beginnen mussen, 
und das Mittel, welches hierbei am meisten leistet, ist der elektrische Strom. 
Solange noch irgendeine Reaktion damit zu erzielen ist, wird man natfulich den 
faradischen Strom benutzen und erst dann, wenn die Erregbarkeit ffu diese 
Stromart erloschen ist, zum galvanischen Strom iibergehen. Die Reizung der 
Muskulatur hat sowohl von den Nervenreizpunkten wie von den Muskelreiz­
punkten (s. Abb. 2) aus zu erfolgen, am besten taglich 1-2mal etwa 5 Minuten 
lang. Die Schwierigkeiten, welche sich aus der Notwendigkeit einer so haufigen 
und meist langdauernden Behandlung ergeben, lassen sich, solange der fara­
dische Strom noch wirksam ist, dadurch beheben, daB man dem Patienten 
einen der gebrauchlichen Faradisierapparate in die Rand gibt, mit welchem 
er die leicht erlernbare Methode vor dem Spiegel ausiiben kann. 1st dagegen 
nur noch galvanische Erregbarkeit vorhanden, so wird man, falls nicht sehr 
giinstige auBere Bedingungen vorliegen, dem Patienten den taglichen Gang 
zum Arzt nicht ersparen konnen. 

Neben dem faradischen und galvanischen Strom spielt die Massage der 
Gesichtsmuskulatur eine wesentliche Rolle bei der Behandlung frischer Facialis­
lahmungen. Auch sie vermag die degenerativen Prozesse verhaltnismaBig lange 
Zeit aufzuhalten, sofern sie regelmaBig und sachgemaB ausgefiihrt wird. Feucht­
warme, vor aHem nachts getragene Verbande und die dadurch hervorgerufene 
Hyperamie konnen die Ernahrungsverhaltnisse in Nerv und Muskulatur giinstiger 
gestalten und auf diese Weise ebenfaHs unterstiitzend wirken. 

Raben aHe genannten MaBnahmen keinen Erfolg gehabt, ist es trotz ihrer 
Anwendung zu einem volIigen Erloschen auch der galvanischen Erregbarkeit 
der Muskulatur gekommen, so ist nach dem heutigen Standpunkt der Neuro­
logen und Chirurgen der Zeitpunkt eingetreten, an welch em die chimrgische 
Behandlung einsetzen muB, soweit sie durch Ausfiihrung einer Nervenplastik 
die Neurotisierung des gelahmten Nervenabschnittes mit Wiederherstellung 
der Funktion zum Ziel hat. Fiir ihr Gelingen ist begreiflicherweise eine noeh 
vorhandene Regenerationsfahigkeit der atrophierten Muskulatur Voraussetzung. 
Bleibt auch die Nervenpla'3tik erfolglos, oder besteht bereits eine so hochgradige 
Degeneration der Muskulatur, daB eine Erholung derselben nicht mehr zu 
erwarten ist, dann kommen M uskel- und andere Plastiken in Frage, die weniger 
der WiederhersteUung der Funktion als hauptsachlich der Beseitigung oder 
Milderung der Entstellung dienen. 

18* 
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Chirnrgische Behandlung. 
1. N ervenplastiken. 

Schon bald, nachdem die ersten erfolgreichen Nervenpfropfungen an anderen 
peripheren motorischen Nerven durch DEPRES, SANGER und SICK, FLATAU 
und SAWICKI, GUNN, V. DUMSTREY u. a. bekannt geworden waren, hat man 
versucht, diese Methode auch fiir den gelahmten N. facialis nutzbar zu machen. 
Der erste, welcher dieselbe ausfUhrte, war BALLANCE 1895, ihm folgten STE­
WART, FAURE u. a., in Deutschland zuerst GLUCK und KORTE (1901). 1m Jahre 
1907 konnte DAVIDSON bereits 51 FaIle zusammenstellen und diesen noch 
3 eigene hinzufUgen. 

Aus anatomischen Grunden kamen fUr die Herstellung einer Anastomose 
zwischen dem gelahmten Facialis und einem gesunden leitfahigen Nerven der 
Nachbarschaft nur der N. accessorius und der N. hypoglossus in Betracht und 
sind auch fast ausschlieBlich dazu verwandt worden. Der Vorschlag SCHAFERS 
(England), an ihrer Stelle den N. glossopharyngeus zu wahlen, hat wegen der 
versteckten Lage und groBen Zartheit dieses Nerven keine Anhanger gefunden. 

b c cl o g 

Abb. 3. Verschiedene Moglichkeiten einfacher Nervenpfropfung. 
(Der schraffierte Nerv ist der gelahmte.) (Nach SPITZY und HENLE. ) 

a Einfache Nerveunaht (End zu End). b Periphere Implantation. c Zentrale Implantation 
nach SPITZY. d, e, f, g Seitliche Anastomosenbildungen. 

Fiir die Verbindung eines gesunden Nerven mit einem gelahmten sind eine 
Reihe von Moglichkeiten gegeben, die aus dem obenstehenden Schema ersicht­
lich sind (Abb. 3). Zur Beantwortung der Frage, welcher dieser Verbindungs­
moglichkeiten fiir die Anastomosenbildung zwischen Facialis und Accessorius 
bzw. Hypoglossus der Vorzug zu geben ist, bedarf es jedoch noch einiger Vor­
bemerkungen. 

Die bisherigen Erfahrungen mit Nervenplastiken in anderen Gebieten haben 
ergeben, daB die Aussichten fUr einen Erfolg am gunstigsten liegen, wenn mog­
lichst zahlreiche Nervenfasern miteinander in Verbindung gebracht werden. 
Demnach wiirde die End- zu Endvereinigung die beste und allen anderen, nament­
lich seitlichen Anastomosenbildungen uberlegen sein, weil bei den letzteren die 
Abtrennung des zur Anastomose benotigten Nervenanteils aus technischen 
Grunden nie mit anatomischer Genauigkeit ausfiihrbar ist und darum zahlreiche 
Nervenfasern durchschnitten werden, welche zugrunde gehen und so fUr die 
beabsichtigte Verbindung ausfallen. Die End- zu Endvereinigung hat jedoch 
den groBen Nachteil, daB die von dem leitungsspendenden Nerven versorgte 
Muskulatur einer sekundaren Lahmung und Atrophie anheimfallt. Aber auch 
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die seitliche Anastomosenbildung hat ihre Schattenseiten insofern, als bei 
erfolgreicher Neurotisierung des gelahmten Nerven eine Bewegung in seinem 
Muskelgebiet nur unter gleichzeitiger Kontraktion im Muskelgebiet des leitungs­
spendenden Nerven moglich ist. Diese sog. Mitbewegungen sind gerade fiir die 
AnastomosenbiIdung zwischen Accessorius bzw. Hypoglossus und Facialis von 
nicht untergeordneter Bedeutung. Es hat sich namlich herausgestellt, daB sie 
auBerordentlich hartnackig und trotz andauernder, von Arzten wie Patienten 
mit unendlicher Geduld durchgefiihrter -Cbung nur schwer zu unterdriicken sind. 
In einzelnen Fallen waren sie iiberhaupt nicht zu beseitigen oder zu miIdern, 
so daB die Patienten sogar die Wiederherstellung des alten Zustandes verlangten. 
Auffallenderweise wurden solche Mitbewegungen - wenn auch nicht in so 
ausgesprochener Intensitat - selbst bei vollstandiger Trennung des leitungs­
spendenden Nerven beobachtet. Die Erklarung ist darin zu suchen, daB sowohl 
der Accessorius wie der Hypoglossus nur im Verein, nach WREDE zwangslaufig 
mit anderen Nerven (der erstere mit Cervicalnerven, der letztere mit dem Hypo­
glossus der anderen Seite) ihre Funktion ausiiben und eine Dissoziation der 
zentral entstehenden Innervationsimpulse sehr schwer erfolgt. Immerhin ist 
eine solche Dissoziation bei vollstandiger Durchtrennung des leitungsspendenden 
Nerven noch eher und vollstandiger zu erwarten als bei Bildung einer seitlichen 
Anastomose. 

Gegen eine End- zu Endvereinigung des Facialis mit einem der genannten 
Nerven spricht aber ein sehr wichtiger Grund. Bei dieser Form der Vereinigung 
muB man den Facialis in seinem Verlauf zwischen Foramen stylomastoideum und 
Parotis vollstandig durchtrennen. Damit untergrabt man jedoch jede Moglich­
keit einer vielleicht doch noch erfolgenden Regeneration und spontanen Wieder­
herstellung seiner Leitungsfahigkeit. Nun sprechen aber vielerlei Anzeichen 
dafiir, daB gerade in den Fallen, wo die Nervenplastik besonders giinstigen 
Erfolg hatte, nicht diese, sondern die Regeneration des gelahmten Nerven selbst 
Ursache des iiberraschenden Ergebnisses gewesen ist. Demnach scheint es 
wenigstens vorlaufig ratsam zu sein, den Facialis in seiner Kontinuitat zu 
erhalten und sich mit der Einpflanzung des Accessorius oder Hypoglossus in 
einen teiIweisen Querschnitt des Nerven zu begniigen. 

Was endlich die Frage anbetrifft, ob der Accessorius oder der Hypoglossus 
der geeignetere Nerv fiir die AnastomosenbiIdung mit dem Facialis ist, so muB 
man mit WREDE dem letzteren den Vorzug geben, und zwar sowohl mit Ruck­
sicht auf die sekundaren Lahmungen als auch auf die Mitbewegungen. Eine 
Lahmung und Atrophie des Trapezius und Sternocleidomastoideus wirkt 
immer unschon, besonders beim weiblichen Geschlecht, Mitbewegungen im 
Bereich dieser Muskeln sti:iren auBerordentlich. Wahlt man dagegen den Hypo­
glossus und durchtrennt ihn erst nach Abgang des Ramus descendens, welcher 
die Zungenbeinmuskulatur (M. sternohyoideus, M. sternothyreoideus und 
M. omohyoideus) versorgt, so bleibt deren Funktion intakt und es resultiert 
lediglich eine Lahmung der gleichseitigen Zungenhalfte. Diese auBert sich 
zunachst in einer Sprachstorung (Konsonanten g, gl, chs, u, x) und in Storungen 
beim Kauen und Schlucken, doch pflegen sich diese bald auszugleichen, so daB 
praktisch nur die unschOne aber unsichtbare Atrophie ins Gewicht £alIt. Die 
evtl. auftretenden Mitbewegungen erfolgen auch nur im Bereich der Zunge, 
sind also im Gegensatz zu denen des Trapecius und Sternocleidomastoideus 
unsichtbar. AuBerdem hat die Erfahrung gezeigt, daB sie bei vollstandiger 
Durchtrennung des Hypoglossus allmahlich geringer werden und bei einiger 
Dbung ganz unterdruckt werden konnen. 

Nur bei Berufsrednern konnte sich vielleicht die Bevorzugung des N. acces­
sorius empfehlen. 
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Technik. 

Die technische Ausfuhrung der geschilderten Anastomosenbildungen sollte 
dem Otologen schon deshalb keine grossen Schwierigkeiten bereiten, als sie 
in einem Gebiet erfolgt, welches ihm durch die Eingriffe am Warzenfortsatz 
und der Vena jugularis, besonders aber am Bulbus derselben bekannt und 
gelaufig sein muB. Aus diesem Grunde kann auch die Beschreibung der 
einzelnen Eingriffe kurz gehalten werden. 

a) Fa cia lis - H y P 0 g los sus - A n as tom 0 s e. 
Schnittfuhrung leicht konvex yom Warzenfortsatz bis zum Zungenbein 

fingerbreit hinter dem Kieferrande. Nach Unterbindung der Vena jugularis 

Abb.4. 
Nervenpinzette 

nach Sl'ITZY. 

externa und facialis anterior wird zunachst der Facialis­
stamm zwischen For. stylomastoideum und Parotis auf­
gesucht, dessen Freilegung man sich durch FortmeiBeln 
eines Stuckes aus dem vorderen Teil des Proc. mast. 
und durch starkes Vorziehen der Parotis erleichtern 
kann. 

Der Hypoglossus wird am leichtesten gefunden, wenn 
man nach Durchtrennung des Platysma den unteren 
Rand der Glandula maxillaris aufsucht, hier die Fascie 
spaltet und die Druse nach oben iiber den Unterkiefer 
klappt (WREDE). Bei starkem Emporziehen des Unter­
kiefers erkennt man jetzt in der Nische der SpeichEl­
druse den Nerven als glanzenden Streifen auf dem Muse. 
hyoglossus unter dem M. stylohyoideus und biventer 
hervorkommend und unter dem M. mylohyoideus wieder 
verschwindend. Man hat nun die Aufgabe, den Nerven 
proximalwiirts soweit zu isolieren, daB er nach Durch­
schneidung 1JOr seinem Verschwinden unter dem M . mylo­
hyoideus ohne Spannung an den Facialis herangebracht 
werden kann. Dazu ist unter Umstanden die temporare 
Durchtrennung des M. stylohyoideus und des hinteren 

·Bauches des Digastricus notwendig, sofern man diese 
Muskeln nicht durch Haken aus dem Gesichtsfeld bringen 
kann. Oftmals sind dann noch Zweige der Vena facialis 
communis oder diese selbst im Wege und mussen unter­
bunden werden. 1m weiteren proximalen Verlauf kommt 
der Nerv nach -oberkreuzung der Carotis externa auf die 
Carotis interns zu liegen und entsendet hier auf der 
letzteren entlang den Ramus descendens. Noch weiter 

proximal verschwindet er im allgemeinen zwischen Carotis und Vena jugu­
laris interna, selten erst hinter der Vene in die Tiefe. 

Hat man den Hypoglossus geniigend weit treigelegt, wird er an der schon 
erwahnten Stelle mit einem schar/en Messer - nicht mit einer Schere - glatt 
quer durchgeschnitten, sein proximales Ende in einen teilweisen Querschnitt 
des Facialis eingebettet und durch feinste paraneurale Nahte fixiert . Wahrend 
des Eingriffes sind die freigelegten Nervenpartien vor Austrocknung zu schiitzen, 
am besten durch Einschlagen in mit Kochsalzlosung getrankte Tupfer. Auch 
diirfen die Nerven niemals durch Anlassen mit den gewohnlichen Pinzetten 
gequetscht werden (Nervenpinzette von SPITZY). Zur Vermeidung narbiger 
Verziehung ist Einbetten der Anastomose in freitransplantierte Fettlappen 
oder die Muskulatur des Digastricus zu empfehlen. 
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b) Fa cia lis - Ace e s s 0 r i. u s - A n as tom 0 s e. 
Schnitt (wie zur Unterbindung der Vena jugularis interna) am vorderen 

Rande des Stern ocleidomastoideus , der freiprapariert und dann mit stumpfem 
Haken nach au Ben und hinten gezogen wird. Hierbei spannt sich gewohnlich 
schon der Nerv an und wird in dem lockeren intermuskularen Bindegewebe 
leicht erkannt. Seine Isolierung ist einfacher wie die des N. hypoglossus, da er 
nur von der Arteria occipitalis iiberkreuzt wird, die evtl. unterbunden werden 

Parotis 
" . faelnlis 

Proc. mn tol­
deus 

Mm. tylohyol­
deus II. biventer 

A carotls ~xt. 
M. stcrooel i­
domllstoidcu.A 

A. ca.-otis cxt. 
A mnxllJnrlsext. 

:N. hypoglossus :~~~~~~ij~~~!~II~I~~ N nce orills 
A. Iln!nIalL~ 
V . jugulol'ls 

A. sternocl Ido-
mn tolden 

V. lncinUs 

Abb. 5. Situs zur Facialis-Hypoglossus- und Facialis-Accessorius-Anastornose. 
(Nach einer Abb. aUSKONIG, LEXER u. WREDE: DieOperationen am Gesichtsteile des Kopfes.) 

muB. Nach querer Durchtrennung an der Stelle seines Eintritts in den Muskel 
erfolgt seine Vereinigung in gleicher Weise wie oben beschrieben mit dem vorher 
freigelegten Facialis. 

c) D ire k teE i n p f 1 a n z u n g des H y P 0 g los sus in die 
gelahmte Gesichtsmuskulatur. 

'Ober diese Operation, die von HABERLAND 1916 empfohlen wurde, liegt weitere Literatur 
nicht vor. Nach der Beschreibung: Freipraparieren des Hypoglossus bis in seine Endaste 
und Einpflanzung der letzteren nach Durchfiihrung durch einen zum Mundwinkel subcutan 
gebohrten Tunnel in die verschiedenen mimischen Muskeln (M. caninus, zygomaticus, 
risorius, triangularis, orbicularis oris), die durch einen Schnitt in der Nasolabialfalte frei­
gelegt werden, handelt es sich urn einen sehr diffizilen Eingriff, der bei der Fraglichkeit 
des Erfolges wohl kaum gerechtfertigt erscheint. In dem von HABERLAND erwahnten Fall 
ist iiber das Ergebnis nichts mitgeteilt. 
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2. Andere Plastiken zur BehandluDg der FacialisHihmung. 
Vielfach kommt es vor, daB auch bei Facialislahmungen otogenen Ursprungs 

die Entstellung in der Hauptsache nur das Ausbreitungsgebiet cinc8 Endastcs 
des Facialis betrifft oder von dem Trager am unangenehmsten empfunden wird. 
In solchen sowie den Fallen, wo die Nervenanastomose keinen Erfolg brachte, 
kommen die nachstehend geschilderten MaBnahmen zu ihrem Recht. 

Die einfachste Methode mit dem Ziel, den herabgezogenen Mundwinkel an­
zuheben, urn wenigstens in der Ruhestellung des Gesichts die Entstellung zu 
beseitigen, hat BUSCH angegeben. Er legte je einen kleinen Schnitt am unteren 
Rande des Jochbogens und dicht tiber dem gelahmten Mundwinkel an, fUhrte 
mit einer langen Nadel einen Aluminium-Broncedraht von der oberen Wunde 
aus intrabuccal zum Mundwinkel und dann ebenfalls intrabuccal zur oberen 
Wunde zurtick, hob mittels der so erhaltenen Drahtschlinge den Mundwinkel 

Abb. 6. Muskuliir Neurotisation 
nach ROSENTHAL hei Facialis]i\,hmung. 

so weit in die Hohe, daB der Mund 
gerade stand, und knotete nun die 
Drahtenden innerhalb des Periosts 
des Jochbogens zusammen. Naht 
der beiden kleinen Hautwunden. An­
scheinend ist jedoch die Gefahr des 
Durchschneidens des Drahtes sehr 
groB, da MOMBURG sehr bald emp­
fahl, die Schlinge urn den Jochbogen 
herumzufUhren und im Mundwinkel 
vorerst durch Alkoholinjektion (MOM­
BURG) oder Paraffininjektion (STEIN) 
ein derbes Widerlager zu schaffen, 
urn der Schlinge auch hier Halt zu 
geben. Empfehlenswert ist nach 
STEIN, BURGH und spater auch BUSCH 
an Stelle des Drahtes die Benutzung 
eines freitransplantierten Fascien­
streifens aus der Fascia lata. Nach 
unseren Erfahrungen ist es notwendig, 
stets etwas tiberzukorrigieren, da trotz 
fester Fixierung immer etwas Neigung 
zum Nachgeben der Nahtstellen be­

steht. SoUte eine Dberkorrektur bestehen bleiben, kann man sie leicht durch 
einige subcutan geftihrte Schnitte vom Mundwinkel aus wieder ausgleichen. 

1m Gegensatz zu diesen, lediglich den Schonheitsfehler korrigierenden 
Plastiken verfolgen die von LEXER und WREDE, JONESCU, ROSENTHAL, GOMOIU 
und KATZENSTEIN an~egebenen Muskelplastiken das Ziel, dem Mundwinkel 
auBer einer normalen Stellung auch Beweglichkeit zu geben. Zu dies em Zweck 
trennt LEXER von einem in der Nasolabialfalte gefUhrten Schnitt aus einen 
fingerbreiten Muskelstreifen aus dem Vorderrande des Masseter, spaltet ihn 
in 2 Zipfel und naht diese oben und unten am Mundwinkel nach starker Dber­
korrektur an. - Die Methode J ONESCUS unterscheidet sich von der LExERSchen 
durch die Schnittfiihrung, die am Unterkieferrande vom Ohrlappchen abwarts 
und weiterhin am horizontalen Unterkieferrande bis zur Mitte desselben ver­
lauft. - ROSENTHAL nimmt den LExERSchen Masseterlappen etwas breiter, 
spaltet ihn in 3-4 Endzipfel und naht diese ohnc Spannung an die vorher frei­
praparierten Mundmliskeln an. Ein ahnliches Verfahren benutzt er auch zum 
Ersatz des Augenfacialis (vgl. Abb. 6). - GOMoIUund KATZENSTEIN endlich 
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benutzen zur Plastik nicht den Masseter, sondern die sternale Partie des M. 
sternocleidomastoideus bzw. einen gestielten und durch einen Fascielliltreifen 
der Fascia lata verUtngerten Muskellappen des Temporalis. 

Endlich sei noch erwahnt, daB OMBREDANNE versucht hat, die durch Lahmung des 
Mundfacialis bedingte Entstellung durch Anwendung einer intrabuccal getragenen Prothese 
zu mildern oder auszugleichen. Diese Prothese besteht aus einem Haken, welcher in ein 
vorher durch Kauterisation geschaffenes narbiges Widerlager am gelahmten Mundwinkel 
eingehakt und mittels feiner Schnur an einem festen Zahn des Oberkiefers befestigt wird. 
Notwendig ist 1. genaue Abpassung der Angriffsstelle am Mundwinkel; 2. genaue Ein· 
stellung der Zugrichtung des Apparates nach den Zahnen hin; 3. genaues Abpassen der 
Zugstarke. 

Die Resultate sollen bei 4 bisher veroffentlichten Fallen (SALONE, VIGNES) befriedigende 
gewesen sein. 

Augenfacialis. . 
Fiir die Ausfiihrung einer Muskelplastik zur Beseitigung des Lagophthalmus 

kommt nur der M. temporalis in Betracht. Die Methode ROSENTHALS wurde 
schon erwahnt und ist aus Abb. 6 ersichtlich. ROSENTHAL benutzt eine doppelte 
Schnittfiihrung, einen Bogellilchnitt an der Raargrenze und einen zweiten, 
der die auBere Halite des Orbitalrandes umkreist. Die Vernahung erfolgt durch 
feine seitliche Catgutnahte. 

LExER fiihrt nur einen Bogellilchnitt an der Raargrenze, trennt einen finger­
breiten Muskellappen am vorderen Rande des Temporalis mit der Basis am 
Jochbogen ab und fiihrt sein Ende mit Kornzange suhcutan zum auBeren Augen­
winkel, wo es mit der Fascia tarsoorbitalis mittels durch die Raut gefiihrter 
Nahte fixiert wird. Ist der Lappen zu kurz, was bei der Notwendigkeit, ihn 
mit der Muskulatur des Temporalis in ziemlich breiter Verbindung zu lassen, 
(Innervation!) meistens der Fall ist, muB er durch Annahen eines Fascien­
streifellil aus der Fascia lata verlangert werden. 

3. Wahl der l\'Iethode. 
Ein Riickblick auf die angefiihrten Operatiollilmethoden zur Behandlung 

irreparabler Facialislahmungen laBt erkennen, daB es sich dabei um zum Teil 
recht ausgedehnte Eingriffe handelt, deren Anwendung und Empfehlung nur 
dann gerechtfertigt sein diirfte, wenn man dem Patienten einen wesentlichen 
Nutzen und Erfolg mit einiger Sicherheit in Aussicht stellen kann. Man wird 
hier manchmal vor eine recht schwierige Entscheidung gestellt sein, vor aHem 
deshalb, weil es sich bei der Facialislahmung - von gewissen Gefahren des 
Lagophthalmus fiir das Auge abgesehen - meist nicht urn ein gefahrliches 
Leiden, sondern mehr um einen Schonheitsfehler handelt, welcher aHerdings 
von manchen davon Betroffenen sehr lastig empfunden wird und sogar Ursache 
schwerer psychischer Depression sein kann. Betrachtet man die bisher ver­
offentlichten FaIle, in welchen auf einem der geschilderten operativen Wege 
eine Heilung der Lahmung versucht wurde, mit kritischen Augen, so ergibt sich, 
daB die erzielten Ergebnisse als besonders giilliltig nicht bezeichnet werden 
diirfen, sondern noch viele Wiinsche offen lassen. DAVIDSON, der von den in 
nachfolgender Tabelle aufgefiihrten Fallen allein 54 gesammelt und kritisch 
gesichtet hat, kommt zu der "Cberzeugung, daB ein volliger Ersatz des gelahmten 
Facialis uberhaupt nicht zu erreichen ist und daB in den Fallen, wo wirklich das 
Resultat ein gutes war, der Facialis selbst wieder leistungsfahig geworden ist. 
In anderen Fallen, wo nach volliger und dauernder Durchtrennung des Facialis 
die Degeneration der zugehorigen Muskulatur ausblieb oder sich zuriickbildete, 
nimmt er an, daB es sich urn Anastomosenbildungen aus benachbarten Nerven­
gebieten analog der Kollateralenbildung bei Kreislaufstorungen gehandelt hat 
und stiitztsich dabei auf eine Mitteilung SCHIFFS, welcher bei Hunden nach 
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Resektion des N. facialis ein Motorischwerden sensibler Trigeminusaste beob­
achtet haben will. DaB im peripheren Ausbreitungsgebiet solche Anastomosen 
zwischen Facialis und Trigeminus bestehen, wurde auf S. 270 schon erwahnt. 
Wieweit diese Anschauung ihre Berechtigung hat, sei dahingestellt. Zu einer 
allgemein iiberzeugenden Beweisfiihrung diirften sicherlich noch weitere Ver­
suche und Beobachtungen notwendig sein. 

Immerhin wird man sagen konnen, daB in Fallen von Facialislahmung, 
in welchen auf eine spontane Wiederherstellung der Leitungsfahigkeit aus den 
friiher aufgefiihrten Griinden nicht mehr zu rechnen ist, nach erfolgloser An­
wendung aller konservativen Behandlungsmethoden und nach kritischer Ab­
wagung aller dafiir und dagegen-sprechenden Momente ein Versuch zunachst mit 
der Nervenplastik erlaubt ist und schon aus dem Grunde durchgefiihrt werden 
sollte, um mit der Zeit die noch bestehenden Streitfragen zu klaren und zu 
einem abschlieBenden Urteil zu gelangen. DaB bei diesen Versuchen den scho­
nendsten und am wenigsten neue Entstellungen schaffenden Methoden der 
Vorzug zu' geben ist, ist wohl selbstverstandlich. In dieser Hinsicht scheint, 
um es nochmals zu betonen, die Hypoglossus-Facialis-Anastomose mit querer 
Abtrennung des ersteren nach Abgang des Ramus descendens und unter Erhal­
tung der wenigstens teilweisen Kontinuitat des Facialis - um die Moglichkeit 
der Wiederherstellung spontaner Leitungsfahigkeit zu erhalten - die empfehlens­
werteste Methode zu sein. 

Sollte die Nervenplastik erfolglos bleiben, so kame eine der geschilderten 
Muskelplastiken bzw. eins der sonstigen Korrekturverfahren in Frage, dessen 
Wahl sich nach der im Einzelfalle bestehenden Entstellung zu richten hatte. 

Facialplastiken. 

Art d. Plastik 
Dauer der 

Nr. Autor 
Fac-. I Fac.- Lahmung Erfolg . Bemerkungen 

access. hypogl. 

I ALEXANDER 1.1 + unbekannt befriedigend Zu friih berichtet 
2 

" 
2. + 5 Jahre - -

3 ALT + 6 Wochen miiBig -
4 BALLANCE 1. + unbekannt wenig befriedig. -
5 " 

2. + 6 Monate gering Dissoziation 
6 " 

3. + 8 Monate gering Dissoziation 
7 " 

4. + 6 Monate mittelmaBig Dissoziation 
8 " 

5. + 41/2 Monate mittelmaBig Dissoziation 
9 " 

6. + 35 Monate mittelmaBig -
10 " 

7. + 6 Monate negativ nur 4 Mon. beobachtet 
II 

" 
8. + I Tag negativ -

12 BARDENHEUER1. + 16 Jahre gut Erfolg schon nach 
5 Tagen 

13 
" 

2. + 2 Jahre gut -
14 CHEATLE-

STEWART 1. + 14 Tage· befriedigend Dissoziation 
15 

" 
2. + 51/2 Monate gering -

16 
" 

3. + 10 Monate - zu friih berichtet 
17 

" 
4. + 7 Jahre maBig teilweise Dissoziation 

18 CUSmNG 1. + 6 Wochen befriedigend Dissoziation 
19 DAVIDSON 1. + 20 Jahre unbefriedigend -
20 

" 
2. + 6 Monate mii.Big -

21 " 3. + 19 Monate mii.Big -
22 DROBNIK 1. + unbekannt unbefriedigend -
23 ELSBERG 1. + 

1 I 
291/ 2 Jahre - Dissoziation 

24 FAURE 1. + 19 Monate negativ Nur die elektrische 
Erregbarkeit positiv 



Zusammenstellung der Ergebnisse. 

Nr. Autor 
Art d. Plastik 

Fac.- I Fac.­
access. hypogl. 

~~ I FA~RE ~: 1 + 
27 GLUCK 1. + 
28 HACKENBRUCHI. + 
29 HALLE I. 

30 ITO und 
SOYESIMA 1. 

31 
32 
33 
34 
35 
36 KENN~~Y 
37 KERN 
38 KORTE 

2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
1. 
1. 
1. 

39 MINTZ 1. 
40 MORESTIN 1. 
41 NICOL 1. 
42 P ASCALES 1. 
43 PETERSEN 1. 
44 PEUGNIER 1. 
45 PFLA UMER 1. 
46 SAFITE-DuPONT. 
47 SCYNER 1. 
48 SERAFINI 1. 
49 SHERREN 1. 
50 SICK 1. 
51 STEINER 1. 

52 STONEY 1. 
53 TAYLOR und 

STARK 1. 
2. 
3. 
1. 

54 
55 
56 TIL~MAN; 

57 TUBBY 
58 VOLCKER 1. 

60 WEIR 1. 591" 2. 

+ 

+ 
+ 

+ 
+ 

+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 

+ 

+ 
+ 
+ 
+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 

+1+ 

Dauer der 
Lahmung 

1
18 Monate 
12 Monate 

I 5 Jahre 
7% Jahre 

4 Jahre 

I Tag 
6 Wochen 
4 Monate 

4 Monate 
18 Monate 

1 Tag 
21 Jahre 
20 Jahre 

3 Monate 

4 Monate 
5 Monate 
3 Jahre 

7 Wochen 

31/ 2 Monate 
3 Monate 
12 Jahre 

6 Monate 
6 Monate 
19 Monate 1 
18 Monate 

Erfolg 

gering 
maBig 

befriedigend 
giinstig 

giinstig 
( anscheinend !) 

maBig 
maBig 
gering 
gering 
gering 
gering 

gut 
negativ 

befriedigend 

gut 
vollige Heilung 

negativ 
gut 

maBig 
gut 

befriedigend 
befriedigend 

gut 
maBig 

negativ 
gut 
gut 

befriedigend 

befriedigend 
befriedigend 

gering 
wenig befriedig. 

gut 
befriedigend 
befriedigend I 

gering 

Bemerkungen 

Dissoziation 
Dissoziation 

283 

elektr. Erregbarkeit 
war erhalten 

I Nur in der Ruhe gute 
Gesichtsstatik 

Dissoziation 
nur 3 Mon. beobachtet 
Stirnaugenbrauenmus­
keln ausgenommen 
keine Dissoziation 

nur 2 Mon. beobachtet 
keine Dissoziation 

Dissoziation 
keine Dissoziation 

jedoch totale Lahmung 
im Accessoriusgebiet 

Funktion nur 
assoziiert moglich 

Dissoziation 
Dissoziation 
Dissoziation 

Zur schnellen Orientierung sind in vorstehender Tabelle die zuganglich 
gewesenen FaIle von Nervenplastiken des Facialis zusammengestellt worden. 
Als groBer Nachteil hat sich bei der uberwiegenden Mehrzahl derselben das 
Fehlen priiziser Angaben uber den tatsac4lichen Umfang des Erfolges ergeben, 
so daB eine richtige Beurteilung auBerordentQch erschwert ist und man sich 
in manchen Fallen der Empfindung einer mehr subjektiven wie objektiven 
Wertung nicht verschlieBen kann. 

Fur zukunftige Mitteilungen mussen deshalb genaue Daten uber die Atio­
logie und Dauer der Lahmung, Verhalten der elektrischen Erregbarkeit von 
Nerv und Muskulatur vor und nach der Plastik, Art und VerIauf derselben, 
Auftreten von Mitbewegungen und sekundaren Lahmungen und uber die Resul­
tate nach kiirzerer und langerer Beobachtungsdauer gefordert, die letzteren 
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auch durch photographische Aufnahmen festgehalten werden. Dasselbe gilt 
natiirlich fiir die Resultate evtl. ausgefiihrter Muskelplastiken. 

Der sicherste Beweis fiir eine erfolgreiche Nervenanastomose, der mikro­
skopische Nachweis eines kontinuierlichen "Oberganges der Fasem des leitungs­
spendenden Nerven in den Facialis an der Pfropfungsstelle steht noch voll­
kommen aus. 
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5. Die Erkrankungen des Ohres bei Influenza 
(Grippe), Diphtherie und Scharlach. 

Von 

Max Meyer-Wurzburg. 

Mit 11 Abbildungen. 

In den vorigen Kapiteln sind die mannigfaehen Formen der sog. genuinen 
Mittelohrentzundung gesehildert worden. Indiesem Kapitel ist es nun unsere 
Aufgabe, die Veranderungen des Ohres bei einigen Infektionskrankheiten zu 
besehreiben, die uns entweder atiologiseh wie die Diphtherie oder kliniseh wie 
Seharlaeh und Influenza als etwas Einheitliehes bekannt sind. Bei allen drei 
Infektionskrankheiten kommen neben den gewohnliehen Ohrveranderungen 
Sonderformen vor, die fur die einzelne Krankheit mehr oder minder eharakte­
ristiseh sind. Besonders deutlieh sind diese Sonderformen bei den Erkrankungen 
des Mittelohres ausgepragt, aber aueh im Labyrinth und am Hornerven kommen 
sie zur Geltung. Andererseits haben aber aueh die Sonderformen bei den drei 
in Rede stehenden Infektionen manehes gemeinsam. Zum Beispiel sind die 
nekrotisierenden Entzundungen im Mittelohr bei Diphtherie und Seharlaeh 
anatomiseh und kliniseh eng verwandt, worauf spater noeh hinzuweisen sein 
wird. Aueh ist der toxisehen Mfektionen des Hornervcn zu gedenken, die bei 
allen drei Krankheiten nieht selten vorkommen und anatomiseh und kliniseh 
genau dieselben Bilder darbieten. Trotz dieser mannigfaehen und engen Bezie­
hungen, die dazu reizen konnten, den Versueh zu maehen die drei Erkrankungen 
Influenza, Diphtherie und Scharlach unter Hervorhebung der engen Beziehungen 
und der mancherlei Gegensatze gemeinsam darzustellen, glaube ieh dem Zwecke 
dieses Handbuches doch besser gerecht zu werden, wenn ieh jedes Krankheitsbild 
fUr sich dem Leser vorzustellen mich bemiihe, indem ieh versuche das Ver­
standnis der klinischen besonderen Erscheinungen aus der pathologisehen 
Anatomie herzuleiten. 

Die Erkranknngen des Ohres bei Infinenza (Grippe). 
Wollen wir heute definieren, was unter Influenza, was unter Grippe zu verstehen ist, 

so sind wir sehr erheblich schlechter daran als noch vor wenigen J ahren. Als Influenza wurde 
seit der Entdeckung des Influenzabacillus durch PFEIFFER bis zu der letzten grollen Epi­
demie, die 1918 ihren Anfang nahm, eine Infektionskrankheit bezeichnet, die mit den nur 
zu gut bekannten Symptomen Fieber, Frost, Kopf-, Riicken-, Kreuzschmerzen, Husten, 
Schnupfen, allen moglichen anderen Symptomen von seiten des Respirations- und Digestions­
tractus einherging und bei der der Influenzabacillus gefunden wurde. Grippe nannte man 
eine ahnliche Krankheit, bei der der Nachweis des Pfeifferbacillu8 nicht gelingt, und dic von 
den sog. Erkaltungskrankheiten, daher kaum scharf abzugrenzen ist. Seit nun bei der letzten 
Pandemie, die die ganze zivilisierte Erde heimsuchte, der Pfeifferbacillu8 nur in einem ver­
schwindenden Bruchteil der FaIle hat nachgewiesen werden konnen, mull seine Erreger­
eigenschaft zum mindesten als zweifelhaft angesehen werden, und wir werden deshalb die 
Worte Influenza und Grippe als Synonyma gebrauchen. ti"ber die Erkrankung selbst, 
tiber die verschiedenen Hypothesen ihrer Entstehung und ihrer Verbreitung Genaueres 
zu sagen ist hier nicht der Ort. Die lebende Arztegeneration hat sie ja in ihren leichten und 
schweren Formen mit all ihren verschiedenen Begleit- und Nachkrankheiten mehr als genug 
kennen gelernt. 

Nachdem nun dem Influenzabacillus offenbar uberhaupt nicht die Rolle 
zukommt, die man ihm zugesehrieben hat, ist es auch nicht mehr von erheb­
lieher Bedeutung die Frage zu erortern, welche Rolle er als Erreger der Mittel-
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ohrentzundung bei diesel' Infektion spielt, eine Frage uber die fruher heftig disku­
tiert wurde (SCHEIBE, O. HmSCH, KUMMEL u. v. a.). Man hat abel' auch fruher 
gewuBt, daB die gerade bei Influenza so haufige, wenn auch gelegentlich bei 
anderen Krankheiten vorkommende Otitis media acuta haemorrhagica nicht 
an das Vorhandensein des Influenzabacillus gebunden ist (KUMMEL). Ihre 
Erreger konnen Streptokokken, Pneumokokken, Staphylokokken u. a . sein. 

AK B 

'1' L 

----':~---- PR 
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Abb. 1. Otitis media acuta haemorrhagica bei Influenza (Ubersichtsbild). 
Schnitt durch den Recessus epitympanicus. In der Raut des Gehorkanals und in der 
Schleimhaut starke Ge£aBfiillung (H) und Blutungen (B), desgleichen Blutansammlung 
in den Hohlraumen. Epithel zum groBten Teil erhalten, stellenweise aber auch fehlend (E D). 
Schleimhaut maBig verdickt. G K GehOrkanal, R G Hammergriff, A K AmboBkorper, 
C b Crus breve des AmboB, R e Recessus epitympanicus, T t Sehnen des Tensor tympani, 

P R PRUSAK scher Raum. 

Ebenso war bekannt, daB auch bei Vorhandensein des Influenzabacillus eine 
klinisch ganz gewohnliche Otitis media purulenta acuta ohne HamorrhagieIJ. 
bestehen kann. Ob del' Pfeifferbacillus, del' auch in del' letzten Epidemie gelegent­
lich in den Mittelohreiter gefunden wurde (FARNER), vorhanden ist odeI' nicht, 
scheint fur die Form del' Otitis belanglos zu sein. Warum es nun durch die 
gewohnlichen Eitererreger bei diesel' merkwurdigen Infektionskrankheit so 
haufig zu del' hamorrhagischen Form del' Mittelohrentzundung kommt, ist uns 
nicht bekannt. Die uns in ihrem Wesen unbekannte, nur in ihren Symptomen 
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bekannte Grundkrankheit muB dabei eine vorbereitende Rolle spielen. Dasselbe 
miissen wir aueh annehmen fUr die anderen bei Influenza haufigen Besonder­
heiten der Ohrerkrankung. 

Als Infektionsweg ist wohl am haufigsten die Ubertragung dureh die Tuba 
Eustaehii zu betraehten. Bei den haufigen Erkrankungen der Nase und ihrer 
Adnexe sowie des Raehens bei Influenza ist ja der Ohraffektion, besonders 
wenn dureh Stenosen im Nasenraehenraum eine Sekretstauung stattfindet, 

Abb. 2. Otitis media acuta haemorrhagica bei Influenza. 
Ausschnitt aus Abb. 1 entsprechend dem in Abb. 1 umrandeten Abschnitt (bei starker 
VergroBerung). Starke Blutfiillung der GefaBe der Submucosa. Durch Platzen der GefaBe 
entstehen Blutungen (SB) in der Schleimhaut. Durch stellenweise vorhandene Epithel-

defekte (ED) tritt das Blut (B) in die Hohlraume (hier Recessus epitympanicus). 
(Aus MANASSE: Handbuch der pathol. Anat. d. OhIes.) 

Tiir und Tor geoffnet. AuBer diesem haufigsten Weg, gibt es wohl sieher auch 
hamatogene Infektionen sowohl mit Bakterien als aueh mit deren Toxinen; 
ferner kommt eine Ubertragung auf das Ohr von den Meningen aus vor. 

Pathologische Anatomie des Ohres bei Influenza (Grippe). 
Zum besseren Verstandnis der klinisehen Verhaltnisse will ieh eine kurze 

Besehreibung der anatomischen Besonderheiten der hamorrhagischen Grippe­
ohrerkrankung voraussehieken. Ieh halte mich dabei an einen Fall aus der 
Sammlung meines sehr verehrten Chefs, des Herrn Prof. MANASSE: 

Schon bei makroskopischer Betrachtung, besonders aber bei Lupenver­
groBerung (Abb. 1) faUt in der Paukenhohle und in den Hohlraumen 
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des Warzenfortsatzes das Blut auf; der Inhalt ist nicht wie bei der 
genuinen Otitis media grau, sondern rot. Weiter faUt schon bei schwachsten 
VergroBerungen ins Auge, daB nur ein kleiner Teil der Rohlraume des 
Mittelohres iiberhaupt gefiiUt ist, der groBte Teil aber keinerlei Inhalt hat, 
wahrend bei der genuinen Otitis media auf der Rohe des Prozesses das 
Mittelohr mit Eiter geradezu voU gestopft zu sein p£legt. Betrachten wir 
das Mittelohr bei starkerer VergroBerung (Abb.2), so kOnnen wir uns iiber 
die Unterschiede von der gewohnlichen Mittelohrentziindung leicht Rechen­
schaft geben. Die Schleimhaut ist bei der hiimorrhagischen Otitis nur in sehr 
geringem MaBe geschwollen und verdickt. Di~ Rundzellenansammlung in der 
Submucosa haIt sich in bescheidenen Grenzen. Man sieht wohl ziemlich zahl­
reiche Leukocyten, aber die Submucosastruktur bleibt immer noch gut erkenn­
bar, wii.hrend bei der Otitis media acuta purulenta haufig unter den Rundzellen 
alles andere verschwindet. Auch freier Eiter findet sich bei der hamorrhagischen 
Form in den Mittelohrraumen ausgesprochen sparlich in dem Stadium der 
Entziindung, das ich zu untersuchen Gelegenheit hatte. 1m Vordergrunde 
des Bildes steht die enorme Blutfiillung aller GefaBe von den kleinsten bis 
zu den groBeren und die Blutansammlung in den Geweben und in den Rohl­
raumen. Beides steht natiirlich in engem Zusammenhang. Zuerst tritt nur 
eine Ryperamie ein, die Capillaren und GefaBe sind zum Bersten gefiillt mit 
Erythrocyten. SchlieBlich halten die Wande den Druck nicht mehr aus, es 
kommt zur Sprengung der Wand und zum Blutextravasat. In allen Teilen der 
Wandbekleidung aller Mittelohrraume findet sich diese Veranderung: in der 
Schleimhaut, in den Bandern der Gehorknochelchen, in den Muskelsehnen und 
auch in der Rautbekleidung der Wande des Meatus externus sind entsprechende 
Veranderungen zu sehen. Auch in den Markraumen der Gehorknochelchen und 
gelegentlich in den GefaBen der obersten Knochenschichten findet sich eine 
auffallende Blutfiillung (s. Abb. 3). Veranderungen am Knochen selbst waren 
nirgends zu sehen. Das Trammel/ell kann sowohl in seiner Schleimhautschicht als 
in seiner Cutisschicht als auch in beiden starke Blutfiillung der GefaBe und Extra­
vasate aufweisen, ein Verhalten, das sehr wichtig fiir die klinische Diagnostik ist. 

Neben diesen Blutungen kommt es auch zu oberfli.i.chlichen Nekrosen der 
Schleimhaut, mindestens jedenfaUs zum Verschwinden des Epithels und an 
solchen epithelentblOBten SteUen nun kann sich das Blut frei in die Rohlraume 
ergieBen und sammelt sich dort an (s. Abb. 1 u. 2). Es ist natiirlich auch moglich 
und wahrschelnlich, daB der Druck der submukosen, subepithelialen Blutung 
mit die Ursache zum Verschwinden des Epithels abgibt. Besonders scheint es 
bei den Trommelfellblasen so zu sein, die schlieBlich bei einer gewissen Fiillung 
platzen. MANASSE· -macht darauf aufmer,ksam, daB er eine Durchwanderung 
von roten BlutkOrperchen durch das Epithel nie sicher beobachten konnte. 

1m Labyrinth konnte ich bei unserem Fall nur eine erhebliche Blutfiillung 
der GefaBe im Modiolus und in den Labyrinthweichteilen feststellen. Es kann 
natiirlich auch bei der Influenzaotitis zu Labyrinthkomplikationen kommen; 
es kann eine serose oder eitrige, diffuse oder circumscripte Otitis interna auf­
treten. Alle diese Formen zeigen in den beobachteten Fallen keine Unterschiede 
von denselben Erkrankungen bei der genuinen Otitis interna. Auch iiber die 
tJberleitungswege vom Mittelohr ins Labyrinth ist nichts Besonderes zu sagen. 
Ein von NAGER klinisch und anatomisch genau beobachteter Fall verdient hier 
erwii.hnt zu werden. Von einer Meningitis aus, bei der im Lumbalpunktat mehr­
mals Influenzabacillen gefunden wurden, war eine Otitis interna entstanden 
und von dieser aus, die bei der Obduktion im subakuten Stadium stand, 
war durch Zerstorung der Knochenwand mittels Osteoclasten ein Durchbruch 
vom Vorhofbogengangsapparat an mehreren Stellen ins Mittelohr erfolgt. -
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Eine hamorrhagische Labyrinthitis, die z. B. bei Sepsis bekannt ist, scheint 
bei Influenza von keiner Seite beschrieben zu sein. Es ist das nicht weiter ver­
wunderlich, weil es natiirlich ein reiner Zufall ist, wenn man einmal eine Obduktion 
gerade in diesem Stadium der Otitis, das ja nur ganz kurze Zeit andauert, 
bekommt. Dasselbe gilt auch fiir die hamorrhagische Mittelohrentziindung, 
die ja schon nach wenigen Tagen in die eitrige Form iibergeht. 

An unserem Falle sind auch hamorrhagische Veranderungen an dem 3. Teile 
des Gehororgans, der bei Influenza zu erkranken pflegt, am Hornerv zu sehen 
(Abb.4). 1m Meatus internus finden wir stark gefiillte GefaBe und auch die Ge-

n 

Abb. 3. Processus mastoideus bei Otitis media acuta haemorrhagica bei Influenza. 
In der stark geschwollenen Schleimhaut Blutungen (B). GefaBe der Submucosa und des 

Knochens stark gefiillt (H). W Warzenzellen. K Knochen. 

fa Be des Hornerven selbst, sowie seiner beiden Teile, des Cochlearis und des 
Vestibularis, sind von zum Bersten gefiillten BlutgefaBen durchsetzt. Auch 
Blutextravasate finden sich im Nerven, die natiirlich zu mehr oder minder 
starken degenerativen Veranderungen in der Nervensubstanz und den dazu ge­
horigen Ganglien, und in den N ervenendorganen je nach ihrer Ausdehnung fiihren 
k6nnen. Haufiger sind aber im Nerven die degenerativen Veranderungen ohne 
Blutungen, die sog. toxische Neuritis (WITTMAACK U. V. a.) beobachtet worden. 
Auf einige Einzelheiten dieser Erkrankung werde ich spater beim Scharlach 
noch zu sprechen kommen (s. S. 314 u. 321). 

1m Ausheilungsstadium erscheint das Mittelohr, das ja auch wahrend der 
Erkrankung nur voriibergehend das besondere Bild der hamorrhagischen 
Entzundung zeigt, nachher aber wie eine gewohnliche Mittelohrentziindung 

RaJs·, Nasen- und Ohrenheilkunde. VII, 19 
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aussieht, nicht anders als nach einer genuinen akuten Otitis. Es erfolgt meist 
anatomisch eine Restitutio ad integrum. Eine nicht unerhebliche Anzahl von 
Fallen geht in eine gewohnliche Otitis media purulenta chronica iiber, die 
natiirlich auch spater noch unter Zuriicklassung von Residuen ausheilen kann. 
Die Labyrinthentziindung heilt bei Influenza ohne Besonderheiten in der sonst 
bekannten Weise. Ebenso tritt in den meisten Fallen im Hornerven eine Aus­
heilung ein. Es gibt aber seltene Influenzafalle, bei denen es zum Verlust der 

B R v B 
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Abb. 4. Porus acusticus internus bei Otitis media acuta haemorrhagica bei Influenza. 
1m Nervus cochlearis (0) und im Nervus vestibularis (V) sind sowohl sehr stark gefiillte 
GefaBe (H) als auch Blutungen (B) zu sehen, desgleichen im Periost des Porus. 1m Gangl. 
vestib. gut erhaltene Ganglienzellen (G), im Gangl. spirale sind die Ganglienzellen teilweise 

gut erhalten, (G), teilweise degeneriert (d. G). 

Nervenelemente im Cochlearis, Vestibularis und den Ganglien und zur Atrophie 
der Endorgane mit Ersatz der nervosen Elemente durch Bindegewebe kommt. 
1m Vestibularis sind Dauerveranderungen sehr viel seltener als im Cochlearis 
aber doch gelegentlich, allerdings nicht anatomisch, beobachtet (KUMMEL, 
O. BECK u. a.). 

Klinik der Erkrankungen des Ohres bei Influenza (Grippe). 
Es gibt wohl kaum eine Infektionskrankheit mit so vielseitigen Formen und Einzel­

symptomen wie die Grippe. Es wird von einer "katarrhalischen, einer gastro-intestinalen, 
einer typhosen, einer rheumatoiden" und wie die Formen nach ihren Hauptsymptomen 
aIle heiBen mogen, gesprochen. Wovon es abhangt, daB einmal eine Gruppe von Sym­
ptomen mehr im Vordergrunde steht und zu anderer Zeit eine andere Organgruppe mehr 
von dieser Krankheit befallen wird, hangt vom Genius epidemicus ab, d. h. wir wissen den 
Grund nicht. Jedenfalls scheint z. B. in der groBen Epidemie 1889/90 das GehOrorgan 
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erheblich Mufiger befallen gewesen zu sein als in der der letzten Jahre. JANSEN u. a. berichten 
damals tiber ein sehr starkes Anwachsen der Zahl der Ohrenkranken zur Grippezeit. Fiir 
die letzte Grippeepidemie berechnet FARNER an seinem gr6Beren Material 3,5% Ohren­
erkrankungen bei Grippe, wahrend SCHLITTLER nur 1-2% sah. All solche Zahlen haben 
aber keinen groBen Wert, da sie wie gesagt je nach Ort und Zeit der Beobachtung ver­
schieden sind (JORGEN MOLLER). 

Klinisch kann man nun verschiedene Arten der Ohrerkrankung bei Grippe 
unterscheiden: 1. Die Otitis media catarrrhalis acuta, 2. die Otitis media puru­
Zenta acuta, 3. die Otitis externa haemorrhagicae, die Myringitis haemorrhagica 
und die Otitis media acuta haemorrhagica, 4. die Labyrinthitis, 5. die Neuritis 
acustica und die Polyneuritis, 6. die Otalgien. 

Die Otitis media catarrhalis acuta und die Otitis media purulenta acuta bieten bei Influenza 
in der groBten Anzahl der Falle keine Besonderheit; Mufiger wird in der Literatur betont, 
daB diese Erkrankungen bei Influenza schmerzhafter seien und die Schmerzen auch nach der 
Paracentese langer anhielten als ohne diese Infektionskrankheit (HASSLAUER, JORGEN 
MOLLER u. a.), aber eine ebenso groBe Anzahl von Autoren kann diese Beobachtung nicht 
bestatigen (FARNER u. a.). JORGEN MOLLER weist auch auf die besonders hochgradige 
Horstorung bei geringen sonstigen Symptomen hin. Diese beiden Formen treten meist als 
Spatformen auf, besonders haufig wahrend der Rekonvaleszenz. Uber Erreger, VerIauf, 
Prognose, Komplikationen, Ausheilung und Therapie ist fUr die weitaus meisten Falle 
dem bei der genuinen akuten Otitis Gesagten nichts hinzuzufiigen. 

Ich mochte aber besonders betonen, daB die schwersten iiberhaupt beob­
achteten Fiille von Otitis media purulenta acuta oft gerade bei Influenza zu 
sehen sind. Die Entziindung beginnt gleich aufs heftigste mit hohem Fieber 
und Kalteschauer, sehr hochgradigen Schmerzen, die die ganze Kopfhalfte in 
Mitleidenschaft ziehen und auch nach dem haufig sehr schnell erfolgten Trommel­
felldurchbruch nicht nachlassen. Das Trommelfell ist auBerst stark gerotet, 
infiltriert und vorgewolbt. Der Processus mastoideus beteiligt sich sehr oft an 
der Entziindung; er wird druckschmerzhaft, es kommt schnell zur Knochen­
einschmelzung (BOENNINGHAUS, JORGEN MOLLER u. a.), zur Periostitis und 
AbsceBbildung. Dementsprechend finden wir im Gehorkanal eine Senkung 
der hinteren oberen Wand. BOENNINGHAUS bezeichnet die Senkung, Schmerz­
haftigkeit und Schwellung des Warzenfortsatzes zusammen mit einer zitzen­
formigen Perforation im hinteren oberen Quadranten als nicht seltene klassische 
Trias der Mastoiditis. Die zitzenformige Perforation des hinteren oberen Trom­
melfellquadranten wird gerade bei der Otitis media bei Grippe so haufig beob­
achtet. Sie hangt damit zusammen, daB, wie HAUG, KOSEGARTEN, KiiMMEL u. a. 
fanden, diese schwere Form der Otitis media bei Influenza mit Vorliebe im 
Recessus epitympanicus lokalisiert ist. Bei der auBerordentlichen raumlichen 
Enge dieser Gegend kommt es dort haufiger zu Entziindungen, die durch die 
starke Schwellung der Schleimhaut sich gegen das Mesotympanum abkapseln. 
Daher entstehen leichter Eiterstauungen im Processus mastoideus mit ihren 
Folgen (KUMMEL) den verschiedenen Durchbriichen nach auBen unter das 
Periost, nach unten unter die Muskulatur (BEZoLDsche Mastoiditis) und nach 
innen in das Endocranium; andererseits muB bei der epitympanalen Eiterung 
der Eiter im hinteren oberen Quadranten durchbrechen, wobei sich die stark 
geschwollene Schleimhaut in die Perforation einstiilpt und dort eine Zitze bildet 
(BEZOLD). Dlese schwere Form der akuten Mittelohrentziindung, die meist 
zugleich mit der Grippe oder kurz nach ihrem Beginn als Friihform auf tritt, 
wird von vielen Autoren selbst als Grippe aufge£aBt, wahrend die vorher erwahn­
ten leichteren spater auftretenden Formen als sekundare Komplikationen 
gedeutet werden. Als Erreger finden sich bei dieser schweren Form meist 
Streptokokken oder Pneumokokken, aber gelegentlich wurden auch hierbei 
Staphylokokken und andere Erreger gesehen. GRADENIGO betont besonders, 
daB die klinischen Symptome nicht in direkter Beziehung zur Organismenart 
stehen. Friiher wurden auch ofter Influenzabacillen dabei gefunden; KUMMEL 

19* 
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bezweifelt aber schon damals, ob diese wirklich als Erreger anzusprechen sind. 
Merkwiirdig bleibt es, daB bei der Ohrentziindung gerade die Sekundarinfektionen, 
die Spatformen, im allgemeinen harmloser verlaufen, wahrend ja sonst gerade 
die sekundaren schweren Infektionen (meist mit Streptokokken) bei der Grippe­
epidemie der letzten Jahre besonders gefiirchtet waren (MAx MEYER u. v. a.). 

Zu Komplikationen im Endocranium kommt es natiirlich bei dieser schweren 
Form der Influenzaotitis sehr oft. Prozentzahlen hier anzugeben hat aus den 
vorher angefiihrten Griinden wenig Wert. Die Komplikationen sind natiirlich 
von denen bei der genuinen eitrigen Mittelohrentziindung nicht verschieden 
und sollen deshalb hier nicht nochmals besprochen werden. Auch die Therapie 
richtet sich nach denselben Gesichtspunkten wie dort. Man muB sich bei der 
Indikationsstellung nur gegenwartig halten, daB die Erfahrung lehrt, daB bei 
Influenza durch nekrotisierende Prozesse (BOENNINGHAU8, FARNER, JORGEN 
MOLLER, U v. a.) eine schnelle Zerstorung im Warzenfortsatz vor sich geht 
und daB daher ein zeitiges Eingreifen indiziert ist. Bei der Operation, der Antro­
tomie, findet man dann haufig auffallend ausgedehnte AbsceBhohlen im Knochen, 
die weit in die Spitze, den Schuppenteil und den Jochbogen reichen Mnnen. 
Auch Sequester werden aufgefunden (FARNER). Die Eiterhohlen sind oft mit 
iippigen Granulationen ausgekleidet. Durchbruche finden sich haufig nach allen 
moglichen Richtungen. FARNER fiel auch die lange Heilungsdauer nach der 
Antrotomie, besonders bei den mit Pneumonie komplizierten Influenzafallen 
auf. Da man die Bosartigkeit kennt, zogere man auch zu Anfang der Erkran­
kung nicht mit ausgiebiger Paracentese und evtl. Abtragung einer Zitze, um dem 
Eiter guten AbfluB zu verschaffen. Wie schon erwahnt, dauern aber auch nach 
Herstellung guten Abflusses die heftigen neuralgischen Schmerzen noch langer an. 

Bei den Fallen dieser schweren Mittelohrentziindung, die nicht zur Operation 
kommen, ist der Verlauf haufig etwas verschleppt. Lastiges Ohrensausen und 
Schwerhorigkeit bestehen langere Zeit neben der starken Eiterung, aber nach 
einigen W ochen kann der ProzeB mit einer Restitutio ad integrum ausheilen. 
Es sind allerdings FaIle bekannt, bei denen es zu einer ausgedehnten Trommel­
feIlzerstOrung von einer oder auch mehreren Perforationen aus kam (Kth\IMEL, 
ROCH). Solche Falle pflegen sehr hartnackig zu verlaufen. Man behandelt 
sie am besten mit sterilen Streifen, evtl. mit Borsaure. Es kann natiirlich bei 
solchen Kranken auch zu einer chronischen Eiterung und zu Cholesteatom­
bildung kommen, die evtl. eine Radikaloperation notig macht; die chronische 
Eiterung kann auch ohne eine solche schlieBlich noch ausheilen. 

Die Prognose dieser schweren Form der Influenzaotitis hangt ganz von den 
Komplikationen und von der Schwachung der Widerstandskraft des Kranken 
durch die Allgemeininfektion abo Bei der Schwere der Erscheinungen von 
Anfang an wird der Arzt bei Zeiten auf die Erkrankung aufmerksam und wird 
in den meisten Fallen noch friih genug eingreifen konnen, haufig bevor es zu 
schweren Komplikationen gekommen ist. 

Anders liegen die Verhaltnisse bei einer Ohrerkrankung bei Influenza, auf 
die friiher schon SCHEIBE und nach der letzten Epidemie SCHLITTLER besonders 
hingewiesen hat. Es sind das die deletaren Fane, bei denen die endokraniellen 
Komplikationen fast als erstes Symptom der Ohrerkrankung auftreten. Das 
Trommelfell ist haufig vollstandig reaktionslos, manchmal zeigt es die Zeichen 
einer Otitis media catarrhalis oder auch einer leichten purulenta. Der Warzen­
fortsatz ist manchmal druckempfindlich, manchmal auch nicht. In der Haupt­
sache bestehen nur die Symptome der Allgemeinerkrankung, die aber auch schon 
im Abklingen sein konnen. PlOtzlich lenkt Schwerhorigkeit, zuweilen sofort 
Schallempfindungsschwerhorigkeit, Ohrenschmerz zusammen mit Schiittelfrost. 
bei Kindern auch Erbrechen und Benommenheit mit Kernig und Nacken-
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steifigkeit, mit Schwindel und Uhelkeit, je nach Sitz der Komplikation, die Auf­
merksamkeit auf die Ohren. Bei der Schwere der Erscheinungen wird sofort 
eingegriffen. Man findet meist keinen freien Eiter im Antrum und im Processus 
mastoideus, nur gelegentlich nekrotische Schleimhaut. Der Knochen ist in diesen 
Fallen intakt. Trotzdem hesteht schon Sinusthromhose, HirnahsceB, Meningitis, 
Encephalitis, haufig schon am ersten Tage nach Auftreten der Ohrenschmerzen. 
Die Prognose dieser Falle ist quoad vitam auBerst schlecht. Als charakte­
ristisch fUr diese Erkrankungsform bei Influenza stellt SCHEIBE folgende drei 
Punkte auf: 1. Das Fehlen des Embyems des Warzenteiles als BindegUed zur 
todlichen Folgekrankheit. 2. Die Ausbreitung der Infektion durch den Knochen 
nach den Blutleitern bzw. dem Labyrinth oder den Hirnhiiuten ohne stiirkere 
Reaktion oder N ekrose desselben. 3. Das friihzeitige A uftreten der endokraniellen 
Komplikationen. 

Die hiimorrhagische Form der Entziindung des GehOrgangs, des Trommel/ells 
und des Mittelohres wird im allgemeinen als fur Influenza typisch angesehen. 
Wahrend die Externa tatsachlich fast ausschlieBlich bei dieser Erkrankung 
gefunden wird (BOENNINGHAUS, HASSLAUER), kommen die Myringitis und die 
Otitis media haemorrhagica auch bei anderen Erkrankungen vor (JANSEN, 
POLITZER, HASSLAUER, NAGER U. v. a.]. Es ist aber sicher, daB die hamor­
rhagische Form bei Influenza besonders gern auftritt. Ihre Haufigkeit im Ver­
haltnis zu anderen Otitiden hangt auch wieder von dem Genius epidemicus abo 
So betont HERZOG, daB er sie in der letzten groBen Epidemie nur sehr selten 
gesehen hat, wahrend sie FARNER an einem anderen Orte zu etwa derselben Zeit 
in 27%, KOCH in etwa 16% seiner Grippeotitiden fand und urn nur ein Beispiel 
vom Jahre 1890 herauszugreifen, SCHWABACH sie etwa in 1/3 der FaIle sah. 

Die Otitis externa bullasa haemarrhagica kann allein oder zusammen mit der entspre­
chenden Myringitis oder Otitis media vorkommen. Die Kranken klagen iiber Ohrensausen, 
miWige Schmerzen, geringe Schwerhorigkeit. Beim Einblick in den GehOrkanal sieht man 
im knochernen Teil meist an der Hinterwand (POLITZER) eine dunkelblaue langliche Ge­
schwulst. Auch auf dem Trammel/ell sieht man oft besonders in seinem hinteren unteren 
Abschnitt eine ahnliche Bildung, die auch bei vollstandig intaktem GehOrkanal bestehen 
kann, die sog. Myringitis haemarrhagica. Haufig findet man aber auch am Trommelfell 
cine starke Injektion der HammergefaBe und hauptsachlich in deren Umgebung kleine 
unregelmaBige Petechien. BOENNINGRAUS macht darauf aufmerksam, daB im Mittelohr 
meist gleichzeitig eine katarrhalische Affektion besteht, wie man durch die Luftdusche 
leicht feststellen kann, wenn nicht gar eine schwere, nachher zu besprechende Erkrankung 
im Mittelohr, die Otitis media haemorrhagica, im Entstehen ist. Bleibt die Otitis externa 
und Myringitis haemorrhagica sich selbst iiberlassen, so ist der Hohepunkt der Erschei­
nungen meist am 3. Tage iiberschritten. Die Blasen platzen oder werden resorbiert, die 
kleine Trommelfellekchymosen wandern dem Gehiirgang zu und fall~n dann ab (BOENNING­
RAUS). Die Heilung der Blasen erfolgt durch AusstoBung der durch das hamorrhagische 
Exsudat abgehobene Cutis und durch Epidermisierung des Defektes. Will man eingreifen 
Z. B. um den gestiirten Uberblick iiber das Trommelfell frei zu bekommen, so geniigt meist 
ein leichter Sondendruck urn die Blase zu sprengen. Die N achbehandlung erfolgt mit steriler 
Gaze oder mit Borpulver. Nachschiibe entstehen haufiger. Differentialdiagnostisch kommt 
nur ein Ohrpolyp in Betracht. Die Sonde wird aber die Diagnose bald klaren. Die Infektion 
erfolgt wohl zweifellos hamatogen und erstreckt sich merkwiirdigerweise meist nur auf das 
Gebiet der Arteria auricularis profunda, die die Haut des kniichernen Gehiirkanals und die 
Cutisschicht des Trommelfells ernahrt (BOENNINGRAUS). 

Die Otitis media acuta haemorrhagica wird, wie schon erwahnt, meist als 
typisch fUr Influenza angesehen, kommt aber auch bei anderen Infektions­
krankheiten und sogar gelegentlich genuin vor. Immerhin sind solche Fane 
in hohem Grade grippeverdachtig. Zugleich mit dem Influenzaausbruch oder 
kurze Zeit danach kommt es zu den fur eine akute Mittelohrentzundung typi­
schen Symptomen, haufig mit besonders starken Schmerzen und Mittelohr­
schwerhOrigkeit. Beim Einblick in den Gehi:irkanal sieht man, wenn nicht die 
eben geschilderten Blutblasen bestehen, das Trommelfell stark vorgewi:ilbt und 
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von dunkelblauer Farbe. Diese Farbe ist zUrUckzufiihren auf die im. histologi­
schen Teil geschilderte Blutansammlung in der Paukenhohle (Abb. 1 u. 2). Genau 
wie bei der gewohnlichen Otitis media acuta kommt es zur Perforation oder es 
wird eine Paracentese notwendig. Das ausflieBende Sekret ist zuerst blutig-seros. 
um bald rein seros und schlieBlich eitrig zu werden. Der weitere Verlauf der 
Erkrankung kann dann leicht oder schwer sein, wie bei jeder akuten Mittelohr­
entziindung. Besonderheiten sind nicht mehr mitzuteilen. Ich verweise daher 
auf das vorher von der schweren eitrigen Influenzamittelohrentziindung Gesagte 
(s. S. 291) - gerade viele im. Anfang hamorrhagische Falle gehen nachher in 
diese schon geschilderte heimtiickische Form iiber - und auf das Kapitel iiber 
die akute Mittelohrentziindung und ihre Komplikationen. Es sei nur nochmals auf 
die schon mehrmals erwii.bnten starken Ohrgerausche und die haufigen starken, 
auch bei freiem AbfluB vorhandenen Schmerzen, die Neuralgien, hingewiesen. 

DaB bei chronischen Otitiden wahrend eines Influenzaanfalles eine akute 
Exacerbation auftreten kann, wird von vielen Autoren erwii.bnt. Bei JORGEN 
MOLLER fiihrt eine solche akute Steigerung zu tOdlicher Komplikation. Auch 
zu akuten SchUben in einem mit trockener Perforation ausgeheiltem Mittelohr 
nach chroni8cher Eiterung kommt es bei Grippe gerne. 

tJber die Labyrinthiti8 bei Influenza ist klinisch nichts Besonderes zu ver­
merken. Sie kann seros oder eitrig, allgemein oder circumscript sein. Die Sym­
ptome sind die bekannten: Hochgradige SchwerhOrigkeit vom Typus der Schall­
empfindungsschwerhOrigkeit, Nystagmus, Schwindel, tJbelkeit, Erbrechen. 
Fieber kann bestehen oder fehlen. Der Infektionsweg des Labyrinths ist meist 
durch die Fensterweichteile vom Mittelohre aus. Es kann aber auch in seltenen 
Fallen ein tJbergreifen durch Knochenfisteln vorkommen. Auf die tJberleitung 
durch den intakten Knochen bei der SCHEIBE-SCHLITTLERSchen Form haben 
wir schon hingewiesen. Ferner gibt es Falle, in denen wohl Otitis media, Laby­
rinthitis und auch oft Meningitis als gleichwertige nicht voneinander abhangige 
Symptome der Influenzainfektion nebeneinander bestehen. Bei SCHLITTLER 
finden wir einen einschIagigen Fall klinisch und anatomisch beschrieben. Aber 
auch eine Otitis interna allein kann hamatogen bei der Grippe auftreten (BARNlK). 
Ob die Infektionserreger auf dem Blutweg ins Ohr gelangen oder nur deren 
Toxine dorthin verschleppt werden, wird meistens nicht zu entscheiden sein. 
Weiter entsteht die Labyrinthitis durch Einbruch von einer Influenzameningitis 
aus und kann weiter zur Infektion des Mittelohres fiihren (NAGER). Die 
Symptome der LabyrinthitiS sind stets die gleichen, unabhii.ngig von dem 
Wege der Infektion. Auch serose Labyrinthitiden mit leichten Reizsymptomen 
kommen vor. Es sei noch besonders betont, daB nicht aIle Teile des Labyrinthes 
immer gleich stark befallen sein miissen. Him- und Gleichgewichtsapparat 
konnen auch isoliert erkranken. SPINKA beschreibt sogar einen Fall, bei dem 
hauptsachlich der Otolithenapparat in Mitleidenschaft gezogen war, wofiir 
er als Ursache eine Blutung in der Gegend der Maculae acusticae annimmt. 

Die Prognose quoad vitam hangt von der Gesamterkrankung, insbesondere 
von der Mitbeteiligung der Meningen ab; quoad functionem hebt fuBERMANN 
hervor, daB das innere Ohr bei Influenza wohl oft miterkranke, daB aber die 
Prognose immer giinstig sei. Wir meinen allerdings, daB bei der nicht sehr 
ha.ufigen eitrigen Labyrinthitis die Prognose fiir die Wiederherstellung des 
Gehores wegen der Schadigung oder Zerstorung des CORTIschen Organes absolut 
schlecht ist; es entsteht meist Taubheit und bei kleinen Kindern Taubstummheit. 
Einen solchen Fall sah auch HABERMANN. Immerhin sind die FaIle von Taub­
stummheit bei Influenza seiten. In der Wiirzburger Taubstummenan8talt, deren 
Material mir Herr Direktor KROISS in liebenswiirdigster Weise zur Verfiigung 
stellte, findet sich in den Jahren 1910-1922 unter 174 aufgenommenen Kindern 



Labyrinthitis bei Influenza. 295 

kein Kind, bei dem die Taubheit auf Influenza zuriickgeht. Allerdings liegt die 
groBe Influenzaepidemie der letzten zwei Jahre am Ende des Beobachtungs­
zeitraumes, so daB sich ihre Wirkungen wohl in der Zahl noch nicht ausdriicken. 
Die serose Form ergibt meist vollstandige Wiederherstellung der Funktion; 
um eine solche konnte es sich in dem Fane SZENES gehandelt haben, bei dem 
eine voriibergehende Ertaubung mit starkem Schwindel bestanden hatte. 

Es gibt nun eine nicht unerhebliche Anzahl von Influenzafii.llen, in deren 
Verlauf ohne Erkrankung des Mittelohres eine immermehr zunehmende Schwer­
horigkeit und schlieBlich Ertaubung, manchmal auch von Schwindelerschei­
nungen begleitet, auftritt. Wir erwahnten schon, daB eine isolierte Labyrinth­
affektion vorkommt. Noch haufiger aber ist bei solchen Ertaubungen die An­
nahme berechtigt, daB es sichum eine Neuriti8 des Nervu8 acu8ticu8 und seiner 
.Aste handelt. Mit einiger Sicherheit gehoren hierher die Falle, bei denen nur 
eine Horstorung auftritt. Wissen wir doch durch WITTMAACKS Untersuchungen 
iiber die toxische Neuritis acustica, daB der Cochlearis bei dieser Nervenerkran­
kung friiher und starker befallen ist als der Vestibularis; sind GehOr- und Gleich­
gewichtsapparat erkrankt, wird bei der Gleichheit der Symptome eine Unter­
scheidung von der Labyrinthitis kaum moglich sein. Nach unseren histologi­
schen Schilderungen konnen wir uns leicht vorstellen, daB ein Zusammentreffen 
von Mittelohr- und Labyrinthsymptomen - z. B. bei einer Eiterung Auftreten 
einer SchallempfindungsschwerhOrigkeit und von Gleichgewichtszerstorungen -
nicht immer durch eine dazukommende Labyrinthitis bedingt sein muB, sondern 
daB es sich auch um eine gleichzeitige hamorrhagische Entziindung im Nervus 
acusticus handeln kann (Abb. 4). Wir sahen ja, daB bei intaktem Labyrinth 
Hamorrhagien im Hornerven neben einer Otitis media acuta haemorrhagica, 
beides als AusfluB der Influenzainfektion bestand. 

AuBer dem Nervus acusticus erkranken bei Influenza auch haufig andere 
motorische und sensible Nerven, die mit der Ohrregion in inniger Beziehung 
stehen. So sind der Facialis, Trigeminus, Occipitalis u. a. nicht selten beteiligt. 
Ihre Affektion macht die entsprechenden Symptome. Das Bild der Polyneuriti8 
bei Grippe ist ja langst bekannt und die mehrmals erwahnten heftigen Ohren­
schmerzen selbst bei gutem EiterabfluB gehoren auch in dieses Gebiet. Auch die 
von KAUFMANN, POLITZER u. a. als besonderes Krankheitsbild erwahnte Otalgie 
gehOrt hierher: Bei normalem Trommelfell bestehen unter Fieber und Allgemein­
symptomen mehrere Tage lang heftige Ohrenschmerzen, die die Patienten 
auBerordentlich qualen. Eine Abart davon ist die Ma8talgie (FARNER u. a.), 
bei der die Schmerzen im Processus mastoideus lokalisiert werden. 

Therapeuti8ch verordnen wir bei Labyrinthiti8 vollstandige Bettruhe und ver­
suchen ebenso wie bei frischen Fallen von Neuriti8 acu8tica Schwitzkuren. Man 
beginne damit moglichst friih, ehe es zu irreparablen Veranderungen gekommen 
ist. Dazu verwenden wir Pilocarpin, indem wir bei erwachsenen Mannern mit 
0,008 g dieses Mittels subcutan alrlangend taglich um 0,001 g bis zu 0,02 g mit ge­
botener V orsicht steigen und dann wieder in derselben Weise bis zur Anfangsdosis 
fallen. Wir haben den Eindruck, daB solche Kuren bei allen moglichen Labyrinth­
und Hornervenerkrankungen gelegentlich etwas niitzen. Unsere Grundsatze fur 
die operative Behandlung der Labyrinthiti8, die bei Influenza nur sehr selten not­
wendig ist, werden wir bei der sehr viel hii.ufigeren Scharlachlabyrinthitis aus­
einandersetzen "(so S. 321). Auch die verschiedenen Formen der Neuralgien 
kann man vorteilhaft mit Schwitzkuren, ortlicher Warmeapplikation und 
schmerzstillenden Mitteln wie Pyramidon, Aspirin, Trigemin usw. behandeln. 
Die Behandlung der Allgemeinerkrankung bleibt aber stets die HauptSache. 

iYber die Progno8e der Labyrinthiti8 und ihre Beziehung zur Taub8tummheit 
haben wir schon gesprochen. Auch die Prognose der N euriti8 acu8tica ist quoad 



296 M. MEYER: Die Erkrankungen des Ohres bei Influenza, Diphtherie und Scharlach. 

restitutionem meist gut, wofiir ja schon in gewissem Sinne die Taubstummen­
statistik spricht. Es darf aber nicht verges sen werden, daB die Influenza keine 
Kinderkrankheit ist, sich also Ertaubungen viel seltener in Form der Taub­
stummheit spater zeigen werden. Es ist aber sicher, daB nach Influenzaneuritis 
haufiger eine Reilung vorkommt (REGENElt u. a.) als nach den spater zu bespre­
chenden Neuritiden bei Diphtherie und Scharlach. Die Prognose der anderen 
erwahnten akuten N ervenerkrankungen bei Influenza ist gut, wenn auch die 
Reilung manchmal sehr lange dauert und eine gewisse Neigung zum Chronisch­
werden besteht. 

Die Erkrankungen des Ohres bei Diphtherie. 
Auch von der Diphtherie konnen aUe Teile des Gehororgans befallen werden; 

Gehorgang, Mittelohr, Labyrinth und Rornerv. Das groBte Interesse yom 
klinischen Standpunkt aus beanspruchen auch wieder die Erkrankungen des 
Mittelohres bei dieser Infektionskrankheit. Fur die Abgrenzung der Erkrankung 
sind wir hier, da der Erreger genau bekannt ist, gegenuber der Influenza im 
Vorteil. Ob wir die Ohrveranderungen selbst als Diphtherie des Mittelohres 
ansehen oder sie nur als Otitis media bei Diphtherie betrachten, hangt davon ab, 
ob im Ohrsekret virulente Diphtheriebacillen mit allen modernen Methoden 
der Bakteriologie, d. h. mit Kultur und Tierversuch, feststellbar sind. Sind 
virulente Bacillen nachweisbar, so nennen wir die Erkrankung Otitis media 
diphtherica, sind avirulente Diphtheriebacillen mit anderen Erregern oder gar­
keine Diphtheriebacillen vorhanden, so sprechen wir von einer Otitis media 
purulenta oder catarrhalis bei Diphtherie. Ihre Erreger sind die gewohnlichen 
Eitererreger; manchmal wird das Ohrsekret aber auch steril gefunden (KUMMEL). 
In solchen Fallen handelt es sich wohl urn eine toxische M ittelohrentzundung 
bei Diphtherie, die wohl auch noch gelegentlich nachtraglich mit dem Diphtherie­
bacillus oder anderen Erregern infiziert werden kann (KUMMEL). 

Die Art, wie sich die Diphtheriebacillen bei der Entziindung auswirken, kann wohl 
nach dem Verlauf der Erkrankung recht verschieden sein. Es kommt ja nicht nur auf 
den Erreger an, sondern auch auf das Substrat, mit dem er in Wechselwirkung tritt. Aus 
dem Widerspiel zwischen krankmachenden Eigenschaften des Erregers und Reaktion des 
Gewebes resultiert das Bild der Krankheit. Wir nennen spezifische Erreger solche, die 
durch bestimmte stets offenbar gerade bei ihnen auftretende Stoffwechselprodukte bestimmte 
stets wiederkehrende typische Reaktionen des Gewebes hervorrufen. Damit ist nicht gesagt, 
daB nicht diese Erreger auch Reaktionen wie andere, nicht spezifische Entziindungen hervor­
bringende, machen k6nnen. Sind ja doch fast aUe Bakterien in der Lage Eiterungen hervor­
zurufen! So auch die Diphtheriebacillen. Es sind deshalb, wie wir spater sehen werden, 
klinisch zwei Formen zu unterscheiden: 1. Eine Form, bei der die E ite rung im Vorder­
grunde der Erscheinung steht, und 2. eine, bei der die spezitische, die n e k rot i s i ere n d e 
Wi r k u n g die Hauptsache ist. 

Haufiger als die reine Entzundung mit Diphtheriebacillen findet man Misch­
infektionen, sei es daB die Strepto-, Staphylo-, Pneumokokken usw.-Infektion 
schon vor der Diphtherieinfektion bestanden hat, d. h. daB die Diphtherie­
bacillen in ein schon eiterndes Mittelohr eingewandert sind, oder daB die In­
fektion mit den aUgemeinen Eitererregern sekundar ist. Diese nicht spezifischen 
Erreger konnen aber in nicht seltenen Fallen im Vordergrunde des klinischen 
Interesses stehen, ja gerade von ihnen kann gelegentlich die todliche Infektion 
ausgehen (KOBRAK). 

Die Disposition fiir die Diphtherie ist bekanntlich im Kindesalter besonders 
groB, aber auch aUe anderen Altersstufen konnen diese Krankheit bekommen. 
Da im Kindesalter die Tuba Eustachii besonders kurz und weit ist, so ist auch 
gerade in diesen Lebensjahren der Infektion des Ohres mit Diphtheriebacillen 
der Weg offen. Bei den haufigen Erkrankungen von Nase, Rachen und Kehlkopf 
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an Diphtherie im Kindesalter ist der AnlaB zu solch sekundarer Ansiedlung 
gegeben. Besonders mochte ich an die im Kindesalter gar nicht seltene, aber 
sehr haufig iibersehene Nasendiphtherie als ersten Sitz der Erkrankung, von 
der aus das Ohr infiziert wird, erinnern. AuBerdem lehrt die Erfahrung, daB 
der besondere Bau der Schleimhaut des Mittelohres bei Jugendlichen offenbar 
ein giinstiges Substrat fiir aIle Arten Entziindungen bietet. 

Dieser sekundaren Infektion gegeniiber gibt es aber sicher nachgewiesene Faile von 
primarer Diphtherie dieser Raume. Reftig ist der Kampf gefiihrt worden um die Frage, was 
als primare Mittelohrdiphtherie aufzufassen ist. Ich bin der Ansicht, daB das hauptsachlich 
eine Frage der Definition sein wird. Ais primar mochte ich jede Diphtherieerkrankung 
des Mittelohres ansehen, die durch virulente Diphtheriebacillen hervorgerufen wird, bei 
der klinisch eine andere Manifestation der Erkrankung nicht zu finden ist. Es ist belanglos, 
ob man dann auch Diphtheriebacillen in der klinisch gesunden Nase oder in den klinisch 
voilstandig gesunden und auch vorher nicht erkrankten oberen Luftwegen bakteriologisch 
nachweisen kann. Bezeichnen wir doch auch eine Streptokokkenotitis nicht als sekundar, 
wei! wir in den klinisch gesunden benachbarten Organen Streptokokken finden. Irgendwie 
miissen ja die Erreger in das Mittelohr von auBen hineingelangt sein; da das Mittelohr 
nicht an der Korperoberflache liegt, miissen sie also vorher irgendwo anders zu finden sein. 
Was wir als sekundare Mittelohrdiphtherie bezeichnen, ergibt sich demnach von selbst: 
aIle die Erkrankungen, denen eine andere klinische Manifestation der Diphtherie voraus­
gegangen ist. 

Auf welchen Wegen kommt es nun bei den gegebenen anatomischen und 
biologischen Vorbedingungen zur Infektion des Ohres beiDiphtherie 1 Es stehen, 
wie schon angedeutet, drei Wege zur Verfiigung: 1. Fortleitung von den oberen 
Luftwegen, 2. Fortleitung vom Gehi:irkanal, 3. der Blutweg. 

Die Fortleitung durch die Tttbe von den oberen Luftwegen aus scheint wohl 
bei weitem der hiiufigste Weg der Infektion zu sein. Bei der primaren Mittelohr­
diphtherie muB er wohl die Regel sein, da ein anderer Infektionsweg hum 
gedacht werden kahn. Bei entsprechender Untersuchung eines Rachenabstriches, 
die stets in solchen Fallen gemacht werden muB, findet man auch Diphtherie­
bacillen (Bacillentrager). AuBerdem wird eine genaue Feststellung der Vor­
geschichte, dann auch noch haufig eine vorhergegangene Rachenerkrankung, 
eine nicht erkannte Diphtherie, ergeben und so die primare Mittelohrdiphtherie 
in eine sekundare verwandeln. Ich glaube nicht, daB um eine Infektion auf dem 
tubaren Weg annehmen zu miissen es notwendig ist, daB die Tube auch selbst 
erkrankt ist, wie das offenbar die Autoren tun, die wegen Nichterkrankung der 
Tube eine Vermittlung der Infektion auf dem Lymph- oder Blutweg voraus­
setzen zu miissen glauben (HIRSCH, LOMMEL, LEWIN). Wissen wir doch, daB eine 
Infektion lange nicht iiberall da haftet, wo die Bacillen hinkommen. Die Tube 
ist der haufigste Infektionsweg fiir aIle Entziindungen des Mittelohres iiberhaupt; 
es ist kein Grund anzunehmen, daB nicht auch die Diphtheriebacillen durch die 
Ohrtrompete in die Pauke gelangen. 

In Ietzter Zeit sind nun von GUGENHEIM und von SCHEmE Falle veroffent­
licht worden, bei denen der Infektionsweg wohl ein anderer gewesen ist. Es 
scheint als ob bei diesen Fallen Diphtheriebacillen erst sekundiir vom diphtherisch 
erkrankten Gehorkanal aus eingewandert sind und bei einer schon bestehenden 
Mittelohrentziindung zu einer in mehreren Fallen durchaus nicht harmlos ver­
laufenden Mittelohrdiphtherie gefiihrt hat. Dieser Weg konnte natiirlich auch 
bei bestehender trockener Perforation gelegentlich fiir Entstehung einer primaren 
Mittelohrdiphtherie in Betracht kommen und es scheint ebensowenig wie bei 
der Tube notwend,ig, daB der Gehorkanal auch selbst erkrankt ist. 

In den aufJeren GehOrkanal gelangen die Diphtheribacillen durch Verimpfung, 
entweder durch automatische Verimpfung bei Mittelohrdiphtherie oder aber 
durch Dbertragung von diphtherisch entziindeten anderen Korperstellen des­
selben oder eines anderen Individuums. Eine kleine EpitheIlasion ist fiir die 
Entstehung der Erkrankung dabei natiirlich Voraussetzung. Besonders sei 
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darauf hingewiesen, daB auch fUr die Umwelt eine nicht erkannte Diphtherie 
des auBeren Ohres eine nicht zu unterschatzende Infektionsquelle darstellt. 

Nach dem was in der Literatur zu finden ist, ist es durchaus nicht einwandfrei 
bewiesen, wenn auch haufig wahrscheinlich, daB die Mittelohrentziindung, 
bei der Diphtheriebacillen gefunden werden, durch eine Invasion auf dem Blut­
bzw. Lymphwege entsteht. Die Begriindungen der Autoren bestehen meist in 
den mangelnden anatomischen Veranderungen der Tube. Meine Einwande 
gegen die Auswertung dieses Befundes habe ich schon vorher gemacht. Es muB 
aber zugegeben werden, daB das Vorkommen einer echten metastatischen Ent­
ziindung an sich nicht unwahrscheinlich ist und manche histologische Bilder 
diesen Gedanken nahelegen. Die bacillenlose, toxische Mittelohrinfektion muB 
auf dem Blutwege entstehen; es konnten auch wohl die katarrhalischen Formen 
der Entziindung haufiger auf eine toxische GefaBwandschadigung zuriickzu­
fiihren sein. Bei den Veranderungen des Nervus acusticus und seiner Aste sowie 
des facialis nimmt man bisher allgemein eine Toxinwirkung an, geradeso wie 
man die Muskelveranderungen u. a. postdiphtherische Erscheinungen im Korper 
als toxisch aufzufassen gewohnt ist. Diese ganze Frage ist nun kiirzlich durch 
EUGEN KIRCH in ein anderes Licht geriickt worden, denn er konnte zeigen, daB 
durchaus nicht immer diphtherische Fernwirkungen im Korper nur auf den 
EinfluB der im gesamten Blutkreislauf befindlichen Diphtherietoxine zuriick­
gefiihrt werden miissen. Dieser Autor fand vielmehr bei der Diphtherie der 
oberen Luftwege geradezu gesetzmaBig, besonders im Friihstadium der Erkran­
kung, die Diphtheriebacillen auch fernab yom Primarherd in den allerverschie­
densten Korperbezirken und besonders auch im Bereich postdiphtherischer 
Erkrankungsherde, wohin sie offenbar mit dem Blutstrom gelangt waren; 
und KIRCH nimmt nun an, daB solche sog. postdiphtherische Erkrankungsherde 
auf die hierher gelangten Diphtheriebacillen bzw. auf die gerade lokal von ihnen 
gebildeten Toxine zuriickgehen. In peripheren Nerven, die Lahmungen gezeigt 
hatten, die Bacillen selbst nachzuweisen, ist KIRCH nicht gelungen. Es muB 
aber jedenfalls doch die Moglichkeit zugegeben werden, daB auch bei Erkran­
kungen des Acusticus die Bacillen auf dem Blutweg dorthin verschleppt worden 
und wirksam geworden sein konnen, und daB nicht von vornherein unbedingt 
lediglich eine allgemeine Toxinwirkung, die sicher auch oft eine Rolle spielt, 
angenommen werden muB. Durch entsprechende Untersuchungen wird in geeig­
neten Fallen geklart werden miissen, ob sich aus einem klinisch und anatomisch 
erkrankten Acusticus oder seinen Asten Diphtheriebacillen ziichten lassen. 

In der alteren Literatur, die sich mit den Erkrankungen des Ohres bei 
Diphtherie beschMtigt, ist es kaum moglich sich auszukennen, weil das Wort 
Diphtherie verschiedene Kraukheitsprozesse bezeichnet. Bei weitem die meisten 
alteren Arbeiten gebrauchen diphtherisch als histologischen Begriff im aIten 
VIRCHOwsch'en Sinne. Wir nennen die diphtherische Entziindung VIRCHOWS heute 
nekrotisierende oder "verschorfende Entziindung" (LUBARSCH) und behalten 
das Wort diphtherisch ausschlieBlich fUr die Erkrankungen vor, diedurch den 
Diphtheriebacillus hervorgerufen werden, gebrauchen also das Wort diphtherisch 
im bakteriologischen Sinne. Damit entfallt auch der Begriff der "Scharlach­
diphtherie", der so lange Zeit der genauenAbgrenzung verschiedener Er krankungen 
des Ohres entgegenstanden und zu so vielen MiBverstandnissen gefiihrt hat. 

Nach dem Gesagten fassen wir also zunachst aIle die Entziindungen des 
Ohres bei Diphtherie als diphtherische Entziindung auf, bei denen virulente 
Diphtheriebacillen im Ohreiter gefunden werden, ohne uns urn die anatomische 
Form der Erkrankung zu kiimmern, wissen wir doch langst, daB auch im Rachen 
und in den iibrigen Luftwegen das Entziindungsprodukt der Diphtherieinfektion 
nicht immer im alten anatomischen Sinne diphtherisch ist. 
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Wir befinden uns bei dieser Begriffsbestimmung der Diphtherie des Mittelohres im 
Gegensatz zu LEWIN, der als Voraussetzung fiir diese Diagnose auBer der Anwesenheit 
des Lofflerbacillus auch eine echte diphtherische Entziindung im Sinne VIRCHOWS, d. h. 
fibrinose Exsudation + Nekrobiose mit dem Endresultat einer Pseudomembran, verlangt, 
eine Auffassung, die sich auch verteidigen liWt. 

Pathologische Anatomie des Ohres bei Diphtherie. 
Wir miissen hier davon absehen, die pathologisch-anatomischen Verande­

rungen bei der katarrhalischen und eitrigen akuten Mittelohrentziindung bei 
Diphtherie zu beschreiben, da sie in nichts von dem abweichen, was wir bei 
derartigen Entziindungen sonst zu sehen gewohnt sind und was in anderen 
Kapiteln dieses Handbuches geschildert wird. Wir konnen nur eine kurze 
Schilderung der Veranderungen geben, die mehr oder minder ausschIieBlich bei 
Diphtherie vorkommen. 

Uns soIl hier nur als etwas Besonderes die von KOBRAK sog. Otitis media 
diphtherobacillaris pseudomembranacea beschaftigen. Die Praparate, nach denen 
ich die Veranderungen kurz schildern will, verdanke ich der Liebenswiirdigkeit 
des Herrn Prof. Dr. OTTO MAYER (Wien), der sie mir mangels eigenen Materials 
in entgegenkommendster Weise iiberlieB. 

Die M ittelohrriiume sind mit Eiter gefiillt wie bei jeder anderen eitrigen 
Mittelohrentziindung; die Schleimhaut ist in verschiedenen Abschnitten ver­
schieden stark verdickt, an manchen Stellen von enormer Dicke. Sie ist mit 
Rundzellen durchsetzt und enthalt stark erweiterte prall gefiillte GefiWe, wie 
wir sie auch bei jeder akuten Mittelohrentziindung antreffen. Kompliziert kann 
das Bild dadurch werden, daB sich in der Schleimhaut noch Abschnitte von 
embryonalem Charakter befinden, die ja verhaltnismaBig haufig anzutreffen 
sein werden, da die Diphtherie so haufig kleine Kinder befallt. Das Epithel 
ist in verschiedenen Abschnitten verschieden hoch; wir finden aIle Stufen yom 
niedrigen kubischen bis zum auffallend hohen Cylinderepithel. Alles bisher 
geschilderte findet sich genau so bei jeder akuten eitrigen Otitis media. 

Das Besondere der Otitis media diphtherobacillaris pseudomembranacea 
liegt nur in den Nekrosen und wem besonderen Bau. Das mehr oder minder 
hohe zylindrische Epithel geht allmahlich oder plOtzlich in Abschnitte iiber, 
in denen die einzelnen Epithelzellen nicht mehr deutlich voneinander zu unter­
scheiden sind, in denen die Kerne mit abnehmender Deutlichkeit zu erkennen 
oder auch ganz verschwunden sind; es schlieBen dann Stellen an, denen ein 
Epithelbelag vollstandig fehlt (Abb.5). Die Abschnitte sind belegt mit Leuko­
cyten,die Epithelzellen selbst sind mit Rundzellen untermischt. Fibrinnetze sind 
stellenweise schon bei Hamatoxylinfarbung zu erkennen - WEIGERT-Farbungen 
standen mir leider nicht zur Verfiigung -. Es fiel mir auf, daB die Verande­
rungen in der Submucosa meist noch erheblicher sind als in der Epithelschicht. 
In der Submucosa findet sich das Gewebe weitgehend in Zerfall, Nekrosen sind 
deutlich zu sehen mit Kernzerfall, Fibrinnetzbildung und die kleinen GefaBe, 
sowohl Blut- als LymphgefaBe, sind maximal gefiillt. Es besteht offenbar in 
groBen Bezirken Stase, eine ganze Reihe von solchen GefaBen zeigen Thrombosen 
(Abb.6), bei denen die Thromben schon teilweise in Zerfall sind. Je tiefer man 
in der stark verdickten Submucosa kommt, desto erheblicher werden die Ver­
anderungen. Auch Blutextravasate, die vielleicht auftoxische Wandschadigungen 
zuriickzufiihren sind, konnte ich an einigen Stellen beobachten. So etwa sehen 
die beginnenden typischen Diphtherieveranderungen aus. 

Bei der vollentwickelnden verschorfenden Entziindung der Diphtherie im 
Mittelohr findet man in groBeren Abschnitten von Epithel keine Spur mehr 
(Abb. 5 u. 6). Dafiir an der Oberflache der Schleimhaut ein dichtes Fibrinnetz, 
dlts mit Zelltriimmern angefiillt ist und in dem sich nur vereinzelte Leukocyten 
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befinden. Gegen die Tiefe der sehr stark verdickten Submucosa zu finden sich 
stellenweise etwas haufiger gut erhaltene EiterzeIlen, steIlenweise besteht aber 
eine vollkommene Zellosigkeit, eine strukturlose Masse flillt an solchen Orten 
das sehr deutlich hervortretende dichte Fibrinnetz aus (Abb. 6 u. 7). Die GefaBe 
sind thrombosiert. Wir haben das Bild der vollstandigen Nekrose, der tief 
verschodenden Entzlindung. Auffallend sind die besonders starken Ver­
anderungen in der Tiefe der Schleimhaut. 
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Abb. 5. Ubersichtsbild tiber die Paukenhohle bei Diphtherie des Mittelohres. 
Die Schleimhaut ist im linken Teil der AbbildWlg maJ3ig verdickt (M) und infiltriert, mit 
schonem Epithel bekleidet (E). Nach rechts hin nimmt die Mucosa an Dicke, das Epithel 
an Rohe zu (h E). Das hohe Epithel hort dann plOtzlich auf (E G) und es zeigt sich ein in 
vollstandiger Nekrose befindlicher Abschnitt in dem die frtihere EI:ithelschicht nur zu 
ahnen ist (n E). In diesen Abschnitt sieht man in allen Schichten, besonders aber in der 
Tiele Nekrosen mit Fibrinnetzen (N); hier auch ein Sttick nekrotischen Knochens (n K). 

K Knochen. P Eiter. 

Der Knochen der diesen tief verschodten Stellen anliegt, zeigt an unseren 
Praparaten im Gegensatz zu allen anderen Abschnitten des Knochens bei dem­
selben FaIle einen vollstandigen Mangel an Knochenzellen (Abb. 5, 6). Die 
Knochenhohlen sind weit und leer, wahrend in allen anderen Knochenab­
schnitten sehr gut dunkelblau gefarbte Knochenzellen in viel engeren und 
schader konturierten Hohlen zu sehen sind. Auch Knochenzellschatten von 
Zellen, die sich nicht mehr ordentlich farben, sind nur in den Abschnitten 
unter der nekrotischen Schleimhaut zu sehen. An- und Abbau, beides in 
maBiger Starke sind an der Oberflache dieser Knochenbalken deutlich (Abb. 6u. 7). 



Pathologische Anatomie des Ohres bei Diphtherie. 301 

Noch einige Worte iiber die Tuba Eustachii , iiber deren Veranderungen mir 
eigene Erfahrungen fehlen. Sie spielt ja als Uberleitungsweg eine groBe Rolle. 
Ich habe aber schon weiter oben gesagt, warum ich glaube, daB aus ihrer Nicht­
beteiligung am KrankheitsprozeB kein RiickschluB darauf gezogen werden kann, 
daB sie nicht als Uberleitungsweg dient. Es sind auch FaIle in der Literatur 
bekannt, bei denen eine echte pseudomembranose Entziindung in der Tube vor­
handen war. LEWIN beschreibt einen solchen Fall, bei dem die histologischen 
Einzelheiten ganz den von uns soeben fiir die iibrigen Mittelohrraume beschrie-
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Abb. 6. PaukenbOhlenschleimhaut bei Diphtherie des Mittelohres. (Ausschnitt aus der vorigen 
Abb. entsprechend dem in Abb. 5 eingezeichneten Quadrat in starkerer VergroBerung.) 
Nekrotische Veranderungen (N) mit sehr starker Fibrinnetzbildung (F) bei Diphtherie in 
der Tiefe der Submucosa und Nekrosen im Knochen (n. K). K Knochen. 0 Osteoid. 

t. G. thromb. GefaBe. R starke Rundzellenanhaufung zum Teil auch in Nekrose. 

benen entsprechen. Auch bei HIRSCH finden sich entsprechende Angaben. In 
anderen Fallen, in denen es nicht zu dieser Form der Entziindung gekommen war, 
fanden sich mikroskopisch haufiger entziindliche Veranderungen in der Sub­
mucosa als man nach der makroskopischen Betrachtung hatte annehmen sollen. 

Diese wenigen Andeutungen mogen geniigen, urn ein Bild von der Otitis 
media diphtherobacillaris pseudomembranacea zu geben. Um Wiederholungen 
zu vermeiden, wollen wir erst bei der klinischen Besprechung des entsprechenden 
Krankheitsbildes diese anatomischen Befunde auszuwerten versuchen. 

Das Labyrinth scheint nach der mir zuganglichen Literatur nur in sehr 
geringem MaBe bei der tief verschorfenden Entziindung des Mittelohres mit-
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zuerkranken, aber auch bei den anderen Mittelohrentztindungen bei Diphtherie 
beteiligt es sich nach LEWIN u. a. nur sehr selten. Es wurde gelegentlich eine 
geringe Exsudatanhauiung in einigen Abschnitten der Labyrinthhohlraume ge­
funden, auch kleine Rundzellenherde wurden manchmal gesehen, aber im ganzen 
waren die Befunde sehr unerheblich. In den wenigen Prap'1raten von Mittelohr­
diphtherie die ich durchzusehen Gelegenheit hatte, war das Labyrinth ganz frei. 

Eine besondere Rolle bei de!. Erkrankung des Ohres an Diphtherie spielt 
der Hornerv mit semen beiden Asten und den dazu gehOrigen Ganglien. Wir 

o 

Abb. 7. Veranderungen der PaukenhOhlenschleimhaut bei Diphtherie des Mittelohres. 
Die Schleimhaut ist sehr stark verdickt (M). Das Epithel ist rechts unten sehr hochzylin­
drisch (ZE). Gleich daneben ist das Epithel nekrotisch (NE). Auf der Schleimhaut liegt 
eine ziemlich diinne Lage Eiter (P). In der Submucosa sieht man GefaBthrombosen (GT), 

ziemlich ausgedehnte Nekrosen (N) mit Fibrinnetzen (F). K Knochen. 0 Osteoid. 

wissen, daB ohne Erkrankung des Mittelohres gelegentlich nach Diphtherie 
eine Taubheit auf tritt, die auf eine Erkrankung des Nervenapparates zu beziehen 
ist. Der Stamm des Nervus acusticus scheint wie zu anderen Giften auch eine 
besondere Affinitat zu dem Diphtheriegift zu haben. LEWIN hat genaue 
Untersuchungen tiber die Veranderungen dE'S Acusticus, semer Aste und Ganglien 
an Scbnitten durch das ganze Felsenbein und auch an besonders herausgeschnit­
tenen Nerven angestellt. Von 15 nach letzterer Methode wahllo8 untersuchten 
Diphtheriefallen waren 7mal Nervenveranderungen vorhanden, 4mal doppel­
seitig, 3mal einseitig. Die Vestibularganglien - Cochlearganglien fielen natiirlich 
beim herausgeschnittenen Nerven nicht an - waren in den 7 Fallen stets doppel­
seitig geschadigt und auBerdem fanden sich noch bei 3 Fallen mit intakten 
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Nerven Abweichungen an den Ganglien. Die Veranderungen hingen in der 
Hauptsache mit dem GefaBsystem zusammen. Hyperamie der GefaBe, Stase, 
Thrombose wurde im Meatus internus angetroffen. 1m Nervenstamm selbst 
sah LEWIN starke GefaBfiillung in den Nervenscheiden und in der Halfte 
der untersuchten Faile Blutungen im Nerven. 1m Zusammenhang damit stand 
wahrscheinIich die Degeneration der Nervenelemente selbst. Als Besonderheit 
waren haufiger im Acusticus Herde von odematosem Aussehen mit amorphen 
Massen vorhanden, die als toxisches Odem durch spezifische Gefa.Bwandschadi­
gung entstanden gedeutet wurden. Dieses Transsudat schadigt dann spezifisch 
und mechanisch die Nervenelemente. Die Ganglienzellen waren in allen Fallen ver­
andert, ihre Zahl haufiger stark vermindert. AuBer allen Formen von Schrump­
fungen fand LEWIN haufiger Vakuolenbildung. Uber WITTMAACKS Beobach­
tungen bei der infektiOs-toxischen Neuritis acustica werde ich beim Scharlach 
berichten (s. S. 314 u. 321). Auch im Facialis fanden sich im inneren Gehorgang 
Blutungen, besonders auffallend :waren aber die Veranderungen im Canalis facialis. 
Der Nerv erschien haufig geschrumpft, der Kanal von gewuchertem Bindegewebe 
oder sem stark erweiterten GefaBen, die thrombosiert sind, erfiillt; die Degene­
rationserscheinungen am Nerven sind im ganzen schwacher als im Acusticus. Die 
Veranderungen im Ganglion geniculi entsprechen denen im Vestibularganglion. 

Die Erkrankung bezeichnet LEWIN als Neuritis (Neurolysis) acustica toxica. 
Diese Veranderungen liegen fast stets nur retrolabyrinthar. Ob all solche Bilder 
wirklich als toxisch aufzufassen sind, bedarf nach den vorher angefiihrten 
Befunden KIRCRS noch der Nachpriifung. 

KUnik der Erkrankungen des Ohres bei Diphtherie. 
Uber die Diphtherie des auf3eren Ohres finden sich in der Literatur nicht sehr viel An­

gaben. Es sind Faile von primarer isolierter Hautdiphtherie des auBeren Ohres beschrieben 
worden, ferner kennt man Falle von Beteiligung des auBeren Ohres bei Mittelohrdiphtherie 
und auch solche von Ubergreifen der Diphtherieinfektion vom GehOrgang auf das Mittelohr 
bei bestehender Perforation. Hautdiphtherie an sich ist etwas Seltenes. Die Ohrmuschel 
scheint besonders bei Jugendlichen flir sie eine Pradilektionsstelle zu sein, was vielleicht 
durch die Zartheit der bekleidenden Epidermis zu erklaren ist [BEZOLD, LEWIN (1)]. 

Klinisch unterscheidet man im ganzen drei Formen: die leichteste ist vom nassenden 
Ekzem nur durch ihre Hartnackigkeit zu unterscheiden, die Diagnose ist nur bakterio­
logisch sicher zu stellen. Die beiden anderen klinischen Formen unterscheiden sich haupt­
sachlich durch den Grad der Schmerzhaftigkeit. BLAU ist der Ansicht, daB nur die primare 
Otitis externa diphtherica mit heftigen Schmerzen einhergeht, wahrend die vom Mittelohr 
fortgeleitete mit vollstandiger Anasthesie verlaufe. Es erscheint sehr zweifelhaft, ob die 
Schmerzhaftigkeit mit dem urspriinglichen Sitz der Erkrankung zusammenhangt. Es ist 
viel wahrscheinlicher, daB sie von anatomischen Eigenheiten des Prozesses abhangig ist. 
Werden durch eine Nekrose die Nerven gleich mitzerstiirt, so besteht eine Anasthesie, steht 
die Entziindung im Vordergrund, so entstehen heftige Schmerzen. 

Die Ausdehnung der Erkrankung kann verschieden sein. Man findet kleine Geschwiir­
chen von ErbsengriiBe und darunter. Sie sind von der Umgebung unscharf abgegrenzt, 
liegen manchmal eng beieinander, manchmal weiter voneinander entfernt. Sie kiinnen aber 
auch den ganzen Gehiirkanal und die gauze Ohrmuschel einnehmen. Die ganze Auskleidung 
des Gehiirkanales kann in eine Pseudomembran verwandelt sein. An der Ohrmuschel 
weisen die Diphtherieerkrankungen haufig eine auffallende Tendenz zur Ulceration mit 
Zerstiirung des Ohrknorpels auf. DA VIDSOHN und HECK beobachteten z. B. einen Fall, 
in dem in wenigen Tagen durch eine Hautdiph.therie des auBeren Ohres der Ohrknorpel "glatt 
aufgefressen wurde". Die Falle mit heftigen Schmerzen sind zweifellos Mufiger als die 
anasthetischen; meist ist die ganze Umgebung der Ohrmuschel sch.merzhaft. Das All­
gemeinbefinden kann gelegentlich beeintrachtigt sein und heftiges Fieber bestehen (BLAU). 
Das Trommelfell ist meist nur bei der sekundaren Gehiirgangsdiphtherie, wenn der ProzeB 
nach der Zerstiirung des Trommelfells vom Mittelohr auf das auBere Ohr iibergegangen ist, 
in Mitleidenschaft gezogen. 

Die Stellung der Diagnose wird davon abhangen, ob man an eine diphtherische Atiologie 
des Prozesses denkt. Die bakteriologische Untersuchung eines Abstriches stellt die Diagnose 
sicher; besteht eine Pseudomembran, so kann man durch Fibrin- bzw. Bacillennachweis 
die Diagnose festzustellen suchen. Beweisend ist aber nur positiver Ausfall. 
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Therapeutisch miissen wir zur Beseitigung der auch fiir die Umwelt gefahrlichen Infek­
tionsquelle moglichst schnell eine AbtOtung der Bacillen zu erreichen suchen; neben der 
spezifischen Therapie, von der noch zu sprechen sein wird, diirfte es empfeWenswert sein, 
eine antiseptische Behandlung eintreten zu lassen und z. B. mit 2%iger Trypaflavinlosung 
oder einem Chininderivat den Gehorkanal zweimal taglich zu pinseln oder ihn mit der 
Losung zu fiillen. FEILER konnte durch Tierversuche feststellen, daB 2%ige Trypaflavin­
losung Diphtheriebacillen sicher abtotet. 

Die Prognose der Erkrankung ist an sich gut; die Falle heilen meist unter spezifischer 
und anti- bzw. aseptischer Behandlung in mehr oder minder kurzer Zeit mit oder ohne 
Narbenbildung aus. Narben- und Strangbildung kann nachtragIich einen kleinen Eingriff 
notwendig machen. Es scheint aber, daB gerade zu dieser Lokalisation an sich schwer­
verlaufende Falle neigen. 

Die Erkrankungen des Mittelohres bei Diphtherie treten hauptsachlich unter 
zwei Formen auf: 1. einer gewohnlichen katarrhalischen oder eitrigen und 2. einer 
diphtherischen eitrigen oder nekrotisierenden Mittelohrentzundung. Einige 
Worte mussen wir dem klinischen Bilde der katarrhal1:schen oder eitrigen M ittcl­
ohrentziindung bei Diphtherie ohne spezifischen Erreger hier widmen, da neben 
klinischen Formen, die wir bei der genuinen Otitis media purulenta acuta und 
catarrhalis acuta zu sehen gewohnt sind, auch klinisch etwas abweichend ver­
laufende beobachtet werden. 

Die Atiologie dieser besonders von LEWIN beschriebenen Form scheint 
durch diesen Autor nicht restlos gekIart, da ausreichende bakteriologische 
Untersuchungen fehlen. Neben der Moglichkeit, daB bei einigen Fallen eine 
echte Diphtherieerkrankung des Mittelohres besteht (KOBRAK) und der von 
LEWIN angenommenen Moglichkeit einer toxischen Genese scheint es sich doch 
wohl auch haufig urn gewohnIiche, etwas abweichend verlaufende Mittelohr­
entzundungen zu handeln. Diese leichten Veranderungen sind nach LEWIN 
auBerordentlich haufig. Er fand sie in 63,3% seiner FaIle, die allerdings alles 
Kinder waren. Sie wurden nur dadurch gefunden, daB der Verfasser systematisch 
Diphtheriekinder darauf untersuchte. 

Subjektit'e Symptome fanden sich namlich bei den Kindern auBerst selten. Nur in ganz 
wenigen der wahllos untersuchten Falle bestanden die Erscheinungen in einer richtigen 
Otitis media acuta. Sonst zeichneten sie sich in ihrem klinischen Verlaufe durch auffallende 
Schmerz- und Symptomlosigkeit aus. Selbst bei langer Dauer war eine Perforation auBerst 
selten, der ganze Verlauf war schleppend. Diese Erkrankungsform ist nicht gerade charakte­
ristisch fiir Diphtherie, da sie gerade bei Kindern auch bei anderen Iufektionskrankheiten, 
Z. B. bei Masern (BEZOLD), beobachtet wird. Das Exsudat, teils schleimig, teils eitrig, 
besteht haufig sehr lange unverandert und wird sehr langsam resorbiert. Es kommt gelegent­
lich dann nachtraglich noch zu schweren akuten Entziindungen mit allen typischen Zeichen, 
die dieser Erkrankung eigen sind. 

Die Prognose ist fast stets gut. Wie gesagt kommt es auffallend selten zur Perforation 
und fast nie ist eine Paracentese oder gar ein groBerer Eingriff notig. Sollte diese Art der 
Mittelohrerkrankung bei Diphtherie aber einmal schwer verlaufen, so ist therapeutisch 
genau so zu handeln wie bei jeder anderen Mittelohrentziindung auch. 

Ich habe schon darauf hingewiesen, daB sich aus der Literatur nicht fest­
stellen laBt, wie viele solcher FaIle als rechte Diphtherie zu bewerten sind. Es 
liegen aber eine gauze Reihe von Beobachtungen vor, in denen bei klinisch 
gewohnlich verlaufenden Eiterungen des Ohres virulente Diphtheriebacillen gefunden 
wurden. So fanden DAvIDsoHN und HECK an dem Material eines Kinderasyls 
in 30,8% gewohnIich verlaufender Mittelohreiterungen bakteriologisch sichere 
Diphtheriebacillen von verschiedener Virulenz fUr Meerschweinchen. Die groBe 
Prozentzahl ist ihrer Ansicht nach in besonderen Verhaltnissen der Anstalt 
begrundet. Die Autoren konnten klinisch an diesen Diphtherieotitiden keine 
Besonderheiten finden. Allgemein-toxische Erscheinungen fehiten stets, Kompli­
kationen von seiten des Ohres selbst waren ausgesprochen selten. Aber aIle 
besonders lange absondernden FaIle ihres Materials wiesen DiphtheriebaciIlen 
auf. Die Bazillen halten die Verfasser fur sekundiir in ein schon eiterndes Ohr 
eingewandert. Bei der groBten Anzahl der Kinder konnten sie Bacillen in Rachen, 
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Nase oder sonst an demselben Kinde sicher nachweisen; klinisch anders lokali­
sierte Diphtherieerkrankungen hatten die Kinder sehr selten. Die FaIle haben 
zum Teil eine gewisse Ahnlichkeit mit einigen der von GUGENHEIM bei Erwach­
senen beschriebenen, die auch eine sekundare Ansiedelung von Diphtherie­
bacillen von Nase und Rachen bzw. yom Gehorgang aus aufwiesen, die auch 
zum Teil wie eine gewohnliche Otitis media purulenta acuta verlief. Auch wir 
beobachteten kiirzlich einen solchen Fall. Durch eine Wunddiphtherie in 
einer frischen Antrotomiewunde aufmerksam geworden, fanden wir bei dem 
Patienten im Eiter des anderen Ohres und im Abstrich des gesund aussehen­
den Rachens Diphtheriebacillen. Nun erinnerten sich die Eltern des Kindes 
auf genaues Befragen auch einer leichten der Ohrerkrankung voraufgegangenen 
Halsentziindung, die vielleicht schon diphtherisch war. All diese unspezifisch 
aussehenden Mittelohreiterungen mit positiven Diphtheriebacillenbefund fallen 
mit unter den Begriff der Otitis media diphtherobacillaris purulenta (non pseudo­
membranacea) [KOBRAK), d. h. also einer eitrigen Mittelohrentziindung, bei der 
virulente Diphtheriebacillen gefunden wurden. Das "non pseudomembranacea" 
sagt nur, daB Membranen klinisch nicht sichtbar waren. So leicht wie die vorher 
geschilderten sehen nun aber Ieider nicht aIle derartigen Infektionen aus. 1m 
allgemeinen ist der VerI auf dieser Krankheitsform schleichend und oft mit 
auffallend geringen ortlichen Reaktionen. Die Kranken kommen zum Arzt 
mit Fieber, allgemeinem Krankheitsgefiihl, starken Ohrenschmerzen, also den 
Anzeichen einer akuten Mittelohrentziindung. Bei der Untersuchung fallt 
ha.ufig die auffaIlend geringe Rotung und sonstige Veranderung des Trommel­
fells auf. Manchmal ist es gerotet, manchmal sind nur einzelne Teile 
injiziert, gelegentlich sieht es auch schmierig grauweiB aus. Besteht eine 
Diphtherieerkrankung des auBeren Gthorka;nales, konnen ihm dicke unent­
fernbare weiBe Massen aufliegen. Die Vorwolbung ist meist gering und nur auf 
einige Teile beschrankt; es kann aber auch Einziehung bestehen. Spontan­
perforation ist verhaltnismaBig selten, kommt aber vor und das entleerte Sekret 
kann dann von verschiedener Konsistenz sein. In den meisten Fallen ziehen sich 
die starken Schmerzen bei verhaltnismaBig reaktionslos aussehendem Trommel­
fell eine ganze Zeit hin, es kommt zu Schmerzen des Processus, man macht 
schlieBlich eine Paracentese und wundert sich dann haufig iiber die Eitermengen, 
die hinter dem so wenig akut entziindet aussehenden Trommelfell gesessen haben. 
Der ganze ProzeB kann aber auch genau unter dem Bilde der gewohnlichen 
Otitis media acuta verlaufen und nur eine bakteriologische Untersuchung des 
Ohreiters zur Diagnose fiihren (RHODEN u. a.). Auch bei der Obduktion soIcher 
Falle finden sich haufig keine Pseudomembranen. Es sei aber betont, daB diese 
Befunde mit Vorsicht zu betrachten sind, da, wie auch KOBRAK hervorhebt, 
die Membranbildung nur auf kleine Abschnitte beschrankt ist, die haufig zu­
fallig gerade nicht in den untersuchten Schnitten liegen. Jedenfalls ist es leicht 
verstandlich, daB klinisch die Membranbildung haufig gar nicht in die Erschei­
nung tritt. 

Es gibt nun aber noch eine Form, bei der die Membranbildung im Vorder­
grunde anatomischer und klinischer Veranderungen steht. Es ist das die von 
KOBRAK sogenannte Otitis media diphtherobacillaris pseudomembranacea, das 
was auch schon von ii.lteren Autoren Mittelohrdiphtherie genannt wurde. 
Diese Falle, ob sekundar oder primar auftretend, d. h. ob nach anderweitiger 
klinischer Manifestation der Diphtherie oder ohne eine solche sind schon wem 
anatomischen Wesen nach schwere Erkrankungen. Es ist ohne weiteres klar, 
daB da, wo Nekrosen in groBerem Umfange auftreten, irreparable Verande­
rungen gesetzt werden. Wir haben im pathologisch-anatomischen Teile gesehen, 
daB nicht unerhebliche Abschnitte der Schleimhaut bis in die Tiefenschichten 

Rals-, Nasen- und Ohrcnheilkunde. VII. 20 
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zerstort waren, daB GefaBe thrombosiert waren und daB die Veranderungen 
auf den Knochen iibergingen (Abb. 5, 6 u. 7). Daraus ergibt sich das klinische 
Bild. Das Trommel/ell ist bei Nichteinbeziehung in die Nekrose entziindet in der 
Art wie bei der akuten Mittelohrentziindung (DAAE u. a.); bei Einbeziehung 
ist es gelblichgrau, schlaff, weitgehend zerstort, mit Membranen behaftet 
(KREPUSKA, LEWIN u. a.) Ob der ProzeB schmerzhaft ist oder nicht - beides 
kommt vor - hangt von der Verbreitung der Nekrose auf die Nerven abo Der 
Zerfall des Trommelfells geht haufig in diesen zur pseudomembranosen Form 
gehOrigen Fallen sehr schnell vor sich. Das Sekret ist oft auffallend diinnfliissig 
(KOBRAK U. a.), in anderen Fallen wieder neigt es zur Eindickung (GUGEN­
HEIM U. a.). Es ist leicht verstandlich, daB bei dieser tief verschorfenden 
Form der Mittelohrentziindung die lufthaltigen Raume des Processus fast 
immer mitbeteiligt sind und daB es zu weitgfhenden Zerstorungen im Warzen­
fortsatz kommt. Die Knochenwande zwischen den einzelnen Teilen sind 
haufig eingeschmolzen. Die Warzenzellen sind mit mehr oder minder diinn­
fliissigem Sekret angefiillt. Die Schleimhaut ist je nachdem entziindet oder 
sie weist pseudomembranose Veranderungen auf, wie sie auch in der Pauke vor­
kommen. Diese Pseudomembranen zeigen bei geeigneten Farbungen DiphtheJ ie­
bacillen und Fibrin. Knochendurchbruche ins Labyrinth sind sehr selten; in 
der mir zuganglichen Literatur konnte ich keinen einschIagigen Fall finden. 
Die Horstorung tragt den Charakter einer reinen Schalleitungsschwerhorigkeit. 
Es eriibrigt sich ni:i.heres dariiber zu sagen. Der Facialis ist gelegentlich bei der 
Mittelohrdiphtherie in Mitleidenschaft gezogen. Es diirfte sich dann wohl 
um eine Dehiszenz oder Zerstorung seines Kanales im Bereiche der Pauke oder 
um degenerative Veranderungen des Nerven handeln. So beschreibt Z. B. 
KOBRAK einen Fall, bei dem die Facialisli:i.hmung das erste Symptom der Erkran­
kung war. Das Allgemeinbe/inden ist bei der Otitis media diphtherobacillaris 
pseudomembranacea meist stark in Mitleidenschaft gezogen. Bei der sekundaren 
Form tritt das weniger in die Erscheinung, da meist die allgemeinen Storungen 
auf die Nasen- und Rachenerkrankung bezogen we den. Die Allgemeinerschei­
nungen auch bei der primaren Ohrdiphtherie entsprechen genau denen bei jeder 
anderen diphtherischen Erkrankung und haben fur die Lokalisation im Ohr nichts 
Charakteristisches. Die nicht lokalen Komplikationen wie kardiale Storungen, 
Nephritiden uSW. sind dieselben wie bei jeder anders lokalisierten Diphtherie. 

Die Diagnose der beiden Formen, der eitrigen und der pseudomembranosen, 
ergibt sich aus dem Gesagten. MaBgebend fiir die Diagnose ist der Nachweis 
virulenter Diphtheriebacillen mit allen bekannten Methoden, da besonders 
die eitrige Form der Mittelohrdiphtherie meist kein sicher von gewohnlichen 
Mittelohreiterungen unterscheidbares Krankheitsbild darstellt. Bei dieser 
eitrigen Form wird es darauf ankommen an die Moglichkeit einer Diphtherie 
zu denken, was bei einer sog. sekundaren Ohrdiphtherie naher liegen wird als 
bei einer primaren oder bei einer Infektion mit Diphtheriebacillen bei schon 
best{'hender Mittelohrentzundung, Z. B. vom Gehorgang aus (GUGENHEIM). 
Es ist ratsam, bei allen Ohreiterungen, die auffallend lange dauern, ohne daB man 
einen Grund dafiir ersehen kann, oder die aus dem sonst gewohnten Rahmen der 
Mittelohrentzundung herausfallen, bakteriologisch zu untersuchen. Die pseudo­
membranOse Form ist, wenn das Trommelfell mit befallen ist, leichter zu diagnosti­
zieren, denn das zum Teil nekrotische Trommelfell bietet ein so eigenartiges 
Bild, das der Betrachter schon auf eine besondere Erkrankung hingewiesen wird 
und nicht unterlassen wird, eine bakteriologische Untersuchung vorzunehmen, 
die allein ausschlaggebend ist. Werden Membranen abgestoBen und im Eiter 
entleert, so kann ihre histologische Untersuchung einen wertvollen Hinweis 
fiir die Diagnose geben, da Fibrinnetze fiir Diphtherie sprechen. 
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Ditterentialdiagnostisch kommen bei der eitrigen Form die gewohnlichen 
akuten Mittelohrentziindungen in Betracht; bei der pseudomembranosen Form 
kaun gelegentlich an Scharlach oder Tuberkulose gedacht werden. Die bakterio­
logische Untersuchung und Beriicksichtigung der Krankheitserscheinungen am 
iibrigen Korper werden vor Irrtiimern bewahren. 

Wahrend es zweifelhaft sein kaun, ob man sich bei einer Ansiedlung von 
Diphtheriebacillen in einem schon eiternden Mittelohr von einer spezifischen 
Therapie viel Erfolg versprechen kann (diese Erkrankung heilt nach DAVIDSOHN 
und HECK bei gewohnlicher Behandlung der Mittelohrentziindung aus), scheint 
diese Therapie bei der eitrigen oder pseudomembranosen Diphtheriemittelohr­
entziindung unbedingt angezeigt. 1ch wiirde sie auch bei der ersten Form stets 
anwenden. Genauer auf die Serumtherapie einzugehen ist hier nicht der Ort. 

Es diirfte sich empfehlen, sich an die Vorschriften von SCHMIDT-HACKENBERG zu halten. 
Er empfiehlt auch bei Kindern 8000 I.E. mit einem Male intravenos zu injizieren. Danach 
tritt meist ruckweises Nachlassen der Mittelohrabsonderung und schnelle Besserung des 
Allgemeinbefindens (lytischer Temperaturabfall) ein. Bessert sich nach dieser einmaligen 
Gabe das Befinden nicht schnell, so gebe man spatestens am dritten Tage dieselbe Dosis. 
In zahlreichen Fallen sieht man von dieser Therapie gute Erfolge; ein anaphylaktischer 
Chok, dem SCHMIDT keine Bedeutung beimiBt, tritt bei zweimaliger Injektion in seltenen 
Fallen auf. Man kann natiirlich diese Serumtherapie in jeder anderen gewohnten Form 
durchfiihren. 

AuBer der Allgemeinbehandlung muB der speziellen Ohrbehandlung die 
volle Aufmerksamkeit zugewendet werden. Sie richtet sich ganz nach dem 
einzelnen Fane. Bei starken Schmerzen Rotung und Vorwolbung des Trommel­
fells macht man, wenn die Erscheinungen auf PrieBnitz und Eintrauflung von 
2%igem Carbolglycerin nicht zuriickgehen, Druckschmerzhaftigkeit des Pro­
cessus und Fieber besteht, Paracentese. 1st das Trommelfell, wie bei Diphtherie 
haufig, nicht starker vorgewolbt, auch nicht richtig entziindet, sondern mehr 
miBfarben, schlaff, der Warzenfortsatz aber druckschmerzhaft, so empfiehlt 
es sich auch die Paracentese zu machen. Man wird haufig iiber die entleerten 
Eitermengen staunen. Es empfiehlt sich moglichst den ersten Eiter nach dem 
Trommelfellschnitt zur bakteriologischen Untersuchung zu verwenden, da dann 
noch keine Sekundareinwanderung von anderen Erregern stattgefunden hat. 
1st eine Spontanperforation erfolgt, so behandelt man nach den bei der akuten 
Mittelohrentzundung auseinandergesetzten Prinzipien. Es ist nur vielleicht 
gut, in geeigneten Fallen zwecks Verhinderung der Weiterverbreitung der 
Diphtherieinfektion den Gehorkanal mit antiseptischen Mitteln, z. B. mit 
Trypaflavin oder einem geeignetem Chininderivat zu fiillen. Treten irgend­
welche Erscheinungen von seiten des Processus mastoideus auf, oder kommt 
es zu anderen Komplikationen wie Sinusthrombose, extraduralem oder Hirn­
absceB, so verfahrt man nach den bei der gewohnlichen Mittelohrentzundung 
iiblichen Methoden. Man wird sich nur bei der Diphtherieotitis vielleicht etwas 
leichter zur AufmeiBlung entschlieBen als sonst, weil man weiB, daB haufig sehr 
weitgehende Zerstorungen nur sehr geringe Symptome machen. Die Operations­
uyunden bei Diphtherieantrotomien enthalten im Wundsekret, wenn eine spezi­
fische Behandlung nicht statthat, noch sehr lange Diphtheriebacillen (SCHMIDT­
HACKENBERG). Manchmal zeigen die Wunden das Aussehen septischer Wunden: 
verschmierte Granulationen, Pseudomembranen, nekrotische Fetzen. Haufiger 
sind die Granulationen aber glasig. Die Wunden sondern sehr viel diinnfliissiges 
Sekret ab und zeigen wenig Heilungstendenz. Das andert sich meist sofort 
bei Serumbehandlung. Nach den Erfahrungen FElLERS diirfte es sich empfehlen, 
solche Wunden mit 2%iger Trypaflavinlosung zu spiilen. 

Die Prognose der einfachen eitrigen Diphtheriemittelohrentziindung ist im 
allgemeinen gut zu steUen. Bei entspreehender Behandlung ist die Gefahr der 

20· 
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Komplikationen nicht groBer als bei der gewi:ihnlichen Mittelohrentziindung, 
wenn auch die Eiterung haufig auffallend lange dauert. SCHEIBE und SCHLITTLER 
halten sogar die Mortalitat fiir kleiner als bei der "genuinen" Form. Man ver­
gesse aber nie, daB sich hinter einer klinisch harmlos aussehenden Mittelohr­
diphtherie haufig auch eine pseudomembranOse Form verbergen kann, die natiir­
lich als prognostisch sehr ernst anzusehen ist. Namentlich wenn man nicht an 
Diphtherie denkt, kann man sehr bose trberraschungen erleben (GUGENHEIM). 
Um Prozentzahlen iiber den todlichen Ausgang bei Otitis media diphtheric a 
zu geben, sind zu wenig FaIle bekannt; aus den veroffentliehten g(ht aber 
hervor, daB bei rechtzeitiger spezifischer Behandlung sich die Prognose erheblich 
giinstiger gestaltet. Von Wichtigkeit fiir die Prognose ist auch die Frage der 
Sekundarinfektion mit anderen Erregern. Es sind FaIle bekannt, in denen zu 
einer sicheren primaren Mittelohrdiphtherie eine Streptokokkeninfektion hin­
zutrat, die dann zu einer aIlgemeinen Sepsis und zum Tode fUhrte (KOBRAK), 
wahrend meist die eigentlich stets auftretende Mischinfektion prognostisch keine 
besondere Bedeutung hat. Eine nicht geringe Anzahl der Erkrankungen neigen 
dazu, ins chronische Stadium iiberzugehen und man kann evtl. sogar noch nach 
Jahren im Eiter Diphtheriebacillen finden. URBANTSCHITSCH berichtet iiber 
einen Fall, der mehr als 14 Jahre lang Diphtheriebacillen im Ohreiter aufwies 
und schlieBlich an einer Meningitis starb, in deren Eiter auch Diphtheriebacillen 
gefunden wurden. 

Da es bei einer Diphtherie des Mittelohres zu einer Epithelzerstorung kommt, 
wie wir im anatomischen Teil gesehen haben, so ist es auch leicht verstandlich, 
daB gerade im AnschluB an diese Otitiden haufig sekundare Cholesteatome mit 
all ihren Folgen, die naher zu besprechen hier nicht der Ort ist, entstehen. 
Auch hangt die Prognose der Mittelohrdiphtherie natiirlich von den iibrigen 
Manifestationen der Erkrankung im Korper ab und ist danach zu beurteilen. 

Klinisch genauere Angaben iiber Erkrankungen des Innenohres bei Diphtherie 
habe ich in der Literatur nicht gefunden. Wir erwahnten ja schon im ana­
tomischen Teil, daB auch anatomische Veranderungen des Inrrenohres sehr 
selten und dann meist nur gering sind. Entsprechend diesen Befunden wird 
auch nur selten trbelkeit und Schwindel erwahnt (URBANTSCHITSCH u. a.). 
Es handelt sich urn eine kollaterale Entziindung, deren Symptome bei der 
iibrigen schweren Erkrankung wohl haufig iibersEhen werden. Die Panotitis, 
die bei Scharlach so haufig zu beobachten ist, ist bei Diphtherie auBerordentlich 
selten (URBANTSCHITSCH). Anatomisch sichergestellt scheint kein Fall zu sein. 

Die schweren Horstorungen yom Charakter der Schallempfindungsschwer­
hOrigkeit, die wir im Gefolge der Diphtherie, wenn auch nicht gerade haufig, 
so doch gelegentlich finden, diirften nach den anatomischen Untersuchungen 
wohl fast stets auf eine Zerstorung im Nervus acusticus zuriickzufUhren sein. 
Aus den Untersuchungen LEWINS wissen wir, wie haufig der Hornerv bei der 
Diphtherie erkrankt ist. LEWIN selbst hebt hervor, daB seine anatomischen 
Ergebnisse eigentlich im Gegensatz zu den klinischen Erfahrungen stehen, 
nach der Horstorungen nicht gerade haufig sind. Auch hier kommt wohl in 
Frage, daB ein Teil der HorstOrungen bei der Schwere der Allgemeinerkrankung 
nicht beobachtet wird und sich in leichteren Fallen der Hornerv nach Abklingen 
der Erkrankung schnell wieder erholt. Wir kennen ja diese Neigung der Nerven 
nach Diphtherie verhaltnisma13ig schnell wieder funktionstiichtig zu werden 
von den peripheren Nervenlahmungen her. Bei einem verhaltnismaBig geringen 
Teil bleiben dauernd schwere SWrungen in Gestalt von hochgradiger Schwer­
horigkeit, Taubheit und Taubstummheit zuriick. An dem Material der Wiirz­
burger Taubstummenanstalt fanden sich in den Jahren 1910-1922 unter 174 auf­
genommenen Kindern nur 3, bei denen die Taubheit auf Diphtherie zuriickgefiihrt 
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werden muBte, weil sie im unmittelbaren AnschluB an diese Krankheit zuerst 
beobachtet wurde. Von diesen war 1 Kind vollstandig taub, die beiden anderen 
hOrten in der 5 gestrichenen Okta,,-e einige Tone; bei dem einen dieser beiden 
Letzteren bestanden auch Residuen einer alten Eiterung beiderseits. 

Die Prognose der Hornervenerkrankung ist nach dem Gesagten von Fall 
zu Fall zu entscheiden. Es besteht sehr haufig eine Tendenz zur Restitutio ad 
integrum. Es gibt aber auch Falle, bei denen die Zetstorung deli Nerven offenbar 
von vornherein so erheblich ist, daB an eine Heilung nicht mehr gedacht werden 
kann. 

Therapeutisch muB man versuchen, wahrend des akuten Stadiums durch 
groBe Serumgaben etwas auszurichten; ist die akute Erkrankung schon voruber, 
wenn der Patient in unsere Behandlung kommt, so suche man so fruh wie mog­
lich durch Schwitzkuren, uber die wir schon bei der Influenza gesprochen haben 
(s. S. 295), noch etwas zu erreichen, ehe es zu hochgradigen, nicht ruckgangig 
zu machenden anatomischen Verallderungen gekommen ist. 

Die Krkrallkullgen des Ohres bei Scharlach. 
Wahrend wir den Begriff der Diphtherie in der Hauptsache yom bakteriologischen, also 

atiologischen Standpunkt aus festgelegt haben, sind wir beim Scharlach wie vorher bei der 
Influenza auf das klinische Bild und im klinischen Bild auf ein Symptom, das Exanthem, 
in der Hauptsache angewiesen. Es gibt zwar rudimentare Formen, die sogar manchmal 
sehr b6sartig verlaufen k6nnen (STRtiMPELL u. v. a.), welche kein Exanthem aufweisen, 
aber diese Scarlatina sine exanthemata ist doch eine Ausnahme und tiberdies haufig nur 
zu vermuten und erst bei der Obduktion aus den ftir Scharlach typischen Befunden in Nieren, 
Mittelohr usw. sicherzustellen, wahrend das Exanthem am Lebenden eine meist sichere 
Diagnose erlaubt. Auf die Scharlacherkrankung und ihre verschiedenen klinischen Formen 
einzugehen, ist hier nicht der Ort, auch all die Hypothesen tiber ihre Entstehung und ihre 
Erreger mtissen hier unberticksichtigt bleiben, sofern sie nicht mit den Ohrerkrankungen 
bei dieser Infektion in direktem Zusammenhange stehen. 

Auch bei Scharlach konnen aIle Teile des Ohres erkranken und wohl kaum 
eine andere akute Infektionskrankheit birgt fUr das Ohr in allen seinen Teilen 
so viele Gefahren wie der Scharlach. AuBerer GehOrkanal, Mittelohr, Labyrinth 
und Hornerv werden nur zu haufig in schwerer Weise befallen. Eine zu irre­
para bIen Veranderungen fUhrende nekrotisierende Entzundung wird fur Schar­
lach geradezu als charakteristiseh angesehen. 

Pathologische Anatomie des Ohres bei Scharlach. 
leh will wieder versuchen zur Erleichterung des klinischen Verstandnisses 

einen kurzen Dberblick uber die pathologiseh-anatomisehen Veranderungen 
der verschiedenen Teile des Gehororgans bei Scharlach zu geben. leh kann dabei 
natiirlich nicht auf die gewohnlichen Formen der Otitis media catarrhalis und 
purulenta eingehen, die wie bei jeder Infektionskrankheit so auch beim Schar­
laeh vorkommen, sondern ich muB mieh z. B. bei den Mittelohrveranderungen 
auf die eigentliche Scharlachmittelohrentzundung, die Otitis media acuta necroticans 
(8carlatino8a) und ihre Komplikationen beschranken. 

In der alteren Literatur hat der Begriff der Scharlachdiphtherie ein kaum entwirrbares 
Durcheinander geschaffen. Ich habe mich vorher dar auf festgelegt, die Worte Diphtherie 
und diphtherisch nicht im alten VIRCHowschen Sinne ftir einen histologischen Begriff, fibri­
nOse Entztindung + Nekrobiose mit dem Endresultat einer Pseudomembran, zu gebrauchen, 
sondern nur bei Erscheinungen, die mit dem Diphtheriebacillus atiologisch zusammenhangen, 
von Diphtherie oder diphtherisch zu sprechen. Ich wtirde es im Interesse der Klarheit 
und Eindeutigkeit sehr begrtiBenswert finden, wenn der Begriff der Scharlachdiphlherie 
vollstiindig verschwiinde und man nur noch von der nekrotisierenden oder verschorfenden Ent­
ziindung bei Scharlach, der Otitis media acuta necroticans (scarlatinosa) sprache. Wir 
wissen, daB bei Scharlach auch ziemlich haufig echte Diphtherie vorkommt. Es k6nnen also 
auch histologisch Bilder, die auf beide Krankheiten zu beziehen sind, in die Erscheinung 
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treten. Es wiirde aber sehr schwer zu entscheiden sein, welche histologischen Verande­
rungen im Ohr auf welche der beiden Krankheiten zu beziehen sind, da wohl meist die 
Diphtherieerscheinungen unter den hochgradigen Scharlacherscheinungen verschwinden 
werden. Es ist sehr wahrscheinlich, daB wir es nicht mit spezifischen Veranderungon in 
dem Sinne zu tun haben, daB nur der Diphtheriebacillus die einen und nur der unbekannte 

D'l' 

Abb. 8. Otitis media aouta scarlatinosa s. necroticans. Horizontalschnitt durch das 
ovale Fenster. 

Vollstandiger Defekt des Trommelfells (DT). Hammer (NH) und AmboB (NA) nekrotiscb, 
liegen frei in der Paukenhohle, ebenso ein Sequester (S), alle umgeben von feinkornigen 
nekrotischen Massen. Auch der Steigbiigel (NSt) fast ganz nekrotisch, von Weichteilen 
entblOBt. Die Sohleimhaut fast iiberall zugrunde gegangen, nur in der Umgebung des 

avalen Fensters noch einiger Rest erhalten (GS). 
(Aus MA~ASSE: Handbuch der path. Anat. d. mensch!. Ohres.) 

Scharlacherreger die anderen Bilder macht - ich werde nachher bei Schilderung der Tuben­
veranderung darauf hinweisen, daB bei einem reinen Scharlachfall Veranderungen zu sehen 
waren, die an die bei reiner Diphtherie geschilderten Bilder lebhaft erinnern - sondern 
daB es sich nur urn graduelle Unterschiede der nekrotisierenden Form der Entziindung 
handelt, die aus uns unbekannten Griinden bei Scharlach meist schwerere Veranderungen 
macht als bei Diphtherie. Beide Erkrankungen zeigen eine tibrinose Entziindung + Nekro­
biose, nur dafJ bei Diphtherie meist die fibrinose Entziindung, bei Scharlach meist die Nekro­
biose das Bild beherr scht. 
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POLITZER, HABERMANN, SCHEIBE, NAGER, MANASSE U. v. a. haben eine groBe 
Anzahl FaUe von Otitis media necroticans (scarlatinosa) beschrieben und mit 
guten Abbildungen versehen veroffentlicht. Ich kann mich daher bei der 
Schilderung ziemlich kurz fassen. Fiir die Leser, die sich fiir alle histologischen 
Einzelheiten dieser sehr abwechslungsreiche Bilder bietenden Erkrankung 
interessieren, verweise ich auf MANASSES Kapitel iiber die Otitis media acuta 
necroticans (scarlatinosa) im "Handbuch der pathologischen Anatomie des 
menschlichen Ohres" dieses Autors. Die zahlreichen Praparate, die mir als 
Vorlage fiir diese Beschreibung und die Abbildungen dienen, entstammen der 
Sammlung meines sehr verehrten Chefs, des Herrn Prof. MANASSE, der sie mir 
in liebenswiirdigster Weise zur Verfiigung steUte. 

' I' 

Stll 

Abb. 9. Scharlachotitis bei starkerer VergrOJ3erung. 
Horizontalschnitt durch das ovale Fenster. La Ligamentum annulare. Stp Stapesplatte. 
Die Schleimhaut ist hier noch zum groBen Teil erhalten und zeigt das Stadium, welches 
der volligen Nekrose voraufgeht. E;'Jithelnekrose (EN) ist schon vorhanden, aber die sub­
epithelialen Partien sind sehr stark entziindlich infiltriert und zeigen zahlreiche Thromben 
(T) in den BlutgefaJ3en. Ins Ligamentum annulare dringen schon einige Eiterkorperchen ein. 

(Aus MANASSE : Handbuch der path. Anat. d. mensch!. Ohre3. ) 

Wir sahen schon bei del' Diphtherie, daB dort eine nekrotisierende oder tief 
verschorfende Entziindung vorkommt; diese Diphtherieentziindung scheint aber 
niemals so hoch gradige Zerstorungen a ufzu weisen wie die scarla tinose (Ab b. 8 -ll ). 
Auch sind einige Besonderheiten der beiden Entziindungen auf der Hohe der 
Erkrankung geradezu entgegengesetzt. Das gilt z. B. yom Epithel. Wahrend 
wir dort schildern konnten, wie an den erhaltenen Schleimhautpartien das 
Epithel durch seine Hohe auffiel, miissen wir hier betonen, daB bei der aus­
gebildeten Scharlachmittelohrentziindung das Epithel der erhaltenen Schleim­
hputpartien flachkubisch ist . In den Teilen des Mittelohres mit erhaltener 
Schleimhaut finden wir auch gegeniiber der genuinen Otitis media purulenta 
acuta geringfiigigere Veranderungen. Die Rundzelleninjiltration erreicht nie 
den Grad (Abb. 8 GS) wie bei der gewohnlichen akuten Otitis und manche 
WarzenzeUen zeigen gelegentlich ganz auffallend geringe Alterationen (SCHEIBE) . 
Die Blutfiillung der GefaBe ist sehr hoc hgradig , die GefaBe sind zum groBen 
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Teile thrombosiert (Abb. 9). Der Ge/iif3thrombose sowie offenbar der ortlichen 
Einwirkung sehr virulenter Keime bzw. ihrer Toxine und der durch die 
Aligemeininfektion geschwachten Widerstandskraft der Gewebe entsprechen 
nekrotisierende Prozesse, die die Scharlachmittelohrentziindung zu einer so 
schweren Erkrankung machen. Zerstorung des Epithels, der Submucosa, der 
Muskeln, Nerven, des Periostes und Knochens, kurz aller in und a.n den 
Mittelohrraumen liegenden Teile sind die Folge (Abb. 8-11). Bei der Be­
trachtung von Praparaten einer solchen Scharlachmittelohrentziindung fallen 
die groBen Defekte der Schleimhaut gleich ins Auge. Das Epithel ist in 
weiten Abschnitten verschwunden, auch die Submucosa fehlt hli.ufig bis auf 
den Knochen, der oft vollstandig freiliegt. In den Buchten und Nischen der 
PaukenhOhle sieht man meistens im Gegensatz zu den vorspringenden Teilen 
besser erhaltene Schleimhautpartien, in denen mehr oder minder ausgebreitete 
Fibrinnetze gefunden werden. Besonders zahlreich sind die Falle, in denen 
die GehOrknochelchen ihres Schleimhautiiberzuges und damit ihrer GefaB­
versorgung beraubt als tote Sequester in der PaukenhOhle liegen (Abb 8). 
Meist sind Hammer und AmboB betroffen, (Abb.8) aber auch der Steigbiigel 
zeigt Absterbevorgange. Die Platte des Stapes ist verhli.ltnismli.Big noch am 
langsten intakt, hli.ufig noch, wenn die Steigbiigelschenkel schon langst nekro­
tisch sind (Abb. 8). Aber sowohl sie, wie auch das Ringband kann der Nekrose 
anheimfallen und als "Ober]eitungsweg der Entziindung ins Labyrinth dienen. 

Einer schneHen Einschmelzung fallen auch teils durch GefaBthrombose, 
teils durch Eiterwirkung, das Trommel/ell und die Membrana tympani secundaria 
(Abb. lO) anheim. Eine ganze Reihe der mir vorliegenden Praparate zeigen 
ausgedehnteste Zerstorung dieser wichtigen Teile. 

Von besonderem Interesse sind aber zweifellos die Zerstorungsvorgange 
an den Knochenwanden des Mittelohres zumal sie fiir den klinischen Verlauf 
der Erkrankung besonders fiir ihre Apgrenzung oder Weiterverbreitung von aus­
schlaggebender Bedeutung sind. Der Knochen wird hli.ufig weitgehend zerstort, 
und zwar wieder einesteils durch Behinderung der Blutversorgung infoIge aus­
gedehn:er Nekrose der Schleimhaut, wie wir das schon z. B. fiir die Gehor­
knochelchen erwahnt haben, zum Teil, wenn auch in auftallend geringem Maf3e 
durch die bekannten Resorptionsvorgange mittels Granulationsgewebe. Der 
mortifizierte Knochen zerfallt nun, und zwar erwecken die Praparate den An­
schein, als ob er durch den umspiilenden Eiter aufgelOst wird (MANASSE), 
jedenfalls sind die den Knochen bedeckenden kriimligen Massen zusammen­
gesetzt aus nekrotischen WeichteUen und aufgelosten KnochenbestandteUen. 
Die Oberflache des von WeichteUen schon vollstandig entblOBten Knochens 
zeigt oft Aushohlungen, die nicht von Granulationszellen, sondern von Eiter­
korperchen ausgefiillt werden und nach MANASSES Ansicht auch diesen ihre 
Entstehung verdanken. MANASSE, NAGER U. v. a. machen auch darauf auf­
merksam, daB Appositionsvorgange fast stets vermiBt werden. Auch hier am 
Knochen stehen bei der Otitis media acuta necroticans (scarlatinosa) die 
nekrotisierenden Vorgange im Vordergrunde des Prozesses. 

In der Tuba Eustachii, die ja zweifellos als "Oberleitungsweg der schweren 
Mfektion von den nekrotisierenden Prozessen im Nasenrachenraum auf das Ohr 
in Frage kommt, schUdern NAGER u. a. genau die gleichen Veranderungen, wie 
wir sie eben fiir die Paukenhohle darzustellen versucht haben. lch mochte aber 
ein noch etwas abweichendes BUd kurz erwahnen, das sich in einem Praparat 
fand, das mir Herr Prof. OTTO MAYER (Wien) in liebenswiirdigster Weise zur 
Verfiigung steUte. Die Veranderungen in der Tube erinnerten hier mehr an BUder, 
wie wir sie vorher bei der echten Diphtherie geschUdert haben. Das Tuben­
epithel war, soweit erhalten, hochzylindrisch, die nekrotischen Teile waren mit 
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auffallend dichten Fibrinnetzen durchsetzt, die tief in die Submucosa hinab­
reichten. Auch hier fand sich starke Blutfiillung der GefaBe und Thrombose. 

Von den beiden Formen der Labyrinthitis bei Scharlach, der serosen und der 
eitrigen (Abb. 10) Form, ist histologisch nichts besonderes zu melden. Sie sehen 
so aus wie bei anderen Erkrankungen auch, nur daG hier wie auch im Mittelohr 
gelegentlich nekrotische Veranderungen an Weichteilen und Knochen vor kommen. 
Besonders sei hervorgehoben, daG auch bei Scharlach die eitrige Entziindung 

hA 

Abb: 10. Typische Otitis media acuta scarlatinosa s. necroticans. Horizontalschnitt 
- durch die Paukenhohle in der Gegend des runden Fensters. 

Das Trommelfell fehlt vollstandig, desgleichen der Hammer; in der Paukenhohle liegt cin 
Sttick des nekrotischen Ambosses. Die Schleimhaut ist fast tiberall, besonders auf dem 
Promontorium (P) vollstandig veri oren gegangen und durch feinkornige, nekrotische Massen 
ersetzt, nur in der Nische zum runden Fenster nach vorn Yom Musculus stapedius (M St) 
sieht man noch wohlerhaltene Schleimhaut mit intaktem Epithel. 1m runden Fenster 
(r F) ist die Membrana tympani secundaria verloren gegangen, hier dringen die eitrig-nekro-

tischen Massen in die basale Schneckenwindung ein. h A hintere AmpuUe_ 
(Aus MANAS8B: Handbuch del' path. Anat. d . mensch\. Ohres.) 

auf kleine Abschnitte von Schnecke und Vorhofshogengangsapparat beschrankt 
sein kann und die iibrigen Teile nur die Zeichen der serosen Entziindung auf­
weisen, eine von vielen Autoren insbesondere von MANASSE und von ZANGE her­
vorgehobene Eigentiimlichkeit, die fiir die Prognose der Horstorung von groGer 
Bedeutung ist. Wir werden nachher darauf zuriickkommen. Bei der eitrigen 
Entziindung werden die Sinnesclementc des CORTIschen Organes meist zerst6rt 
gefunden, wahrend die serose Entziindung haufig geradezu konservierend auf 
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diese Zellen zu wirken scheint. ZANGE macht besonders auf den gerade bei 
Scharlach so hii.ufigen Gegensatz zwischen der Schwere der Mittelohr- und 
Labyrinthentziindung aufmerksam. 

Die tJbergang8wege von dem Mittelohr auf das Labyrinth sind hauptsachlich 
die Fensterweichteile, Membrana tympani secundaria im runden und Ligamentum 
annulare im ovalen Fenster (Abb. 8, 9 u. 10), aber auch Knochentisteln konnen 
die Labyrinthitis undPanotitis (POLITZER) herbeifiihren. ZANGE fand unter 35 bei 
Scharlach beschriebenen Fallen in der Literatur 32mal Dberleitung durch die 
Weichteile und 3mal Vermittlung durch den Knochen. Die Labyrinthitis durch 
die Weichteile hindurch, besonders durch das Ligamentum annulare (Abb.9), 
kann induziert werden, ohne daB das Band selbst zerstort ist. Es findet eine 
Durchwanderung von Eiterzellen durch das Ligamentum annulare statt; auf 
der Innenseite, im Vestibulum sammelt sich Eiter, es bildet sich auch Granu­
lationsgewebe und nun wird das Band, bzw. die Membrana tympani secundaria 
zwischen zwei Eiterherden liegend eingeschmolzen. OTTO MAYER u. a. nehmen 
an, daB die Infektion des Labyrinths auch durch Diffusion von Bakterientoxinen 
durch die Fenstermembran hindurch und durch Reizung der GefaBe mit Fibrin 
und Leukocytenausscheidung entstehen kann. Natiirlich kommt es auch haufig 
genug vor, daB die Weichteile nekrotisch zerfallen wie das Trommelfell auch, 
und daB dann ein rapider breiter Einbruch ins Labyrinth stattfindet; aber selbst 
dann kann sich die eitrige Entziindung noch abkapseln (lliNASSE). Knochen­
tisteln sitzen mit Vorliebe in der Wand des horizontalen Bogenganges (LANGE). 

Wir miissen nur noch ein Wort iiber die nervosen Elemente sagen. Wir finden 
bei Scharlach in nicht seltenen Fallen die Anzeichen der degenerativen Neuritis 
(WITTMAACK). Die Primaraffektion trifft den Ramus chochlearis des Nervus 
acusticus, wahrend der Ramus vestibularis fast stets verschont wird. Es findet 
nach WITTMAACK primar ein Zerfall, eine parenchymatose Degeneration der 
Nervenfasern im Cochlearis statt, im Ganglion spirale finden sich dann sekundar 
entsprechende Veranderungen und in der Schnecke gewahrt man einen Zerfall 
der Sinneszellen und Riickbildung des CORTIschen Organs. WITTMAACK faBt 
den ProzeB als infektios-toxische degenerative Neuritis auf, fiir die die Mittel­
ohreiterung durch reaktive Hyparamie oder durch lymphzirkulatorische Sto­
rungen pradisponierend wirkt. Eine solche Neuritis kann aber auch ohne Mittel­
ohreiterung entstehen. Spater geht dann diese akute in die fibrose Form iiber, 
d. h. im Nerven werden die friiheren Nervenfasern durch Bindegewebe ersetzt, 
im RosENTHALschen Kanal findet sich statt der Ganglienzellen Bindegewebe, 
desgleichen findet im Modiolus ein fibroser Ersatz friiherer Nervenelemente statt. 

Auch eitrige Hornervenentzundungen kommen von einer Labyrinthitis aus 
vor. Dber sie ist nichts fiir die Scharlacherkrankung Besonderes zu bemerken. 
Es sei nur erwahnt, daB auch gelegentlich die Labyrinthitis sekundar durch 
den Hornerven von einer Meningitis aus entstehen kann. 

Es ware noch kurz dariiber zu berichten, welche Bilder sich nach Ablaut der 
akuten nekrotisierenden Scharlachmittelohrentziindung und der verschiedenen 
Formen der Labyrinthentziindung bieten. Wahrend die gewohnlicbe Otitis 
media acuta auch bei Scharlach meist auch anatomisch mit einer Restitutio 
ad integrum ausheilt, findet das, wie schon nach dem Gesagten selbstverstandlich, 
bei der nekrotisierenden Scharlachmittelohrentziindung nie statt. Die Heilungs­
bilder entsprechen mehr denen nach der chronischen Mittelohrentziindung 
(MANAssE), die ja auch so hii.ufig die Folge der Scharlacheiterung ist. Kommt 
es aber zur Ausheilung der akuten Entziindung, so treten natiirlich im Mittelohr 
die verschiedenartigsten narbigen, schwieIigen Verwachsungen auf, die schon 
aHein eine erhebliche dauernde Horstorung bedingen konnen. Eine hii.ufige 
Erscheinung, die gelegentlich folgenschwer sein kann, ist das Einwachsen des 
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GehOrgangsepithels, in die epithelentblOBte PaukenhOhle. Es kann einfach zu 
emer Dberhautung und damit Ausheilung der PaukenhOhle kommen (s. Abb. 11), 
es kann aber auch em sekundares Chole.steatom entstehen. Nicht nur Bindegewebs­
nar ben bilden sich in der PaukenhOhle und ihren Anhangen, sondern auch Knochen­
narben, die sogar zur knochernen Stapesankylose fiihren konnen (MANASSE). 

EP 

EP 

Abb. 11. Amheilung einer Otitis media acuta necroticans (scarlatinosa). 
Trommelfell und Gehork.nochelchen (auBer der Stape~platte) fehIen vollstandig. Die ganze 
Paukenhohlenwand ist bekleidet mit einem diinnen Dberzug von Epidermis, der teilweise 
dem Knochen eng anliegt, teilweise eine dicke Bindegewebsunterlage, die friihere Submucosa, 
hat. In manchen Abschnitten iiberspannt die Epidermis freie Buchten und Winkel der 
Pauke. Die Stapesplatte ist vorn (rechts in der Abb.) fest verwachsen mit der Fensternische. 
Friiher haben hier sicher nekrotisierende Knochenprozesse bestanden, die mit "Ankylose" 

ausgeheilt sind. E P Epidermisierte Paukenhohlenwand. St. a. Stapesankylose. 

Die Labyrinthitiden heilen einesteils durch Resorption des serosen Ergusses, 
andererseits durch Bildung von Granulationsgewebe und Bindegewebsnarben 
evtl. mit Knochenproduktion. Wie es bei der vorhergegangenen Veranderullg 
der Kllochenwande nicht anders sein kann, sieht man an ausgeheilten Fallen 
auch Exostosen und andere Zeichen der Knochenverllarbung. 
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Ich habe mir erlaubt, bei der pathologischen Anatomie der Scharlacherkran­
kung etwas langer zu verweilen, da ich der Meinung bin, daB sich nur aus dem 
anatomischen Befund die Klinik dieser Erkrankung leicht verstehen laBt. 
AlIe Besonderheiten, die die klinischen Erscheinungen gegeniiber anderen 
Formen der Ohreiterung aufweisen, sind durch das anatomische Bild ohne 
weiteres erklart. 

Klinik der Erkrankungen des Ohres bei Scharlach. 
Zur Schilderung der klinischen Verhaltnisse bei den eitrigen Scharlach­

erkrankungen des Mittelohres ziehe ich daher auch die Einteilung nach anatomi­
schen Gesichtspunkten in eine gewohnliche Mittelohrentziindung und in eine 
nekrotisierende Scharlachmittelohrentziindung der vielfach iiblichen in Friih­
und Spatformen (NAGER, URBANTSCHITSCH, Voss, HAUG, HOLMGREEN u. a.) 
vor, zumal NAGER und RUEDI den von HASSLAUER besonders betontenprognosti­
schen Unterschied der schweren Friihform und der leichten Spatform nicht 
fanden. Immerhin wohnt zweifellos der Einteilung in Friih- und Spatform auch 
eine Berechtigung inne; besonders atiologisch scheinen diese Formen in gewissem 
Sinne verschieden zu sein. Die meisten Autoren nennen Friihform die Otitiden, 
die zusammen mit dem Exanthem auftreten und als dessen Teilerscheinung 
aufzufassen sind, Spatform aber die, die nach Abklingen des Exanthems also 
etwa nach dem 6. Tage der Erkrankung hauptsachlich vom Nasenrachenraum 
induziert sind und durch scarlatinose oder chronische Veranderungen daselbst 
unterhalten werden. Eine mit dem Exanthem zusammenhangende Entziindung 
gehOrt nach v. GXSSLER zum pathologisch-anatomischen Bild des Scharlach, 
denn er fand bei Sektionen stets die PaukenhOhle, wenn auch haufig nur in sehr 
leichter, klinisch nicht in die Erscheinung tretenden Form, erkrankt. Klinisch 
fand NAGER bei 59% der von ihm untersuchten ScharlachfalIe normale Befunde, 
in 41 % krankhafte Ohrveranderungen; aber nur bei 30% der Scharlachkranken 
lieB sich ein Zusammenhang der Ohrveranderungen mit dem Scharlach fest­
stellen: In 13% der Gesamtzahl fand sich nur ein teilweiser Zusammenhang 
der Mittelohraffektion mit dem Scharlach, indem bei schon bestehender chro­
nischer Mittelohrentziindung Scharlach auftrat, diese chronische Entziindung 
mehr oder minder beeinflussend oder indem ein mit trockener Perforation 
geheiltes Ohr wieder zu laufen begann und nur 17% der Gesamtzahl von 750 
Kranken hatten eine rein scarlatinose Ohrerkrankung. 

Eine Otiti8 externa ohne media fand NAGER nur in 0,3% seiner Falle in Form einer 
circumscripten oder diffusen nicht besonders charakterisierten Erkrankung. Selbst im 
H6hestadium des Exanthems fand er im allgemeinen keine Erscheinungen im Meatus 
externus. Aueh Absehuppung wurde nicht beobachtet. BOENNINGHAUS erwahnt, daB eine 
Nekrose bei entsprechender Erkrankung des Mittelohres manchmal auch auf den auBeren 
Geh6rkanal iibergreifen kann. 

Die Otiti8 media catarrhali8 acuta beobachtete NAGER in 9,3% aller untersuchten FaIle, 
das ist in 55,5% der Scharlaehotitiden. Er sah sie haufiger als Friihform, wie als Spatform. 
Unter konservativer Behandlung heilten samtliche FaIle vollstandig aus. 

Die eitrige Mittelohrerkrankung kommt, wie schon vorher erwahnt, in zwei 
Formen vor, der gewohnlichen Otitis media purulenta acuta und der Otitis media 
necroticans (scarlatinosa). Diese Einteilung nimmt auch MANASSE vor; NAGER 
scheidet die Formen nicht so streng; sie miissen sich in die 17% "sicherer 
scarlatinoser Ohrerkrankungen" dieses Autors teilen. 

Die Otitis media purulenta acuta kann weder als Friih- noch als Spatform 
bezeichnet werden. MANASSE sah sie am 3. Tage des Scharlachs, aber auch 
gelegentlich in der 3. Woche auftreten. Nach BOENNINGHAUS tritt sie meist 
im Stadium der Desquamation auf. Sie ist nicht an Zeit oder Exanthem gebunden, 
sie ist die Begleiterin dieser wie so vieler anderer Infektionskrankheiten. Da 
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v. GLASSNER fand, daB geringfiigige Vera.nderungen in der PaukenhOhle und 
ihren AnMngen bei keiner Scharlachsektion fehlen, so ist es versta.ndlich, 
daB es auch sehr oft durch Gelegenheitsursachen zu einer gewi:ihnlichen Eite­
rung kommen kann. Es geniigt, daB bei den kleinen Patienten, um die es sich 
doch meist handelt - fand doch URBANTSCHITSCH etwa 80% der Scharlach­
otitiden vor dem 10. Lebensjahr - eine vergr6Berte Rachenmandel vorhanden 
ist, oder daB die bei jedem Scharlach vorhandenen entziindlichen Veranderungen 
in Nase und Nasenrachenraum etwas erheblicher sind, um bei der Kiirze und 
Weite der Tube im Kindesalter zu einer Otitis media purulenta zu fiihren. 
Aber auch bei Erwachsenen geniigt die Sekretstauung im Mittelohr durch eine 
mechanische oder entziindliche Tubenverlegung, um es zu einer eitrigen Ent­
ziindung kommen zu lassen, bei der meist Streptokokken, selten Pneumokokken 
u. a. gefunden werden. Das Bild und der Verlauf der Erkrankung weichen in 
nichts von den bekannten Erscheinungen der genuinen eitrigen Mittelohrent­
zundung abo Wir finden R6tung und Vorwi:ilbung des Trommelfells verbunden 
mit heftigen Schmerzen und Fieberanstieg. Durch die beiden letzten Erschei­
nungen wird man meistens schon bald auf die Ohraffektion aufmerksam. Es 
folgt dann spontane Perforation mit Nachlassen der akuten Erscheinungen, 
oder man muB paracentesieren wie bei jeder anderen akuten Mittelohrentziin­
dung; der weitere Verlauf entspricht dann genau dem der genuinen Otitis media. 
Nach der entsprechenden Zeit findet eine Ausheilung mit normaler Hi:irscharfe 
statt. Komplilcationen treten ebenso wie bei der gewi:ihnlichen Mittelohreite­
rung auf und sind nach denselben Prinzipien zu behandeln (MANASSE). 

Die andere Form, die wir erwabnten, die Otitis media necroticans (scarlatinosa) 
ist nun im Gegensatz dazu eine sehr schwere Erkrankung und ihr Auftreten 
gehort zu den sehr alarmierenden Erscheinungen im Laufe des Scharlachs. 
MANASSE hat besonders darauf hingewiesen, daB diese Form bisher nur im Zu­
sammenhang mit einer Tonsillitis und Pharyngitis necroticans beobachtet 
wurde, und auch die von NAGER U. a. beschriebenen einschlii.gigen Falle sprechen 
fiir diese Anschauung. Auch den Nasenveranderungen scheint eine atiologische 
Bedeutung zuzukommen. Der ProzeB schreitet von Nase und Rachen durch 
die Tube auf das Mittelohr fort und fiihrt dort zu den vorher geschilderten 
anatomischen Veranderungen. Die Scharlacherkrankung selbst ist in diesen 
Fallen schon schwer, die Halsdriisen sind stark geschwollen und schmerzhaft, 
bei kleinen Kindern sehen wir haufiger getriibtes Sensorium, Delirien, Konvul­
sionen, Fieber von 39-400 (POLITZER). KIinisch tritt daher der Beginn dieser 
Ohrer krankung haufig wenig in die Erscheinung. Die schon apathischen Patienten 
gewahren das Einsetzen der Schwerhorigkeit kaum, zumal vielfach keine 
Schmerzen bestehen. Die Umgebung und der Arzt werden, wenn die Ohren 
nicht sowieso genauest kontrolliert werden, auf die Mittelohrentzundung in 
diesen Fallen erst durch den OhrenfluB aufmerksam. Die Erkrankung kaun 
aber auch wie eine gewohnIiche Otitis media mit Vorwolbung und R6tung des 
Trommelfells anfangen. POLITZER undBoENNINGHAUS empfehlenhier, besonders 
aber in den zeitig entdeckten Fallen, in denen das Trommelfell blaB und welk 
aussieht, eine mi:iglichst frUhzeitige Paracentese, um auf jeden Fall fiir AbfluB 
zu sorgen, weun auch sicher die Einschmelzung durch die Bi:isartigkeit des 
Prozesses, nicht durch Sekretverhaltung entsteht. Ob Schmerzen vorhanden 
sind oder nicht, hangt davon ab, ob an den Nerven der Paukenhohle die Ent­
ziindungs- oder Nekroseerscheinungen iiberwiegen. Wii.h.rend nun bei der 
gewohnlichen Eiterungsform das Trommelfell eine kleine Perforation aufweist, 
tritt bei der nekrotisierenden Entziindung ein rapider Zerfall der miBfa,rbenen, 
gelblichen, grauweiBen Membran entsprechend den vorher geschilderten ana­
tomischen Veranderungen ein. Der Eiter wird schnell fotid. Thm sind nekro-



318 M. MEYER: Die Erkrankungen des Ohres bei Influem.a, Diphtherie und Scharlach. 

tische Fetzen, Knochensequester und brockIige Massen beigemengt. Die Gehor­
knochelchen konnen teilweise odeI' ganz in der Spiilfliissigkeit zutage kommen. 
Besonders gilt das yom Hammer und AmboB, wahrend man den Steigbiigel 
seltener zu sehen bekommt. In diesem Stadium kommt es natiirlich auch zu 
den weitgehenden Einschmelzungen des Knochens an den PaukenhOhlen­
wanden und dem Processus mastoideus, zur nekrotisierenden Mastoiditis, 
(KORNER, RUED! u. a.) zur meh· odeI' mindel' weitgehenden Nekrose del' 
Schnecke und der ganzen Felsenbeinpyramide und zu anderen Komplikationen. 
Die Erkrankung ist haufig doppelseitig, braucht aber nicht auf beiden Seiten 
gleich schwer zu sein. 

Von den Komplikationen ist zunachst in der Paukenhohle selbst die Zer­
storung des Facialiskanales mit Lahmung dieses Nerven zu nennen. Ferner ist 
es nach dem im anatomischen Teil Gesagten klar, daB alle erdenklichen Durch­
briiche in die Umgebung vorkommen, da ja die PaukenhOhlenwande nach allen 
Richtungen nekrotisch zerfallen kOnnen. Bei Durchbruch der medialen Pauken­
hohlenwand kommt es zur Labyrinthitis und damit zur Panotitis (POLITZER), 
von der noch genauer zu sprechen sein wird. Bei Einschmelzungsvorgangen 
am Dach der Pauke oder des Antrum kommt es zu intrakraniellen Kompli­
kationen wie extraduraler AbsceB, Meningitis, HirnabsceB; bei Durchbruch 
nach hinten entstehen dieselben Erkrankungen in der hinteren Schadelgrube, 
es gesellen sich aber noch haufig dazu der perisinuose AbsceB und Sinusthrombose 
mit Pyamie; durch Einschmelzung der Sinus wand kommt es nicht ganz selten 
zu schwersten Blutungen. Bei Durchbruch nach unten kommt es zur Thrombose 
des Bulbus venae jugularis mit seinen Folgeerkrankungen und zu Senkungen 
am Hals. All diese Komplikationen sind in der Literatur beschrieben. 

Die Horstorung ist bei reinen Mittelohrfallen natiirlich eine reine oft sehr 
erhebliche Schalleitungsschwerhorigkeit, die aber bei Nichtbeteiligung des 
Nervenapparates nie eine vollkommene Taubheit ist (MANASSE). 

Da diese Form von Otitis eigentlich nur bei schweren Scharlachfallen auf­
tritt, ist das Allgemeinbefinden stark beeintrachtigt. Tritt diese nekrotisierende 
Scharlachmittelohrentziindung nach Versch winden des Exanthems also als 
Spatform auf, was nach NAGERS Beobachtungen das Haufigere zu sein scheint, 
so verlauft sie oft fieberlos (HOLMGREEN). Es ist das wohl so zu erklaren, daB 
die Reaktionsfiihigkeit des Korpers durch die schwere Allgemeine krallkung 
auBerst stark herabgesetzt ist. Die Herabsetzung der Reaktionsfahigkeit ist ja 
auch bei der verhaltnismaBig geringen entziindlichen Reizbeantwortung durch 
die Schleimhaut des Mittelohres so auffallend. Diese kann aber nicht nur durch 
die AHgemeinerkrankung aHein hervorgerufen sein, denn SCHLITTLER weist 
darauf hin, daB bei doppelseitiger Scharlachotitis auf der einen Seite die nekroti­
sierende Form bestehen kann, wahrend man auf der anderen Seite eine gewohn­
liche Otitis media mit schonster Gewebsreaktion zu sehen bekommt, naB also 
auBer den allgemeinen Gewebsveranderungen bei Scharlach auch noch eine 
ortliche Herabsetzung der Reaktionsfahigkeit eine Rolle spiel en muB, urn es 
zu einer nekrotisierenden Form kommen zu lassen. Manche Autoren erklaren 
allerdings die mangelnden Abw{hrvorgange durch die besonders starke spezi­
fische Wirkung del' diese Otitis media hervorrufenden Bakterien, unter denen 
der Streptokokkus bei weitem am haufigsten, abel' nicht immer gefunden 
wurde. U RRANTSCHITSCH fand bei einem Fall, den er als beginnende 
Nekrose des Warzenfortsatzes ansieht, den Diplococcus lanceolatus und 
schlieBt aus del' Verschiedenheit del' Erreger, meines Erachtens mit Recht, 
daB die Scharlachotitis cine sekundare Infektion ist, wahrend andere Autoren, 
wie z. B. HASSLAUER, POLITZER sic fUr das Produkt cines spezifischen Strepto­
kokkus halten. 
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Der Verlauf der Otitis media necroticans (scarlatinosa) ist fUr den Patient en 
auch weiterhin, wenn die schwere Scharlachinfektion iiberhaupt iiberstanden wird, 
sehr traurig. Von einer Restitutio ad integrum ist, wie ja ohne weiteres ver­
standlich, bei der Schwere der anatomischen Veranderungen keine Rede. Nach 
POLITZER kommt die Eiterabsonderung im giinstigsten FaIle nach 2-3 Monaten 
zum Stehen, das bedeutet, daB sie also eigentlich selbst in diesem giinstigsten 
FaIle schon chronisch geworden ist, bevor sie aufuort. Bei diesen Patienten 
bildet sich haufig eine Ausheilung durch Epithelialisierung der Pauke in der 
im anatomischen Teil beschriebenen Weise von den TrommelfeIlperforations­
randern aus (s. Abb. 11). NAGER steUt allerdings fest, daB sich einige Male 
ergeben hat, daB "ganz gewaltige Trommelfelldefekte bei der Kontrollunter­
such ung wieder verschwunden waren". 

Ein erheblicher Bruchteil der Scharlacheiterungen geht in eine Otitis media 
purulenta chronic a iiber. Nach BURKNER sind 12% aller chronis chen Eite­
rungen auf Scharlach zuriickzufiihren und URBANTSCHITSCH berechnet, daB 
21 % seiner samtlichen Ohreiterungsfalle bei Scharlach in chronische Otitiden 
iiberg€hen, und daB 1 % aller Scharlachkranken eine derartige Mittelohrent­
ziindung davontragen; wiirde aber die Otitis media necroticans allein betrachtet, 
so wiirde fUr diese Erkrankung ein erheblich hoherer Prozentsatz chronischer 
Eiterungen herauskommen. All diese Zahlen hangen natiirlich, wie die Zahl 
der Scharlacheiterungen iiberhaupt von Genius epidemicus der einzelnen Epidemie 
abo Selbstverstandlich konnen aueh die chronischen FaIle mit oder ohne Operation 
spater noch ausheilen, aber eine starke Horstorung wird stets zuriickbleiben. 
Mit besonderer Vorliebe entsteht aber bei den chronischen Otitiden nach Schar­
lach das sekundiire Cholesteatom, das ja durch die randstandigen Perforationen 
und die EpithelentblOsung der Mittelohrschleimhaut die giinstigste Gelegenheit 
hat, sich zu entwickeln. 

Die Prognose der Mittelohrentziindungen bei Scharlach ist ganz abhangig 
von der anatomischen Form, kann aber nach NAGERS Untersuchungen nicht 
einfach fiir Friihformen ungiinstig und fiir Spatformen giinstig gestellt werden, 
wie das Z. B. HASSLAUER tut. SCHEIBE und SCHLITTLER geben an, daB bei den 
Infektionskrankheiten, auch bei Scharlach, die Mortalitat kleiner ist als bei der 
genuinen Mittelohrentziindung. URBANTSCHITSCH hatte 20 = 7,4% Todesfalle 
bei Scharlach mit Otitis media, von denen aber nur 3 der Otitis zur Last fallen. 
Es unterliegt keinem Zweifel, daB die gewohnliche Otitis media bei Scharlach 
prognostisch quoad vitam und quoad restitutionem viel giinstiger gewertet 
werden muB als die Otitis media necrotieans scarlatinosa, die, wie schon vorher 
angefiihrt, dureh die Nekrose des Knochens und der Weiehteile zu allen erdenk­
lichen Komplikationen und zum Tode fiihren kann. Dieselbe Anschauung 
ist auch bei NAGER in den Worten enthalten, daB das Auftreten von fotidem 
Sekret wahrend der sorgfaltigen Behandlung einer Otitis media ein Signum 
mali ominis fiir Horfahigkeit und Leben des Patienten ist. 

Die Therapie ist bei der gewohnlichen Otitis media catarrhalis oder purulenta 
genau dieselbe wie bei der betreffenden Erkrankung ohne Scharlach. Auch bei 
Komplikationen ist nach den an anderen Stellen dieses Handbuches auseinander­
gesetzten Regeln zu verfahren. Einige Worte miissen wir aber noch iiber die 
Therapie der nekrotisierenden Scharlachotitis sagen: Zunaehst muB eine gute 
Prophylaxe hauptsachlich bei den schweren 1nfektionen des Rachens und der 
Nase getrieben werden, damit die 1nfektion moglichst vom Ohre fern gfhalten 
wird. Dazu kommen Behandlung von Mund und Nase mit Wasserstoffsuper­
oxyd, 1nhalationen mit leichten Desinfizientien in Betracht. Zu emp£€hlen ist 
auch die haufige Spraybehandlung mit MentholOl (MANASSE), die vom Patienten 
angenehm empfunden wird. 1st die nekrotisehe Erkrankung auf das Ohr iiber-
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gegangen, so empfehlen POLITZER und BOENNINGHAUS moglichst frUhzeitig 
die Paracentese, da sie noch den Verlauf verhaltnismi:i.Big am giinstigsten 
beeinflussen solI. Das eiternde Ohr ist natiirlich taglich zweimal entweder 
trocken oder in geeigneten Fallen durch Ausspritzung mit einer schwachen Bor­
oder Kochsalzlosung zu reinigen, dann kann man entweder mit Borpulver oder 
mit sterilen Streifen behandeln. Uber das Vorgehen bei Ostitis und Periostitis 
mit Abscedierung stehen sich die Anschauungen der Autoren diametral gegeniiber. 
Wahrend URBANTSCHITSCH dringend rat, in diesen Fallen auch bei schwerer 
Aligemeininfektion sofort ausgiebig zu operieren und die sofortige Operation 
fiir das einzige Mittel halt, schweren Folgen fUr Leben und Horfahigkeit vorzu­
beugen, sind BOENNINGHAUS und MANASSE der Ansicht, daB man wahrend des 
floriden Scharlachs, die FaIle selbstverstandlich ausgenommen, bei denen Menin­
gitis oder eine andere schwere intrakranielle Komplikation droht, und die daher 
aus Indicatio vitalis sofort aufgemacht werden miissen, moglichst nur eine 
ausgiebige Incision machen und die radikale Knochenoperation verschieben soIl 
his der "spezifische ProzeB im Knochen nicht mehr weiterschreitet" (MANASSE). 
MANASSE fiihrt einleuchtenderweise gegen die friihen Operationen an, daB man 
nicht beurteilen konne, ob man selbst bei sehr radikalem Vorgehen im Gesunden 
operiert und daB die Wundheilung durch SequesterabstoBung sehr verzogert 
wird. Bei chronisch gewordener Mittelohreiterung nach Scharlach ist nach den 
sonst bei chronischen Eiterungen fiir die Therapie iiblichen Regeln zu verfahren. 
URBANTSCHITSCH empfiehlt dringend kein Scharlachohr langer als 8 Wochen 
hochstens eitern zu lassen ohne operativ einzugreifen, da nach dieser Zeit bei 
konservativer Therapie das Ohr selten trocken werde. Ob man in solchen Fallen 
zur Antrotomie oder zur Ra.dikaloperation greift, wird yom einzelnen Fall 
abhangig sein. Man muB sich bei der Entscheidung gegenwartig halten, daB 
bei zu wenig ausgiebiger Operation, nicht selten noch eine radikalere spater 
notwendig wird; RUEDI war in mehreren Fallen gezwungen der Antrotomie 
die Radikaloperation nachfolgen zu lassen. 

Uber die Wege, auf denen die Miterkrankung des Labyrinthes bei der Otitis 
media necroticans entsteht, haben wir im anatomischen Teil ausfiihrlich berichtet. 
Die Labyrinthitis muB aber nicht immer im Gefolge einer Mittelohrentziindung 
auftreten; beobachtete doch KOBRAK einen Fall, in dem eine Labyrinthitis 
vor der Otitis media bestand. Er erklarte die Otitis interna hier durch eine 
septische Thrombose der Schneckenarterie. Die Regel ist aber doch die Uber­
leitung yom Mittelohr auf das Labyrinth und das Nebeneinanderbestehen der 
beiden Erkrankungen, die Panotitis. Was im Labyrinth bei der Otitis interna 
vor sich geht, haben wir im anatomischen Teil geschildert. Das klinische ist 
danach sehr leicht zu verstehen. Es gibt natiirlich Storungen der Hor- und der 
Gleichgewichtsfunktion. Die Horfunktion ist bei bestehender Labyrinthitis 
auBerst stark herabgesetzt, ja es kann vollige Taubheit bestehen. Sonst finden 
wir bei der Otitis interna serosa und purulenta neben den von der meist vor­
handenen Mittelohrerkrankung abhangigen Erscheinungen, eine starke Ein­
schrankung der oberen Tongrenze, stark verkiirzte KopfknochenIeitung. Die 
Ergebnisse der Horpriifung gehen etwa proportional der Schwere der Erkran­
kungen, bei vollkommener Zerstorung besteht Aufhebung der Luft- und Knochen­
leitung. Bei circumscripter eitriger Entziindung konnen einzelne Teile der 
Tonskala besonders stark ausfalIen, wahrend andere besser erhalten sind. 

Die Beteiligung des Vestibularapparates wird durch Gleichgewichtsstorungen 
angezeigt. Es besteht subjektiv Schwindel, Erbrechen, Fallneigung und objektiv 
Nystagmus, positiver Romberg, taumelnder Gang; die Gleichgewichtspriifung ergibt 
eine Ubererregbarkeit bzw. Untererregbarkeit des Labyrinthes, wahrend auch hier 
bei vollstandiger Zerstorung schlieBlich die Erregbarkeit auch vollstandig au£hort. 



O~iti8 media bei Scharlach. Therapie. 321 

Fieber kann bei der Labyrinthitis vorhanden sein~ kann aber auch fehlen. 
Auch den Verlauf der Erkrankung konnen wir uns nach den im anatomischen 
Teil geschilderten Bildern leicht vorstellen. Wir miissen zwischen der serosen 
und eitrigen Form scharf unterscheiden, obwohl die serose Form oft nur die 
Vorstufe der eitrigen ist (MANASSE). Wir wissen aber aus Untersuchungen von 
MANASSE u. a., daB die Otitis interna serosa zur Heilung kommen kann, daB 
auch die Prognose in solchen Fallen fiir das GehOr nicht absolut schlecht ist, 
daB vielmehr eine relativ ganz gute Horfahigkeit (3 m Fliistersprache und mehr) 
gelegentlich selbst nach vollstandiger Taubheit wiederkehrt, wenn das serose 
Exsudat resorbiert bzw. organisiert wird. MANASSE hat auch einen Fall ver­
offentlicht, bei dem trotz circumscripter Otitis interna purulenta die Horfahig­
keit nicht vollstandig aufgehoben war. Besteht aber eine diffuse eitrige Laby­
rinthitis, was sich klinisch meist nicht sicher wird feststellen lassen, so ist die 
Prognose wegen der Gefahr der Meningitis an sich immer sehr zweifelhaft, 
fiir das Horvermogen aber absolut schlecht zu stellen. Bei doppelseitiger Erkran­
kung, die leider sehr haufig ist, entsteht vollstandige Taubheit, die bei Kindern 
selbst bis zum 7. und 8. Lebensjahr nur zu oft zur Taubstummheit fiihrt. Dariiber 
wird noch kurz zu sprechen sein. 

Bei der Therapie muB man sich stets gegenwartig halten, daB eine Labyrinth­
operation die letzte Aussicht auf Erhaltung auch nur des kleinsten BruchteileE' 
des GehOrs vollstandig und endgiiltig zerstort, daB Beiderseitigkeit der Erkran­
kung Taubheit und Taubstummheit und damit eine vollstandige Ausschei­
dung des Individuums aus der Gesellschaft nach sich zieht, wahrend doch ohne 
Operation ein Teil der Horfahi~keit unvorgesehen wiederkehren kann. An der 
MANASSEschen Klinik gehOren deshalb Labyrinthoperationen zu den aller­
gropten Seltenheiten. Nur bei drohenden meningitischen Symptomen schreiten 
wir zu einer Labyrintheroffnung. Sonst gehen wir konservativ vor, zum min­
desten konservativ in bezug auf das Labyrinth. Zunachst wird versucht, die 
Labyrinthitis durch ortliche Warmeapplikation und Schwitzen mit oder ohne 
Pilocarpin zur Resorption zu bringen bei natiirlich gleichzeitiger entsprechender 
Behandlung des Mittelohres. Sollte diese Therapie nicht geniigen, um die 
Erscheinungen zum Schwinden zu bringen, so versuchen wir zunachst eine 
Entlastung des Labyrinthes durch radikale Entfernung des Krankheitsherdes 
im Mittelohr, d. h. durch Aus!iihrung der Radikaloperation der Mittelohrriiume. 
Dieser Eingriff hat uns schon in mehreren Fallen die Labyrinthoperation erspart, 
weil nach Ausschaltung der Infektionsquelle das Labyrinth ausheilte. SoUte 
aber die Ausheilung nicht vor sich gehen, so konnen wir ja von der Radikal­
operationshohle aus - eine primare Plastik unterbleibt natiirlich in diesen 
Fallen - jederzeit leicht die Labyrinthoperation anschlieBen, wenn sich bedroh­
lie he Symptome einstellen. Besteht natiirlich eine Sequestrierung des Laby­
rinthes oder einzelner Teile, so miissen die Sequester radikal entfernt werden, 
am besten aber erst nach endgiiltiger Demarkierung. 

Schwere Storungen der Horfahigkeit, ja vollstandige Taubheit und damit 
bei jugendlichen Individuen Taubstummheit im FaIle der Doppelseitigkeit des 
Leidens konnen auch noch hervorgerufen werden durch die anatomisch auch 
schon geschilderte degenerative Erkrankung des Hornerven, die Neuritis acustica 
(WITTMAACK u. a.). Mit Vorliebe wird nach WITTMAACK der Cochlearis betroffen, 
deshalb ist eine auftretende SchwerhOrigkeit oder Taubheit ohne Gleichgewichts­
stofungen mit einiger Wahrscheinlichkeit als durch eine Neuritis bedingt zu 
betrachten. Die Horpriifungsergebnisse sind natiirlich von demselben Charakter 
wie die der LabyrinthschwerhOrigkeit. Die Prognose fiir die Horstorung ist 
stets zweifelhaft. Es kann eine Heilung in frischen Fallen manchmal eintreten. 
Die Therapie besteht in Schwitzkuren mit Pilocarpin, wie wir dies schon bei der 
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Diphtherieneuritis schilderten, aber auch diese Kuren helfen nur in wenigen 
Fallen. Immer droht das Gespenst der dauernden Taubheit und damit bei 
Kindern der Taubstummheit. 

Wir wissen ja, daB nachst der Meningitis cerebrospinalis das groBte Kontin­
gent der erworbenen Taubstummheit auf Scharlach kommt. Verschiedene Autoren 
berechnen sehr verschiedene Prozentzahlen: BURCKHARDT-MERIAN 8%, BEZOLD 
18%, SCHMALTZ 42%, URBANTSCHITSCH 5-6%. Die groBe Divergenz der Zahlen 
ist aus der Verschiedenheit des Materials, des Genius epidemicus, vielleicht 
auch aus der verschieden zweckmaBigen Behandlung der Kinder wahrend 
des akuten Stadiums zu erklaren. In der Wiirzburger Taubstummenanstalt 
fanden sich in den Jahren 1910-1922 unter 174 aufgenommenen Kindern .9, 
bei denen die Taubheit auf Scharlach zuruckgefiihrt wurde, bei einem weiteren 
Kinde war Scharlach wahrscheinlich die Ursache. Scharlach war also an dem 
Wurzburger Material in 5,17% der Falle fur die Taubstummheit verantwortlich 
zu machen. Diese Zahl entspricht vollkommen der von URBANTSCHITSCH 
gefundenen. 
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Nach den aufgefuhrten Arbeiten wird es leicht sein, sich in der gesamten ein­
schliigigen Literatur zurechtzufinden. 

6. Die Erkrankungen des Ohres bei Masern. 
Von 

Ludwig Lederer·Dresden. 

Bis zu Beginn der 90er Jahre des vorigen Jahrhunderts war man iast all­
gemein der Ansicht, daB Erkrankungen des Gehororgans bei Masern selten und 
durchwegs harmlos seien. Wir finden deshalb in den alteren Lehr- und Hand­
biichern der inneren Medizin und der Kinderheilkunde die Ohrerkrankungen 
im Verlaufe der Masern kaum erwahnt. Nur in ZIEMSSENS Handbuch gibt 
THOMAS nach personlichen Mitteilungen von WENDT eine dem damaligen Stand 
der Kenntnisse entsprechende Schilderung der morbillosen Ohrerkrankungen. 
Auch die meisten Otologen jener Zeit waren der Meinung, daB Masern "an­
scheinend etwas seltener Veranlassung zu Ohraffektionen geben" [SCHW ARTZE (3), 
BtmKNER, Moos, BEUER, GRISELLE, ·TROUSSAU], wenn auch schon andere 
Autoren [BLAU (1)] auf die relative Haufigkeit und - vielleicht etwas iiber­
trieben - auf die Gefahrlichkeit der Mittelohrerkrankungen bei Masern hin­
weisen. Erst als man daran ging, das Gehororgan von Masernleichen zu sezieren 
[TOBEITZ, RU'DOLPH, BEZOLD (2 u.3), HABERMANN] und bei allen Sektionen 
das Mittelohr erkrankt fand, schenkte man dem Gehororgan der Masern­
kranken auch vom klinischen Standpunkt aus mehr Beachtung. 
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El'krankungpn dps aufieren Ohres bei Masern. 
Die Erkrankungen des auBeren Ohres im Verlau£e der Maseru sind nicht 

allzu haufig und nur wenige stehen in direktem, kausalem Zusammenhang mit 
der AlIgemeinerkrankung. LEVISOHN hat unter 98 Erkrankungen des Gehor­
organs nach Maseru nur 7,1% auBere Ohraffektionen beobachtet. 

Die von den alteren Interuisten und Padiateru (BOHN) verlretene Ansicht, 
daB die Otitis externa die haufigste Ohrerkrankung bei Maseru sei, kann wohl 
nur auf einem diagnostischen Irrtum beruhen. Die wenigen in der Literatur 
der 70er und 80er Jahre beschriebenen Faile von primarer Otitis externa im 
Verlaufe der Masern [WENDT, BLAU (3), STETTER] bieten nichts Abweichendes 
von der gewohnlichen Exterua; auch kommt sie bei Maseru wohl kaum 
haufiger vor als bei sonst Gesunden. Dagegen werden die sekundaren, be­
sonders im AnschluB an die akute Mittelohreiterung auftretenden Entzundungen 
des au(3eren GehOrganges haufiger beobachtet alsdie primaren Formen, Wenn 
auch im allgemeinen nicht ofter als bei der genuinen Mittelohrentziindung. 
Zuweilen gewinnt man den Eindruck, daB sie, besonders die stark nassenden 
Ekzeme, therapeutischen MaBnahmen langer trotzen als diejenigen im Ver­
laufe der genuinen Otitis. 

Das Masernexanthem kann sich zuweilen auch auf die au(3eren GehOrgange 
erstrecken. Dabei kommt es aber wohl nur selten zu den ausgedehnten Ver­
anderungen wie sie HAUG als blaurote, linsengroBe Erhabenheiten beschreibt, 
die sich ganz symmetrisch in beiden Gehorgangen ausbreiten und, falls mehrere 
von ihnen kon£luieren, lebhaftes Spannungsgefiihl, besonders stark zur Zeit 
der Eruption, auslOsen. 

Die von GOTTSTEIN und BLAU (3) beschriebene Diphtherie des au(3eren Gehor­
ganges im Verlaufe der Masern beruht wohl auf einer seltenen., zufaUigen Misch­
infektion und hat mit der Masernerkrankung an sich nichts zu tun. 

In ganz seltenen Fallen und nur bei sehr stark herabgekommenen, anamischen 
Individuen kann es zu einer der Noma der Wangenschleimhaut ahnlichen Gangran 
der Ohrmuschel kommen, wie sie N OTTINGRAM, BOURTILOT und REIMER 
beschrieben haben. 

Erkl'ankungen des Mittelohres bei Masern. 
Wenn die Erkrankungen des auBeren Ohres mit Ausnahme des auf den 

Gehorgang sich erstreckenden Exanthems mehr oder weniger zufallige sind, 
dann verhalt es sich durchaus anders mit den Erkrankungen des Mittelohres 
im Verlaufe der Masern. 

Die Otitis media acnta bei Masern. 
Haufigkeit der Masernotitis. Die alteren Autoren haben bis zum Jahre 1887 

fast durchwegs angenommen, daB Mittelohrerkrankungen im Verlaufe der Maseru 
nicht ailzuhaufig und mehr oder weniger zufallig durch Fortschreiten eines 
im Nasenrachenraum bestehenden Katarrhs durch die Tube entstehen wiirden. 
Die bis dahin veroffentlichten statistischen Angaben driicken nur das Haufig­
keitsverhaltnis der Mittelohreiterung im Verlaufe der Maseru gegeniiber samt­
lichen Fallen von Otitis media acuta perfontiva aus und sind meist nur auf 
Grund anamnestischer Erhebungen aufgestellt, weshalb sie kein klares Bild 
iiber die Haufigkeit der Mittelohrentziindung bei Maseru geben. Nach BLAU (1), 
der die Resultate aUer bis zum Jahre 1887 mitgeteilten diesbeziiglichen 
Statistiken zusammengestellt hat, seien 5,1% samtlicher Mittelohreiterungen 
(der akuten und chronischen) auf Maseru zuriickzufiihren. Weit hohere 
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Prozentzahlen liefern dagegen zwei Schweizer Statistiken, die von ROHRER 
aus dem Jahre 1892, in welcher 9% alier akuten und 7% aller chronischen 
Mittelohreiterungen den Masern zur Last gelegt werden und diejenige von 
BACHARACH, der absichtlich seine Zahlen dem Zeitraum einer Masernepidemie 
(Juli 1893 bis Juli 1894) entnommen hat, um zu zeigen, wie haufig unter 
gegebenen Umstanden die Mittelohreiterung durch Masern verursacht wird. 
Er fand fiir die akute Mittelohreiterung die Prozentzahl 15,4. . 

Jedoch auch diese Zahl gibt noch keine klare Vorstellung von der Haufigkeit 
der Otitis media acuta bei Masern. Eine solche kann nur gewonnen werden, 
wenn festgestelit wird, wie viele Masernkranke einer oder mehrerer Epidemien 
prozentualiter am Mittelohr erkranken. Die auf diese Weise gewonnenen Stati­
stiken liefern ebenfalls auffallend verschiedene und nur bedingt verwertbare 
Zahlen. 

CIOFFI fand unter 600 Masernfallen 50% "Otitis media" 1), NEU dagegen unter 300 Fallen 
nur 3% "eitrigen OhrenfluB", STEFFENS 3,1% "Otitis media'~, Weiss unter 18 Fallen 
27,7% "Otitis media acutaperiorativa", SUGAR unter 111 Fallen 16% "Ohrkomplikationen", 
Le MARC'HADOUR £and in 10-11% der Falle "Otitis", BEAKELY bei 45% "Ohrenkompli­
kationen". GARDINER bei 12,5% (181 von 1331 Kranken) "Mittelobrentziindung". 

Diese weit auseinandergehenden Zahlen sind gewiB in erster Linie durch die 
Schwere und den Charakter der Masernepidemie bedingt. Dies geht auch aus 
meiner statistischen Zusammenstellung aller mit Mittelohreiterung einher­
gegangener Masernfalle, welche in den letzten 10 Jahren (1913-1922) an der 
medizinischen Klinik in Halle beobachtet wurden, deutlich hervor. 

Von 171 Masernpatienten erkrankten nur 15 = 8,7% an akuter Mittelohreiterung. 
1m Jahre 1916 herrschte in Halle eine mittelschwere Masernepidemie mit einer Mortalitat 
von 12,5%. Von den 48Patienten dieser Epidemie erkrankten 10=20,9% an akuter Mittel­
ohreiterung, wahrend es bei den 123 Patienten der iibrigen 9 Jahre nur 5mal, d. i. in 4,1 % 
dieser Falle zur akuten Mittelohreiterung gekommen ist. 

Es kommthinzu, daB bei vielen dieser Zusammenstellungen, auch dermeinigen, 
nur die Otitis media acuta per/orativa beriicksichtigt wurde oder werden konnte. 
Wollen wir aber die Haufigkeit der Masernotitis im Verhaltnis zur Grundkrank­
heit kennen lernen, dann miissen wir auch die leichtesten Formen von Mittel­
ohrentziindung, die vielfach dem Arzt entgehen, wenn nicht ad hoc untersucht 
wird, einschlieBen. Die erste derartige statistische Aufsteliung hat NADOLECZNY 
an dem Material einer groBen Masernepidemie im Friihjahr 1902 geliefert. 
Diese Statistik hat auch den Vorzug, daB sich ihre Zahlen in erster Linie auf 
otoskopische Untersuchungen und nicht auf anamnestische Erhebungen griindet. 
NADOLECZNY fand bei 59 % aller Masernkranken erhebliche Mittelohrverande­
rungen, bei 13,1 % aller Falle akute Mittelohreiterung. 

Trotzdem kommt diese auf Grund genauester klinischer Beobachtung gefun­
dene Zahl den Ergebnissen pathologisch-anatomischer Untersuchungen des 
Gehororgans von Masernleichen noch nicht nahe. Schon im Jahre 1875 hat 
C()RDIER bei 23 Masernleichen das M ittelohr stets erkrankt gefunden, so daB 
er zu dem Schlusse kam: "Le catarrhe de l'oreille moyenne existe toujours dans 
Ie cours de la rougeole". Diese in der otologischen Literatur lange Zeit unbe­
riicksichtigt gebliebene Tatsache wurde 1887 erneut von TOPEITZ bestatigt, 
der ebenfalls in allen zur Sektion gekommenen (17) Masernfallen stets das 
Mittelohr erkrankt gefunden hat. Auch spater hat TOPEITZ noch mehrfach 
Masernleichen seziert und dabei jedesmal im Mittelohr pathologische Verande­
rungen gesehen. fuBERMA.NN fand ebenfalls bei 7 Felsenbeinsektionen das 

1) CIOFFI fiihrt im iibrigen dieselbe wie aHe Masernkomplikationen "fasciniert von der 
Hypothese einer selektiven Wirkung des Maserngiftes auf das Vaguszentrum" auf eine 
Vagusschadigung zuriick. Es eriibrigt sich heutzutage wohl, auf diese Theorie naher einzu­
gehen. 
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Mittelohr stets erkrankt. VeranlaBt durch die iiberraschenden Mitteilungen 
von TOPEITZ haben RUDOLl'H und BEZOLD (2) wahrend der Miinchener Masern­
epidemie des Friihjahrs 1889 eine groBere Reihe von Mittelohrsektionen bei 
Masernleichen vorgenommen, wobei absichtlich schwerere Komplikationen von 
seiten des Ohres ausgeschaltet wurden. Trotzdem hat "schleimig-eitriges oder 
rein eitriges Sekret" in keinem einzigen der 18 an der Leiche eroffneten Schliifen­
beine gefehlt. Auch SIEBENMANN hat bei 9 Masernleichen stets eine Mittel­
ohrentzundung gefunden. In der neueren Literatur wird diese Beobachtung 
vornehmlich von amerikanischen Autoren bestatigt. BORDEN fand unter 2232 
klinisch beobachteten exanthematischen Erkrankungen das Mittelohr am 
haufigsten bei Masern (in 28% der FaIle) erkrankt. Unter den zur Sektion 
gelangten Fallen fand sich bei den Masernleichen das Mittelohr stets erkrankt. 
FRIEDBERG beobachtete am Material am DURAND-Hospital in Chicago in 15% 
aller Masernfalle Ohreiterung, in mindestens 75% aber Symptome von serosem 
oder eitrigem Exsudat in der Paukenhohle. In den zur Sektion gekommenen 
Fallen lieB sich bei "gewifJ 90 %" aller Falle eine eitrige Entzundung in der 
Paukenhohle nachweisen. 

Aus diesen Befunden geht mit Deutlichkeit hervor, daB die akute M ittel­
ohrenentzundung bei M asern pathologisch-anatomisch ungleich hiiufiger besteht 
als sie klinisch in Erscheinung tritt. 

Pathologische Anatomie und Pathogenese der Masernotitis. Die Sektions­
befunde des Mittelohres von Masernleichen haben uns auch erst Kenntnisse iiber 
die pathologisch-anatomischen Veranderungen bei der Masernotitis geliefert. 
In der Mehrzahl der FaIle findet sich schleimig-eitriges oder rein eitriges Sekret, 
nie aber rein seroses Exsudat. Beziiglich der Schleimhautveranderungen gehen 
die Befunde der verschiedenen Autoren zum Teil erheblich auseinander. 
Wahrend TOPEITZ die Schleimhaut "hau£ig bis zum Knochen zerstort" gefunden 
hat, macht BEZOLD (3) darauf aufmerksam, wie trotz der Eiterung die Schleim­
haut des Mittelohres "nur maBige Schwellung" zeigt. Im Gegensatz zu 
TOPEITZ konnte weder BEZOLD (3) noch SIEBENMANN jemals eine vollstandige 
Zerstorung der Schleimhaut bis zum Knochen finden, was BEZOLD (3) mit 
einer mangelhaften Reaktionsfahigkeit auf der Hohe der Allgemeinerkrankung 
erklart. Die gleichen Veranderungen wie im Mittelohr fand BEZOLD auch 
fE.g, stets im Antrum r nd in den Warzenzellen. 

Nicht allzuselten finden sich bei der Masernotitis in der Paukenhohle gelatinos­
speckige bzw. pseudofibrinose Auflagerungen (Moos-BEZOLD), welche jedoch 
nach den Untersuchungen BEZOLDS weder wirkliches Fibrin noch LOFFLERsche 
Bacillen enthalten. 

Das Trommelfell verhielt sich in den von BEZOLD beschriebenen Fallen 
auffallend resistent gegen die Erkrankung und war selbst in den Fallen, die 
langere Zeit, bis zu 33 Tage, nach der Eruption zur Sektion gekommen waren, 
nur verdickt aber meist intakt. 

Eine besondere Bedeutung kommt dem an Masernleichen erhobenen Befund 
der Tube zu. Sowohl TOPEITZ wie BEZOLD (2 U. 3) haben die Beobachtung 
gemacht, daB der obere Teil der Tube und der Isthmus tubae stets, auch bei 
den schon in den ersten Tagen der Erkrankungen zur Sektion gekommenen 
Fallen, frei von pathologischen Veranderungen war. Auch in keinem einzigen 
der von BACHARACH zusammengestellten Sektionsberichte SIEBENMANNS wird 
das V orhandensein von Eiter weder in der knochernen noch in der knorpeligen 
Tube erwahnt, obwohl in den neun Fallen im Mittelohr stets reineitriges Sekret 
'gefunden wurde. 

Erst diese Beobachtungen haben Klarheit in die Pathogenese der Masern­
otitis gebracht. Durch die Sektionsbefunde von CORDIER, TOPEITZ, HABER-
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MANN, RUDOLPH-BEZOLD und BACHERACH diirfte die alte Streitfrage, ob die 
Masernotitis eine vo)n Nasenrachen fortgepflanzte Entziindung, wie sie THOMAS, 
BOHN, MYGIND, SCHWARTZE, WAGENHAUSER, Moos, FEER u. a. auffassen, oder 
eine primar-hamatogene, spezifisch-enanthematische Erkrankung ist, zugunsten 
der letzteren Anschauung entschieden sein. Nachdem die Sektionsbefunde 
der oben erwahnten Autoren auch von amerikanischer Seite (BORDEN, FRIED­
BERG) bestatigt worden sind, so daB bei allen bisher in der Literatur mitgeteilten 
Sektionen von Masernleichen, selbst in solchen Fallen, wo zwischen Exanthem­
ausbruch und Tod nur wenige Tage verstrichen waren und das Trommelfell 
intakt oder kaum verandert war, das Mittelohr stets erkrankt, die Tube aber 
fast durchwegs ohne nennenswerte pathologische Veranderung gefunden wurde, 
miissen wir auch heute noch wie schon TOPEITZ, BEZOLD u. a. zu der tJberzeugung 
kommen, daB die Masernotitis, ebenso wie die Conjunctivitis, Rhinitis, Pharyn­
gitis und Bronchitis einen integrierenden Bestandteil der Allgemeinerkrankung 
darstellt und da(3 sie nicht von der N ase oder dem N asenrachen /ortgeleitet, sondern 
eine primiir hiimatogene Erkrankung ist. 

Mit dieser Annahme stimmen auch die neueren klinischen Beobachtungen 
durchaus iiberein. Die Mehrzahl insbesondere der alteren Autoren verlegen 
aUerdings den Beginn der Mittelohrentziindung im Verlaufe der Masern meist 
in das Desquamationsstadium (BLAU, GOTTSTEIN, HAUG, TOPEI'rZ, HEYMANN, 
KATZ, LEVISOHN u. a.). Es muB jedoch dabei beriicksichtigt werden, daB das 
Beobachtungsmaterial der meisten dieser Autoren groBtenteils aus der Otitis 
media acuta perforativa bestand, als Beginn der MitteIohrerkrankung also wohl 
ausschlieBlich das Einsetzen des Ohrenflusses zu verstehen ist. Oder die der 
betreffenden Statistik zugrundeliegenden Ohraffektionen kamen iiberhaupt erst 
nach Ablauf der Masern in Behandlung (LEVISOHN), so daB die Dauer der 
Mittelohreiterung nur auf Grund anamnestischer Angaben festgesteUt werden 
konnte. Zu ganz anderen Resultaten kam deshalb NADOLECZNY, der seine 
100 masernkranken Kinder der Miinchener Epidemie des Jahres 1903 "ohne 
Auswahl" otoskopisch untersucht und wahrend der ganzen Dauer der Allgemein­
erkrankung mehr oder weniger regelmaBig beobachtet hat. Es fand, daB der 
Beginn von ungefahr 50% aller beobachteten FaIle von Otitis media acuta 
simplex et perforativa in das Eruptionsstadium und in die darauffolgende W oche 
fiel. Auch die zweite W oche nach der Eruption erwies sich noch als eine Zeit 
besonderer Pradisposition fUr entziindliche Ohrerkrankung; mit Beginn des 
Desquamationsstadium aber wurden die Otitiden seltener. NADOLECZNY glaubt 
deshalb, daB "gerade in der ersten Zeit der Masern Mittelohrkomplikationen 
am haufigsten sind". Diesem Standpunkt schlieBt sich auch GOEPPERT an. 
Von RUDOLPHS 18 zur Sektion gekommenen Fallen zeigten ebenfalls 8 schon 
in der Eruptionswoche eine Mittelohrentziindung. Auch BORDEN hat an seinen 
Masernkranken beobachtet, daB sich die Ohrerkrankung "meist zur Hohezeit 
des Prozesses" einstellte. Die gleiche Beobachtung machte ich im Laufe der 
letzten Jahre an einem groBeren Masernmaterial der Medizinischen Klinik in 
Halle, als ich jeden Masernfall ad hoc otosk pierte und nicht wartete, bis Ohren­
schmerzen oder OhrenfluB auftrat. Es zeigten sich meist schon im Eruptions­
stadium, wenn nicht auch subjektive Symptome, so doch schon die ersten An­
zeichen einer beginnenden akuten Mittelohrentziindung: mattgraues, reflex­
armes bis v6Ilig glanzloses, zuweilen schon leicht infiltrierles Trommelfell, meist 
mit noch deutlichen Konturen der Hammerteile. Zum Ohren/lu(3 dagegen kam 
es, wenn iiberhaupt, in den meisten Fallen erst in den ersten beiden W ochen 
nach der Eruption. Auch in den wahrend der Masernepidemie des Jahres 1916 
an der Medizinischen Klinik in Halle beobachteten Fallen trat die Mittelohr­
sekretion fast ausschlieBlich erst wahrend des Desquamationsstadiums auf. 
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Ich glaube deshalb, daB wir die in der Frage des zeitlichen Auftretens der morbil­
losen Mittelohrentziindung sich gegeniiberstehenden Meinungen dann gut ver­
einigen kOnnen, wenn wir annehmen, daB die primiir enanthematische Otitis 
media bei Masern wohl sicherlich meist schon im Eruptionsstadium einsetzt, zur 
Mittelohreiterung aber, wenn iiberhaupt, es am hiiufigsten erst im Desquamations­
stadium kommt. 

In Ausnahmefallen kommt es auch schon im Prodromalstadium zur Mittel­
ohreiterung (BoLZ, fuUG, HEYMANN, NADOLECZNY). Hierdurch kann das 
Krankheitsbild der Masern undeutlich werden, weil durch die fieberhafte inter­
kurrente Lokalinfektion der Ausbruch des Exanthems oft weit iiber die gewohn­
liche Zeit hinaus verschoben wird (fuuG). 

Symptome und Verlauf der Masemotitis. Diese sind in erster Linie ab­
hiingig von der Schwere der Allgemeininfektion. Wahrend in leichten Masern­
fallen die primar enanthematische Otitis media oft ohne nennenswerte sub­
jektive Beschwerden (BORDEN), ja vollkommen symptomlos (TOPEITZ, RUDOLPH) 
verlaufen kann, setzt sie in ernsteren Fallen, insbesondere bei schweren Epi­
demien oft ganz plOtzlich schon im Eruptionsstadium unter Schmerz und 
hohem Fieber ein. 1m ersteren FaIle zeigt das Trommelfell oft nur eine dunklere 
Farbung, vielleicht noch eine maBige Injektion der Hammergriff- und Radiar­
gefaBe. Das Relief der Hammerteile aber ist noch nahezu unverandert sichtbar. 
In schweren Fallen dagegen finden sich oft gleich vom Beginn an die Sym­
ptome einer heftigen Mittelohrentziindung: Das Trommelfell erscheint livide 
bis hochrot, falls die Epidermis nicht im ausgedehnten MaBe maceriert ist; 
meist ist der hintere obere Quadrant vorgewolbt, die Konturen der Hammer­
teile sind verschwunden. Haufig tritt dann bald die Spontanperforation des 
.Trommelfells und reichliche Absonderung schleimig-eitrigen, seltener blutig­
serosen Sekretes ein. In anderen Fallen geht die lebhafte Rotung des Trommel­
fells auch wieder rasch zuriick, es wird bleigrau, erscheint triibe, infiltriert, 
vollkommen glanz- und reflexlos, wie "gekocht" aussehend. Gerade in diesem 
Stadium - am 2.-3. Tag der Entziindung - bekommt man sehr haufig 
die Masernfalle zur otoskopischen Untersuchung. 

Zuweilen kommt es durch Abheben der Epidermis von der Membrana propria zu einer 
Faltelung der TrommeHelloberflache, die RUDOLPH und BEZOLD so haufig beobachtet 
haben, daB sie dieselbe als einen "charakteristischen Befund" der Masernotitis bezeichnen, 
wa.hrend andere Autoren [N ADOLECZNY, BACHARACH, BLAU (1), HAUG], welche ebenfalls liber 
ein groBeresMaterial verfligten, dieseBeobachtung nicht gemacht haben. Als einen typischen 
TrommeHellbefund der Masernotitis, wie beispielsweise die Blutblasen der Influenzaotitis. 
mochte ich diese Faltelung der TrommeHellepidermis jedenfalls nicht bezeichnen. 

H iimorrhagien am Trommelfell scheinen im groBen und ganzen bei Masern 
selten beobachtet zu werden (NADOLECZNY). 

Der Verlauf der akuten Mittelohrentziindung bei Masern ist, wenn auch je 
nach der Schwere der Epidemie verschieden, so doch in der M ehrzahl der 
Fiille ein milder. Vielfach kommt es iiberhaupt nicht zur Perforation des Trommel­
fells. BEZOLD (3) behauptet sogar nur "ausnahmsweise". In diesen leichteren 
Fallen kommt es dann meist im Laufe von 1-2 Wochen zur spontanen Resorption 
des Mittelohrsekretes, ohne irgendwelche Gehorstorung zu hinterlassen, vielleicht 
ohne daB die Mittelohrerkrankung iiberhaupt diagnostiziert und behandelt 
wurde. 

In einem anderen Teil der Falle kommt es, wie schon oben erwahnt, am 
2.-4. Tag der Erkrankung zur Spontanperforation des Trommelfells. Die 
Durchlocherung ist meist nur stichformig oder kaum stecknadelkopfgroB und 
schlieBt sich nach Ablauf der entziindlichen Erscheinungen fast stets ohne 
Hinterlassung sichtbarer Narben. 
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Ganz anders aber gestaltet sich der Verlauf der Masernotitis, wenn eine 
Sekundarinfektion des Mittelohres, was wohl ausschlieBlich per tuba' erfolgt, 
hinzukommt. In selteneren Fallen schon im Eruptionsstadium, meist aber 
erst wahrend der Desquamation kommt es dann je nach Art und Virulenz der 
neuhinzugekommenen Keime zu erneutem Fieberanstieg und oft zu groBerem 
Zerfall der Trommelfellsubstanz, so daB mehr oder weniger groBc Perforationen 
resultieren. 

WAGENHAUSER hat eine derarlige rasche und fast vollstandige ZerstOrung 
des Trommelfells in einem Fall mit gleichzeitigem Larynxcroup beobachtet. 
Jedoch auch bei der Sekundarinfektion mit unspezifischen Mikroorganismen, 
insbesondere mit Streptokokken, kann es zu raschem Zerfall des Trommelfells 
kommen. 

Die Sekundarinfektion spielt iiberhaupt im Verlauf der akuten Mittelohr­
entziindung bei Masern eine bedeutende Rolle, insbesondere bei denjenigen 
Formen, die erst im Desquamationsstadium in Erscheinung treten. Die durch 
die primar enanthematische Erkrankung geschadigte Mittelohrschleimhaut 
erliegt eben einer erneuten Infektion, welche durch die in der Nase und im 
Rachen (adenoide Vegetationen!) bestehenden katarrhalischen Mfektionen 
wesentlich begiinstigt wird, viel leichter als die gesunde. 

Als Erreger dieser Sekundarinfektion des Mittelohres kommen in erster Linie 
Streptokokken in Frage. Halb so haufig wurde der Staphylococcus alb., etwas 
seltener der Staphylococcus aureus (SCHEIBE, HABERMANN), gelegentlich auch 
der Pneumokok1.us (WOLFF) gefunden. DaB diese bei den Masern im Sekret 
des Mittelohres gefundenen Bakterien sekundar hinzugekommen sind, also 
wohl kaum als Erreger der primaren enanthematischen Masernotitis in Frage 
kommen, dafiir spricht auch die Tatsache, daB bei den "Friihformen" der Masern­
otitis sich mehrfach zunachst steriles Sekret fand (KtiMMEL). 

Die neu hinzugekommenen Erreger beherrschen dann den weiteren Verlauf 
der Mittelohrentziindung vollkommen. 

Es liegt a priori nahe - und die klinischen Erfahrungen lassen daran kaum 
einen Zweifel -, daB die Infektion des Mittelohres per tubam im Verlaufe des 
Desquamationsstadiums und auch noch nach Ablauf desselben eine bereits 
wieder vollkommen reizlose Schleimhaut treffen kann, d. h., daB das wohl stets 
vorhandene primare Enanthem der Mittelohrschleimhaut schon wieder voll­
kommen abgeklungen ist, weshalb die Mittelohrentziindung des Desquamations­
stadiums von den meisten Autoren wohl mit Recht als "Split/orm" del' 
Masernotitis bezeichnet wird. 

Diese erst im Desquamationsstadium beginnende Mittelohraffektion zeigt, 
den gleichen Verlauf wie die durch eine Sekundarinfektion prolongierte und 
unterhaltene, primar-enanthematische Mittelohrentziindung, so daB im Desqua­
mationsstadium wohl nur in den unter dauernder, genauester, otoskopischel' 
Kontrolle gestandenen Fallen zu ermitteln ist, welche der beiden Formen 
vorliegt, was praktisch ja auch ohne jegliche Bedeutung ist. Der weitere 
Verlau/ dieser "Spatform" der Masernotitis wird in erster Linie durch die 
Virulenz der Erreger und die individuellen anatomischen Verhaltnisse des 
Gehororgans bestimmt. Dann aber ist er auch abhangig von def durch die 
AlIgemeinerkrankung mehr minder geschadigten Widerstandsfahigkeit des 
Organismus. Die iiberwiegende M ehrzahl der Fiille verliiu/t bei zweck­
maBiger Behandlung komplikationslos. Nur in einem verhaltnisma13ig kleinen 
Prozentsatz - jedenfalls nicht haufiger als bei der genuinen Mittelohr­
eiterung - kommt es zur Mastoiditis und deren Folgeerkrankungen. GARDINER 
beobachtete unter 181 Mittelohrfiillen 5 Mastoiditiden. BORDEN will die 
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Mastoiditis bei erwachsenen Masernkranken immerhin noch haufiger beobachtet 
haben als bei Kindern. Bei diesen findet man dagegen - auch relativ - haufiger 
als bei Erwachsenen, wenn auch weit seltener als beim Scharlach, eine rasch 
um sich greifende, nekrotisierende Erkrankung der knOchernen Mittelohrwiinde 
und des Mastoids. E. URBANTSCffiTSCH (1) hat eine derartige ausgedehnte 
Nekrose des Warzenfortsatzes bei Masernotitis an einem dreijahrigen Kinde 
gesehen, das vier W ochen nach Beginn der Otorrhoe beiderseits aufgemeiBelt 
werden muBte. Wahrend rechts nur freier Eiter in den Warzenfortsatzstellen 
war, fand sich links Nekrose des Warzenteils mit drei freien Sequestern und 
breitem Freiliegen der Dura und des Sinus und einer Fistel am horizontalen 
Bogengang. CEMACH fand bei einer Mastoiditis nach Masern zwei ungefii.hr 
zweihellerstuckgroBe Knochennekrosen, die den ganzen Knochen durchsetzten 
und nicht in sichtbarem Zusammenhang mit dem Krankheitsherd im Warzen­
fortsatz standen. In diesen Fallen kann es natiirlich dann auch zu einer 
"Oberleitung der Infektion auf das Labyrinth, die groBen Blutleiter und die 
Meningen mit allen bekannten endokraniellen Komplikationen kommen. So 
beobachtete neuerdings RENAUD unter 150 Fallen 7 todliche Ohr- und Gehirn­
affektionen. In 2 Fallen fand sich Sinusthrombose und hamorrhagische In­
filtration der Hirnrinde bei doppelseitiger Mastoiditis; in 2 anderen encephali­
tische Herde im rechten Temporallappen bzw. Hirnschenkel bei beiderseitiger 
acuter Mittelohreiterung. 1m groBen und ganzen sind diese aber im Verlaufe 
der Masernotitis noch immer seltener als bei der genuinen MittekJhreiterung. 

In vielen, auch modernen, einschlagigen Lehr- und Handbuchern ist aller­
dings immer noch die Ansicht vertreten, daB die akute Mittelohreiterung im 
Verlaufe der akuten Infektionskrankheiten, in erster Linie des Scharlachs, 
aber auch der Masern quoad vitam viel gefahrlicher sei als die genuine Otitis 
media acuta und meist wird dafiir die mangelhafte, durch die Allgemein­
erkrankung reduzierte, ortliche und allgemeine Widerstandsfahigkeit angc­
schuldigt. 1m Gegensatz dazu ist HEYMANN (zit. nach SCHLITTLER) der Ansicht, 
daB die Mittelohreiterung bei den akuten Infektionskrankheiten eher weniger 
lebensgefiihrlich als die gewohnliche Form ist. Zu einem ahnlichen Resultat 
ist SCHEIBE auf Grund des Sektionsmaterials von BEZOLD (3) gekommen. Er 
fand eine auffallend geringe Mortalitat der Mittelohreiterungen im Verlaufe 
der akuten Infektionskrankheiten insbesondere der Masern. Unter insgesamt 
32 letalen Fallen von akuter Mittelohreiterung fand sich kein einziger Masernfall. 
Nachdem SCHEIBE auch in seiner umfangreichen Privatpraxis bis dahin noch 
keinen Fall von Masernotitis verloren hatte, kommt er zu der "Oberzeugung, 
daB "die Masernotitis noch bedeutend weniger gefahrlich ist als die Scharlach­
otitis". Nach den eben erschienenen Mitteilungen HOFFMANNS endigte auch von 
82 Masernotitiden, die vom Jahre 1911 bis 1921 in der Erlanger Ohrenklinik 
beobachtet wurden, kein einziger todlich. 

Auch SCHLITTLER stimmt neuerdings dieser Ansicht zu, nachdem er unter 
550 Masernkranken, welche in den letzten 20 Jahren in der Baseler Ohren­
und Kehlkopfklinik und in der dortigen medizinischen Klinik beobachtet wurden, 
keinen einzigen Todesfall infolge otogener Ursache gefunden hat. Ebenso sieht 
BLAKELY in der Otitis quoad vitam "keine ernste Komplikation der Masern". 
SCHEIBE glaubt die Ursache fiir die geringere Lebensgefahrlichkeit der Masern­
otitis, wie uberhaupt aller sekundaren Otitiden in dem Mangel an lokaler Reaktion 
im darniederliegenden Organismus zu sehen, so daB es seltener wie bei der 
genuinen Mittelohrentzundung zum Empyem und damit zur Retention, dem 
Bindeglied zur endokraniellen Komplikation, kommt. SCHLITTLER genugt diese 
ErkUirung nicht fiir alle Falle. Da auch die Bakteriologie bis jetzt keine Anhalts­
punkte fiir die geringe Mortalitii.t der in Rede stehenden Mittelohreiterung gibt, 
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denkt SCHLITTLER auch noch an eine besondere Widerstandsfahigkeit der Dura 
gewissen Infektionskrankheiten gegeniiber oder, daB die Symbiose der jeweiligen 
Infektionserreger mit den gewohnlichen Eiterbakterien einem weiteren Fort­
schreiten durch die Dura hindurch eher hinderlich sei. 

Therapie und Prophylaxe der Masernotitis. Die Behandlung der Masern­
otitis braucht im Prinzip keine andere zu sein wie die der genuinen Mittelohr­
eiterung. Das (enanthemische) Fruhstadium der Mittelohrentzundung fordert 
nur selten dringlich die Parazentese; man soll jedoch mit ihr nicht lange 
zogern, wenn das erneute Auftreten von Fieber besonders im Desquamations­
stadium durch nichts anderes als durch die Mittelohrerkrankung erklart wird, 
auch wenn das Trommelfell keine Symptome erMhten Druckes innerhalb der Pauke 
zeigt, sondern auch, wenn es, wie so haufig, nur diffus infiltriert, bleigrau, 
wie "gekocht" aussehend, sich darbietet. Der Erfolg der Parazentese ist hier 
oft ein uberraschender. 

1st freier AbfluB aus der Paukenhohle garantiert, dann wird man ahnlich 
wie bei der genuinen Mittelohreiterung durch Spulungen den GehOrgaIlg und 
- bei groBeren Perforationen - auch die Paukenhohle reinigen. Die Anwen­
dung der Luftdusche wird bestimmt durch die entzundlichen Veranderungen 
in der Nase. 1m allgemeinen kann sie weit frUber als beim Scharlach angewendet 
werden, da die primare Koryza des Prodromal- bzw. Efflorescensstadiums schon 
meist abgeklungen ist, wenn die Otitis media zum OhrenfluB gefUhrt hat. Eitriger 
oder blutiger Schnupfen, wie er meist bei Sekundarinfektionen der Nasen­
schleimhaut (besonders mit Diphtheriebazillen) besteht, verbietet naturlich 
das POLITzERSche Verfahren. 

Wenn es auch bei einem ansehnlichen Teilleichterer Mittelohrentzundungen 
im Verlaufe der Masern ohne unser Zutun zur spontanen Resorption des Mittel­
ohrsekretes kommt, so darf doch die Behandlung der Masernotitis aUf keinen 
Fall vernachliissigt werden, da nicht immer mit Bestimmtheit der weitere Verlauf 
vorausgesagt werden kann und die Unterlassung einer zweckmaBigen Behand­
lung entschieden den l.Jbergang der akuten in die chronische Mittelohreiterung 
begunstigt. 

Wenn wir die "Fruhform" der Masernotitis als ein primar hamatogenes 
Enanthem der Mittelohrschleimhaut auffassen, dann werden wir uns wohl 
keinen allzugroBen Erfolg von irgendwelchen prophylaktischen MaBnahmen 
versprechen. Eher konnte man noch glauben, daB eine frUbzeitige Behandlung 
der Rhinitis und Pharyngitis eine Sekundiirinfektion des Mittelohres per tubam 
verhuten konne. 

WEISS hat zur prophylaktischen Nasenbehandlung vorgeschlagen, Eintra.ufelung einer 
0,5%igen Arg. nitr.-Losung in die Nase zu roachen und berichtet ebenso wie SUGAR tiber 
giinstige Resultate. WEISS will durch diese Behandlung den Prozentsatz der Mittelohr­
koroplikationen von 27,7% (unbehandelteFalle) auf 18,7% und schlieBlich auf 6,6% herab­
gedriickt haben. SUGAR beobachtete unter III Masernfalle 18roal = 16% "Ohrkoropli­
kationen" unter 60 prophylaktisch behandelten nur 4 = 7% Mittelohrerkrankungen. 

Wenn roan sich jedoch die eingangs aufgeftihrten Statistiken roit den weit auseinander­
gehenden Angaben iiber Haufigkeit der Masernotitis vergegenwartigt, dann wird roan 
diesen Zahlen WEISS und SUGARS keine allzugroBe Bedeutung beiroessen. 

Fiir Falle, in welchen kein geschultes Pflegepersonal zur sachgeroaBen Ausfiihrung 
der von WEISS angegebenen prophylaktischen MaBnahroen zur Verfiigung steht, eropfiehlt 
NADOLECZNY, den Kindern recht haufig Borsalbe oder Paraff. liquid. in die Nase zu geben. 

Chronische lUittelohreiternng nach l\Iasern. 
Die Ursache des verhaltnismaBig hiiufigen Ubergangs der akuten Masern­

otitis in das chronische Stadium ist in erster Linie die grofJe Trommelfellperforation, 
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die das Eindringen von Saprophyten durch den GehOrgang ermoglicht. Da 
groBere TrommelfelIdefekte vor alIem bei der nekrotisierenden Form der 
Mittelohrentziindung beobachtet werden, neigen diese schweren Formen natiirlich 
am meisten dazu in das chronische Stadium iiberzugehen. Aber auch die gewohn­
Iiche Masernotitis ohne Tendenz zu lokalem Gewebstod wird gelegentIich chro­
nisch, besonders wenn sie ohne jegIiche oder ohne zweckmiWige Behandlung 
bleibt. Nach ROHRER sind, wie schon oben erwahnt, ungefahr 7% alIer chroni­
schen Mittelohreiterungen auf Masern zuriickzufiihren. 

Da es bei der akuten Mittelohreiterung im Verlaufe der Masern auch nicht 
selten zu groBeren Zerstorungen des TrommelfelIs in del' Umgebung des 
Hammergriffes oder zu randstandigen Perforationen in der oberen Trommel­
felIhalfte kommt, ist auch der Entwicklung eines Clwlesteatoms die Moglich­
keit gegeben. Bekanntlich fiihrt ja auch ein Teil der Cholesteatomkranken 
- meist wohl mit Recht - ihr Ohrenleiden auf iiberstandene Masern zuruck. 
AuBer zum Cholesteatom kann die chronische Mittelohreiterung nach Masern 
wie nach anderen Infektionskrankheiten auch zu cariosen Proze8sen an den 
GehOrknochelchen, den knOchernen Mittelohrwandungen und dem Mastoid fiihren. 
"Oppige Granulationsbildung in der Pauke und dem Kuppelraum mit fotider 
Sekretion, die oft trotz sachgemaBer Behandlung lange Zeit nicht schwindet, 
ist das Bild, das uns in solchen Fallen entgegentritt. Auch diese Formen 
der chronischen Mittelohreiterung fiihren bekanntlich ahnlich wie das Choleste­
atom nicht selten zu endokraniellen KompIikationen. 

Die Erkranknngen des inneren Ohres bei Masern. 
Entziindliehe Labyrintherkrankungen im Verlaufe oder im AnschluB an Masern 

sind nicht sehr hiiutig und jedenfalIs viel seltener als bei Scharlach. Zur Laby­
rinthitis tympanalen Ursprungs kommt es meist nur bei den seltenen, schwereren 
Formen von nekrotisierender - der akuten Scharlach-Diphtherie-Otitis klinisch 
und pathologisch-anatomisch dann durchaus ahnlicher - Mittelohreiterung. 
Der Labyrintheinbruch erfolgt dabei meistens durch eines der beiden Fenster 
(MYGIND), seltener vermittels einer Knochennekrose am horizontalen Bogengang 
(E. URBANTSCHITSCH). In solchen Fallen wird gelegentlich, wenn auch viel 
seltener als beim Scharlach eine Sequestrierung von Labyrinthteilen, ins­
besondere der Schnecke beobachtet. SIEBENMANN fand unter 89 Fallen von 
LabyrinthausstoBung 3, bei denen diese schwere Ohraffektion auf Masern 
zuriickgefiihrt werden konnte. 

Gelegentlich aber kommt es auch zu einer rein hiimatogenen Infektion 
des Labyrinths. Moos hat einen derartigen Fall eingehend histologisch unter­
sucht und beschrieben. 1m Gegensatz zur exsudativen Labyrinthitis tympa­
nalen Ursprungs fand sich hier, wahrend das "Mittelohr nur mit einem gelati­
nosen Exsudat" ausgefiillt war, eine ausgedehnte Thrombosierung der Mittelohr­
und LabyrinthgefaBe und Nekrosen im endo- und perilymphatischen Raum, 
des Periosts und der knochernen Labyrinthkapsel. 

In ganz seltenen Fallen kann es auch zu einer meningogenen Lahyrinthitis 
kommen, entsprechend dem auBerst seltenen Vorkommen der Meningitis 
bei Masern. NAGER hat einen Fall von Taubstummheit nach Masern­
meningitis beschrieben, in welchem die Meningitis im Desquamationsstadium 
aufgetreten war und erst in der Rekonvaleszenz zur Labyrinthitis mit volligem 
Gehorverlust gefiihrt hatte. Bei der drei Jahre spater erfolgten mikroskopi­
schen Untersuchung der Schlafenbeine (das Kind starb an einer Unfallver­
letzung) fanden sich die typischen Veranderungen der erworbenen Taubheit. 
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Taubheit oder hochgradige Schwerhorigkeit bei intaktem Mittelohr wird aber 
nach Masern viel haufiger beobachtet, als es dem seltenen Vorkommen der Masern­
meningitis entspricht. Nach BEZOLD (2) und SCHMALZ weisen etwa 60%, nach 
NAGER 50%, der nach Masern Ertaubten normale Trommelfelle auf. Es mussen 
also noch andere Ursachen als entzundliche Labyrintherkrankungen fur den 
FUnktionsausfaIl des Innenohres in Frage kommen. Moos erwahnt zwei FaIle 
bleibender vollkommener Taubheit mit Gleichgewichtsstorungen, welche in einem 
Falle bereits im Eruptionsstadium, im zweiten im Desquamationsstadium auf­
getreten sind, ohne daB eine Mittelohrentziindung vorausgegangen war oder 
gleichzeitig stattgefundenhatte. Als pathologisch-anatomisches Substrat solcher 
bei intaktem Mittelohr auftretender p16tzlicher hochgradiger Gehorsstorungen 
sah Moos Labyrinthblutungen, insbesondere Blutungen in die groBeren Nerven­
zuge, Zertrummerungen der Nerven und Untergang einer groBeren Zahl von 
Nervenfasern, Veranderungen, wie sie auch bei Sepsis (GRUNBERG) beobachtet 
wurden. 

AuBerdem aber kann der im Verlaufe oder Gefolge der Masern eintretenden 
Innenohrschwerhorigkeit auch eine degenerative Erkrankung des Hiirnerven 
( Neuritis acustica) zugrunde liegen, wie sie bei anderen Infektionskrankheiten 
auch beobachtet werden. Meist wird der Cochlearis isoliert betroffen (WITT­
MAACK). BLAU (1) berichtet uber drei FaIle von hochgradiger nervoser 
SchwerhOrigkeit im Verlaufe von bzw. im AnschluB an Masern. In zwei Fallen 
handelt es sich um eine reine Nervenschwerhorigkeit: beide Patienten be­
haupteten die SchwerhOrigkeit unmittelbar nach Ablauf der Masern beobachtet 
zu haben, ohne daB OhrenfluB aufgetreten sei. 1m dritten Fall bestand 
wahrend der Masern eine Ohreiterung; die mehrere Jahre spater festgesteIlte, 
doch schon seit der Zeit der Masernerkrankung bestehende Schwerhorigkeit 
war jedoch uberwiegend nervoser Natur. In samtlichen Fallen war die Schwer­
horigkeit so stark, daB "laute Sprache noch gerade in nachster Nahe verstanden 
wurde". Gelegentlich fUhrt die Neuritis acustica auch zu vollkommener 
Taubheit. 

Da die Masern vorzuglich eine Krankheit des friihen Kindesalters sind, 
haben sie in dem zu Verlust des Gehors fiihrenden Fallen nicht selten Taub­
stummheit zur Folge. 

ITART erklart die Masern fUr diejenige Krankheit, welche am haufigstcn 
durch "Metastase" das Gehor vernichtet. Diesem Autor stimmt MEISSNER zu. 
HARTMANN fand unter 832 Fallen erworbener Taubstummheit 30 (= 3,6%) 
naeh Masern entstanden. SALOMONSOHN fand fUr Danemark 5,6% und UCHER­
MANN fUr Norwegen 2,5%, HEDINGER fUr Wurttemberg nur 0,48% Taubstumm­
heit naeh Masern. Wahrend BLAUS eigene Statistik die Prozentzahl 2,5, eine 
Zusammenstellung samtlieher bis zum Jahre 1889 ersehienenen Statistiken 
die Zah13,1 % ergab, erwahnt SCHWABACH die Seltenheit der Masern als Urilaehe 
der erworbenen Taubstummheit. Die Durehsehnittszahl aller bis zum Jahre 
1906 veroffentliehten Statistiken uber die Ursaehe der erworbenen Taubstumm­
heit betragt fUr Masern und Roteln 4,3%. Man wird also reeht gehen, wenn 
man 3--4% der erworbenen Taubstummheit den Masern zur Last legt. 

Therapeutisch wird man - wie bei der Neuritis acustica anderer Provi­
nenz - eine Schwitzkur (mit Pilocarpin) versuchen, wenn auch deren Erfolg 
stets zweifelhaft bleibt. 
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7. Die Erkrankungen des Ohres 
bei Typhus abdominalis und exanthematicus, 

Blattern, Varicellen, Pneumonie, Malaria, 
Lepra, Keuchhusten. 

Von 

Artnr Blohmke-Konigsberg i. Pro 

Die Bedeutung und Haufigkeit der Ohraffektionen, speziell der Mittelohr­
entzundurgen, die als Komplikationen von Allgemeinerkrankungen auftreten, 
ist in den letzten Jahrzehnten vielfach hervorgehoben worden. Bei den in 
diesem Kapitel abzuhandelnden Infektionskrankheiten wird das Gehororgan 
in allen seinen Abschnitten, mit Vorliebe jedoch im Mittelohr in Form der Mittel­
ohrentzundung beteiIigt, weil die bei ihnen allen mehr oder weniger vorkommen­
den akut-entzundlichen Prozesse in den Schleimhauten der Nase und des Nasen­
rachenraumes sehr leicht auf dem Tubenwege eine Infektion der Mittelohrraume 
herbeifuhren. Die Entstehungsmoglichkeiten fUr eine Mittelohrentzundung sind 
bei ihnen aber verschiedener und recht mannigfa~tiger Art. Welche Genese 
der Mittelohrerkrankung bei den einzelnen Infektionskrankheiten zugrunde 
liegt, ob uberhaupt und inwieweit eine besondere Eigenart in dem Verlaufe 
und dem Ausgang der Otitis sich bei ihnen feststellen liiBt, diese Fragen zu 
beantworten, ist die Aufgabe des folgenden Kapitels. Beim Typhus abdominalis 
und exanthematicus mussen infolge der uberaus haufigen Mitbeteiligung des 
inneren Ohres ausschlieBlich des Oktavu88tammes auch die Erkrankungen dieses 
Ohrabschnittes kurz mitbesprochen werden, unbeschadet dessen, daB sie noch 
spater an anderer Stelle besonders abgehandelt werden. 

Typbus abdominalis. 
Die haufige Miterkra,nkung des Gehororganes beim Typhus abdominalis war 

schonim Anfang des 19. Jahrhunderts denArzten eine gelaufige Tatsache. Vor all em 
war es die TyphusschwerhOrigkeit (Surditas typhosa) (s. S.346) diealsauffallendstes 
Symptom im V ordergrunde des Krankheitsbildes stand und deren Erforschung 
sich die meisten Autoren urn diese Zeit angelegen sein lieBen. Die ersten Arbeiten 
daruber stammten von MARKUS dem Alteren (1813) und LOUIS (1842). Sie konnten 
aber keine wesentlichen Aufschlusse uber die Natur dieser Ohraffektion geben. 
Erst die von PAPPENHEIM (1843) und PASSAVANT (1844) systematisch vorgenom­
menen Untersuchungen von Typhusleichen deckten regelmaBige Veranderungen 
am Mittelohr, niemals aber im inneren Ohr und Hornerven auf. Diese Fest­
stellungen bildeten die Grundlage fUr die noch im Jahre 1864 von GRIESINGER 
vertretene Ansicht, "daB die Typhusschwerhorigkeit keine nervose Erschei­
nung sei, sondern hauptsachlich auf Erkrankungen des mittleren und auBeren 
Ohres beruhe" (ZANGE). Demgegenuber brach sich allmahlich auf Grund klini­
scher Beobachtungen [SCHWARTZE (1861), C. E. E. HOFFMANN (1869)] und auf 
Grund einzelner mikroskopisch-anatomischer Befunde am Innenohr [TOYNBEE 
(1860), POLITZER (1865), SCHWARTZE (1861), LucAE (1867)] die Auffassung 
Bahn, daB die TyphusschwerhOrigkeit wahrscheinlich sowohl gewissen Affek­
tionen des inneren Ohres und des Hornerven, sowie seiner Bahnen im Gehirn 
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ihre Entstehungverdanke. Diesen Widerstreitder Meinungen brachte SCHWARTZES 
(1861) grundlegende Arbeit "tTber Erkrankungen des Gehororgans im Typhus" 
zur Ruhe. Nach seiner Ansicht handelte es sich beim Typhus um Ohrerkrankungen, 
die hervorgerufen werden: 

1. durch VerschluB und Katarrh der Ohrtrompete, 
2. durch eitrige Entztindungen der Mittelohrraume, 

a) mit und b) ohne Trommelfelldurchbruch, 
3. durch nervose, zentral bedingte Erkrankungen ohne Veranderungen am 

Trommelfell und Mittelohr. 
Eine weitere ErschlieBung erfuhr das Gebiet der typhosen Ohrerkrankungen 

durch Moos (1876), welcher die ersten histologischen Befunde des inneren Ohros 
veroffentlichte, und vor aHem durch BEZOLD, welcher die entztindlichen Ver­
anderungen des Mittelohres erforschte und genauer beschrieb. In den folgenden 
Jahren zeitigte die wissenschaftliche Forschung auBer einer Reihe von Einzel­
beobachtungen nur wenige groBere Arbeiten, und zwar zwei histologische tiber 
Typhustaubheit von SPORLEDER (1900) und von MANASSE (1909), welche bis 
dahin noch nicht bekannte Veranderungen am inneren Ohr und am Hornerven 
aufdeckten, und zwei klinische von SUCKSTORFF (1902) und von DOLGER (1912/13) 
auf Grund ihrer ohrenarztlichen Beobachtungen und Erfahrungen wahrend zweier 
Typhusepidemien. Wie in jedem Kriege, so traten auch im Weltkriege zahl­
reiche und umfangreiche Typhusepidemien auf. Sie boten reichlich Gelegen­
heit, die Kenntnisse tiber Ohrerkrankungen bei Typhus aufs neue zu vertiefen 
und zu vervollkommnen. Aus dieser Zeit sind hervorzuheben die Arbeiten von 
RHESE und WITTMAACK (1916) tiber TyphusschwerhOrigkeit und von E. UR­
BANTSCHITSCH (1916) tiber typhose und posttyphOse Mastoiditis. WITTMAACK 
konnte seinen klinischen Daten noch histologische Untersuchungen des inneren 
Ohres und des Hornerven hinzufiigen. In ganz jtingster Zeit hat ZANGE in 
der "Neuen Chirurgie" unter Zugrundelegung und Verwertung der bis dahin 
veroffentlichten einschlagigen Arbeiten und seiner eigenen Erfahrungen eine 
umfassende Darstellung von den Erkrankungen des Ohres bei Typhus gegeben, 
auf welche im folgenden auch wiederholt zurtickgegriffen wird. 

Dber die Haufigkeit der Miterkrankung des Ohres bei Typhus liegen aus 
alterer Zeit, in welcher noch infolge der nicht bekannten und nicht ausgetibten 
Typhusschutzimpfung besonders gro13e und schwere Typhusepidemien fast 
alltaglich waren, keine gentigenden Angaben vor. Allgemeine Haujigkeitszahlen von 
allen bei einer bestimmten Epidemie vorgekommenen Ohrerkrankungen sind erst 
in neuerer Zeit veroffentlicht worden. SUCKSTORFF sah bei einer schweren 
Typhusepidemie von 90 Fallen das Ohr in 8,8% erkranken. DOLGER steUte bei 
einer weniger schweren Epidemie des Hanauer Eisenbahnregiments unter 
252 Typhuskranken eine Ohrbeteiligung von 6,4% fest. Eine bedeutend hohere 
Prozentzahl (20%) in der Miterkrankung des Ohres fand RHESE (1916) wahrend 
des WeItkrieges bei den Typhuskranken seiner Lazarettabteilung. 

Dber die Beteiligung der einzelnen Abschnitte des GehOrorgans, d. h. tiber 
die Haufigkeit der Erkrankungen des schalleitenden gegentiber der des schall­
perzipierenden o hrapparates , schlieBlich tiber eine K01nbination diescr beiden, 
gehen die Angaben der einzelnen Autoren zum Teil sehr auseinander. Die 
Haufigkeit der Erkrankungen des aufJeren Ohres braucht hierbei nicht weiter 
berticksichtigt zu werden; denn entweder entwickeln sich diese Erkrankungen 
rein zufaUig nebeneinander oder aber sie sind eine Folge der gleichzeitig 
auftretenden Mittelohreiterung. Sie sind dann in den Haufigkeitsangaben der 
letzteren mit enthalten. 

Um nicht mit komplizierten und verwirrenden statistischen Zahlen zu 
ermtiden, die doch nur eine relative Geltung beanspruchen konnen, seien hier 
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nur einige, das Durchschnittsverhiiltnis zwischen den einzelnen Ohraffektionen 
beim Typhus wiedergebellden Angahen zitiert. Rinsichtlich des einfachen 
Ohrtrompetenverschlusses und seiner Folgen, die fruher lange Zeit fur die hau­
figsten Erkrankungen des Ohres bei Typhus galten, hat sich nach ZANGE 
herausgestellt, daB sie in Wirklichkeit beim Typhus nicht haufiger auftreten 
als bei 'sonst Gesunden. Dagegen muB, wie derselhe Autor ausfUhrt, mit 
leichtenin katarrhalischen Entzundungen im Mittelohr wesentlich haufiger ge­
rechnet werden, als es fUr gewohnlich angenommen wird. 

Die Hiiufigkeit der akuten Mittelohrentziindung beim Typhus betragt 
gewohnlich 3-5%, bei schweren Seuchen 6-7%. Die Rohe der von den 
einzelnen Autoren angegebenen Zahlen wechselt hinsichtlich der Mittelohr­
affektion bei den einzelnen Epidemien, je nach ihrer Schwere oder nach ihrer 
sonstigen Eigenart; mane he sollen sogar nach BOKE entzundliche Erkrankungen 
des Mittelohres ganzlich haben vermissen lassen. Der Verlauf der Mittelohr­
entzundungen beim Kriegstyphus ist vielfach erheblich schwerer als beim 
Friedenstyphus. Dasselbe kann man von der Neigung der akuten Typhus­
mittelohreiterungen zu Mastoiditiden sagen. Wenn die Typhusmittelohreiterung 
schon im ganzen viel haufiger zur Warzenfortsatzentzundung fiihrt als die 
gewohnliche akute Mittelohrentzundung, - BEZOLD, SUCKSTORFF und DOLGER 
geben die Mastoidkomplikation bei Typhus in ihren Fallen auf 12-25% 
an - so ist dieses in noch hoherem MaBe von der akuten Otitis media bei 
Kriegstyphen beobachtet. Trotzdem wechselt die NeigUng der Typhus­
mittelohrentzundungen zu schweren Mastoiditiden sehr bei den einzelnen Epi­
demien. Bei manchen kommt es gar nicht dazu, bei anderen wieder verhaltnis­
maBig oft. So fand ZANGE bei der sich 1916 in Jena abspielenden groBen 
Typhusepidemie mit 481 Fallen zwar 14 akute Mittelohrentzundungen mit 
Trommelfelldurchbruch, darunter aber keinen Fall mit schwerer operations­
bediirftiger Warzenfortsatzentzundung. Ebenso kam nach E. URBANTSCHITSCH 
in den letzten 8 Friedensjahren weder an der Wiener Universitatsohrenklinik 
noch an der ihm spater unterstellten Ohrenabteilung des K. K. Kaiser-Franz­
Josef-Spitals eine einzige Typhusmittelohreiterung zur Operation, obwohl 
diesen Anstalten mehr als anderen in Wien Infektionskranke zugewiesen zu 
werden pflegten. Dagegen war er spater wahrend des Krieges innerhalb eines 
Jahres gezwungen, nicht weniger als 28 Typhuswarzenfortsatzentzundungen 
zu operieren. Auch nach den Angaben von MAUTHNER und HERRNHEISER 
fuhrten die akuten Typhusmittelohrentzundungen des Krieges nicht ganz 
selten zur Mastoiditis. 

Das gropte Kontingent der typhOsen Ohraftektionen stellen aber, wie fast 
alle Autoren betonen, die selbstiindigen, nichteitrigen Erkrankungen des Innen­
ohres, einschlieplich des Oktavusstammes dar, welche in der bekannten Typhus­
schwerhOrigkeit zum Ausdruck kommen. Sie betragen etwa 1O-25%aller 
typhosen Ohraffektionen uberhaupt (BEZOLD, DOLGER, KAWALLA, KOOPMANN, 
RHESE, SPATHE, WITTMAACK u. a.). Gerade bei dieser Erkrankungsform 
des Ohres fallt die unterschiedliche Beteiligung bei einzelnen Epidemien auf. 
Sie kommt hier viel starker zum Ausdruck als es bei den akuten Mittelohr­
entzundungen der Fall ist und wird wahrscheinlich von dem mehr oder weniger 
toxischen Charakter der Seuche bedingt. Rervorzuheben ist an dieser Stelle 
noch die Angabe RHESES, daB mit zunehmender Wirksamkeit der Typhus­
schutzimpfung die Zahl der Innenohrschwerhorigkeiten sich um etwa 1/3 ver­
ringert habe. 

Stets ist naturlich daran zu denken, daB die typhOsen Innenohrschwer­
horigkeiten sich auch mit einer akuten Mittelohreiterung, bezw. einer acutexa­
cerbierten chronischen Mittelohreiterung kombinieren konnen, ohne von ihr 
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aher llrHiichlich ahzllhiingcn. DOWER konute hei seinen 15 Typhusmittelohr­
eiterungen nicht weniger als 5nlltl eine gleichzeitige, offenbar selbstandige 
Erkrankung des inneren Ohres feststellen. 

Der Erreger de8 Typhu8 abdominali8 ist irn Gegensatz zu dem des Typhus 
exanthematicus bekanntlich schon seit langem bakteriologisch eindeutig fest­
stellbar. Fiir die Entstehung von Mittelohrentziindungen scheint er allein 
kaum verantwortlich zu machen zu sein, sondern in der Regel sind gewohnliche 
Entziindungserreger (meist Streptokokken, danach Staphylokokken, selten 
Diplokokken) die Ursache. So muB man wenigstens annehmen, wenn man den 
relativ selten gelungenen Nachweis von Typhusbazillen im Mittelohr- oder Warzen­
fortsatzeiter beriicksichtigt. Mit Ausnahme von RHEsE, nach dessen Angaben 
Typhusbacillen verhaltnismaBig haufig im Ohreiter nachzuweisen sind, haben 
sowohl Einzelbeobachtungen (ALBERTI-GINZ, DESTREE und VINZENT, HASSLAUER, 
FRANKEL-SIMMONDS, MARUM, PREYSING) als auch planmaBige Untersuchungen 
von DOLGER, RUTTIN-O. BECK und E. URBANTSCHITSCH nur selten Typhuskeime 
im Eiter des Ohres oder Warzenfortsatzes gefunden, sondern meist nur Strepto­
und Staphylokokken. DOWER fand in seinen 15 Fallen akuter Typhusmittelohr­
eiterung im Gchorgangseiter oder im operativ eroffneten Warzenfortsatz kein 
einziges Mal Typhusbacillen, vielmehr stets nur Staphylokokken. Ebenso 
konnten RUTTIN-O. BECK in iiber 30 Fallen von eitriger-typhOser Mittelohr­
entziindung niemals den Typhuskeim im Eiter nachweisen. E. URBANTSCHITSCH 
endlich fand bei 22 von ihm operierten Fallen zweimal den Typhusbacillus im 
Warzenfortsatzeiter in Reinkultur, sonst nur Strepto- und Staphylokokken 
allein oder auch in Symbiose miteinander. Diese Befunde berechtigen aber 
keineswegs zu der Annahme einer gering en oder ganzIich fehlenden Bedeutung 
der Typhusbacillen als Erreger der Mit,telohrentziindungen; denn die Tatsache, 
daB sie im Ohreiter nachgewiesen worden sind, zeigt, daB sie sehr wohl an 
dem Zustandekommen der Ohrerkrankung beteiligt sind. Andererseits schlieBen 
die hinsichtlich des Typhusbacillus negativen bakteriologischen Untersuchungs­
befunde des Ohreiters durchaus nicht sicher aus, daB dennoch der Typhuskeim 
und seine Gifte bei den Mittelohrprozessen eine Rolle spielen oder gespielt 
haben. Es ist nicht abzuleugnen, daB die Typhuserkrankung nicht nur durch 
allerlei Momente den AniaB zur Mittelohrentziindung gibt, sondern in der 
Regel auch ihren Verlauf wesentlich beeinfluBt. 

Den bakteriellen Nachwei8 allerdings kann man deshalb irn Ohreiter nicht 
immer erbringen, weil die Typhusbacillen ebenso wie manche andere spezifische 
Bakterien von den gewohnlichen Eitererregern iiberwuchert werden. 

Die Ent8tehung der akuten Mittelohreiterung beirn Typhus kann auf zweierlei 
Weise vor sich gehen: Entweder direkt auf dem Wege der Ohrtrompete oder 
indirekt auf dem Blutwege. Der erstere ist der gewohnlichste. Die akuten 
katarrhalischen, resp. entziindlichen Veranderungen der Schleimhautauskleidung 
der Nase und des Nasenrachenraumes greifen sehr leicht auf das Tubenostium 
tiber und erzeugen dadurch einen VerschluB der Ohrtrompete, der zeitweilig 
oder auch langer anhaltend sein kann. 
. Der Katarrh geht entlang der Ohrtrompete auf das Mittelohr iiber und 
besteht entweder als einfacher Katarrh weiter oder fiihrt durch Sekundar­
infektion: zur akuten eitrigen Mittelohrentziindung. Diese Sekundarinfektion 
wird nach BEZOLD in der Regel durch unmittelbares Einschleudern von 
Ansteckungsstoffen von Mund und Nasenrachenraum aus ins Mittelohr infolge 
Schneuzen, Rauspern oder Schlucken hervorgebracht. Vielleicht wird das 
Eindringen der Infektionskeime in das Mittelohr durch das bei Typhus­
kranken von mehreren Autoren beobachtete und als besonders dafiir verant­
wortlich gemachte Klaffen der Ohrtrompete infolge der mit dem Typhus 
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verbundenen starken Abmagerung noch begiinstigt. Bei diesen auf solchem 
Wege entstandenen Ohraffektionen werden hauptsachlich die gewohnlichen 
Entziindungserreger im Mittelohr zu finden sein. 

Die Schleimhaut der PaukenhOhle ist in den leichteren Fallen mehr oder 
weniger stark geschwollen und gerotet; sie produziert Eiter von meist schlei­
miger Beschaffenheit. Histologische Untersuchungen von derartig veranderten 
Mittelohrraumen fehIen aber bisher. Bei den schweren Formen der Mittel­
ohrentziindung ist die Schwellung der Schleimhaut in der Pauke und den 
angrenzenden Warzenfortsatzstellen sehr viel machtiger, ihr Aussehen dunkel­
roter und ihre Wulstung starker. 

Der hiimatogene Weg tritt fiir die Entstehung der akuten Mittelohreiterung 
an Wichtigkeit zuriick, rruss aber doch, vor allem in einem bestimmten Stadium 
des Typhus beriicksichtigt werden, was die Verschleppung sowohl von 
Typhusbacillen als auch von anderen Infektionskeimen ins Ohr anbelangt. 

Die Verschleppung von Typhusbacillen in das Ohr auf dem Blutwege 
illustriert am wahrscheinlichsten eine Beobachtung von E. URBANTSCHITSCH, 
iiber welche er schreibt: 

"Bei dem Kranken war in den ersten Wochen der Typhuserkrankung beiderseits eine 
Mittelohrentziindung aufgetreten. 10 Monate danach muBte der Patient auf der rechten 
Seite antrotomiert werden. Die damalige Untersuchung des Eiters auf Typhusbacillen war 
negativ. Zwei Wochen spater erfolgte die AufmeiBelung auch links bei gleichzeitig ein­
getretenem akutem AuffIammen einer Choler.ystitis. ImlGegensatz zu dem negativen Bacillen­
befund des rechten Ohres wurden diesmal im· Ohreiter Typhusbacillen nachgewiesen. Es 
hatte also durch Aufflammen des Prozesses in der GallenbIase eine lthcrschwemmung 
des gesamten Organismus mit Typhusbacillen und auf hamatogenem Wege eine zweifellos 
frische spezifische Infektion des linken Ohres stattgefunden. Wenn auch die Ohreiterung 
urspriinglich eine sekundare war und erst spater spezifische Erreger hinzukamen, so scheint 
diese Beobachtung jedenfalls die MOglichkeit der hamatogenen Verschleppung von Typhus­
bacillen in das Mittelohr offen zu lassen. Leider ist die genauere Rolle der Typhusbacillen 
fiir die Entstehung einer Otitis auch dadurch nicht eindeutig geklart." 

Auch fiir die so haufige und mitunter sehr friihzeitige Miterkrankung des 
Warzenfortsatzes will OSTMANN die hiimatogene Verbreitung von Typhus­
bacillen heranziehen. Fiir solche FaIle glaubt er eine primare auf hamatogenem 
Wege entstandene Ostitis des Proc. mastoideus annehmen zu sollen, bei welcher 
den Typhusbacillen, resp. ihren Toxinen wahrscheinlich nur eine vorbereitende 
und unterstiitzende Rolle zufallt. Denn sie allein schienen ihm niqht geeignet 
zu sein, Knocheneiterungen herbeizufiihren, sondern es bediirfe noch hierzu 
einer Mischinfektion mit pyogenen Mikroorganismen. 

Die Entstehung einer akuten Mittelohreiterung durch auf dem Blutwege ein­
gefUhrte Sekundiirkeime (Strepto- oder Staphylokokken) spielt dagegen beim 
Typhus eine nicht unwesentIiche Rolle; sie wird durch Literaturbeobach­
tungen mit pathologisch-anatomischen Befunden erhartet. 

In einem Fall BEZOLDS trat 6 Stunden ante mortem blutig-eitriger AusfluB rechts auf. 
Sektion: Das Trommelfell zeigte groBe, zeriet,zte Durchlocherungen, in seinem kleinen Rest 
dunkelblutrote Schwellung. 1m Mittelohr, begrenzt auf das Versorgungsgebiet der Art. 
stylomastoidea, dunkelrot aufgeschwollene, ausgedehnt von Blutungen durchsetzte Schleim­
haut. In den iibrigen Bezirken, auch in der ganzen Ohrtrompete, war die Schleimhaut 
nur leicht verdickt und mit etwas schleimigem Eiter bedeckt. Auch sonst wies der Korper 
embolische Herdc, Petechien, Hautinfarkte und Keilinfarktc in den Nieren auf. - In einem 
Fall von JACKSON begann 5 Tagc ante mortem eine blutige Mittelohrentziindung mit bIut­
roter Schwellung des Trommelfells und ahnlichen Schleimhautveranderungen mit gleicher 
Beschrankung im Mittelohr wie in dem FaIle von BEZOLD. In der Art. auricularis posterior 
und Art. stylomastoidea fand sich ein teilweise erweichter Thrombus (Streptokokken in 
Reinkultur). 

Hauptsachlich ist es nach BEZOLD die nekrotisierende Form der Mittelohrent­
zundung, fUr welche dieser hiimatogene Entstehungsweg zutrifft. Es handelt sich 
dabei meist um Individuen im fortgeschrittenen Stadium, d. h. in der zweiten 
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Periode des Typhus, bei denen eine mehr oder weniger starke Zirkulations­
sehwaehe zuriiekgeblieben ist. Infolgedessen kommt es wahrseheinlieh im Mittel­
ohr herdweise zu Thrombosen der kleineren SehleimhautgefaBe. Es entstehen 
dadureh schlecht oder aueh gar nieht mehr ernahrte Gewebsbezirke. 1st nun 
die Menge und die Giftigkeit der ins Mittelohr durch die Ohrtrompete einge­
fiihrten Keime im VerhaItnis zur Abwehrkraft des betroffenen Gewebsbezirkes 
zu groB, so erliegen die betreffenden Gewebsteile der Giftwirkung der Keime 
sehr raseh. Die mehrfaeh, wenn aueh nur makroskopiseh festgestellten, um­
sehriebenen Blutungen in der Mittelohrsehleimhaut spreehen naeh der An­
sicht der betreffenden Autoren fiir diesen Zusammenhang. In einem anderen 
Teil der FaIle aber ist die Ursaehe in Embolien der MittelohrgefaBe zu suehen. 
Dabei kann es sieh entweder nur urn die Verstopfung mit eingesehwemmten 
Keimen (Bakterienembolien) handeln; dann werden nur kleinere GefaBbezirke 
betroffen und der Gewebstod beschrankt sich dementspreehend. Oder es kommt 
infolge Versehleppung groBerer Mengen von Ansteckungsstoffen aus Eiterherden 
an anderen Stellen des Korpers oder von einer Herzklappenentziindung aus zur 
Verstopfung groBerer GefaBstamme, unter Uiystanden der das Mittelohr haupt­
saclilieh versorgendenArt. stylomastoidea; dann wird der Gewebstod allgemeiner, 
dieWeiehteilzerstorung sehr umfangreieh sein. BEZOLD sah ferner in einigen 
hierher gehtirigen Fallen weiBe Belage, ahnlieh wie bei der Diphtherie, auf der 
Mittelohrsehleimhaut, welehe den Rand der Trommelfelldurehltieherung um­
griffen, und bei der Sektion aueh auf der Antrumsehleimhaut gefunden wurden. 
Sie HeBen sieh aber zum Unterschied von eehten diphtherisehen Membranen 
leicht von der darunter hochrot gesehwollenen Schleimhaut abltisen und erwiesen 
sich aueh bei der mikroskopisehen Untersuehung als die abgestorbene, von 
einem zarten Fibrinnetz durehfloehtene Epitheldeeke. 1m iibrigen stellte BEZOLD 
pathologiseh-anatomiseh mehrfaeh bald kleinere, bald groBere dunkelblaurote 
Blutungsherde in der Mittelohrsehleimhaut fest. 

Gleichgiiltig auf welehem Wege eine Mittelohrentziindung induziert worden 
ist, so konnen die sieh dabei abspielenden Entziindungsvorgange in derselben 
Weise auf die Schleimhaut der Warzenfortsatzzellen iibergreifen und zu sehwerer 
Erkrankung derselben fiihren. Diese geht naeh ZANGE einerseits mit starker 
Produktion und Stagnation des Eiters in den Nebenraumen des Mittelohres und 
in den Zellen des Warzenfortsatzes, andererseits mit ausgedehnten Knoehenzer­
storungen in ihnen einher. Maehtige, entziindliehe Sehleimhautsehwellung und 
-wueherung verlegt sehr bald die engen AbfluBwege fiir den Eiter naeh der 
Paukenhohle; bei den gewebstotenden Entziindungen geht aueh an versehiedenen 
Stellen der Zellwande die Sehleimhaut zugrunde, desgleiehen stirbt der darunter 
gelegene Knoehen, soweit er seiner Ernahrung beraubt oder dureh Entziindungs­
gifte schwer gesehadigt ist, mit abo Dasselbe gesehieht aueh bei den Formen ohne 
Sehleimhautnek~osen unter dem EinfluB des gestauten und mit Keimgiften sieh 
mehr und mehr anreiehernden Eiters. Dann entwickelt sieh in jedem Falle, und 
zwar mit der Zeit immer reiehlieher, Granulationsgewebe, dem zunaehst haupt­
saehlieh die diinnen Zwisehenwande der Warzenfortsatzzellen zum Opfer fallen. 
Es greift aber alsbald aueh den umgebenden festen Knoehen an, wobei abge­
storbene Knochenteile entweder unmittelbar aufgezehrt oder aus der noch 
lebensfahigen Umgebung ausgelost werden undals tote Knoehenstiieke (Sequester) 
von Eiter umspiilt oder von Granulationen lose umgeben liegen bleiben. So wird, 
wie ZANGE weiter ausfiihrt, der Warzenfortsatz naeh und naeh in eine einzige 
groBe, von Granulationen und Eiter erfiillte Hohle verwandelt. Haufig ist bei 
der Typhusmastoiditis die Granulationsbildung starker als die Eiterbildung. 
E. URBANTSCHITSCH fand Z. B. bei seinen 28 operierten Fallen von Typhus­
mastoiditis viermal so gut wie keinen Eiter, sondern nur Granulationen, die 
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auch in seinen anderen Fallen besonders iippig, aber blaB und schwartig 
waren. Dernach AbfluB drangende Eiter bricht dann mit der Zeit unter 
Vorarbeit von Granulationsgewebe entweder nach auBen durch die knocherne 
Hiille durch oder sucht sich seinen Weg weiter ins Schadelinnere. 

AuBerdiesen eben besprochenen Entstehungswegen und -weisen fUr das 
Zustandekommen einer Mittelohrentziindung und Mastoiditis beim Typhus ist 
selbstverstandlich noch die mit dem Typhus verkniipfte allgemeine Schwache 
und Widerstandslosigkeit des Korpers von mitbestimmendem EinfluB fUr den 
Verlauf und den Ausgang der Erkrankung. DaB die Kriegsstrapazen und 
Entbehrungen ejne derartige Korperschwachung in erhohtem MaBe herbeigefiihrt 
haben, liegt auf der Hand. Hierdurch erklart sich die Haufung und Schwere 
die im Kriege bei Typhus beobachteten Mittelohrentziindungen. Vielleicht ist 
aber daran auch die besondere Eigenart der Typhusepidemien schuld, wie 
es URBANTSOBITSCH annimmt. Er stellt sich diese Eigenart so vor, daB die im 
Kriege aufgetretenen Epidemien die besondere Neigung aufweisen haufiger 
Ohraffektionen zu erzeugen, als man es friiher zu beobachten gewohnt war. 

Das zeitliche A uttreten der M ittelohrentzundungen fallt bei weitem am 
haufigsten in die 4. bis 5. Woche des Typhus, also um das Ende der Allgeniein­
erkrankung, in die Zeit der beginnenden oder schon vollendeten Entfieberung. 
Der Beginn der Mittelohrentziindung in der 2. bis 3. Woche ist wesentlich seltener, 
am seltensten in der 1. Woche, selten auch spater, nach der 6. Woche. 

FUr die auBer den entziindlichen Erscheinungen am MitteJohr und Warzen­
fortsatz beim Typhus vorkommenden selbstiindigen nichteitrigen Erkrankungen 
des I nnenohres und des Oktavusstammes spielen die Typhusbacillen und ihre Toxine 
wahrscheinIich allein eine Rolle. Sie entstehen auf dem Blutwege, entweder, was 
am haufigsten ist; als direkte Folge der Einwirkung der Typhusbacillen, resp. 
ihrer Toxine oder, was seltener ist, von den Hirnhauten aus durch eine Typhus­
meningitis. Sie treten nach RHESE meist in der 2. bis 4. Woche auf, also zu einer 
Zeit, in der die Oberschwemmung des Blutes mit Typhuserregern ihren Rohe­
punkt erreicht hat. 

Es handelt sich dabei nach den Untersuchungen von RHESE, WITTMAACK. 
SPORLEDER, MANASSE am haufigsten um entziindlich entartende Erkrankungen 
des Hornervenstammes und seiner Endausbreitungen im Innenohr (Neuritis 
nervi cochlearis), in einigen Fallen dieser Art auch um Veranderungen in dem­
sel ben Sinne des Gleichgewichtsnerven (Neuritis nervi vestibularis). 

Oftmals werden die nervosen Elemente durch die entziindIichen Infiltrate 
nur oberfHtchIich und nicht tiefgehend geschadigt, so daB sie sich wieder 
vollstandig erholen; manchmal resultieren aber schwere degenerative, atrophische 
Prozesse mit sekundarer BindegewebsneubiIdung in ihnen. 

Bei der nunmehr folgenden Besprechung des klinischen Verlaufes der OM­
erkrankungen beim Typhus eriibrigt sich, wie schon vorher ausgefiihrt, 
eine besondere Besprechung der Aftektionen des iiufJeren Ohres. Difselben 
weisen weder hinsichtlich ihrer Entstehung noch ihres Verlaufes einen besonderen 
Zusammenhang mit der Grunderkrankung auf. Genau so wie bei gesunden 
Menschen entstehen sie zufallig bei einem Typhuskranken, veranlaBt durch 
Einfiihrung von Reizstoffen oder Entziindungserregern von auBen und sind 
dann gewohnlich hervorgerufen durch Kratzen mit dem Fingernagel oder 
dergleichen an der Ohrmuschel oder auBeren Gehorgang. DaB auch einmal 
Typhuserreger bei einem Typhuskranken in die Haut eingeimpft werden konnen 
und dadurch eine spezifische Hautentziindung dieser Teile zustande kommt, 
ist natiirIich moglich, bisher aber nicht festgestellt worden. Ob aber die mit 
einer Typhusmittelohreiterung ursachlich verkniipften Entzundungen des 
a.uBeren Ohres ausgedehnter und schwerer aufzutreten pflegen als bei gewohn-
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lichen akuten Mittelohreiterungen, muB nach den Literaturangaben offen 
gehalten werden. Sekundar wird das auBere Ohr beim Typhus manchmal 
insofern in Mitleidenschaft gezogen, als ein OhrspeicheldriisenabseeB in den 
GehOrgang durchbrechen kann. 

1m Mittelohrgebiet lassen sich beim einiachenOhrtrompetenverschlufJ und seinen 
Folgen ebensowenig charakteristische Eigenheiten nachweisen, wenn auch be­
sonders in der alteren Literatur ein groBes Fiir und Wider der Meinungen 
darliber vorhanden ist. Man kann wohl sagen, daB sie in Wirklichkeit beim 
Typhus nicht haufiger und auch nicht anders als bei vorher Gesunden auftreten. 
AuBerdem ist noch zu bedenken, daB die leichten katarrhalischen Entziindungen 
im Mittelohr, welche bei an Typhus Gestorbenen festgestellt worden sind, 
lediglich als eine Foige der im Todeskampf schwer moglichen Herausbeforderung 
von Schleim aus dem Rachen anzusyhen sind (GoERKE). 

Die akuten eitrigen Entziindungen der M ittelohrriiume konnen sowohl ohne 
als auch mit deutlichen Krankheitserscheinungen im Warzenfortsatz einher­
gehen und zu allen daraus moglichen extra- und endokraniellen KompIi­
kationen fiihren. Von der ersteren Gruppe findet man die verschiedensten 
Erscheinungsformen; sie werden nach dem Vorschiage BEZOLDS zweckmaBig in 
die leichte Form der akuten Otitis ohne Trommelfelldurchbruch und in die 
he/tige llorm mit Durchbruch des Trommel/ells gegliedert; hieran reiht sich dann 
noch als besondere Form mit Trommelfelldurchbruch, die heftige, nekrotisierende 
akuteMittelohreiterung, welche mit mehr oder weniger ausgedehnten Weichteil­
zerstorungen am Trommelfell und in der Paukenhohle einhergeht. 

Die leichte akute Mittelohreiterung ohne Trommelfelldurchbruch beginnt in 
der Regel nach den Untersuchungen BEZOLDS naher dem Ende als dem Anfang 
der Allgemeinerkrankung mit maBigen, zeitweise aussetzenden Schmerzen und 
leichter Schwerhorigkeit, die spater erheblich zunehmen kann. Sie macht kein 
oder kaum Fieber. Das Trommelfell zeigt leichte Rotung, die hauptsachlich 
auf den hinteren oberen Quadranten und den Hammergriff beschrankt ist, 
auch das Trommelfell am Rande umgreift, so daB seine Grenze gegen den 
Gehorgang nach oben und hinten ziemlich verwischt erscheint. Das iibrige 
nicht gerotete Trommelfell sieht triibe und grauweiBlich aus. Der Warzen­
fortsatz ist nicht druckempfindlich. Ein solches Bild kann mehrere Wochen 
bestehen bleiben und geht dann allmahIich zuriick. Diese Form verdient deshalb 
besondere Aufmerksamkeit, wei! sie bei hinfalligen oder benommenen Typhus­
kranken infolge ihrer geringen subjektiven Beschwerden und der verhaltnis­
maBig geringen objektiv nachweisbaren Veranderungen leicht iibersehen wird. 
1m groBen und ganzen ist sie nichts weiter als eine verstarkte Form des ein­
fachen Mittelohrkatarrhs. 

Bei der he/tigen akuten Mittelohreiterung mit Trommel/elldurchbruch, sind die 
Entziindungserscheinungen viel starker und stiirmischer. Sie beginnt gewohnlich 
mit sehr heftigem Ohren sausen und lebhaften Ohrenschmerzen. Das von Anfang 
an vorhandene Fieber schwankt zwischen 37,50 und 41 0 und sinkt nach dem 
Trommelfelldurchbruch. Die zuerst maBige Horstorung in Gestalt einer 
Schalleitungsschwerhorigkeit nimmt rasch zu bis zu einem solchen Grade, daB 
Fliistersprache nur noch am Ohr verstanden wird. Das Trommelfell ist bald 
hochrot, stark geschwollen, und wolbt sich namentlich gern hinten oben vor. 
Die Rotung und Schwellung geht auch auf den angrenzenden Abschnitt des 
auBeren Gehorganges liber, wodurch die Grenze zwischen beiden vollig ver­
wischt werden kann. Druckschmerzhaftigkeit des Warzenfortsatzes steUt sich 
verhaltnismamg haufig schon in den ersten Tagen ein. Der Durchbruch des 
Trommelfells erfolgt gewohnlich innerhalb eines oder weniger Tage unter Zunahme 
der Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzes von selbst, womit meist aIle 
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Schmerzen, auch am Knochen, nachlassen. Die Perforation sitzt, was fUr die 
Typhusmittelohreiterung als kennzeichnend nicht nur von BEZOLD, sondern auch 
von anderen Beobachtern, wie von Moos und DOLGER, iibereinstimmend an­
gegeben wird, gewohnlich in der hinteren, nicht wie sonst meist in der vorderen 
Trommelfellhalfte und ist gewohnlich rund und klein. Dieser Sitz der Per­
foration solI nach BEZOLD durch die dauernde Riickenlage bedingt sein, und 
durch die dadurchhervorgerufene Senkung des Eiters in diese Gegend zustande 
kommen. Bei besonders heftiger Entziindung kann es durch Wucherung der 
machtig geschwollenen Paukenschleimhaut durch die TrommelfelldurchlOcherung 
oder durch eine zitzenfOrmige Ausstiilpung des Trommelfelles zu einer Art von 
Polypenbildung in den auBeren Gehorgang kommen. Die reichliche Absonde­
rung ist zunachst seros, haufig blutig-seros und wird bald schleimig-eitrig, 
ohne aber zunachst an Intensitat abzunehmen. Allmahlich, meist aber erst 
nach mehreren Wochen bis Monaten, versiegt sie, worauf sich gewohnlich das 
Trommelfell von selbst schlieBt. Auch das Gehor kehrt in der Regel voll­
standig wieder. Von der gewohnlichen eitrigen Mittelohrentziindung sonst 
Gesunder unterscheidet sich diese Form nach BEZOLD eigentlich nur durch ihre 
durchschnittlich liingere Dauer und das Ausbleiben der bei Scharlach- und 
Tuberkulosemittelohreiterungen gewohnlich groberen Weichteilzerstorungen am 
Trommelfell. 

Die heftige, nekrotisierende akute Mittelohreiterung ahnelt in ihrem Verlauf 
der vorigen Form, unterscheidet sich aber von ihr durch densehr rasch ein­
tretenden, mehr oder weniger umfangreichen Gewebstod und Zerfall am Trommel­
fell und der Schleimhaut des Mittelohres. Die Perforationsoffnung des Trommel­
fells, die sehr rasch eintritt, hat haufig zerfetzte Rander. Die Absonderung 
ist anfanglich meist stark blutig-seros, wird spater eitrig und ist reichlicher 
und anhaltender als sonst, oft auch sehr iibelriechend. Diese Form hat groBe 
Ahnlichkeit mit den akuten nekrotisierenden Mittelohreiterungen bei Scharlach 
und Tuberkulose. Hierher gehorige Beobachtungen liegen hauptsachlich von 
C. E. E. HOFFMANN, Moos, BEZOLD und DOLGER vor. Das Trommelfell kann 
bis auf kleine periphere Teile in kiirzester Frist einschmelzen oder aber es ent­
stehen in ihm, wie bei tuberkulOsen Mittelohrentziindungen, mehrfache Durch­
lOcherungen nebeneinander. So hatten sich in einem Fane von C. E. E. HOFFMANN 
auf der einen Seite fiinf kleine Locher neben dem Hammergriff, auf der anderen 
Seite zwei ausgebildet. Die Weichteilzerstarungen im Mittelohr konnen so ausge­
dehnt sein, daB die Gehorknochelchen ihres Schleimhautiiberzuges ganz verlustig 
gehen, sich lockern, aus ihrer Lage fallen und schlieBlich ganz ausgestoBen 
werden. 

Entsprechend den schweren Gewebsveranderungen zieht sich die akute 
nekrotisierende Mittelohreiterung beim Typhus sehr lange hin, unter Umstanden 
monatelang und geht haufig in d!:e chronische Form der Mittelohreiterung iiber. 
Auch die Horstorung ist erheblicher als bei der gewohnlichen Otitis; die Fliister­
sprache wird sehr bald nur noch am Ohr gehort. 

Die Diagnose aller dieser eben besprochenen Formen von akuter Mittelohr­
eiterung macht keine besonderen Schwierigkeiten. Nur hinsichtlich der Hor­
starung ist hervorzuheben, daB beim Eintritt hochgradiger Schwerhorigkeit 
oder gar Taubheit stets an eine Miterkrankung des inneren Ohres gedacht 
werden muB. Dabei handelt es sich fast wie urn eine Fortpflanzung der 
Entziindung vom Mittelohr auf das innere Ohr. Das letztere, resp. der 
Hornerv erkrankt eben haufig gleichzeitig selbstandig und ohne Zusammen­
hang mit der akuten Otitis. 

Die Behandlung dieser akuten Mittelohreiterungen beim Typhus miiBte 
zunachst vornehmlich in MaBnahmen zu ihrer Verhutung bestehen. Dahin-
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gehende Versuche, die Ansteckungsgefahr vom Nasenrachenraum aus durch 
planmaBige Mund-, Nasen- und Rachenpflege, bestehend in taglicher Saube­
rung mittels Spulung mit Salzwasser und nachtraglicher Einblasung von 
feingepulverter Borsaure oder 1 %igem Menthol-Borsaurepulver, zu verringern, 
haben keinen Erfolg gezeitigt. So war die Haufigkeit von Mittelohrentzundungen 
in der von SUCKSDORFF beobachteten Epidemie "trotz sorgfaltigster, sich immer 
gleichbleibender und pedantisch geubter Mundpflege" keineswegs geringer als 
gewohnlich. Die sonstige Behandlungsweise der akuten Typhus-Mittelohr­
eiterungen ist dieselbe wie bei der genuinen Otitis media und wird sich nach 
der personlichen Vorliebe der einzelnen Beobachter in den verschiedenen Rich­
tungen der ublichen Behandlungsmethoden bewegen. 

Die Heilun{/saussichten fast aller akuten Typhusmittelohreiterungen sind 
gunstig. Mit Ausnahme bei der nekrotisierenden Form schlieBt sich die 
Trommelfellperforation immer, manchmal restiert eine entsprechende Narbe. 
Auch die Horstorung schwindet meist vollstandig, wenn nicht gleichzeitige 
1nnenoh1 erkrankungen vorhanden sind. Bei der gewebstotenden Otitis bleiben 
leicht kleinere oder groBere Trommelfelldefekte nebst maBiger SchwerhOrigkeit 
zuruck. 

Das Krankheitsbild der zu einer ausgesprochenen Mastoiditis fuhrenden, resp. 
mit ihr endenden akuten Otitis ist den gleichen mannigfachen Variationen 
unterworfen, welche bei den gewohnlichen Warzenfortsatzentzundungen beob­
achtet werden. Besondere Charakteristica weisen die Typhusmastoiditiden nur 
insofern auf, als die Knochenzerstorung im Warzenfortsatz oft umfangreicher und 
ungewohnIich groBer zu sein pflegt, als es sonst der Fall ist. Einige Autoren wollen 
bestimmte wiederkehrende Typen beobachtet haben (DOLGER, FARREL, URBAN­
TSCHITSCH, WOLF). Nach BEZOLD und E. URBANTSCHITSCH solI der Druckschmerz 
des Warzenfortsatzes am haufigsten daR Planum mastoideum, seltener die Spitze 
betreffen, meist schon in den erst en Tagen der Mittelohrentzundung und in 
der Regel dauernd fortbestehen, nur zeitweise etwas nachlassen und sich dann 
wieder steigern. 

Sclbstverstandlich konnen sich auch bei den Typhusmastoiditiden alle 
moglichen Folgeerkrankungen der verschiedenen Nachbargebiete ausbilden, 
ohne daB sie eine besondere typhose Eigenart aufweisen. Tatsachlich sind 
auch bei Typhusmastoiditiden die mannigfaltigsten Komplikationen beobachtet 
worden. 

E. URBANTSCHITSCH sah in drei von seinen 28 Fallen schwerer Typhus­
mittelohreiterung mit Mastoiditis verschiedene Arten von Labyrinthentzun­
dungen, in 4 Fallen eine Sinusthrombose ohne oder mit perisinuosem AbsceB 
von wechselnder Art und Ausdehnung; ebenso berichten WITTE-STURM, BEZOLD 
und WOLF uber Falle von Sinusthrombose. Hirnabscesse, sowohl Schlafen­
lappen- wie Kleinhirnabscesse, die von einer Typhusmittelohrentzundung aus­
gingen, sind von BEZOLD, BRUNNARD - LABARRE, MARUM und E. URBAN­
TSCHITSCH beschrieben worden, allgemeine eitrige Hirnhautentzundungen von 
THOMAS PRENDERGAST und wiederum von E. URBANTSCHITSCH. 

Hinsichtlich der Art der ginusthrombose scheint, wie aus den Beobach­
tungen hervorgeht, die fieberlose Form ohne eitrige Erweichung des Thrombus 
bei der Typhusmittelohreiterung besonders oft vorzukommen (E. URBAN­
TSCHITSCH). Es sind aber auch Thrombosen mit begrenzter, eitriger Erweichung 
des Thrombus, Selbstoffnung nach auBen und infolgedessen auch fehlender 
Ausschwemmung in die Bl.utbahn aufgedeckt worden. Diesen beiden gegen­
uber ist die dritte Art der Sinusthrombose mit eitrigem Zerfall des Thrombus, 
Ausschwemmung in die Blutbahn unter Schuttelfrosten remittierender Fieber­
zacke und Erzeugung von Metastasen verhaltnismaHig selten vorgekommen. Ob 
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man aber eine bestimmte Form der Sinusthrombose gerade mit der Typhus­
mittelohreiterung in Zusammenhang bringen kann, ist sehr fraglich. 

Die operative Behandlung der Typhusmastoiditis und ihrer Folgeerkrankungen 
ist die auch sonst bei derartigen Prozessen iibliche und richtet sich in ihrer 
Ausfiihrung nach den betroffenen Gebieten. 

Die Heilungsaussichten der Mastoiditis sowie der genannten Mastoidkompli­
kationen werden durch die typhose Grunderkrankung scheinbar wenig beeinfluGt 
und sind nicht schlechtere als sonst. 

Die selbstiindigen nichteitrigen Erkrankungen des Innenohres inkl. des Oktavus­
stammes beim Typhus kommen hauptsachlich in der sog. Typhusschwerhorigkeit 
oder Typh~£staubheit zum Ausdruck (Surditas typhosa) und beruhen, wie schon 
oder Typhustaubheit zum Ausdruck (Surditas typhosa) und beruhen, wie schon 
hervorgehoben, auf entziindlicher und toxischer Schadigung der Nerven­
elemente. Sie pflegen meist doppelseitig - in der 2.-4. Woche - aufzutreten, 
zeigen sich aber vereinzelt auch spater bis in die Rekonvaleszenz hinein. Bei 
den auf der Hohe der Entwicklung eines Typhus auftretenden SchwerhOrigkeiten 
auGert sich nach RHESE die Erkrankung in schnell zunehmender SchwerhOrigkeit 
fiir die Sprache, Verkiirzung der Knochenleitung, Beeintrachtigung der Luft­
leitung fiir den gesamten Tonbereich. Die in der Rekonvaleszenz auftretenden 
Horstorungen pflegen nicht so hohe Grade anzunehmen (WITTMAACK). 

In ahnlicher Weise wie am Cochlearis machen sich auch, allerdings viel 
seltener und vieI weniger intensiv, Erscheinungen a"'ll Vestibularis bemerkbar. 
Sie bestehen in mehr oder weniger deutlichem Schwindel, GIeichgewichts­
storungen und Nystagmus und gehen mit Teil- oder auch in seltenen Fallen 
Ganzaufhebung der kiinstlichen Erregbarkeit des Vestibularapparates einher. 

Die Diagnose dieser selbstiindigen nichteitrigen typhOsen I nnenohrerkrankungen 
macht nur Schwierigkeiten, wenn sie, was bei ihrer Haufigkeit nicht selten vor­
kommen kann, mit einer akuten Otitis kombiniert sind. Denn dann konnen 
sie unter Umstanden verwechseIt werden mit Labyrintherscheiriungen, wie sie 
beim Ubergreifen einer akuten resp. akut exacerbierten chronischen Otitis auf 
das Innenohr hervorgerufen werden. Die Unterscheidung der beiden Erkrankungs­
formen ist von groBer praktischer Bedeutung, well sie ein ganzlich verschiedenes 
arztliches Handeln erfordern: in dem ersten FaIle abwartende SteIlungnahme 
und konservative Behandlung, im anderen evtl. sofortiges aktives operatives 
Eingreifen. Die Unterscheidung ist durch das Fehlen der gleichzeitigen Mittel­
ohreiterung, das langsame, aIlmahliche, meist doppelseitige Auftreten der 
Innenohrerscheiriungen von den Symptomen eirier entziindlichen Labyrinth­
affektion leicht moglich. 

Die Prognose dieser Innenohrerkrankungen pflegt meistens giinstig zu sein. 
Immerhin sieht man zuweilen eine betrachtliche Schwerhorigkeit bestehen 
bleiben; ganz vereinzelt sind auch Ertaubungen die endgiiltige Folge. Die 
Gleichgewichtsstorungen gleichen sich gewohnlich allmahlich von selbst aus. 

Ais Behandlung, die leider hauptsachlich nur eine symptomatische sein muG, 
werden auGer aIlgemeinen, auf die Hebung des Gesamtzustandes hinzielenden 
therapeutischen MaBnahmen Pilocarpin-Schwitzkuren und Verabreichung von 
Jodpraparaten empfohlen. Neuerdings ist auch das Vaccineurin in VorschIag 
gebracht worden. 

Typhus exanthematicus. 
Die erste geschichtlich feststehende Fleckfieberepidemie in Europa datiert 

au!! dem Anfang des 16. Jahrhunderts. Seit dem 17. Jahrhundert folgte das 
Fleckfieber vor aHem den groBen Heeresziigen; es wurde sowohl im 30jahrigen 
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Kriege wie in den Napoleonischen Kriegen und auch im Krim· und im letzten 
russisch-tiirkischen Kriege beobachtet. In manchen Landern, z. B. in Polen 
und in den Ostseeprovinzen RuBlands, war die Seuche endemisch und erlosch 
fast nie. Da sie sich meist in Landstrichen, in denen wenig giinstige hygienische 
Verhaltnisse herrschten und in denen auch eine zielbewuBte wissenschaftliche 
Forschung der durch sie hervorgerufenen Krankheitszustande nicht moglich war, 
abspielte, so war bis fast vor einem Jahrzehnt die Kenntnis des Wesens dieser 
Krankheit noch recht lfickenhaft. Diese Tatsache illustriert am besten die 
Bearbeitung des Flecktyphus in dem groBen internen Handbuch von KRAUS­
BRUGSCH durch ZLATOGOROFF. 

Der Weltkrieg bot auf dem ostlichen Kriegsschauplatz und dem Balkan 
reichlichst Gelegenheit, das Fleckfieber zu beobachten und eingehend zu stu­
dieren. Diese Gelegenheit ist von den deutschen Forschern in weitgehendster 
Weise ausgenutzt worden, so daB heutzutage eine umfangreiche deutsche Lite­
ratur fiber den Flecktyphus und auch fiber seine otogenen Komplikationen 
existiert. Auf dieson bauen spatere Arbeiten aus SowjetruBland fiber Fleck­
fiebererkrankungen des Ohres von POPOFF und UNDRITZ aus Petersburg und 
Moskau auf. 

DaB bei Fleckfieber das Gehororgan in Mitleidenschaft gezogen wird, daruber 
finden sich bereits in der aIterenLiteratur, wenn auchnur insparlichem Umfange, 
Angaben. Schon 1864/65 berichtete MURCHISON in seinem Buche "Die typhoiden 
Krankheiten", daB in den ersten 4-5 Tagen und spater in der Rekonvaleszenz 
als subjektive Gerausche empfundene GehOrstorungen bei Fleckfieber, ja zu­
weilen sagar nach dem 5. Krankheitstag vollstandige Taubheit auf einem oder 
beiden Ohren auftreten. 1879 erwl.i.hnte HARTMANN, daB er bei 130 Fleckfieber­
rekonvaleszenten 3mal Ohrgerausche und Taubheit, 2mal Ohrgerausche allein 
gefunden habe, ferner daB 3 FaIle Labyrinthaffektionen, d. h. Vestibular­
erscheinungen zeigten. Seine Angaben hat HAUG spater in seiner bekannten 
Monographie uber die Beziehungen des Ohres zu den AlIgemeininfektionen 
auf diesem Gebiete ausgewertet. Eine umfassende Darstellung der im Welt­
kriege beobachteten Erkrankungen des Gehororgans bei Fleckfieber ist im 
"Handbuch der arztlichen Erfahrungen im Weltkrieg 1914/18" von ALBERT 
SELIGMANN gegeben. Dieser Autor hat alles zusammengetragen, was von Ohr­
erkrankungen bei Flecktyphus und ihren Komplikationen von deutschen und 
osterreichischen A.rztcn im Weltkriege veroffentlicht worden ist; diese Mit­
teilungen sind durch sorgfaltige eigene klinische Beobachtungen sowie durch 
histologische Untersuchungsbefunde von Prof. Voss erweitert worden. 

Allgemeine Hiiu/igkeit8zahlen, welche alIe bei einem bestimmten epidemischen 
Material vorkommenden Erkrankungen des Ohres bei Fleckfieber beruck­
sichtigen, sind von den einzelnen Autoren sehr verschieden angegeben. MURCHI­
SON konnte in 50%, HARTMANN bei 130 Fleckfieberrekonvaleszenten 42mal, 
also in 32,2% Ohraffektionen feststellen. ZALEWSKI hat im Jahre 1919/20 
in Lemberg bei 5000 Fieckfieberfallen 51mal, also in 1% der FaIle, GRUNWALD 
1917 bei 238 Deutschen, also in 25%, bei 4 Russen in 2,9% der FaIle Ohr­
erkrankungen gefunden. GRUNWALD fUhrt diesen Zahlenunterschied bei Deutschen 
und Russen auf eine starkere Anfalligkeit des Ohres der Westeuropaer fUr 
Fleckfieber gegenuber der einheimischen BevOikerung des Ostens zuruck. Das­
selbe Moment sehen russische A.rzte als Ursache der starkeren Empfanglichkeit 
fiir chirurgische Komplikationen im Verlaufe des Flecktyphus seitens der 
gefangenen Deutschen als bei den gleichzeitig miterkrankten Eingesessenen an. 
Demgegenuber behauptet RHESE, daB Russen und Deutsche prozellt.ualiter 
in gleicher Zahl an Ohraffekt.ioneu erkraukteu, doch verliefe hei den Eil1-
heimischen die Ohrerkrankung selbst. Ieichter als hei den Deutschen, weil eim' 
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relative Immunitat der eingeborenen Bevolkerung in den Fleckfiebergegenden 
dieser Allgemeininfektion gegeniiber bestehe. Er bringt dieses Vorkommnis 
in Analogie mit seiner Erfahrung, daB die Typhusschutzimpfung die Zahl der 
Ohraffektionen beim Abdominaltyphus herabsetze. 

Die Beteiligung der einzelnen Abschnitte des Gehororganes beim Fleckfieber, 
d. h. des auBeren, mittleren und inneren Ohres, wird ebenfalls sehr verschieden 
angegeben. 

Dber die Erkrankungen des iiufJeren Ohres liegen keine Zahlenangaben und 
auch sonst nur sparliche Mitteilungen in der Literatur vor, weil diese Affektionen 
keine fUr FIeckfieber spezifischen Eigentiimlichkeiten aufweisen und nur als 
akzidentelle Krankheitserscheinungen aufzufassen sind. Sie werden deshalb 
auch hier nicht weiter beriicksiehtigt werden. 

Die Hiiufigkeit der Mittelohrerkrankungen bei Flecktyphus hebt JURGEN 
hervor; GRUNWALD und LEHMANN dagegen meinen, daB die Innenohraffektionen 
haufiger vorkommen. LEHMANN hat nie eine Erkrankung des Mittelohres, 
RHESE nur sehr selten eine solche feststellen konnen. v. LIEBERMANN fand 
sie dagegen sehr haufig, fast regelmaBig. Ebenso konnten HINSBERG, MUHLEN, 
MUNK und GRUNWALD sie als haufige Komplikation bei Fleckfieber beobachten. 
Unter ZALEWSKIS 51 Fallen war sie in 87% vorhanden, bei ZEEMANN wiesen 
etwa 50% der Ohrkranken eine Mittelohrentziindung, d. h. etwa 17,5% eine 
eitrige Otitis media mit Perforation des Trommelfells auf. 

An Komplikationen seitens des Mittelohres sind von einigen Autoren Mastoidi­
tiden beobaehtet worden, so von FLATAU, URBANTSCHITSCH und ZALEWSKI. 
ZALEWSKI ist der Ansicht, daB die Mittelohrentziindung im Verlaufe des Febris 
exanthematicus in 50% ausgesprochene Komplikationen im Warzenfortsatz her­
vorruft und daB diese nur in wenigen Fallen ohne Operation ausheilen. URBAN­
TSCHITSCH sah im Verlauf von 3 Fallen von Fleckfiebermastoiditiden (einmal 
handelte es sich um eine Misehinfektion von Febris exanthematicus und Typhus 
abdominalis) 2mal eine Sinusthrombose. An weiteren Komplikationen wurde 
von HINSBERG ein Fall von HirnabsceB nach ehroniseher Mittelohreiterung, 
die durch Fleckfieber entstanden war, beobachtet, ebenso von URBANTSCHITSCH 
in einem der vorher angefiihrten Falle eine eircumscripte hamorrhagische 
Encephalitis bei der Sektion gefunden. O. Voss sah einen Fleckfieberkranken 
mit Mastoiditis und Facialislahmung, bei dessen Operation ein Extradural­
absceB der hinteren Schadelgrube freigelegt wqrde. Eine, wenn auch nicht 
haufige, so doch immerhin ofters von russischer Seite beobaehtete Komplikation, 
die in ahnlicher Weise wie beim Typhus abdominalis in Beziehung zum Gehor­
organ treten kann, ist das Auftreten einer eitrigen Parotitis mit Durehbruch 
in den auBeren Gehorgang. 

Was die Beteiligung des Innenohres bei Fleckfieber angeht, so liegen Hiiufig­
keitszahlen iiber die niehteitrigen Schadigungen der beiden Aste des Octavus nur 
seitens des Oochlearis vor. Die daraus resultierende Innenohrschwerhorigkeit 
wird von ZALEWSKI nur in 12,3% seiner Falle angegeben, von SPOICE in 40%, von 
UNDRITZ in 80% und von SPAETHE in 90%. RHESE, REINICKE und WISCHNITZ 
wollen die SchwerhOrigkeit auBerst haufig beobachtet haben. Die auffallenden 
Untersehiede in den Zahlenangaben dieser Horstorung lassen sieh erstens einmal 
mit MUNK darauf zuriickfiihren, daB die einzelnen Epidemien sehr unterschiedlich 
in der Innenohrbeteiligung verlaufen sind. Andererseits ist noch zu erwagen, ob 
bei der angegebenen hohen Prozentzahl von Schwerhorigkeit dieselbe tatsachlich 
lediglich eine Innenohrschwerhorigkeit gewesen ist oder ob an der Horstorung, wie 
GRUNWALD es glaubt, auBer dem Innenohr auch noch das Mittelohr beteiligt 

. gewesen ist, wenn dabei auch die labyrinthare Komponente iiberwogen hat. 
Dadurch wiirde selbstverstandlich die Haufigkeitszahl der Schwerhorigkeiten 
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erheblich in die Rohe schnellen. Bei der au8erordentlich erschwerten Beschaffung 
von feineren Untersuchungsinstrumenten, Stimmgabeln und den mangelhaften 
Untersuchungsmoglichkeiten im Felde liegt die oben erwahnte Annahme des 
nicht eindeutig festgestellten Charakters der Schwerhorigkeit durchaus in 
dem Bereich der Moglichkeit. Wenn man ferner noch bedenkt, daB die Unter­
suchung des Gehororgans in den verschiedensten Stadien der Fleckfieber­
erkrankung erfolgt ist, z. B. das eine Mal im Anfang der Krankheit bei hohem 
Fieber und Benommenheit, das andere Mal in der Rekonvaleszenz, so konnen 
die allgemein als charakteristisch fiir Fleckfieber angegebenen Schwerhorig­
keiten sehr wohl eine wechselnde Beteiligung des Mittel- und Innenohres 
aufgewiesen haben. DaB sich dadurch die Prozentzahl der SchwerhOrigkeiten 
bei den einzelnen Untersuchern sehr verschob, ist dann ganz erklarlich. 

Die Erreger des Fleckfiebers sind bis heute noeh immer nieht mit Sieher­
heit festgestellt. Die Urheber der Mittelohreiterungen bei Fleekfieberkranken 
sind in der Regel gewohnliche Entzilndungserreger, meist Streptokokken, 
Staphylokokken usw., fiir die Innenohraffektionen werden teils die unbekannten 
Fleekfiebererreger, teils ihre Toxine verantwortlich gemacht. 

Die Entstehung der akuten M ittelohrentzilndung beim Fleckfieber geht haupt­
sachlich auf tubarern Wege in derselben Weise wie beim Typhus abdominalis 
vor sich. Wahrend der Somnolenz kommt es infolge der Atmung mit offenem 
Munde auf der ausgetrockneten Schleimhaut des Nasenraehenraumes zur Borken­
bildung bis zum Kehlkopf hinab. Manchmal treten sogar Ramorrhagieen, bzw. 
Exantheme in ihr auf. Die katarrhalischen Erscheinungen im Nasen-Rachen­
raum schreiten durch die Tube fort und rufen im Mittelohr Entziindungs­
erscheinungen yom einfaehen Katarrh bis zur eitrigen Mittelohrentziindung bei 
hinzutretender Invasion von Eitererregern hervor infolge Schneuzens, Rausperns 
und Versehluckens. Die M ittelohrentzilndung beim Flecktyphu8 ist also die 
Folge einer sekundiiren lokalen Infektion des Mittelohres. Die Moglichkeit der 
Entstehung der akuten Fleckfieberotitis auf dem Blutwege muB natiirlich offen 
gelassen werden; sie ist bisher aber noch nicht sicher festgestellt worden. 

Fiir die selbstiindigen, nichteitrigen Innenohrerkrankungen kommt die 
hiimatogene Entstehung ebenso wie beim Typhus allein in Betracht. Uber ihre 
Pathogenese, d. h. iiber die Frage, ob sie durch die Erreger selbst oder durch 
ihre Toxine zustande kommen, ob sie im Innenohr selbst, im Oetavusstamm 
oder seinen zentralen Ausbreitungsstatten zu lokalisieren sind, haben sieh ver­
sehiedene Ansichten herausgebildet. 

Die erste Anschauung, die von GRUNWALD und ~HMANN gestiitzt wird, 
geht dahin, in den Symptomen eine spezifische Infektion des Innenohres zu 
sehen, wodurch kleinste Hamorrhagien oder Hyperamien in seinen Nervenend­
apparaten entstehen sollen. Nach der zweiten Anschauung, die vor allem RHESE 
vertritt, soIl es sich um toxische Einfliisse im Sinne einer Stammneuritis nach 
WITTMAACK handeln. Die dritte Meinung sieht die Storung als zentral, d. h. 
retrolabyrinthar bedingt an, sei es, daB es sieh um meningeale Entziindungs­
erseheinungen am Octavus selbst oder um Herderkrankungen in seinem Kern­
gebiet handelt. Letzthin ist die Horstorung von UNDRITZ noch weiter zentral­
warts lokalisiert und von ihm mit groBer Wahrscheinliehkeit auf eine Schadigung 
der eortiealen Horzentren zuriiekgefiihrt worden. SchliefJlich lieB die Tatsache, 
daB die Horstorungen dem Grad der Benommenheit parallel verlaufen, daB ferner 
nach Liquorablassen sowohl die schweren BewuBtseinsstorungen als auch die 
Schwerhorigkeit manchmal nur voriibergehelld, oftmals aber auch stetig 
zunehmend gebessert werden konnen, eine letzte Moglichkeit in ihrer Genese 
zu, namlich die, daB sie durch Fortleitung des infolge der meningealen und 
eerebralen Entziindungserscheinungen erhohten endokraniellen Liquordruckes 
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auf die Enclo- resp. Perilymphe des Innenohres entstehen. Die bisher vor­
liegendell Liquoruntersuchungen bei Fleckfieberkranken haben aber noch keine 
wesentliche Aufklarung in diesem Punkte herbeigefiihrt. Immerhin scheint der 
praktische Erlolg der Horverbesserung nach der Lumbalpunktion ihre wieder­
holte Vornahme zu reehtfertigen. 

Wie dem aueh sei, eine auch nur annahernde Sieherheit iiber den vermeint­
lichen Sitz und die Art dieser Innenohrstorungen lieB sieh aus den klinisehen 
Untersuchungsergebnissen nieht gewinnen, so lange keine reale Grundlage dureh 
mikroskopisch eindeutig festgelegte Untersuchungsbefunde geschaffen waren. 

Histologische Befunde von GehOrorganenFleckfieberkranker mit kliniseh genau 
festgelegten Horsttirungen existieren aber bisher nur von 3 Autoren (ALEXANDER, 
HERZOG, SELIGMANN). Abgesehen von ihrer relativ kleinen Zahl enthalten ihre 
Daten verschiedene Liicken entweder nach der klinischen oder nach der anatomi­
schen Seite hin, so daB sie zur eindeutigen Klarung der Frage nicht ausreichen. 

ALEXANDERS FaIle, bei denen ein genauer Ohrbefund intra vitam nicht 
erhoben worden ist, wiesen eine funktionelle Dberempfindlichkeit fiir hohe Tone 
und intensive subjektive Gerausche auf. Die histologische Untersuchung der 
Gehororgane ergab keinen pathologischen Befund im Innenohr, insbesondere war 
die Schnecke mit ihrem Nerv und Ganglion frei von krankhaften Veranderungen. 
ALEXANDER folgert daraus, daB die erwahnten klinischen Symptome bei den 
Fleckfieberkranken entweder durch periphere Veranderungen bedingt seien, 
die man mit den gegenwartigen Farbemethoden nicht naehzuweisen vermoge, 
oder, was viel wahrscheinlicher sei, Veranderungen im zentralen Octavus und 
der HENScHELSchen Windung in Betracht kamen. 

Von den beiden histologisch untersuchten Fallen SELIGMANNS zeigte der 
eine, dem allerdings klinische Daten vollig fehlen, am Innenohr Hyperamieen 
und kleine Blutungen im perilymphatischen Raum, ebensolche verbunden mit 
eitriger Infiltration auf der einen Seite in den Nervenscheiden des Acusticus 
und Facialis. Der andere, bei welchem gleichzeitig mit einer Continua von 400 

und gleichzeitiger Benommenheit eine hochgradige SchwerhOrigkeit vorhanden 
war, wies eine ausgesprochene Hyperamie mit zahlreichen Blutungen in die 
Dura und auch in den Sacculus auf, wahrend Schnecke und Nervenstamme 
im Porus acusticus internus frei von krankhaften Veranderungen waren. Danach 
glaubt SELIGMANN die Horstorung mit Krankheitsprozessen in Verbindung 
bringen zu miissen, welche im Nervenverlauf auBerhalb des Felsenbeins zu 
suchen sind. Beide FaIle verlieren aber an Beweiskraft, weil der eine der klini­
schenAngaben crmangelt, der andere zu weitgehende postmortale Veranderungen 
zeigt, um vollig einwandfreie Resultate zu ergeben. 

HERZOG fand bei der Untersuchung des Gehirns Fleckfieberkranker ahnlich 
wie SPIELMEYER die typischen kleinen Fleckfieberherde in der bekannten 
Knotchenform am Boden der Oblongata und des 4. Ventrikels, sowie in den 
Nervi optici et acustici. In diesen Herdchen stellte er endovasculare Verande­
rungen in den GefaBen fest im Sinne von Auftreibungen in Knotchenform und 
perivasculare im Sinne einer Proliferation der Adventitia und der angrenzenden 
Stiitzsubstanz. Leider sind seine Erhebungen infolge ganzlichen Fehiens 
klinischer Horbefunde zu wenig eindeutig. 

Neuerdings scheinen die Untersuchungen von POPOFF eine weitere Klarung 
dieser schwierigen Frage herbeizufiihren. Zur Zeit der Flecktyphusepidemie 
von Moskau in den Jahren 1920-1922 wurden von ihm II einschlagige FaIle 
von Ohrstorungen beiFleckfieber, d. h. 22 Schlafenbeine und die dazu gehorenden 
Teile der Medulla oblongata histologisch untersucht; er stellte dabei in der 
lIauptsache eine schwere Neuritis des ganzen OctavU8stammes fest, wahrend er 
im Kerngehiet des Hornerven nUT geringe Zerstorungen fand. Er konstatierte 
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im einzclnen dieselhcn pathologischcn Vcriinderungcn, wic sie von viden ancirrcn 
Autoren schon in anderen Geweben und Organcn bcschricbcn worden Hind: "EH 
kommt zuerst zur 80g. destruktiven Thrombova8culitis, 8tarker GefiWcrweiterung, 
Blutstase mit Blutungen mld Thrombose. Sodann kommt es zur Infiltration um 
die GefaBe herum, wobei die entsprechenden Zellelemente aus lymphocytenahn­
lichen Zellen, plasmatischen Zellen und Polyblasten bestehen, zu denen sich oft 
makrophage Zellen gesellen konnen. Ein charakteristisches pathognomonisches 
Symptom des Flecktyphus sind vor aHem knotchenformige Auf treib ungen , die 
in groBerer Anzahl im Nerv. acusticus sowohl langs der Nervenfasern wie 
auch quer durch den ganzen Nervenstamm verlaufend vorgefunden werden. 
Dadurch fallen sie gewissen Veranderungen anheim, die man als "Neuritis peri­
axillaris" und als W ALLERsche Reaktion bezeichnet. Die langs der Nervenfasern 
gelagerten Knotchen konnen diesel ben sowohl mechanisch wie auch auf toxischem 
Wege zersroren; und zwar konnen sie, wenn zugleich noch Blutungen hinzutreten, 
in manchen Fallen die Funktionstatigkeit des Nerven auf mehr oder weniger 
groBere Strecken unterbrechen. Bei Knotchenbildung in den Kernen, die iiber­
haupt meist weniger schwer befallen werden, kommt es im Gegensatz zum 
Nervenstamm, welcher gelegentlich vollstandig durch Knotcheneinwirkung 
unterbrochen werden kann, zur Zerstorung nur einzelner Zellelemente, die 
nur unwesentlich auf die Funktion der Kerne einwirkt. Auch kann die 
Funktion der abgestorbenen Kernzellen der einen Seite von den Zellen der 
anderen Seite iibernommen werden." 

Aus dem, was bisher an histologisch-pathologischen Unterlagen iiber die 
Lokalisation der Innenohrstorungen beim Fleckfieber existiert, geht jedenfalls 
hervor, daB man den Hauptsitz der Erkrankung in den retrolabyrintharen 
Stamm de8 Octavus bis Z1t seinem Eintritt in die Medulla oblongata verlegen 
muB, vielleicht im Sinne des von POPOFF zuerst gepragten Begriffes einer 
Neuriti8 exanthematica gravi8 nervi octavi. Die klinische Erfahrung, daB man 
bei jedem Fleckfieberkranken mehr oder weniger ausgebildete meningeale 
Erscheinungen findet, legen ein Ubergreifen des Entziindungsprozesses auf 
diesen Teil des Acusticus au Berst nahe. 

Die klini8chen Er8cheinungen 8eiten8 des Mittel- und Innenohres beim Fleck­
typhU8 auBern sich folgendermaBen: 

Bei ganz frisch Erkrankten sind manchmal am Trommelfell kleine und 
groBere Blutergiisse (GRUNWALD) oder auch Rotungen beschrieben worden, die 
nach LEHMANN den Exanthemknotchen der Haut gleichzustellen sein sollen. Die 
Mittelohrerkrankungen pflegen teilweise zu Beginn de8 Fleckfieber8 im Verlauf der 
ersten Krankheitswochen, teilweise er8t in der Rekonvale8cenz zum Ausbruch zu 
kommen. In beiden Fallen laufen' gleichzeitig krankhafte Prozesse im Nasen­
Rachenraum mit einher. Die Ohraffektion beginnt in vielen Fallen als Tuben­
katarrh. Die subjektiven Symptome auBern sich in den bekannten unangenehmen 
Sensationen des Gefiihls der Fiille und einer geringen Herabsetzung des Horver­
mogens. Objektiv ist eine vermehrte Einziehung des Trommelfelles mit per­
spektivischer Verkiirzung des Hammergriffes, Abnahme des Glanzes des Trommel­
felles sowie Hyperamie der Pauke zu konstatieren. Diese Hyperamie ist durch 
die an das Promontorium angedriickte Membran als leicht diffuse Rote sichtbar 
(HAUG). Mit Nachlassen der katarrhaHschen Erseheinungen im Raehen geht 
aueh die Tubensehwellung sowie die fortgeleitete Hyperamie zuriick, bis sehlieB­
Heh mit dem Freiwerden des Tubenkanals die letzten Symptome des Tuben­
katarrhs versehwinden. 

In den meisten Fallen kommt es aber zu einer Ausbreitung der subjektiven 
und objektiven Erscheinungen am Mittelohr in bezug auf In- und Extensitat. 
Es entwickelt sich eine Mittelohrentzundung. Die Schmerzen nehmen hochgradig 
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zu, das Horvermogen vermehrt abo In einer ganzen Anzahl der FaIle geht 
der ProzeB auch dann noch zuriick, in ihrer Mehrzahl jedoch kommt es zur 
akuten Mittelohreiterung mit Durchbruch des Trommelfells. Die Entziindungs­
erscheinungen am Trommelfell weisen eine mittlere Starke auf. Die Perforation 
desselben bietet nichts Charakteristisches. 

Bestehen vor der Fleckfiebererkrankung schon 'chronische' Ohreiterungen, 
so tritt fast regclmaBig eine akute Exacerbation derselben auf dem Tuben­
wege ein. 

Diese sowohl wie auch die akuten Mittelohreiterungen verIaufen gewohnlich 
sehr harmlos ohne Komplikationen, in seltenen Fallen fiihren sie zu Einschmel­
zungen des Knochens und dann zu Mastoiditiden, sowie zu allen moglichen 
sich daraus ergebenden Komplikationen, wie Facialislahmung, Sinusthrombose, 
Hirn- und ExtraduralabsceB. 

Ein fur Fleckfieber besonders charakteristischer Verlauf sowohl einer M ittel­
ohrentzundung als auch einer Mastoiditis ist nicht beobachtet worden, hochstens 
insofern, als die groBe Entkraftung der Kranken, die allgemeine Erschopfung des 
Organismus wie hei fast allen akuten Infektionskrankheiten das Weiterfort­
schreiten des Eiterungsprozesses im Mittelohr und Warzenfortsatz begiinstigt. 
Dadurch laBt sich vielleicht das von einzelnen Autoren bei ihren Epidemien 
gehaufte Auftreten von Komplikationen erklaren. 

Viel haufiger und viel eindringlicher als die entziindlichen Mittelohrprozesse 
und ihre evtl. Folgeerscheinungen sind dagegen gerade beim Flecktyphus die 
selbstiindigen, nichteitrigen Innenohrerkrankungen, welche sich bei vollig intaktem 
Mittelohr hauptsachlich in auffallend starker SchwerMrigkeit bemerkbar machen. 
(Selbstverstandlich konnten sie sich auch mit Otitiden und sekundaren Laby­
rinthitiden kombinieren, tuen es aber meistens nicht.) Der Vestibularis wird 
weder voriibergehend noch dauernd groblich geschadigt. 

Die meist hochgradige SchwerMrigkeit beginnt meistens schon kurz nach 
dem Ausbruch des Fiebers. Oft erscheinen die ersten Storungen gleichzeitig mit 
den Anfangssymptomen des Fleckfiebers. Diese Horstorungen machen sich unter 
subjektiven Begleiterscheinungen, wie Ohrensausen, Dberempfindlichkeit gegen 
Gerausche, Schwindel und Kopfschmerzen bemerkbar. Manche Kranke haben 
das Gefiihl, als ob sie durch eine Wand horten (MUNK). Objektiv laBt sich 
in der Regel eine Herabsetzung des Horvermogens fiir Fliistersprache, eine 
Einschrankung der oberen Tongrenze und Verkiirzung der Knochenleitung 
feststellen. Andererseits kommt auch gutes Gehor bei verkiirzter Knochen­
leitung vor. Ferner konnten im Horrelief Tonliicken festgestellt werden, die 
meist in der BEZOLDschen Tonreihe von b1 bis g2 lagen (GRUNWALD). 

Die SchwerMrigkeit steigert sich besonders in der 2. und 3. W oche der 
Erkrankung. Manchmal, allerdings selten, ist sie so erheblich, daB sie an Taub­
heit grenzt. Ihre Starke pflegt dem Verlauf der Fieberhohe und dem Grade 
der Benommenheit zu entsprechen. Das Ohrensausen kann bis zur Unertrag­
lichkeit zunehmen. Die subjektiven Erscheinungen und die Schwerhorigkeit 
wechseln, pflegen aber meist in der Rekonvalescenz zuriickzugehen. Die 
Besserung beginnt im allgemeinen in der 3. bis 4. Krankheitswoche und fiihrt 
in den meisten Fallen zur volligen Wiederherstellung. Das Fortbestehen der 
Schwerhorigkeit wird selten beobachtet, kann aber,wie Z. B. Mitteilungen von 
ZALEWSKI und O. VOSS lehren, manches Mal zur blcibenden Taubheit fiihren. 
Es ist auch die Verschlimmerung bestehender Innenohrschwerhorigkeiten durch 
Fleckfieber in der Literatur beobachtet worden. 

In ahnlicher Weise wie yom Nervus cochlearis konnen auch vom· Vesti­
bularis aus Storungen auftreten, entweder gleichzeitig mit der Schwerhorigkeit 
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oder auch unabhangig von dieser allein. Sie kommen meist nach Aufhoren des 
komatosen Zustandes zum Ausdruck. Sie bestehen in Schwindelerscheinungen 
und Gleichgewichtsstorungen, welche nach der Beschreibung der Kranken 
sich als echte Drehvorstellungen manifestieren und nicht erst beim Aufstehen 
in senkrechter Lage, sondern bereits wahrend der Bettruhe unangenehm empfun­
den werden. -aber diese subjektiven Schwindelempfindungen hinaus werden 
weitere Symptome wie Dbelkeit und Erbrechen kaum beobachtet. Objektiv 
feststellbare Vestibularisstorungen werden selten angetroffen. Nur wenige 
Autoren (GRUNWALD, SELIGMANN, ZALEWSKI) sahen als objektiven Befund fUr 
die KIagen der Kranken Nystagmus oder auch Storungen in der Erregbarkeit des 
Vestibularis in Form von Unter- und Unerregbarkeit dieses Nerven (ZALEWSKI). 

Die Vestibularerscheinungen klingen in der Regel sehr rasch ab, rascher 
meistens als die Horstorungen. Nur in seltenen Fallen dauern sie bis in die 
Rekonvalescenz hinein oder daruber hinaus. Ob aber die von den Patienten 
angegebenen Schwindelempfindungen immer als wirkliche Vestibularstorungen 
zu bewerten sind, ist deshalb unter Umstanden zweifelhaft, weil es sich nicht 
immer eindeutig entscheiden laBt, ob diese Krankheitssymptome nicht lediglich 
als Folge der meist mehr oder weniger starken Benommenheit, d. h. der cere­
bralen Gesamtschadigung zu betrachten sind. 

Die Diagnose der Ohraffektionen bei Febris exanthematicus ergibt 
sich zwanglos aus den eben geschilderten klinischen Vorgangen. Aller­
dings wird sie wahrend des somnolenten Stadiums und kurz nachher sehr 
erschwert, hinsichtlich der Mittelohraffektionen insofern, als die subjektiven 
Klagen der Patienten sehr gering ausfallen oder vollkommen fehlen konnen, 
was die Schwerhorigkeit anlangt insofern, als eine eindeutige Horpriifung nicht 
immer vorgenommen werden kann. Es resultiert daraus die Forderung, daB 
der Trommelfellbefund bei Fleckfieberkranken moglichst systematisch und 
fruh erhoben wird, um das Vbersehen und damit die Verschleppung einer Mittel­
ohrentzundung rechtzeitig zu vermeiden. 

Die Prognose der Erkrankungen des Mittelohres bei Fleckfieber ist eine 
recht gunstige. Die Mittelohrentzundung ohne Warzenfortsatzbeteiligung 
zeigt einen milden VerIauf. Sie fUhrt in der Regel zu keiner schweren bleibenden 
Zerstorung im Mittelohr und am Trommelfell; sie heilt meist unter Erhaltung 
der Funktion vollstandig aus. Die mit Mastoiditis komplizierten Mittelohr­
eiterungen zeigen bis auf seltene Falle nach der Operation einen gunstigen Aus­
gang. Die Erscheinungen seitens des Innenohres, besonders die Schwerhorig­
keit, pflegen in den meisten Fallen sich restlos wieder zuruckzubilden, so daB 
von MATTHES dieser Vorgang sogar als pathognomonisch fur Horstorungen bei 
Fleckfieber bezeichnet worden ist. Mit Sicherheit kann man jedoch auf diese 
Wiederherstellung nicht rechnen. Es existieren, wie schon oben erwahnt, Fane, 
die zu dauernder bleibender Taubheit gefUhrt haben. 

Die Therapie der bei Febris exanthematicus auftretenden Mittelohraffek­
tionen hat sich zunachst in der ublichen Weise prophylaktisch gegen die Ver­
meidung und Beschrankung der Entzundungen im Rachen und im Nasenrachen­
raum zu wenden, weiter hat sie sich in erster Linie auf die fruhzeitige Er­
kennung und Feststellung der Entzundung im Mittelohr zu erstrecken, auch 
wenn bei starker Benommenheit der Kranken keine besonderen Klagen gefUhrt 
werden. Dadurch wird am ehesten eine Verschleppung der Mittelohrentzundung 
vermieden. 1st diese aber einmal aufgetreten, so kommt als Therapie 
die sonst bei akuter Mittelohrentzundung ubliche Behandlungsweise in Be­
tracht, wie auch bei der Entwicklung einer Mastoiditis die bei ihr gebrauch­
lichen operativen Eingriffe notwendig sind. Bei den 1llllellohraffektionen ver­
spricht eine Lokalbehandlung kaum einen nennenswerten Erfolg. Ohrensausen 

Hals-, Nasen- uud Ohrcnheilkullde. VII. 
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und Schwindelgduhl kann durch Galvanisation vermindert oder wenigstens 
vorubergehend beseitigt werden. Der von einzelnen Autoren angegebene 
praktische Erfolg der Lumbalpunktion und der dadurch erzielten Besserung 
der FleckfieberschwerhOrigkeit HiBt ihre Anwendung wahrend des Stadiums 
der Somnolenz in den geeigneten Fallen gerechtfertigt erscheinen. Wenn 
spater in der Rekonvalescenz Storungen des Cochlearis und Vestibularis weiter· 
bestehen, so bleiben nur noch die bei den nichteitrigen Innenohrerkrankungen 
ublichen allgemeinen therapeutischen MaBnahmen ubrig, wie sie im vorigen 
Kapitel schon erwalmt sind. . 

Variola. 
Entsprechend der um die Wende des 18. Jahrhunderts gelungenen Ein­

dammung der verheerenden Seuchenzuge der Blattern und ihrer spateren fast 
vollstandigen Ausrottung in den zivilisierten Landern durch die Vaccination 
sind Beobachtungen von Mittelohrerkrankungen bei Variola nur noch in der 
alteren Literatur zu finden. Die BeteiUgung des Ohres bei dieser Infektions­
krankheit wird von einzelnen alteren Autoren sehr verschieden angegeben. 
Wahrend sie von KRAMER, SCHMALTZ, HARRISON, ZAUFAL und BURCKNER auf 
Grund klinischer Untersuchungen in ungefahr 0,2-1 % angenommen, von 
OGSTON sogar ganzlich geleugnet wird, wird sie von WENDT auf Grund patho­
logisch.anatomisch festgestel.lter Befunde als ziemlich hoch angegeben. Er 
fand von 176 Gehororganen blatternkranker Patienten nur 3 gesund. Bei der 
hamorrhagischen Form der Blattern solI nach HAUG bleibende Taubheit infolge 
von Labyrinthentzundung zur Ausbildung gelangen. Publikationen uber Variola­
otitis neueren Datums, welche in diese Widerspruche Klarheit bringen konnten, 
liegen nicht vor, insonderheit auch nicht solche auf Grund von im Weltkriege 
in dieser Hinsicht gewonnenen Erfahrungen. Man konnte z. B. in RuBland 
sowohl epidemisch auftretende Serien als auch einzelne FaIle von echten 
Blattern erleben, welche in geradezu klassischer Weise die hochsten Entwick­
lungsstadien dieser Erkrankung zeigten. Eine besondere Beteiligung des Ge­
hororgans mit Ausnahme des auBeren Ohres war, wie aus eigener Erfahrung 
bestatigt werden kann, hierbei nicht vorhanden. 

In der Regel finden sich Erkrankungen des Ohres nur bei den schwereren 
Formen von Variola. 

Wie auf der ubrigen Haut konnen, allerdings nicht so haufig, auch auf der 
Haut der Ohrmuschel und des GehOrganges Pusteln auftreten und an ihnen 
AniaB zu einer Otitis externa geben. Uber den Entstehungsmodus der Mittel­
ohrentzundungen ist folgendes zu sagen: Entsprechend dem Exanthem bildet 
sich in der Mund· und Rachenschleimhaut ein Enanthem. Die Blaschen in der 
Schleimhaut fallen infolge ihrer zarten Beschaffenheit unter dem EinfluB des 
Speichels sehr schnell der Maceration anh\'lim und werden zu Erosionen und Ge­
schwurchen mit erheblicher entzundlicher Beteiligung der Nasenrachenschleim­
haut. Die Blascheneruption findet sich auch am Ostium pharyngeale der Tuba 
Eustachii und kann hier, wie WENDT esgesehen hat, Ulcerationen bedingen, 
weiter auch in der Tube selbst Oberflachenschadigungen ihrer Schleimhaut 
hervorrufen. In solchen Fallen ist dann sogar das Ubergreifen des spezifischen 
Entzundungsprozesses auf das Mittelohr denkbar. Nach FANTON und WOLFF 
solI die Moglichkeit einer typischen Variolaeruption in der Mittelohrschleim­
haut bestehen. Dadurch, daB "die Pustel berstet und ihr Eiter sich in 
die Paukenhohle ergieBt", soU auf diesem Wege eine spezifische Mittelohr­
eiterung hervorgerufen werden. Eine solche ist aber mit Sicherheit auch in 
schweren Pockenfallen bisher noch nie beobachtet, zum mindesten in der Literatur 
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nicht festgelegt worden. Es ist aber auch bisher noch nie versucht worden, 
z. B. unter Beriicksichtigung rlieRer letzten Moglichkeit, im Mittelohrsekret 
das Variola virus nachzuweisen oder gar die GUARNIERlschen Korperchen mit 
den darin enthaltenen Variolaerregern, als die man bekanntlich die PASCHEN­
schen Korperchen ansieht. 

Meistens werden bei den BIattern die Komplikationen seitens des Mittelohres 
durch unspezijische lokale Tubeninjektion hervorgerufen: durch die Hyperamie 
und entziindliche Schwellung, durch die ulcero-diphtheroiden Zerstorungen der 
Schleimhaute der Nase und des Nasenrachenraumes, durch die Borkenbildung 
in der Nase wird die sehr lastige Mundatmung verursacht. Das fortwahrende 
HerabflieBen des schleimig-eitrigen Sekretes in den Rachen lOst Hustenanfalle 
aus. Unter solchen Umstanden ist das Eindringen von Entzundungserregern aller 
Art aus dem Pharynx durch die Tube in das Mittelohr beim Schneuzen, Rauspern, 
Husten und das Entstehen einer eitrigen Mittelohrentziindung ohne spezifischen 
Charakter mit allen dabei moglichen Konsequenzen etwas sehr Naheliegendes. 
Infolge der Ulcerationen im Rachen konnen diese Mikroorganismen auch nach 
Moos durch die Saftspaltendes Bindegewebes unter Umgehung des Ostium 
pharyngeale tubae ins Mittelohr gelangen. Allerdings ist dieser Weg sehr 
viel weniger haufig. Von pathologisch-anatomischen Ohrbefunden bei Variola 
existieren nur die Untersuchungen von WENDT an 176 Felsenbeinen von 
78 Leichen, welche die schon teilweise vorher erwahnten Veranderungen auf­
wiesen: ,,1m Nasenrachenraum und am Ostium pharyngeale tubae Hyperamie, 
Hamorrhagie, Schwellung, konfluierende variolOse Vorgange, Ulcerationen am 
Ostium pharyngeale tu bae und im unteren Drittel ihres knorpligen Teiles, 
membranartige Auflagerungen, selbst Croupmembranen im ganzen Kanal. 
1m knochernen Mittelohr Verdickung des Epithels und Eiterinfiltration mit 
und ohne Trommelfellperforation." Pockenpusteln am Trommelfell fand 
WENDT nicht. 

Die M ittelohrentzundungen bei Variola treten im allgemeinen im Verlaufe 
der Krankheit gegen Ende des sog. Suppurations stadiums auf, d. h. am Ende 
der zweiten und Anfang der dritten Krankheitswoche. Die Mittelohraffektion 
kann von der leichtesten katarrhalischen Form bis zur Otitis media acuta suppu­
rativa mit Mastoiditis und deren Folgeerkrankungen vorkommen. 1hre Sympto­
matologie, ihr Verlauf unterscheidet sich von der gewohnlichen akuten Mittelohr­
entziindung hochstens dadurch, daB sie in schweren Fallen von Variola infolge 
der gewebszerstorenden Eigenschaft des Pockenvirus schwerere Trommelfellein­
schmelzungen hervorruft (DENKER). 

Die Diagnose der Variolaotitis bietet verschiedene Schwierigkeiten. Auf 
die subjektiven SchmerzauBerungen des Patienten hinsichtlich des Ohres ist 
nicht unbedingt zu rechnen; denn in dem Stadium der Suppuration, in dem 
gewohnlich die Otitis auf tritt, lei den die Kranken so schwer unter den All­
gemeinbeschwerden, daB, zumal auch in dieser Zeit Storungen des Sensoriums 
auftreten, Klagen iiber die Ohraffektion in dem qualvollen Gesamtkrankheits­
bild hinter dem Allgemeinleiden zuriickstehen. Objektiv kann die Feststellung 
der Korpertemperatur ebensowenig weiterhelfen, da an und fiir sich schon Fieber 
besteht. Die otoskopische Untersuchung kann unter Umstanden insofern groBe 
Schwierigkeiten machen, als bei der Ausbreitung des Exanthems auf Ohrmuschel 
und auBeren Gehorgang der letztere voll von serosem oder eitrigem Sekret, Mace­
rationsprodukten der Haut, Schuppen usw_ erfiilIt ist, d. h. also cine Otitis 
externa mehr oder weniger starken Grades mitausgebildet ist. Erst nach Beseiti­
gung aller dieser Schwierigkeiten wird die Feststellung einer akuten Trommel­
£eUentziindung moglich sein. O£tmals wird man auch erst im wcitcrcn Kmnk­
heitsverlauf von ciner Otitis iiberraRcht werden. 

23* 
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Infolge der vorher erwahnten Neigung der Ohreiterung zu destruktiven 
Prozessen im Mittelohr ist die Prognose quoad restitutio ad integrum, was 
die Trommelfellbeschaffenheit und die Horfahigkeit anbelangt, mit einer 
gewissen Reserve zu stellen; sie richtet sich nach der Schwere der gesetzten 
Storungen. Eine besondere Tendenz zu Knochenkomplikationen und endo­
kraniellen Folgeerscheinungen besteht aber nicht, wohl aber entsteht manch­
mal eine chronische Eiterung. 

Die Behandlung hat sich prophylaktisch gegen die Entziindungen im Rachen 
und Nasenrachenraum zu wenden, durch Nasenspray Pinselungen vom Mund 
aus und Einblasungen von Borsaure oder Natr. sozojodolic. in den Nasenrachen­
raum muB man versuchen, das vorhandene Sekret zu entferncn und die Schleim­
haut zu desinfizieren. Die lokale Behandlung am Ohr ist die gleiche wie bei 
den iibrigen Mittelohrerkrankungen. 

Varicellen. 
Die Windpocken sind atiologisch von der Variola zu trennen; sie sind eine 

fast ausschlieBliche Erkrankung der Kinder. Ihr Erreger ist gegenwartig noch 
unbekannt. Sie stellen eine gutartige Krankheitsform dar, die sich selten mit 
Erscheinungen des Gehororgans kompliziert. Uber die im Verlauf von Varicellen 
auftretenden Ohrerscheinungen existieren in der Literatur nur sparliche Angaben. 
KUMMEL hat einen Fall beobachtet, bei dem 8 Tage vor Ausbruch des Vari­
cellenexanthems eine Otitis media sich einstellte, die er als Vorlaufer der Vari­
cellen auffaBt; ein weiterer Fall von Mittelohrentziindung bei Varicellen ist 
von LANNOIS veroffentlicht. In der padiatrischen Literatur wird nur die gelegent­
liche Lokalisation des Exanthems auf der Ohrmuschel erwahnt. 

Der Grund fUr die seltene Beteiligung des Mittelohres liegt in den relativ 
geringen katarrhalischen Veranderungen der sichtbaren Schleimhaute iiberhaupt 
und des Nasenrachenraumes im besonderen durch die Varicelleneruption. 
Ahnlich wie bei der Variola, aber ungleich seltener und ungleich weniger aus­
gedehnt ist gleichzeitig oder sogar etwas friiher als das Exanthem auch ein 
Enanthem auf den Schleimhauten zu beobachten. Die auf der Schleimhaut 
des Mundes und Rachens aufschieBenden Blaschen sind an Zahl aber sehr 
gering, heilen sehr schnell ab und bewirken nur ganz geringe Entziindungs­
erscheinungen an dem Ort ihrer Eruption. Dementsprechend sind auch die 
Entstehungsmoglichkeiten fUr die Otitis media nicht sehr groB. Wenn trotz­
dem Erkrankungen des Mittelohres bei Varicellen vorkommen, so kommt ihnen 
weder eine besondere Bedeutung noch ein besonderer Charakter zu. 

Pneumonie. 
Die Lehrbiicher der internen Medizin erwiihnen die Komplikation von 

Pneumonie und Otitis media meistens nur ganz kurz. Dagegen beschaftigen 
sich eine Reihe von Otologen mit diesem Gegenstand; ihre Anschauungen 
dariiber sind sehr divergierend. 

Schon GRUBER erwahnte, daB manche Pneumonien mit einer Otitis einher­
gehen, ebenso hoben Moos und HAUG dieses Vorkommnis hervor; der letztere 
wunderte sich sogar, daB die Komplikation von Otitis mit Pneumonie bei der 
Gleichartigkeit der gewohnlich ursachlichen Mikroorganismen (Pneumokokkus 
FRANKEL-WEICHSELBAUM, Pneumobacillus FRIEDLANDER) nicht noch haufiger 
vorkame, als es gewohnlich del' Fall sei. Eine besondere Beriicksichtigung erfuhr 
diese Materie erst in den Arbeiten von BRAUN, KORNER und KUMMEL, PREYSING 
ZAUFAL und anderer. 1m letzten Jahrzehnt ist dann das Interesse fUr diese 
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Frage wieder etwas abgeflaut, so daB keine wesentlichen Veroffentlichungen 
dariiber mehr vorliegen. 

trber die Haufigkeit der Miterkrankung des Mittelohres bei Pneumonie 
existieren wenig genaue Angaben; man kann nur bei fast allen Autoren die 
Feststellung finden, daB bei Erwachsenen seltener. Mittelohrentziindungen 
bei einer Lungenentziindung beobachtet werden als bei Kindern. Schon 
WREDEN fiel im Jahre 1868 die Haufigkeit der Komplikation von Pneumonie 
mit Mittelohrentziindung beim Kinde auf, NETTER belegte sie mit patho­
logisch-anatomischen und bakteriellen Be£unden, desgleichen beschrieb sie 
Moos, KORNER, KUMMEL und PREYSING, der letzterc vornehmlich bei Saug­
lingen, bei wclchen er sie in 92 % der FaIle fand. 

Ais Erreger der Pneumonie kommen allc Arten von Entziindungserregern 
in Betraoht. Als wichtigste gel.ten bekanntlich der Pneumokokkus FRANKEL­
WEICHSELBAUM und der allerdings viel seltener vorkommende Pneumobacillus 
FRIEDLANDER. AuBer diesen beiden das typische Krankheitsbild der Pneumonie 
hervorrufenden Mikroorganismen konnen noch viele andere Erreger allein 
oder im Verein mit diesen Lungenlappen entziindlich erkranken lassen, so 
Streptokokken, Influenza, Typhusbacillen u. a. m. Wahrscheinlich spielen 
aber die Pneumokokken die Hauptrolle. 

trber die Natur der Erreger gibt die Sputumuntersuchung am ehesten und 
sichersten AufschluB. 

Fiir die Erreger der Otitis bei Pneumonie gelten dieselben Bedingungen 
wie fiir diejenigen der ursachlichen Lungenaffektion. Auch bei der Mittelohr­
entziindung ist festzuhalten, daB aUe moglichen Mikroorganismen dieselbe 
hervorrufen konnen, hauptsachlich pflegen es aber auch hier Pneumokokken 
zu sein; in der Regel sind sie mit anderen gewohnlichen Entziindungserregern 
gepaart, jedoch so, daB sie selbst meist iiberwiegen. Ohr- und LungenprozeB sind 
parllllel verlaufende Teilerscheinungen der Pneumokokkenall.gemeininfektion; 
dieses geht schon aus der Tatsache hervor, daB es in vielen Fallen gelungen ist nach­
zuweisen, daB die Otitis wie die Lungenaffektion eine Pneumokokkenerkrankung 
war (PREYSING). L. HAYMANN konnte mit Pneumokokkenstammen am Versuchs­
tier Mittelohreiterungen erzeugen. 

Urn die Entstehung und die Entstehungsmoglichkeiten der Otitis bei Pneumonic 
naher zu beleuchten, muB man ausgehen von der Pathogenese der Pneu­
monie als solcher. Die heute geltende Auffassung von dem Zustandekommen 
einer Infektionskrankheit geM bekanntlich dahin, daB es sich zu Beginn einer 
jeden derartigen Erkrankung urn eine Dberschwemmung des Blutes mit Keimen 
irgendwelcher Art, urn eine Art Sepsis handelt. Ob bei der Ausbreitung der 
Krankheitserreger im Organismus endogene Keime mobilisiert werden oder 
solche von au Ben her in den Korper eindringen, ist praktjsch vollig gleichgiiltig. 
Der Korper ist jetzt bestrebt, durch Bil.dung von Abwehrstoffen dieser Krank­
heitserreger Herr zu werden. Wenn ihm dieses nicht vollig gelingt, versucht 
er, die Keime an verschiedenen und bei manchen Krankheiten an immer ,wieder­
kehrenden Stellen zu lokalisieren, urn sie hier besser iiberwaltigen zu konnen. 
Von der Fahigkeit des Organismus, den Kampf gegen das Krankheitsvirus 
zu fiihren, hangt sowohl die Schwere wie der Verlauf jeder Infektionskrank­
heit in bedeutendem MaBe abo 

Dbertragt man diesen Infektionsmodus auf das Krankheitsbild der Pneu­
monie, als deren Hauptreprasentant die durch Pneumokokkeninfektion hervor­
gerufene primare, genuine, croupose Pneumonie gelten soU, so findet bei ihr 
bekanntlich die Hauptlokalisation der Infektionskeime in der Lunge statt. 
Fiir die AuffaRRung der Pneumonie als Sepsis spricht erhehlich der Nachweis 
der Erreger im Blut, der besonders gut in den ersten Tagen der Lungenentziindung 
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gelingt, spater allmahlich immer schwerer moglich ist. Wenn auch die haupt­
sachliche Ausbreitung der Keime in der fiir diese besonders disponierten Lunge 
er£olgt, so ist damit nicht gesagt, daB sie an dieser Stelle ausschlieBlich vor 
sich geht. Ebenso gleichzeitig oder sogar etwas friiher kann eine solche, wenn 
auch geringfiigigere Lokalisierung an anderen Orten, also auch z. B. im Ohr 
eintreten. und daselbst Krankheitserscheinungen hervorrufen. Auf diesem 
primiiren hiimatogenen Wege kann zunachst einmaI der Ausbruch einer Mittel­
ohrentziindung im Anfang, im Prodromalstadium einer Pneumonie erklart 
werden. Fiir ditl Entstehung der Otitis in diesem Abschnitt der Lungenentziin­
dung ist aber noch ein anderer, bequemerer Weg moglich. In den meisten Fallen 
gehen vor dem Ausbruch der Lungenaffektion oder gleichzeitig damit katar­
rhalische Entziindungserscheinungen in den Schleimhauten der oberen Luftwege 
einher. Durch sie wird an diesen Stellen - in Betracht kommt vor allem der 
Epipharynx - ein Locus minoris resistentiae geschaffen, an dem sich die Lungen­
entziindungserreger wie auch andere Bakterien ansiedeln konnen. Von dieser 
Invasionspforte kaIi.n nunmehr auf dem Tubenwege eine Infektion der Pauke er­
folgen und eine Mittelohraffektion durch direktes Hineinschleudern von An­
steckun.gsstoffen aus dem Nasenrachenraum ins Mittelohr infolge Schneuzen, 
Rauspern usw. schon sehr frUb wahrend der Pneumonieerkrankung auftreten. Bei 
einem derartigen Infektionsvorgang ist vor aHem die "Oberlegung maBgebend, daB 
der PneumokokkUs von der Stelle, wo er auch unter normalen Verhii.ltnissen meist 
als standiger Bewohner zu finden ist, d. h. von der Mund- und N asenhohle entweder 
allein oder in Gemeinschaft mit sonstigen pathogenen Keimen sehr leicht in 
Marsch gesetzt werden kann. Viellelcht ist noch als begiinstigendes Moment 
fiir die Entstehung der Mittelohrerkrankung auf diesem Wege die nach LIPORI 
und ZAUFAL durch die Erkrankung herbeigefiihrte Lahmung des Tubenepithels 
und. die dadurch herabgesetzte Abwehrkraft seiner Flimmerbewegung gegen­
iiber den Infektionserregern heranzuziehen. 

Wenn eine Lungenentziindung sich in groBem Umfange ausgebildet 
hat, besteht nunmehr noch die weitere Moglichkeit, daB von ihr aus 
·durch eine sekundiire hiimatogene Infektion im Mittelohrgebiet eine Ent­
ziindung ausgelOst wird. Dieser sekundare hamatogene Infektionsweg kommt 
im weiteren VerIauf einer Pneumonie noch einmal in Betracht. Lost sich 
eine Pneumonie nicht in der· gewiinschten Weise, kommt es z. B. zur 
sog. Karnifikation der Lunge oder zur Ausbildung eines Pleuraempyems, 
so konnen sich daraus ebenfalls Folgen fiir das Gehororgan ergeben. Von einem 
solchen groBen Eiterherd ist eine Verschleppung von infektiosen Keimen auf 
dem Blutwege in das Mittelohr leicht mogIich, wie denn iiberhaupt im post­
pneumonischen Stadium in zahlreichen Organen (Muskel, Gelenken, Driisen usw.) 
und auch an verschiedenen Stellen des Skeletts (Rippen, Sternum, Wirbel) 
metastatische Pneumokokkeneiterungen gefunden werden. Es kann deshalb 
nicht iiberraschen, daB eine Aussaat und Entwicklung der im Blute kreisenden 
Pneumokokken gelegentlich auch an einzelnen Stellen des Schlafenbeins, z. B., 
auch im Mittelohr, er£olgt. In diesem postpneumonischen Zeitraum ist 
schlieBlich noch ein Punkt zu beriicksichtigen. Durch die Lungenerkrankung 
pflegt der Korper zu dieser Zeit erheblich an Widerstandskraft eingebiiBt zu 
haben. Wenn jetzt - gleichgiiltig auf welchem von den oben beschriebenen 
Wegen - eine Mittelohrentziindung hinzukommt, so kann der Organismus, 
da er bereits den groBten Teil seiner Abwehrstoffe verbraucht hat, ihrer Ent­
stehung und auch ihrer weiteren Ausbreitung im Knochen nur sehr wenig ent­
gegen,treten. Auf einem derartig vorbereiteten Boden ist daun die Propagation 
einer Mittelohreiterung und ihr Dbergreifen auf die Zellen des Warzeufortsatzes 
ein oft beobachtetes Vorkommnis. 
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Der Infektionsmodus, wie er soebenfUr die Pneumokokkeninfektion der Lunge 
gesehildert ist, gilt aueh fur die versehiedensten anderen Erreger, von welch en 
eine Pneumonie hervorgerufen werden kann, vor aHem aueh fUr den Pneumo­
bacillus FRIEDLANDER. In den anderen Fallen ist dann meist eine gleiehzeitigt' 
Misehinfektion mit Pneumokokken vorhanden. Als solehe, gewissermaBen 
Abarten der Pneumonie, sind zu erwahnen: die Pestpneumonie, der Lungen­
milzbrand, der Lungenrotz usw. In diesem Rahmen erubrigt sieh die Besehrei­
bung dieser einzelnen Pneumonieformen; aueh bei ihnen ist das Vorkommen 
einer Otitis beobaehtet worden und ihre Entstehung auf diesel.be mannigfaehe 
Weise moglieh, wie vorher ausgefUhrt. 

Es konnen nun anseheinend durehaus gl.eiehartige Krankheitserreger, z. B. 
die Pneumokokken nieht nur das Krankheitsbild der primar fibrinosen, sonderu 
aueh der katarrhalisehen Lungenentziindung hervorrufen. 1m Gegensatz zur 
gleiehmaBigen Entwieklung der lobaren erouposen Pneumonie in einem Lungen­
lappen baut sieh die katarrhalisehe Broneho- oder lobulare Pneumonie, die 
sieh an einen Katarrh der feineren Luftwege ansehlieBt, aus herdformig ent­
standenen und erst spater bei genugender Entwieklungszahl und GroBe zusammen­
flieBenden Entzundungsprodukten auf. Entspreehend der exquisiten katar­
rhalisehen Sehleimhautveranderung kommt fur die Entstehung einer Otitis 
bei dieser Pneumonieform in erster Linie die Ausbreitung der Infektion auf 
dem TUbenwege von den erkrankten Sehleimhauten der oberen Luftwege in 
Betraeht. Aber aueh bei dieser Form der Lungenentzundung handelt es sieh 
um eine Pneumokokkenallgemeininfektion, die gl.eieh gerne Entzundungen 
der Sehleimhaute der oberen wie der unteren Luftwege und uber diese solehe 
des Mittelohres hervorruft. Sie ist vcrnehmlieh die Krankheit des Kindes­
alters. Dem groBten Teil der Beobaehtungen von Otitis und Pneumonie liegen 
deshalb aueh Falle von Bronchopneumonie zugrunde. Es verdient diese Fest­
stellung besonders hervorgehoben zu werden, weil sieh daraus besondere Gesiehts­
punkte fUr eine spater noeh zu erorternde Fragestellung ergeben werden. 

Die katarrhalische Pneumonie kann auBer als primiire aueh als sekundiire 
Erkrankung bei einer Anzahl fieberhafter Infektionskrankheiten auftreten, 
wie z. B. im Gefolge von Influenza, Maseru, Keuehhusten usw. Diese Form 
leitet zu zwei anderen noeh erwahnenswerten Arten von Bronehopneumonien, 
zu der Aspirations- und hypostatisehen Pneumonie, uber. Fur die bei diesen 
Lungenaffektionen unter Umstanden vorkommenden Otitiden ist als Entstehungs­
weg in der Hauptsaehe der Tubenweg in Betraeht zu ziehen. 

Naehdem die Wirkung der Lungenentzundungserreger auf das Mittelohr 
als solehe in allen Mogliehkeiten besproehen ist, muB noeh kurz erwahnt werden, 
daB von den Pne'Jmonieerregern dureh Ausseheiden von Toxinen aueh eine 
spezifisehe toxische Schiidigung des GehOrorgans, insbesondere des inneren Ohres 
und des Acustieus hervorgerufen werden kann, wie man es beim Typhus sehr 
haufig findet. Die Mogliehkeit der Entstehung von Oetavusneuritiden bei 
Pneumonie wird in der Literatur zugegeben, aber leider nieht dureh kasuisti­
sehe Fane belegt. 

Wenn man nunmehr unter Berueksichtigung der im vorhergehenden nieder­
gelegten Auffassung von den verschiedenen Entstehungsmogliehkeiten einer 
Mittelohrentziindung bei Pneumonie, die bisher in der Literatur niedergelegten 
Mitteilungen von Otitis bei dieser Lungenaffektion etwas siehtet, so findet 
man, daB denselben in der Hauptsaehe Beobaehtungen von Rronchopne1l­
monien. vor aHem bei Kinrlern zugrunde liegen. Otitiden im Verlauf von erou­
posen PneuIllonien, die hekanntlieh am ehesten El'wachsene hefallen, Hind 
relativ selten beschricbcn. Dementsprcehcnd ergiht sieh, daB dor primiire 
hiimatogene Entstehungsmodus fur das Ohr bei der Pneumonie nicht wesentlich 
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in Betracht kommt. Denn sonst miiBte die im Aniang einer fibrinosen 
Pneumonie einsetzende massenhafte "Oberschwemmung des Blutes viel, viel 
ofter Erscheinungen seitens des Ohres hervorrufen, als esgemeinhin der Fall ist. 
(Eine Ausnahme soli noch spater besonders erwahnt werden.) Als Haupt­
infektionsweg des Mittelohres bei der Pneumonie ist vielmehr im allgemeinen 
die direkte Iniektion von den katarrhalischen veranderten Schleimhauten des 
Epipharynx, auf denen auBer Pneumokokken auch die verschiedensten anderen 
Entziindungserreger vorhanden sein konnen, auf dem Tubenweg anzusehm. 

Die Feststellung, daB es sich bei den Literaturbeobachtungen fast immer 
um katarrhalische Pneumonien gehandelt hat, tragt auch bei zur KIarung 
der von vielen Autoren immer wieder aufgerollten Frage iiber die Bedeutung 
der Otitis im Gesamtbild der Pneumonie und der dariiber aufgestellten Hypo­
thesen, ob die Otitis eine Teilerscheinung der Allgemeininfektion darstellt oder 
ob die Allgemeininfektionserscheinungen, die bei ihr auftreten, Resorptionserschei­
nungen von diesem primiiren H erde im Ohr aus sind. Denn diese Frage hat 
nicht nur allein theoretisches, sondern fUr die spater noch zu besprechende 
Therapie insofern ein praktisches Interesse, als unter Umstanden die operative 
Eliminierung des otogenen Krankheitsherdes zur Behebung der allgemeinen, 
fieberhaften Krankheitserscheinungen in Betracht kommen kann (KUMMEL). Bei 
einer crouposen Pneumonie wird es keinem Menschen einfallen, iiber die Rolle einer 
gleichzeitig aufgetretenen Otitis in Zweifel zu sein. Hier tritt die Ohraffektion 
gegeniiber der Lungenaffektion vollkommen zuriick, so daB das Krankheitsbild 
von der letzteren vollig beherrscht wird. Schwierigkeiten in der Beurteilung der 
Ohr- und Lungenkomponente sind jedoch, wie man aus der Literatur ersieht, 
entstanden und entstehen immer wieder bei den Fallen, in welchen im Verlauf 
einer katarrhalischen PnElUmonie eine Otitis auftritt. Man muB sich hierbei 
wieder der Feststellung erinnern, daB beide Affektionen auf eine gemeinsame 
ursachliche Erkrankung zu beziehen sind, daB von der Schleimhauterkrankung 
der oberen Luftwege riach beiden Richtungen hin zur Bronchopneumonie 
sowohl als auch zur Otitis media eine ganz gleichwertige Pneumokokkeninfektion 
stattgefunden hat. Es kann nun die Otitis zuerst ganz im Vordergrund des 
Krankheitsbildes zu stehen scheinen, wahrend tatsachlich schwer nachweisbare 
bronchopneumonische Herde fUr die Allgemeinerscheinungen, hohes Fieber usw., 
verantwortlich zu machen sind. Auf dieses Vorkommnis haben zuerst PREYSING 
und KORNER aufmerksam gemacht. KORNER bezweifelte auf Grund dieser "Ober­
legungen die Richtigkeit der ZAUFALschen Auffassung iiber den sog. zyklischen 
VerIauf der Pneumokokkenotitis. Eigene Beobachtungen legten ihm die Ver­
mutung nahe, es konne sich in derartigen Fallen um iibersehene wirkliche Pneu­
monien gehandelt haben. Er verweist auf die Feststellungen FREYSINGS beziig­
lich des bei Sauglingen fast konstanten Vorkommens von Otitis bei Pneumonie 
und betont die Schwierigkeit der Erkennung eines pneumonischen Prozesses bei 
Fehlen von Husten, Auswurf, Schmerzen, Atemnot, meist auch mangels eines 
positiven physikalischen Befundes. Ebenso konnte BRAUN an Beobachtungen 
der Heidelberger KIinik von Otitis bei Pneumonie nicht ill).mer gIeich beim 
Anfang der Erkrankung trotz sorgfaltigster Untersuchung eine Pneumonie 
feststellen, sondern teilweise erst am dritten, fiiniten oder sogar am achten 
Tage nach Beginn der Krankheit die Lungenentziindung aufdecken und damit 
einen Anhaltspunkt fUr die ErkIarung der Aligemeininfektion finden. Derartige 
Otitiden konnen dann als Prodromalsymptome einer Pneumonie imponieren. 
Nach alledem kann man also nur sagen, daB die Otitis media bei der Pneu­
monie als eine entziindliche Begleiterscheinung, allerdings meist spezifischer 
Natur, im Rahmen des Gesamtbildes der Lungenentziindung aufzufassen ist. 

Pathologisch-anatomische Be/unde iiber Otitiden bei Pneumonie gibt es 
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erstens einmal sehr wenig oder so gut wie gar keine, zweitens zeigen sie keine 
Abweichungen von den Erhebungen bei gewohnlichen akuten Mittelohrentziin­
dungen. Am besten kann man sich iiber die verschiedenen Stadien der Ent­
ziindung und ihrer Resorption im Mittelohr unterrichten in PREYSINGS aus­
gezeichneter Monographie "Die Otitis media bei Sauglingen". Seine Befunde 
stellen in 92% Ohreiterungen mit Pneumokokkeninfektion dar. 

Die Mittelohrentzundungen bei Pneumonie treten relativ fruhzeitig auf, 
so daB sie von einigen Autoren, als direktes Fruhsymptom der Krankheit an­
gesprochen werden. (Siehe oben.) Subjektiv stehen sie manchmal durch Er­
zeugung von Schmerzen zuerst ganz im Vordergrund der Krankheitserschei­
nungen. Demgegeniiber ist der objektive Befund am Trommelfell meist maBig, 
teils in einfacher Triibung, Injektion, Auflockerung des auBeren Epitheliiber­
zuges, in anderen Fallen in Vorwolbung oder auch in Perforation mit eitriger 
Sekretion bestehend. Temperaturerhohungen sind in diesem Stadium meist 
erheblich vorhanden, wenn auch das teils serose, teils auch eitrige Sekret der 
Pauke entweder durch Spontanperforation oder Paracentese geniigenden Ab­
fluB hat. Selten pflegen diese Otitiden im weiteren Krankheitsverlauf zu 
schweren Komplikationen zu fiihren und es ist fast als eine Ausnahme zu be­
zeichnen, daB es zu einer ausgesprochenen Mastoiditis kommt. 

Die Diagnose der Mittelohreiterung bei Pneumonie ist, wie bei jeder anderen 
akuten Mittelohrentziindung ganz einfach zu stellen, schwieriger ist dagegen 
die differentialdiagnostische Abgrenzung. Die hohe Fiebersteigerung, welche 
man in diesen Fallen meist beobachtet, pflegt am ehesten die Beurteilung des 
Krankheitsbildes zu erschweren. Denn sic steht in krassem Gegensatz zu den 
oben geschiIderten relativ geringen Entziindungserscheinungen am Mittelohr 
und Warzenfortsatz. Man kann aber gerade aus diesem Mif3verhaltnis zwischen 
Ohr- und Allgemeinerscheinungen, besonders bei Kindem, die Wahrscheinlich­
keitsdiagnose einer gleichzeitig sich entwickelnden und noch zur Entfaltung 
kommenden Pneumonie oder Bronchopneumonie stellen. Differentialdiagnostisch 
konnte das hohe Fieber an die Moglichkeit einer Sinusthrombose denken lassen; 
dagegen spricht aber auBer den geringen Erscheinungen seitens des Ohres die 
kurze Dauer der Mittelohrentziindung (meist erst zwei oder drei Tage). Denn 
eine Sinusthrombose braucht bei maBiger Ausbildung des Entziindungsprozesses 
im Knochen immerhin einige Tage zu ihrer Ausbildung, es sei denn, daB ein 
sehr virulenter, foudroyant verlaufender MittelohrprozeB vorliegt. Dieser 
bedingt aber wiederum deutliche Reaktionserscheinungen seitens des Ohres, 
bestehend in iiberreichlicher, diinnfliissiger Sekretabsonderung und ausge­
sprochener Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzes, Driisenpakete an der 
Jugularis und Druckempfindlichkeit derselben. Wenn diese letzteren Krank­
heitszeichen seitens des Ohres aber fehlen, so kann man die Annahme einer 
Sinusthrombose fallen lassen. Das Manifestwerden der Lungenerscheinungen 
binnen weniger Tage pflegt in solchen Fallen bei abwartender Stellungnahme 
nicht auf sich warten zu lassen, wenngleich allerdings zugegeben werden muB, 
daB dariiber manchmal auch 3-4 Tage vergehen konnen. 

Die Therapie der Mittelohrentziindung bei Pneumonie hat sich zunachst 
prophylaktisch gegen die Entziindungen im Nasenrachenraum zu richten. 
Man muB versuchen, das vorhandene Sekret zu entfernen und die Schleimhaut 
mit Borsaureinsufflation zu desinfizieren. Die fruhzeitige Paracentese ist be­
sonders deshalb zu empfehlen., weil das Fortbestehen des Fiebers trotz Schaffung 
geniigender AbfluBbedingungen am ehesten an einen gleichzeitigen Lungen­
prozeB gemahnen wird. Ein operatives A ngehen des Warzenjortsatzes ist 
auch bei angeblicher Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzes deshalb bis 
zur sichcren diagnostischen Entscheidung aufzm;chiehen, wei I cine Schmerz-
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haftigkeit, besonders wiederum bei Kindern, durch entziindliche Driisenschwel­
lungen auf dem Planum mastoideum vorgetauscht werden kann. 1m groBen 
und ganzen kommt es aber nur sehr selten zur Eroffnung des Warzenfortsatzes. 
Die Otitis pflegt weiterhin in der Regel ohne Hinterlassung bleibender Trommel­
fellveranderungen und damit auch ohne eine Beeintrachtigung der Horfunktion 
zu verlaufen. Nach den experimentellen Untersuchungen HAYMANNS kann man 
iiberhaupt erwarten, daB auch beim Menschen die destruktive Tendenz der 
Pneumokokkeninfektion des Ohres keinen hohen Grad erreieht. 

Von dem eben geschilderten gewohnlichen Verlauf der Otitis bei Pneumonie 
ist noeh ein bereits in der alteren Literatur vielfaeh besproehenes Krankheitsbild 
kurz abzuhandeln: Schon HAUG maehte auf eine eigenartige Form der Otitis 
aufmerksam, die besonders bei ganz kleinen Kindern im Verlaufe von Pneumo­
nien vorkame und mit mehr oder weniger sehweren meningealen Hirnsymptomen 
einherginge. Die letzteren schwanden aber mit der Paraeentese, d. h. mit der 
Ent!astung der erkrankten Paukenhohle, so daB man sie mit der Ohrerkrankung 
und nicht mit der Lungenaffektion als soleher in direkte Verbindung bringen 
muBte. In ahnliehem Sinne au Berte sieh STEINER; aueh er nahm als eine 
Hauptursache der Gehirnsymptome bei der von RILLIET und BARTHEZ be­
schriebenen sog. "cerebralen Pneumonie" (von ZIEMSSEN "Pneumonie mit 
Gehirnerscheinungen" bezeichnet) eine gleiehzeitige eitrige Entziindung des 
Ohres an, ohne sie in jedem FaIle nachgewiesen zu haben. 

Es ware natiirlieh falsch, das Zustandekommen der meningeal en Erschei­
nungen in solehen Fallen immer auf eine offensiehtliehe oder latente Otitis 
zuriiekzufiihren. In den eben erwahnten Beobaehtungen von HAUG und STEINER 
macht es allerdings den Eindruck, als ob von einer hochst pathogenen akuten 
Otitis sehr schl).ell Hirnhauterscheinungen cerebralwarts - die nberleitungs­
wege sollen dabei unberiicksiehtigt bleiben - induziert worden sind, so daB 
die Otitis tatsachlieh das primare Moment in dem Krankheitsbild darstellte. 
DaB von einer nieht perforierten Otitis media acuta Hirnreizungssymptome 
hervorgerufen werden, die dann auf Paraeentese sofort zuriickgehen, ist eine 
besonders bei Kindern allgemein bekannte Tatsaehe. Sie wird erklart dureh 
die zahlreichen direkten GefaBverbindungen, welehe bei Kindern zwischen der 
Sehleimhautauskleidung der Mittelohrraume und der Dura der beiden Schadel­
gruben bestehen. Ob sich auf diese Weise aber aIle solche FaIle, vor allem bei 
Erwachsenen, werden erkIaren lassen, ist fraglich. Man muB deshalb noch naeh 
anderen ErkIarungen such en. Wenn man sich wieder der anfangs supponierten 
Infektionswege fiir die Entstehung einer Otitis bei Pneumonie erinnert, wenn 
man weiter an die als Anfangssymptome einer erouposen Pneumonie, besonders 
von interner Seite beschriebenen Meningismen denkt, so geht man wohl nieht 
fehl, sieh einen Teil dieser Hirnhauterscheinungen, vor allem bei Erwaehsenen, 
als durch die allgemeine Uberschwemmung des Blutes mit Lungenentziindungs­
erregern auf hamatogenem Wege entstanden vorzustellen. Die gleichzeitige 
Otitis verdankt entweder demselben Infektionsmodus oder auch dem Tuben­
weg ihren Ursprung. Ein causaler Zusammenhang zwischen Ohr- und Hirn­
hautaffektion laBt sich dann aber nicht konstruieren, das Zuriickgehen der 
Cerebralsymptome und die Entlastung des entziindeten Mittelohres haben 
nichts miteinander zu tun. An diese Moglichkeit ist deshalb zu denken, wei! 
nach MATTHES "die meningitischen Symptome bei der Pneumonie die Szene er­
offnen, bevor die Lungenaffektion physikalisch nachweisbar wird und wei! sie 
bemerkenswerterweise oft schon abklingen, wenn die physikalisehen Zeichen 
der Pneumonie erst deutlich hervortreten". Die akute Otitis steUt dann in 
solchen Fallen lediglich ein accidentelles Moment dar. SchlieBlich ware noch 
eine letzte Moglichkeit zu erwagen, namlich die, daB von der primar ~amatogen 
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entstandenen Meningitis mittelohrwarts die Otitis media induziert wird. Auf 
diesen Infektionsvorgang, welchen man als meningogene Otitis media bei 
Pneumonie bezeichnen miiBte, hat neuerdings GUTTICR wieder hingewiesen. 

Es ist bisher nur. von der Otitis bei Pneumonie gesprochen worden in der 
Annahme, daB gleichzeitig mit der Ohraffektion Lungenerscheinungen mehr 
oder weniger ausgesprochen mit einhergehen. Dabei sind als die fUr den Ohr­
prozeB hauptsachlich in Betracht kommenden Erreger Pneumokokken und 
Pneumobacillen angenommen worden. Diese beiden Bakterienarten werden aber 
nicht nur bei Otitiden mit gleichzeitigen Lungenprozessen gefunden, sondern 
konnen auch in vielen Fallen von gewohnlicher akuter Mittelohrentziindung 
nachgewiesen werden, bei welchen keine Lungenentziindung vorhanden ist, 
ebenso auch bei solchen, welche im AnschluB an eine Pneumonie entstehen oder 
auch spater von einem postpneumonischen Herd sich entwickeln. Es erscheint 
daher im Rahmen dieser Besprechung berechtigt zu sein, noch ganz kurz darauf 
einzugehen, ob und welchen Charakter eine Mittelohrentziindung als solche 
aufweisen kann, die spezifisch durch einen dieser beiden Erreger hervorgerufen 
ist. Selbstverstandlich darf dabei nicht vergessen werden, daB die verschiedEmen 
Verlaufsformen der akuten Otitis nicht allein von der Art der Erreger, sondern 
noch von vielen anderen Momenten abhangig sind. 

Nach ZAUFAL nehmen die durch Pneumokokken WEICRSELBAUM hervorgc­
rufenen Mittelohrentziindungen, auch ohne daB eine Lungenentziindung gleich­
zeitig vorhanden ist, einen streng pneumonischen Verlauf, werden mit Schiittel­
frost eingeleitet und gehen am siebenten oder achten Tage mit einem kriti­
schen AbfaH der Temperatur in Heilung iiber. Fiir diese Form hat ZAUFAL 
den Begriff der "zyklisch verlaufenden Otitis" gepragt, woriiber bereits eiu­
gangs das Notige gesagt worden ist. 

LEUTERT hat spater zuerst den Pneumokokkenotitiden besondere Verlaufs­
eigentiimlichkeiten zugeschrieben, die hauptsachlich in relativ friihzeitigem N ach­
lassen der urspriinglichen Paukeneiterung, niedrigen Temperaturen, geringem 
Operationsbefund und kurzer Nachbehandlung bei den operativen Fallen bestehcn 
sollen. Spater sind auch von KUMMEL, DENKER, BLEYL u. a. iiber die Pneumo­
kokkenotitiden Untersuchungen angestellt worden. Aus dem Urteil dieser 
Autoren geht hervor, daB die spezifische Pneumokokkenotitis im allgemeinen 
einen gutartigen Charakter hat und ohne Beteiligung des Knochens abzu­
laufen pflegt. 

Jedoch kommt es auch manchmal, besonders nach Ablauf der Paukenhohlen­
entziindung zu latenten Warzenfortsatzerkrankungen, die erst spater, dann 
scheinbar primar, klinische Erscheinungen machen. Bei der Operation werden 
nicht selten mehrere Eiterherde im Knochen, die durch gesunde Knochen­
substanz getrennt sind, gefunden. Nach GATHCRER, URBANTSCHITSCR und BLEYL 
beruhen Jochbogeneiterungen, auch vollig isolierte, im AnschluB an akute 
Otitiden, fast stets auf Pneumokokkeninfektion. Schwerere, endokraniclle 
Komplikationen werden durch die Pneumokokken kaum herbeigefUhrt. 

Anders verhalten sich dagegen die durch den Pneumobacillus FRIEDLANDER 
verursachten Otitiden. Uber diese sagt ZANGE in einer ausfiihrlichen Arbeit 
folgendes: 

"Die durch das Bacterium pneumoniae FRIEDLANDER hervorgerufene Otitis 
media steUt ahnlich wie die Friedlanderpneumonie ein typisches Krankheitsbild 
dar, dessen Eigentiimlichkeiten im Wesen des Friedlanderbacillus begriindet 
sind, namlich in der enormen Vermehrungsfahigkeit und Rtarken Sehlpim­
produktion der Baeillen im OrganiRmus bei gcringer lokalcr Reaktion cler Gewd)P. 
Das Mittelohrsekret ist von Anfang an schleimig-eitrig, mikro~k()pif;nh :·;('111' 
reich all Bauillen und Schleim. Die Friedllinderotitis zeigt haufig von VOrll-
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herein einen schleichenden Charakter ohne besondere stiirmische Iokale Sym­
ptome, bald mit, bald ohne Fieber. Sie neigt ferner zu schweren Komplikationen 
des Warzenfortsatzes, seiner Umgebung und des Endokraniums mit oft todlichem 
Ausgang, Komplikationen, die sich gleichfalls schleichend und ohne deutliche 
manifeste Symptome entwickeln konnen. Hinsichtlich der Bedeutung und der 
Rolle, welche diese beiden Bakterienarten fiir die Otitis media acuta spielen, 
kann man demnach sagen, daB der Pneumokokkus mehr die leichtere, der 
Friedlanderbacillus die schwersten Formen der Otitiden bedingt (BLEYL)". 

Malaria. 
Nachdem in den letzten Jahrzehnten die Malariaforschung das Wesen dieser 

Erkrankung in eindeutiger Weise aufgedeckt hat, seitdem vor aHem die Unter­
suchung des Blutbildes die Diagnose einwandfrei ermoglicht, so daB auf eine 
Malariaerkrankung nicht aHein aus den klinischen Zeichen und dem Erfolg 
des spezifischen Heilmittels, des Chinins, geschlossen werden braucht, muB 
man' gegeniiber vielen Mitteilungen alterer Autoren iiber sog. intermittierende 
Erkrankungen mit Malariacharakter aus verschiedenen klinischen Teilgebieten 
einen etwas skeptischen Standpunkt einnehmen; denn nach dem heutigen 
Stande der Forschung ist die mikroskopische Feststellung der Parasiten das 
Wesen der Malariadiagnostik. Besonders die altere otologische Literatur weist 
eine Fiille derartiger zweideutiger Beobachtungen auf; sie fiihrt Mittelohreite­
rungen bei Malariaerkrankungen auf Plasmodieninfektion zuriick, die hochst­
wahrscheinlich interkurrent waren, ohne fiir ihre Annahme eine befriedigende 
Begriindung zu geben. 1m Jahre 1871 hat WEBER-LIEL zuerst auf eine eigen­
tiimliche Form von akuter Mittelohrentziindung aufmerksam gemacht, die nach 
seiner Ansicht auf Malariainfektion beruhte und die er deshalb Otitis intermittens 
benannte. Diese Mitteilung wurde nachtraglich durch weitere Beobachtungen von 
ihm erganzt und auch von VOLTOLINI 1878 und HOTZ 1880 anscheinend bestatigt. 
In demselben Jahre stellte weiter LUCHTHAU bei einer Epidemie von Febris 
recurrens 80 Otitiden fest. Er sah in der Ohraffektion ein Produkt des spezi­
fischen Krankheitserregers, da "die Mittelohrentziindung in der Regel in unmittel­
barem AnschluB an einen Fieberanfall auftrat und die Rachenorgane bei dieser 
Krankheit meist keine Veranderungen aufwiesen". Die Beweiskraft der Krank­
heitsbeobachtungen LUCHTHAUS ist jedoch recht schwach fundiert. Wenn man 
die Arbeit im Original nachliest, so findet man Z. B. bei einem Falle angegeben, 
daB bei demselben gleichzeitig mit der Otitis auch noch eine Pneumonie bestand, 
an deren Folgen dieser dann auch endete. Es liegt daher viel naher oder, korrekter 
ausgedriickt, es besteht durchaus die gleiche Moglichkeit, die Entstehung der 
Otitis media mit dieser letzteren Erkrankung in Zusammenhang zu bringen, 
da erfahrungsgemaB ein solches Vorkommnis bei der Pneumonie durchaus 
keine Seltenheit ist. Auch die anderen FaIle halten einer kritischen &trachtung 
wenig Stand; dieselbe laBt sich natiirlich im Rahmen dieses Handbuches nicht 
weiter ausspinnen. Es ist aber wohl nicht zu viel gesagt, wenn man behauptet, 
daB die Arbeit LUCHTHAUS nicht weiter die Rolle eines Kronzeugen fiir eine 
"Malaria-Otitis" in der Literatur beanspruchen darf. 

Mit gleicher Zuriickhaltung diirfte auch eine Arbeit aus neuerer Zeit (1906) 
zu betrachten sein, in der ein franzosischer Milillirarzt COSTE eine Darstellung 
von der Otitis intermittens im Sinne WEBER-LIELS gibt. Er will wahrend 
einer Malariaepidemie in Arzen 1904/05 "nicht selten Otitiden beobachtet haben, 
welche dl,lrch Chinin auffallig beeinfluBt wurden". 

AuBer diesen Mittelohraffektionen hat man in friiherer Zeit entsprechend 
den intermitti&enden Malaria-Neuralgien am Auge eine intermittierende Otalgie 



Malaria. 365 

allein oder als Teilerscheinung einer Trigeminusneuralgie, intermittierende 
Ohrgerausche und, als eine Form der Febris intermittens larvata, periodisch 
wiederkehrende Taubheit (WOLFF) mit Fieberanfallen und starken Ohren­
schmerzen beschrieben. FERRERI fand unter 4574 Kranken der Ohrenklinik 
zu Rom nur bei 8 eine akustische Storung durch Malaria angegeben. OSTMANN 
hatte ganz Recht, wenn er sagte, es ware eine dankenswerte Aufgabe, wenn 
einer der in den deutschen Kolonien tatigen Arzte - das sind allerdings jetzt 
tempi passati - die Frage der Mitbeteiligung des Ohres bei der Malaria einer 
erneuten Bearbeitung unterziehen wollte. Allzu haufig diirfte nach seiner 
Meinung die Mitbeteiligung des Ohres bei Malaria nicht sein. 

Wenn man daher das bisher vorliegende einschlagige Material kritisch sichtet, 
so griinden sich die meisten der intermittierenden Mittelohrentziindungs­
Diagnosen auf der Feststellung der prompten Reaktion der Ohrsymptome auf 
Chinin. Der Nachweis des fiir Malaria charakteristischen Milztumors oder gar 
des Blutbefundes ist in den bisher mitgeteilten Fallen von Malariaotitis nicht 
erbracht. Das intermittierende Auftreten der Ohrsymptome an sich kann nicht 
ohne weiteres als ausreichend fiir die Annahme ihres Malaria-Ursprungs ange­
sehen werden. Allein aus der eklatanten Wirkung des Chinins auf einen bis 
dahin auf die gewohnlichen Medikamente nicht ansprechenden MittelohrprozeB, 
weiter auf einen ursachlichen Zusammenhang der Ohrerkrankung mit der Malaria 
zu schlieBen, selbst wenn die Beschwerden in gewissen, an Malariafalle erinnern­
den Abstanden auftreten, ist ebenfaU~ nicht angangig. Bei den vorher erwahnten 
Mitteilungen ist auBerdem noch zu bedenken, daB auch nicht von Malaria 
veranlaBte Erkrankungen unter der Einwirkung der Malariainfektion einen 
intermittierenden Charakter annehmen, so daB die Malaria vielfach nur eine 
hinzutretende Komplikation darstellt. Dadurch erklart sich dann auch zwanglos 
die iiberragende auffallende Heilwirkung des Chinins auf die Ohrerkrankung. 
In solchen Fallen handelt es sich nicht um Malariaotitiden imeigentlichen Sinne, 
d. h. um durch die Malariaplasmodien hervorgerufene Ohreiterungen, sondern 
um wirkliche Mittel.ohrentziindungen, die durch irgendwelche Ursachen hervor­
gerufen, aber durch die Einwirkung der Malaria gewissermaBen modifiziert 
worden sind, so daB das Chinin wesentlich zu einer erfolgreichen Behandlung 
beitragt. In ahnlicher Weise ist eine Mitwirkung wohl auch bei den sog. inter­
mittierenden Otalgien und Trigeminusneuralgien zu bewerten. Ob die Malaria, 
die bekanntlich eine Menge nervoser Symptome hervorzurufen imstande ist, 
auch Schadigungen des Acusticus im Sinne einer Neuritis acustica oder zentralen 
Oktavusstorung bedingen kann, dariiber fehlen bis jetzt nahere Unterlagen, 
zumal die im AnschluB an Chiningebrauch auftretende SchwerhOrigkeit die 
Beurteilung einer solchen sehr erschwert. 

Um nun wieder zu der Beteiligung des Mittelohres bei der Malaria zuriick­
zukehren, so ist das Vorkommen einer solchen bisher unbewiesen, so daB ein 
Zusammenhang zwischen beiden Erkrankungen abgelehnt werden muB. 

Anders muB man sich dagegen zu der Frage stelien, ob und inwieweit 
genuine akute Mittelohreiterungen bei einem Malariatrager durch eine neuerliche 
Malariamanifestation beeinfluBt, kompliziert werden und eventuell differential­
diagnostische Schwierigkeiten hinsichtlich der dabei notwendig werdenden 
operativen Eingriffe machen konnen. Solche Vorkommnisse sind moglich, 
aber selten; bisher sind in der Literatur erst 10 derartige Falle beschrieben, 
und zwar von F. Voss, BEHRENS, E. URBANTSCHITSCH, MAYR und RUTTIN, 
O. Voss. In diesen Fallen handelte es sich meist um das Vortauschen einer 
Sinuskomplikation bci bestehender Mittelohrentziindung, wahrend in Wirklich­
keit die Komplikation der letztercn in der Malaria gelegen war. Von besonderem 
Interesse ist cin Fall von E. URBANTAOHTTAOH, der diese Komplikations-
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kombination insofern noch in erhohtem MaBe aufwies, als bei ihm nach einer 
diagnostizierten Sinm;thrombose Malaria auftrat und so anfangs eine Ver­
schlimmerung dieses Zustandes (etwa durch Vereiterung des Thrombus oder 
durch Metastasenbildung) befiirchten lieB. Die Fieberkurve der Malaria kann 
also nicht nur AniaB zur Verwech8lung mit einem pyami8chen ProzefJ geben, 
sondern auch durch direkte Ver8chleierung de8 Fiebertypu8 die Diagnose 
einer Sinu8thrombo8e erschweren. Zur Vermeidung solcher Irrtiimer ist zuniichst 
die Anamne8e heranzuziehen; haben schon friiher MalariaanfaUe stattgefunden, 
so wird man von vornherein an die Moglichkeit einer Malariakomplikation, 
denken. Ungiinstiger liegen die Verhaltnisse dann, wenn es sich um den ersten 
oder zweiten Malariaanfall handelt und die Erkrankung womoglich noch in 
sonst malariafreien Gegenden einsetzt. In diesen Fallen versagt namlich auch 
das andere, als besonders kIinisch wichtig zu bezeichnende differentialdiagnosti­
sche Symptom der Milzveranderung. Fiir gewohnlich pflegt bekanntlich die MiIz­
vergroBerung bei Malaria besonders erheblich zu sein, im Gegensatz zu den 
bei pyamischen und septischen Prozessen auftretenden geringen Milzschwel­
lungen. Beim ersten Malariaanfall ist die Milzschwellu,ng anfanglich gering 
und bildet sich erst allmahlich aus; es kommen auBerdem RiickbiIdungen von 
Milztumoren nach einmaligen Attacken nicht allzu selten vor, erst bei wieder­
holten Anfallen geht die Milzschwellung in einen gut palpablen Milztumor 
iiber. Der Mangel eines chronischen Milztumors kann also keineswegs als Beweis 
gegen eine bereits durchgemachte Malaria aufgefaBt werden. Andererseits 
will F. Voss beobachtet haben, daB eine hart palpable Milz ausnahmsweise 
auch zum SymptomenbiIde der Sinusthrombose gehoren kann. Man sieht 
also, daB in der Abgrenzung eines pyamischen Prozesses gegen Malaria, worauf 
es bei den otitischen Komplikationen hauptsachlich ankommt, verschiedene 
Schwierigkeiten zu iiberwinden sind. In allen diesen Punkten bringt nur das 
Blutpraparat die Entscheidung, das man bei begriindetem Verdacht einer 
Malariainfektion abwarten muB, bevor man sich zu einem operativen Sinus­
eingriff entschlieBt. 

Lepra. 
Wahrend das auBerordentlich haufige Mitergriffensein der oberen Luft­

wege, vor aHem der Nase, bei der Lepra der Gegenstand vieler sehr genauer 
und exakter Untersuchungen gewesen ist, existieren iiber die Mitbeteiligung 
des Ohres nur wenige Veroffentlichungen. Untersuchungen des Gehororgans 
Leproser sind bisher nur von LIMA und DE MELLO, von FIELD, in jiingster Zeit 
von SOKOLOWSKY und BL01Il\{KE vorgenommen worden. Aile diese Autoren 
kommen zu dem Ergebnis, daB es eine fiir Lepra - sowohl was die tuberose 
wie die nervose Form derselben anlangt - typische Erkrankung des Ohres 
nicht gibt, abgesehen von den bekannten Hautveranderungen des auBeren 
Ohres, die sich gelegentlich in dtm auBeren Gehorgang fortsetzen konnen. LIMA 
und DE MELLO fanden zwar in 70% ihres Materials das Gehororgan verandert, 
darunter war aber nur ein Fall von hochgradigster Schwerhorigkeit bei einem 
40jahrigen Manne, wahrend sonst die Horfahigkeit nur ganz wenig herabgesetzt 
war. Einmal fand sich eine Mittelohreiterung, im iibrigen waren die von den 
Autoren S€hr eingehend geschilderten Veranderungen durchaus harmloser 
und auch meist unwesentlicher Natur: Verdickung des TtommelfeIls, Injektion 
am Hammergriff, Verkalkungen, Einziehungen des Trommelfells. Bei den 
von FIELD untersuchten Fallen zeigten 58% normale Ohren, bei zwei Kranken 
mit Knotenlepra fanden sich ausgedehnte Ulcerationen des ganzen Gehor­
ganges auf beiden Ohren; i~ einem weiteren FaIle war die innere Halfte des 
Gehorganges und das Mittelohr von einer nicht ulcerierten leprosen Wucherung 
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eingenommen. SOKOLOWSKY und BLoHMKE stolltcll hpi oinel" illl .Tahre 1921 
vorgenommenen Durchuntenmc:hung del' InsasRen d{'8 Me meier Loprosorium8 
- es waren 14 Kranke - von typischen Hautveranderungen des auBeren 
Ohres, in der Hauptsache eine diffuse Infiltration der Ohrlappchen fest, die 
iiberdies haufig mit Knoten besetzt waren. 1m iibrigen notierten sie als Ab­
weichungen von der Norm zweimal Schwerhorigkeit des inneren Ohres bei 
annahernd intaktem Trommelfell bei einer 78- bzw. 7Qjahrigen Leprosen, die 
zwanglos als Altersschwerhorigkeit anzusehen war, weiter einmal Residuen 
einer abgelaufenen Mittelohreiterung und schlieBlich einmal die Erscheinungen 
eines Mittelohrkatarrhs, wahrsc:heinlich infolge von TubenverschluB. Die 
gefundenen Abweichungen von der Norm am Gehororgan unterschieden sich 
also in keiner Weise von den Ohraffektionen nicht an Lepra Erkrankter. 

In dem auBeren Krankheitsbild der Lepra faUt, was den Sitz und die Ver­
teilung der Knoten in den verschiedenen Korperregionen angeht, vor aHem 
die Beteiligung des aufJeren OAres auf. Dasselbe ist gerade eine der haufigsten 
Lokalisationen der Hautlepra. Man findet sie an der Ohrmuschel sowohl in 
Form der Knoten wie der Infiltrate. Die bisweilen geradezu enorm infiltrative 
VergroBerung der auBeren Ohren kann mehr als das Doppelte der natiirlichen 
GroBe betragen und bedingt manchmal durch die relative Vertiefung der nor­
malen Furchen geradezu unwahrscheinliche Zerrbilder der Ohrmuscheln. 

nber die, wenn auch nur mittelbaren Beziehungen der Lepra zum Mittelohr 
ist folgendes zu sagen: 

Der leprose KrankheitsprozeB befallt vor allen Schleimhauten in erster 
Linie die der Nase. Die dadurch entstehenden Erosionen, Ulcerationen und 
Sekundarinfektionen der Mucosa fiihren durch Borken- und Krustenbildung 
zu teilweisem, meist aber volligem VerschluB der Nasenwege. Es resultiert 
eine ausgesprochene Mundatmung. Die Erkrankung hat aber weiter auch ihren 
Lieblingssitz in der Mundhohle und dem Nasenrachenraum. Der weiche Gaumen 
wird in allen Teilen befallen, mit Vorliebe ist die Uvula infiltriert und knotig 
verandert_ Aber auch auf den Gaumenbogen und auf den Tonsillen sieht man 
oft multiple Leprome oder die GaumenbOgen sind beiderseits kulissenartig 
starr infiltriert. Auch die hintere Pharynxwand bleibt nicht verschont. Die 
ol'tlichen Erscheinungen beginnen mit diffuser Rotung und vermehl'tel' Schleim­
absonderung aller Rachengebilde (Entziindungspel'iode), an welche sich bald 
unter volligem Versiegen der Sekretion die Bildung der Knoten und Infiltrate 
anschlieBt. Nebenher kann stellenweise schon das Stadium der Ulceration 
beginnen, welches zu ausgedehnten Narbenbildungen und Verwachsungen fiihrt. 

Diese Veranderungen in Gebieten, welche mit dem Gehororgan, spezieU 
dem Mittelohr, in innigem physiologischen Zusammenhang stehen, konnen 
auf das letztere leicht iiber den Tubenweg ihren EinfluB ausiiben und zu Trommel­
felleinziehung im Sinne eines Tubenkatarrhs fiihren oder auch durch Hinzu­
treten einer Sekundaraffektion infolge der Ulcerationsvorgange im Rachen 
und der standigen iibermaBigen Sekretabsonderung in demselben das Entstehen 
einer eitrigen M ittelohrentzundung begiinstigen. Derartige Folgeerscheinungen 
bedeuten aber bei einer Krankheit, die wie die Lepra in so ausgedehntem MaBe 
die Schleimhaut der Nase und des Nasenraehenraumes befaUt, etwas Selbst­
verstandliches, so daB sie keine spezielle Besprechung erforderlich machen. 

Kenchhnsten. 
Bei Keuchhusten sind Miterkrankungen des Gehororgans im groBen und 

ganzen nicht sehr haufig. Dic Aufzeichnungen dariiber in der Literatur, vor­
nchmliuh auoh in der dpr Kinderhnilkundo, sind recht spii.rlillh. Es existiert nUl" 
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eine Arbeit von FALLS iiber Keuchhusten als Ursache von Taubheit aus dem 
Jahre 1886. In dieser beschreibt er Fane von Taubheit, die er bei keuchhusten­
kranken Kindem beobachtet haben will und bei denen ihm ein Konnex zwischen 
beiden Erkrankungen in hohem Grade wahrscheinlich erscheint. Eine Erklarung 
fUr die Entstehung der Taubheit z. B. auf Grund von Blutungen in das innere 
Ohr vermag er aber nicht zu geben, sondern beschrankt sich darauf, "nervose 
Begleiterscheinungen" anzunehmen. Moos will in Fallen von Pertussis Laby­
rinthhamorrhagien gesehen haben. Nach HAUG soU bei Keuchhusten sowohl 
im katarrhaIischen Stadium, wenn die Diagnose noch unsicher ist, als auch 
im spateren Verlauf eine Otitis auftreten konnen. In welcher Beziehung dann die 
Ohrenerkrankung zur Hauptkrankheit steht, halt er noch fiir ganzlich ungeklart. 

Man kann am ehesten ein BiId gewinnen iiber die Moglichkeit des Zusammen­
hanges zwischen diesen beiden Erkrankungen, wenn man ganz kurz die heute 
geltcnde Anschauung iiber das Wesen des Keuchhustens rekapituliert. 

Nach dem heutigen Standpunkt ist iiber die Atiologie und Pathogenese 
des Keuchhustens zu sagen, daB man beim Zustandekommen des Keuchhustens, 
der sich einem einfachen Husten gegeniiber nur durch seine besondere Heftigkeit 
kennzeichnet, zwei Entstehungsmoglichkeiten voneinander trennen kann: 
Die Intensitat des Hustenanfalls kann einerseits bedingt sein durch eine ange­
borene abnorme Erregbarkeit des Nervensystems, bei der vielleicht schon der 
geringfUgigste Reiz eines gewohnlichen nichtspezifischen Katarrhs der Luft­
wege hinreicht, urn bei einem solchen Kinde ein keuchhustenartiges Bild zu 
erzeugen. 1m anderen Falle ist die Heftigkeit des Hustenanfalls vielleicht 
besser zu erklaren mit einer auf einer besonderen unbekannten Infektion 
beruhenden Reizbarkeit der erkrankten Respirationsschleimhaut, wobei es 
zunachst unentschieden bleiben muB, ob dabei nur eine bestimmte oder 
mehrere verwandte zu einer Gruppe gehorige oder selbst ganz verschiedenartige 
Bakterien in Frage kommen. Die Natur des Erregers ist zur Zeit noch unbekannt. 

Aus dem Umstande, daB der pathologische Anatom bei einem im Verlaufe 
des Keuchhustens zugrunde gegangenen Kinde an der Leiche nicht festzustellen 
in der Lage ist, ob das Kind zu Lebzeiten an einem Keuchhusten erkrankt 
gewesen ist, geht am besten hervor, daB es bisher nicht gegIiickt ist, einen fUr 
den Keuchhusten typischen anatomisch-pathologischen Befund zu erheben. 
Es wird allgemein festgestellt, daB beim Keuchhusten ein mehr oder weniger 
ausgebreiteter Katarrh der oberen Luftwege von ortlich wechselnder Intensitat 
vorliegt. Die dabei zu beobachtenden Erscheinungen weichen in keiner Hin­
sicht von denen eines gewohnlichen Katarrhs abo Ebenso zeigen auch die MitteI­
ohrraume bei der Sektion lediglich entziindliche Veranderungen ohne besondere 
Merkmale. 

Beherrscht wird das Krankheitsbild von den Hustenparoxysmen mit Er­
stickungsnot und Erbrechen, die der Erkrankung ja ihren besonderen Charakter 
verleihen. Durch diese gewaltsamen Hustenanfalle wird die Entstehung der 
bei Keuchhusten auftretenden Otitis noch besonders beeinfluBt. 

Die katarrhalischen Schleimhautschwellungen im Nasenrachen erzeugen 
leicht durch Dbergreifen auf die Ohrtrompete einen Katarrh derselben. Oder 
aber es entsteht durch das gewaltsame Hineinpressen von Eiterbakterien beim 
Hustenanfall auf diesem Wege eine Mittelohrentzundung. Die Gewalt der 
HustenstoBe, durch welche ein Dberdruck in dem Cavum des Nasenrachen­
raumes und der Nase, noch mehr als es sonst schon der Fall ist, hervorgerufen 
wird, pflanzt sich durch die Tube auch in das Mittelohr weiter und begiinstigt 
einesteils die Entstehung der Otitis, andererseits kann sie derselben insofern 
eine besondere Note geben, als es zu TrommelfelIzerreiBungen kommen kann, 
zumal wenn das Trommelfell vorher atrophisch oder seine Resistenz durch 
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Narbenbildung herabgesetzt war. Weiterhin entstehen dadurch punktfOrmige 
subepitkeliale Blutungen im auf3eren Gek6rgang und am Trommel/ell, Ver­
anderungen, die als einziges Charakteristicum der bei Keuchhusten vorkom­
menden Otitis bezeichnet werden konnen, wahrend sich die sonstigen entzund­
lichen Mittelohraffektionen durch nichts von der gewohnlichen akuten Otitis 
unterscheiden. Gelegentlich kommt es auch einmal durch Einrisse in der Schleim­
haut zum Eindringen von Luft unter die Raut der seitlichen Ralsgegend und 
des Warzenfortsatzes (Rautemphysem). Die Diagnose ergibt sich aus den eben 
geschilderten Vorgangen von selbst. 

Die Prognose der bei Pertussis auftretenden Otitiden ist wie bei allen katar­
rhalischen und traumatisch erzeugten recht gut, vor aHem auch deshalb, weil 
eine spezifische Verschlimmerung seitens des Grundleidens nicht zu furchten ist. 

Neben der Allgemeinbehandlung des Keuchhustens hat sich die Therapie 
lediglich auf die bei der akuten Otitis ublichen MaBnahmen zu erstrecken. 
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8. Die Tropenkrankheiten des Ohres. 
Von 

C. E. Benjamins-Groningen. 
Mit 16 Abbildungen. 

Einleitung. 
In der Einleitung zum Kapitel iiber die Tropenkrankheiten der Luftwege 

wurden dem Begriff der Tropenkrankheiten einige Zeilen gewidmet, das perio­
dische Auftreten von akuten Erkrankungen, die Neigung zu Blutungen usw. 
erwahnt. In dieser Einleitung solI nur noch einiger anthropologischer und 
physiologischer Daten gedacht werden. 

Die Anthropologie des auBeren Ohres hat aber nur wenig Bedeutung fiir die 
Bestimmung der Rassen; dazu sind die Messungen durch Verstiimmlungen, 
welche das Tragen von schweren Schmucksachen im Ohrlappchen zur Folge hat, 
oft erschwert, wahrend die Daten fUr die Pathologie und Therapie der Tropen­
krankheiten nutzlos sind, weshalb sie an dieser Stelle iibergangen werden konnen. 
Dber die Physiologie des Gehororganes in Tropenlandern ist erst recht wenig 
bekannt. Nur eine Untersuchung kann hier erwahnt werden, namlich iiber die 
Horscharfe bei Eingeborenen. MINKEMA fand bei 100 Eingeborenen in Batavia 
nur wenig Unterschied in der Horschiir/e und Hordauer fiir Fliistersprache und 
Stimmgabeln; es bestand eine ganz geringe Dberlegenheit der dunklen Ver­
suchspersonen iiber die europaischen Kontrollpersonen (z. B. Hordauer 064 bei 
Europaern 1'30", bei Eingeborenen 1'40"; Fliistersprache bei Europaern: BaB­
zone 1,50 M., Diskantzone 5,50 M.; Eingeborene: BaBzone 1,75-2,25 M., 
Diskantzone 5,50-6,25 M.). 

Spezieller Teil. 

A. Tropenkrankheiten im engeren Sinne. 
I. Erkrankungen des auBeren Ohres. 

1. Gutartige Neubildungen an der Ohrmuschel. 
a) Die K e 1 0 i d fib rom e d e r 0 h r m usc h e 1. 

Einleitung. Wahrend die weiBe Rasse wenig zu Keloidbildung neigt, 
begegnet man dieser Form des Hautfibroms oft bei den Eingeborenen der 
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ganzen Tropenwelt. Speziell die Ohrmuschel ist dazu stark pradisponiert. 
Es liegen Berichte liber Ohrmuschelkeloide aus Afrika von LE DANTEC und 
BOYE, WELLMAN, GROS und VORTISCH, aus Britisch-Indien von POWELL, aus 
Java von VAN BUUREN, DUYMAER VAN TWIST und STEINER, aus Honduras 
von HARRISON vor. 

Atiologie. Bekanntlich unterscheidet man das selten vorkommende primare 
Keloid vom Narbenkeloid, bei welchem wahrscheinlich Infektionskeime eine Rolle 
spielen. Die Ohrmuschelkeloide sind wohl immer Narbenkeloide . Die primare 
Wunde ist entweder spezifischer Natur (FrambOsia, Ulcus tropicum usw.) 
oder wird kiinstlich zum Tragen von Ohrgehangen gesetzt. Es wird ein kleines 
Loch ins Ohrlappchen oder am Helix gemacht, das offen gehalten und mit Holz, 
Bambusstiickchen oder mit zu einer Zigarette aufgerollten Blattern erweitert 
wird. Durch den fortwahrenden Reiz entstehen dann die Keloide. (POWELL 
sah sie auch am Nasenseptum entstehen in Fallen, wo dieses zum Tragen von 
Schmucksachen durchloehert war.) Deshalb kommen die Ohrkeloide am meisten 
beim weiblichen Gesehlecht und am Ohrlappchen vor. 

Pathologische Anatomie. In Abb. 1 sieht man einen beim Patienten der 
Abb . 3 entfernten Tumor auf dem Durchschnitt. In einem Netzwerk von 

Abb. 1. Keloidfibrom der Ohrmuschel im Durchschllitt. (Natiirliche GroBe.) 

straffen weiBen Bindegewebsstrangen liegen Inseln von grauerer Farbe. Beim 
Durchschneiden knirschte das Messer wie beim Durchtrennen von Knorpelgewebe ; 
doeh ist schon makroskopiseh zu sehen, daB der Knorpel des Musehelrandes 
nieht an dem ProzeB beteiligt war, was iibrigens bei der mikroskopisehen 
Untersuchung bestatigt wurde [GROS (1. c.) fand wohl Knorpelzellen im Tumor­
gewebe]. Bei der mikroskopisehen Untersuehung faUt sofort der groBe 
Reichtum an BlutgefaBen, meist Capillaren, in den genannten graueren 
Partien (Abb. 2) auf. Urn die BlutgefaBe herum ist ein ziemlich zellarmes 
Bindegewebe zu Biindeln angeordnet. Hier und da sind kleine Lympho­
eytenanhaufungen und aueh Plasmazellen zu sehen. Mastzellen konnte ieh 
im Gegensatz zu DA ROCHA LIMA nur wenige finden. Zwischen den gefaBreiehen 
Partien verlaufen die derben, sehr zeUarmen Bindegewebsstreifen (in der Abb. 2 
rechts oben zu sehen). Die Cutis ist unverandert, nur die Papillen sind ab­
geflacht und die Hl.mtdriisen nur sparlich vorhanden. DA ROCHA LIMA fand in 
der Cutis zahlrciehe elastischc Fasern, die aber im Keloidgewebe sparsam 
vorkamen. Aus dem histopathologisehen Bild geht hervor, daB man es mit 
echten subepithelialen Fibromen zu tun hat. 

Symptomatologie und Verlauf. Die Geschwulstbildung verlauft ohne beson­
dere Empfindungen und kanll allmahlieh bis zu FaustgroBe anwachsell. Einer 
der voll HARRISON (1. c.) entfernten Tumoren hat 518 g gewogen. Die gut­
artigen Geschwiilste belastigen also nur dUTCh ihre GroBe . Die Abb. 3 und 4 
zeigen die Keloido an verf;chiedenen Stellen def Ohrmu!;chel. Bei del' Inspektion 
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sieht man die Tumoren von unversehrter Haut bedeckt, bei der Palpation er· 
weisen sie sich hart und elastisch. 

Abb.2. Keloidfibrom der Ohrmuschel. (Mikroskopisches Bild bei etwa 35maliger Vergr.) 

Die Diagnose ist einfach, weil die ahdereh glatten Tumoren der Ohrmuschel 
nicht die Ha.rte dieser Fibrome habeh. 

Abb. 3. Keloidfibrom der Ohrmuschel bei einem Javanen. 

Prognose. Diese ist quoad vitam immer gut, nur ist die groBe Neigung zu 
Rezidiveh immer ins Auge zu £assen, wenn man sich zur Ent£ernung der Tumoren 
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entschlieBt. Selbst wenn nach streng aseptischem Vorgehen anfangs eine feine 
Narbe entsteht, kann spater die subepitheliale Neubildung erfolgen. Umso weniger 
gelingt es den Eingeborenen, sich mit ihren durftigen Mitteln, wie z. B. Um­
schniiren mit langen Kopfhaaren, dauernd von den Anhangen zu befreien. 

Therapie. Das UNNAsche Pepsin-Salz­
saure-Digestionsverfahren kommt nur bei 
kleinen Tumoren in Frage, sonst ist nUl' 
die chirurgische Entfernung angezeigt. 
Diese soU stets unter der strengstmoglichen 
Asepsis geschehen und ihr, wenn moglich, 
nach zwei oder drei Tagen eine Radium­
oder Rontgenbestral::ung (bis zu Erythem­
dose) folgen, wie es FREUND und PFAHLER 
empfehlen. Die aUeinige Bestrahlung ohne 
Operation soU nichts nutzen. Elektrokoagu­
lation ist bis jetzt nicht versucht worden, 
ware aber gelegentlich anzuwenden. 

b) Die Ohrgesch wulst von NEPAL. 
In den Jahren 1833 und 1835 wurde von 

CAMPBELL und BRAMLEY als Hangegesehwulst 
des Ohres eine in einem Dorfe Nepals (Nord- Abb. 4. Keloidfibrom 
indien) endemiseh herrsehende Affektion be- von 10 em im Durehsehnitt. (Negerin.) 
schrieben. Da spater in der Literatur keine 
neuen Angaben dariiber erschienen sind, wird .. 
naehstehende kurze Beschreibung dem Handbuche SCHEUBES entnommen. Die Atia­
Logie der Krankheit ist vollig unbekannt. Das Leiden beginnt mit einer kleinen, festen, 
elastisch sich anfiihlenden Geschwulst, welche von der vorderen Seite der Ohrmuschel 
ausgeht und sich schnell vergroBert, so daB sie in ein bis zwei Monaten die GroBe eines 
Taubeneies hat. Die Geschwulst sitzt mit breiter Basis auf und ist wenig beweglich, da sie 
mit dem subcutanen Bindegewebe verwachsen ist. Nur wenn sie sehr rasch wachst, klagen 
die Kranken iiber eine schmerzhafte Spannung im Tumor. In letzterem Faile zeigt die Haut 
iiber demselben eine blauliche Verfarbung und erweiterte GefaBe. Sticht man in die Ge­
schwulst ein, so flieBt eine dicke, weiBliche Fliissigkeit aus. Der Tumor kann die GroBe 
einer Orange oder selbst eines Kindskopfes erreichen. SchlieBlich kommt es zu einer Erwei­
chung des Inhaltes, dieser wird resorbiert, die Haut schrumpft und es bleibt eine verdickte, 
unformliche Masse am Ohre zuriick. 

Das Leiden kommt bei Frauen viel haufiger vor als bei Mannern und tritt gewohnlich 
an beiden Ohren auf, wahrend sieh bei einem Patienten meist mehrere Geschwiilste nach­
einander entwickeln. 

c) Lip 0 m e d e r 0 h rIa p p c hen. 
SCHEUBE (1. e.) erwahnt das haufige Vorkommen von Lipomen der Ohrlappchen bei den 

Negern der Loangokiiste, welche WalnuB- bis KindskopfgrOBe erlangen konnen und nach 
FALKENSTEIN wahrscheinlich darauf zuriickzufiihren sind, daB die Neger die Ohrlappchen 
mit Dornen oder zugespitzten Stiickchen aus den Blattrippen der Olpalme zu durchbohren 
und diese Fremdkorper in denselben zu tragen pflegen. CASTELLANI und CHALMERS auBern 
in ihrem Handbuche die Meinung, daB es sich moglicherweise nicht um Lipome, sondern 
um weiche Fibrome handelt, die sie oft am Ohrlappchen der Neger an der Goldkiiste beob­
achteten. 

d) S y m met r is c he K not c hen a m 0 h r I a p p c hen. 
Unter dem Namen "Symmetrical ear nodules" beschrieben CASTELLANI und CHALMERS 

in ihrem Buche kleine runde Knotchen in den Ohrlappchen, die dann und wann wachsen, 
sieh hart gespannt anfiihlen, etwas durchscheinend werden und dann leichte Schmerzen 
verursachen. Nach einigen Tagen werden sie wieder kleiner. Die wahre Natur konnten 
die Autoren nicht entdecken, weil die Leute operative Entfernung ablehnten. Nur daB 
sie nichts mit Lepra zu tun haben, ist sicher. Meiner Erfahrung nach kommen Talgdriisen­
schwellungen mit und ohne Entziindungserseheinungen im Ohrliippchen in den Tropen 
viel vor. lch konnte sie mehrere Male durch AusschiilWlg radikal hcilen. Vielleicht sind die 
"I:)ymmetrical ear noduleM" damit identisch. 
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2. Die chronischen Infektionen an der Ohrmuschel. 

a) Ulcus tropicum (tropischer Phagedanismus). 

In allen Tropenlandern kommt eine besondere chronische Geschwiirsform 
vor, die keine Heilungstendenz hat und aus der circumscripten Form in einen 
ausgebreiteten und schwer einzudammenden Phagedanismus iibergehen kann. 

Atiologie und Pathogenese. 1m Sekrete und Gewebsausstriche des Ulcus 
tropicum findet man eine Anzahl Mikroorganismen, die sich groBtenteils als 
Sekundarinfektionen herausgestellt haben. Nur zwei Gebilde werden konstant 
angetroffen, worauf zum ersten Male VINOENT hingewiesen hat. Es sind eine 
Spirochate und ein fusiformer Bacillus, die immer gemeinschaftlich ange­
troffen werden (sog. "association fuso-spirillaire"). PROWAZEK halt die Spiro­
chate fiir den Erreger der Krankheit und hat sie Spirochaeta Schaudinni 
genannt. 

Der Parasit, auch wohl Spiroschaudinnia Schaudinni PROW AZEK genannt, ist ein sehr 
aktives, spirillenartiges Gebilde von 10-20 fA' Lange. Er hat eine gut ausgebildete, undu­
lierende Membran, die sich mit LOFFLERs Gei13elfarbung schon tingiert und weiter einen 
kurzen Gei13elfaden. PROWAZEK unterscheidet mannliche und weibliche Formen. Longi­
tudinale Teilungsformen sind Ofters zu sehen. 

Eine Stiitze fiir die Meinung, daB nur die Spirochate und nicht die fusi­
formen Bacillen Erreger der Krankheit sind, hat MEl beigebracht, der bei Besse­
rung durch spezifische Behandlung immer zuerst die Spirochaten an Zahl 
zuriickgegangen fand, ohne daB in der Zahl der fusiformen Bacillen, Kokken 
und anderen Mikroorganismen eine Veranderung eintrat und bei der Heilung 
zuerst die Spirochate und erst viel spater die anderen Mikroorganismen ver­
schwinden sah. Mischinfektion mit Fromboesia kommt vor, in welchem Falle 
man die kleinere und schlankere Treponema pertenue antreffen kann. Wie 
die Ubertragung geschieht, ist bis jetzt nicht bekannt. Die Eingeborenen geben 
an, daB das Geschwiir sich im AnschluB an den BiB eines Blutegels entwickeln 
kann. Ubertragungsversuche sind bis jetzt nicht einwandfrei gelungen. 

Pathologische Anatomie. Das Granulationsgewebe des Bodens und der 
Rander des Geschwiirs bietet nichts Besonderes. Urn die ulcerierten Stellen 
herum ist eine Infiltration von lymphoiden und Plasmazell~n und in der Nahe 
der kleinen GefaBe sind zahlreiche eosinophile Zellen zu finden. In den 
tieferen Partien fehlen die fusiformen Bacillen und werden nur die Spirochaten 
angetroffen. 

Symptomatologie und Verlauf. Die Affektion beginnt mit kleinen, schmerz­
haften Papeln, die von einem infiltrierten Hof umgeben sind. Bald tritt 
Ulceration ein, die sich allmahlich an der Oberflache und in der Tiefe aus­
breitet (Abb. 5). Die Rander sind nicht unterminiert, auch nicht scharf und 
nur in alteren Fallen verdickt. Nach Entfernung des aufliegenden Sekretes 
zeigt sich der konkave Boden von rotlichen Granulationen bedeckt oder auch 
nur schwach und blaB granulierend. Es formt sich oft innerhalb des Ge­
schwiires eine zirkulare Erhohung, die eine Randpartie vom Zentrum ab­
scheidet. 

In gewissen Fallen kann ein wahrer Phagedanismus eintreten, wobei bis 
in die Tiefe allerhand Gewebe zerstort wird. 

Meistens verursacht die Affektion nur im Anfange Schmerzen. Die Gesch wiire 
haben keine Neigung zur Heilung und wenn sie an einer Stelle ausheilen, so 
geniigt oft ein kleines Trauma, um die Verbesserung illusorisch zu machen. 

Der ProzeB erstreckt sich iiber Monate und Jahre hinaus. Das Allgemein­
befinden wird oft nur wenig gestort, nur wenn Phagedanismus eintritt, konnen 
die Patienten korperlich herunterkommen. Auch kann sich dann eine allgemeine 
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Sepsis anschlieBen. Die Affektion befallt meistens die unteren Extremitaten, 
kann abel' auch an allen anderen Korperstellen vorkommen. 

Diagnose. AuszuschlieBen sind: Framboesia, Syphilis, Leishmania, Tuber­
kulose, maligner Tumor, Blastomycose und Sporotrichose. Diese Affektionen 
sind oft nul' durch mikroskopische UntersuchungauszuschlieBen, wobei entweder 
Gewebsdurchschnitte odeI' Parasitenbefund die Diagnose klaren konnen. Dabei 
ist zu beobachten, daB die Herausnahme des Materials fUr die Gewebsausstriche 
immer aus del' Tiefe del' Geschwiire geschieht. Beim Ulcus tropicum sind immer 
die kombinierten Spirochaten und fusiformen Bacillen vorhanden, von denen 
die ersteren sich von del' Treponema pallidum und pertenue durch ihre groBere 
Lange und Dicke unterscheiden. Mischinfektionen kommen allerdings VOl'. 
Fiir weitere Einzelheiten vel' weise ich auf die betreffenden Kapitel im Abschnitt 
iiber die tropischen entziindlichen Erkrankungen del' oberen Luftwege . 

Abb. 5. Ulcus tropicum am Ohr. (Javane.) Abb. 6. Orientbeule der Ohrmuschel. 
(Italiener.) (Nach CITELLI.) 

Die Prognose ist unsicher, weil man nicht wissen kann, ob ein starker Phage­
danismus einsetzen wird, del' eventuell zu allgemeiner Sepsis fUhren kann. 

Therapie. An erster Stelle sei die intravenose Salvarsanbehandlung erwahnt, 
die in den iiblichen Dosen gegeben wird. KULZ schreibt das dann und wann 
vorkommende Versagen dieses Mittels den Mischinfektionen zu . Auch in Salben­
form wirkt Salvarsan gut odeI' auch nach GOLDBERG eine 1/2%ige Neosalvarsan­
salbe mit geringem Zusatz von Argentum nitricum. Nach MEl gibt die Behand­
lung mit Tartarus emetic us in Sal ben und intravenos schone Resultate. (Dieso 
Therapie ist im Abschnitt iiber die Leishmaniosen del' oberen Luftwege aus­
fiihrlich angegeben.) Von VINCENT wird folgende Behandlungsweise angegeben, 
die auch andererseits geriihmt wird. Das Geschwiir wird mit warmem Wasser 
abgespiilt, gut getrocknet und dann ausgiebig eingepudert mit: 

Calciumhypochlorit (gut trocken) 13 
pulverisierte Borsaure (gut trocken) 13 

und dann verbunden. Del' Verband bleibt zwei Tage liegen und wird dann 
in la.ngeren Zwischenperioden erneuert. Bei del' Behandlung mit DAKINS 
Fliissigkeit dagegen hat ROUSSEAU kfinen Erfolg gehabt. SchlieBlich kann 
man auch chirurgisch vorg('hen, wie z. B. von HOWARD hf'fUrwortet wird. 
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Das Geschwiir wird in Narkose griindlich ausgekratzt und die Rander ab­
geschnitten. 

b) Die Framboesia, Leishmaniose, Blastomycose, Sporotrichose 
und N okardiomycose 

sind gelegentlich auch an der Ohrmuschel zu beobachten, aber wohl selten 
als isolierte Affektion. Die Affektionen sind bei den Tropenkrankheiten der 
oberen Luftwege ausfiihrlich besprochen. Erganzend mochte ich iiber zwei 
dieser Erkrankungen noch folgendes hinzufiigen. 

Leishmaniose. SEIDELIN erwahnt, daB in Yucatan (Siidmexiko) als "ear 
ulcer of the chicleros" (d. s. Sammler von Gummi zur Fabrikation von Chewing­
gum), ein an der Ohrmuschel vorkommendes Geschwiir bezeichnet wird, das 
sehr hartnackig ist und Neigung hat, sich iiber das Gesicht auszubreiten. Es 
wurde von SEIDELIN die Leishmania in Gewebsausstrichen gefunden. Einen 
Fall von isolierter "Orientbeule" (Hautleishmaniose) am Ohrlappchen erwahnt 
DORE. CITELLI erwahnt, daB isolierte Leishmaniaerkrankung der Ohrmuschel 
in Siiditalien vorkommt bei Leuten, die nie ausgewandert waren (Abb. 6). 

Abb. 7. Nokardiomycose 
der Ohrmuschel. (Nach WADE.) 

Abb. 8. Nokardiomycose 
der Ohrmuschel. (Nach DE KORTE.) 

N okardiomycosen. WADE erwahnt aus den Philippinen einen Fall, der 
neben ausgedehnten Hautlasionen einen Knoten am Ohr hatte (Abb. 7), der 
zu Lepraverdacht Veranlassung gab. Es wurde ein botryoider Fungus geziichtet. 
DE KORTE beobachtete einen typischen Fall von Nokardiainfektion in Afrika 
an der Ohrmuschel (Abb. 8), wobei er Nocardia cylindracea ziichtete und erheb­
liche Besserung nach Injektion einer Autovaccine sah. 

3. Die spitzen Kondylome des iiuJ3eren Gehorgangs. 
Historische Einleitung. Diese eigentiimliche Erkrankung wurde 1912 von 

BENJAMINS und bald darauf in einer im Jahre 1913 erschienenen Mitteilung 
von CITELLI (der allerdings seinen Fall schon 1911 wahrend des italienischen 
oto-rhinologischen Kongresses mitgeteilt hatte) und BLEYL, im Jahre 1917 von 
DUNLAP, 1918 von BAKKER beschrieben. Die meisten FaIle sind also in den 
Tropen beobachtet worden, obwohl die Krankheit, wenn auch sehr selten, 
auch in Europa vorkommt. 

Atiologie und Pathogenese. 1m allgemeinen kann jede Form von Eiterung, 
wie bei Gonorrhoe, Syphilis, Ulcus moUe, Vulvitis, Balanitis, spitze Kondylome 
hervorrufen, wie die Erfahrung bei Er krankungen an den Genitalien lehrt; 
aber bei Tausenden und abermals Tausenden von Ohreiterungen sind diese 
Exkrescenzen unbekannt. Es muB also eine besondere Infektion stattfinden. 
FUr die TropenfaUe ist nunfolgende Entstehungsmoglichkeitsehr wahrscheinlich. 
Die Chinesen lassen sich gerne die Ohren reinigen. Dieses geschah friiher, wo 
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die Zopfe noch getragen wurden, bei der wochentlichen Kopfrasierung durch 
den Barbier, heutzutage aber als Sondervergnugen. In Boston fragt, nach 
DUNLAP, der chinesische Bar bier, 
gleichwie bei uns eine Kopfwaschung 
angeboten wird, ob man seine Ohren 
geputzt haben will. Die Instrumente 
der Abb. 9 werden dazu benutzt. 
Das feine Spatelchen (a) dient zum 
Abkratzen aller sichtbaren Schupp­
chen, das elegante Rasiermesser­
chen (b) zum Abrasieren der Haare, 
wahrend zum SchluB die Operations­
abfii.lle mit dem weichen Pinsel (c) 
ausgewischt werden. Da die ganze 
"Reinigung der Instrumente" in 
einem Abwischen mit einem sehr 
schmutzigen Lappen besteht, kOnnen 
ernste Infektionen nicht ausbleiben, 
wie bei der Otitis externa und 
media noch weiter besprochen wird. 
Es liegt nahe, daran zu denken, daB 
das feine Messerchen auch zum Ab­
schneiden von Genitalkondylomen, 
die im warmen Klima sehr haufig 
vorkommen, benutzt wird. Wird 
nun dieses Instrument nach der 
ublichen "Reinigung" wieder zum 
gewohnlichen Gebrauch verwendet, 
dann ist die Infektion leicht ge­
schehen und wird meist auf beiden 
Ohren stattfinden. So ist es zu ver­
stehen, daB die Affektion fast aus­
schlieBlich bei Chinesen 1) gesehen 
wird und daB DUNLAP bei un­
gefii.hr lO% seiner poliklinischen 

a c b 

Abb. 9. In China gebrauchliche Instrumente 
zur Reinigung des auBeren Ohres. 

(Erklarung im Text.) 

Patienten die spitzen Kondylome antra£. Es bleiben aber auch noch Falle ubrig, 
in weichen die Infektion auf andere Weise zustande kommen kann, wie z. B. bei 
kleinen Kindern mit Ohreiterung. Es muB dann die Infektion mit Instrumenten, 

Abb. 10. "Kondylome" des Gehorganges. (Nach BENJAMINS.) 

die zur Reinigung des Gehorgangs eingeflihrt werden, erfolgt sein. Bei den zwei 
in Europa beobachteten Fa.llen wurden Papillome an anderen Korperstellen 
ge£unden (Genitalien), von denen aus die Ohrinfektion erfolgt sein muB. 

1) BAKKER sah einmal diB KrankhBit bei einem Araber, der nber auch gernc sBine 
Ohron vom chinosischen Barbier reinigen liell. 
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Patfwlogische Anatomie. Die entfernten Geschwiilstchen zeigen, wie aus der Abb. 10 
ersichtlich, das Bild von spitzen Kondylomen in zwei Typen: schlank gestielte und breit­
basig blumenkohlahnliche. Die mikroskopische Untersuchung ergibt folgendes (Abb. 11): 
Das stark entwickelte Corpus papillare ist von Epithel bekleidet, das folgende Eigenschaften 
zeigt: Es ist breiter wie beim normalen Gehorgang und besteht iiberall aus Plattenepithel. 
Bei starkerer VergroBerung (Abb. 12) ist die Palisadenzellenreihe an vielen Stellen mehr 
oder weniger unregelmaBig, aber doch iiberall gut zu erkennen. Das Rete Malpighi kenn­
zeichnet sich durch Verbreiterung der intercellularen Spalten, wobei die Stacheln be­
sonders deutlich hervortreten. Die Zellen sind fast alle vergroBert, mit groBem, blaB 
tingiertem Kern. 

Bei vielen Zellen, vor allem nach der Oberflache zu, sieht man im Protoplasma kleine, 
klare Kiigelchen; bisweilen ist nur eine einzige groBe Kugel zu sehen, welche den Kern 
bei Seite gedriickt hat; wieder andere Zellen haben bloB noch einen schmalen Protoplasma­
rand behalten, worin man einen hellen Ring sieht, in dessen Mitte der Zellkern liegt. Die 
beiden letzten Veranderungen losen eine bedeutende Schwellung der Zellen aus. Es ist klar, 

Abb. n. "Kondylom". (Nach BENJAMINS.) 

daB wir es hier mit einem nach der Oberflache zu zunehmenden Zellodem zu tun haben. 
Die Verhornung ist dadurch abnorm. 

Meist ist die Hornhaut wie ein schmaler Saum zu sehen (Abb. 12 V). An anderen Stellen 
ist sie viel breiter, besteht aber groBtenteils aus mehr oder weniger odemati:isen Zellen mit 
einem kleinen Kern (bei P.). Diese sog. Parakeratose wird verursacht durch die Maceration 
bei der Anhaufung und Sekretion im engen Gehorgang. An vielen Stellen sind Karyo­
kinesen zu sehen, wahrend hier und da Leukocyten zwischen den Epithelien liegen. 

Das Bindegewebe hat, wie schon erwahnt, ein stark entwickeltes Corpus papillare, 
welches oft Verastelungen zeigt. Mit Eosin ist es nur schwach tingiert und zwischen den 
Fibrillen sieht man farblose Stellen oder feinkornige Massen als Zeichen des Odems. Die 
Kerne sind meist geschwollen. 

Die Blut- und LymphgefaBe des Stromas sind fast ohne Ausnahme sehr weit und haben 
geschwollene Endothelien. Rundzellen sind iiberall vereinzelt zu finden und hier und da 
zu InfiItraten angehauft. 

Driisenschlauche oder kystose Hohlraume sind nirgends zu finden. An Stellen, wo der 
Epithelsaum sich stark umbiegt und die gegenseitigen Rander sich nahern, sieht man eine 
feinkornige Masse mit vielen Eiterkorperchen. Wir haben es hier mit dem seroseitrigen 
Sekret, das bei der Hartung geronnen ist, zu tun. 
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Die gegebene Beschreibung deckt sich vollkommen mit derjenigen der 
Condylomata acuminata. 

Symptomatologic und Vcrlauf. Ganz unmerkbar anfangend fallt die Krank­
heit erst auf, wenn die Auswiichse den Gehorgang abschlieBen und Schwer­
horigkeit verursachen. 

Schmerzen werden erst empfunden, wenn Komplikationen hinzutreten. 
Jucken wird selten gefiihlt, wenn doch, kann Stochern in den Ohren zu Blutungen 
Veranlassung geben. Stets ist mehr oder weniger AusfluB, der oft einen eigen­
tumlichen suBlichen Geruch besitzt, vorhanden. Nur bei sehr ungebildeten 
Menschen kann dieser AusfluB unbeachtet bleiben. Moistens tritt die Krankheit 
gleichzeitig auf beiden Ohren auf. 

Abh. 12. "Kondylom" (starke Vergr6Berung). 
V Verhornung. P gequollene 6demat6se Zellen. (Nach BENJAMINS.) 

Bei der Untersuchung findet man die Gehorgange mehr oder weniger mit 
blaBrosa oder mehr weiBlichen Excrescenzen, die bei Beruhrung mit der Sonde 
leicht bluten, gefUllt. Sie sind oft so untereinander verwachsen, daB es nicht 
moglich ist, sofort die Anhaftungsstelle zu bestimmen. Erst wahrend der Behand­
lung zeigt sich, daB die Neubildungen an der ganzen Wand haften und auf das 
Trommelfell ubergehen konnen. 

Ein Hineinwachsen in die Trommelhohle konnte in meinen Fallen nicht 
mit Sicherheit festgestellt werden. In dem Fane CITELLIS aber war das wohl 
der Fall. Dabei bestand schon seit vielen Jahren Otorrhoe. Vielleicht war 
Plattenepithel in das Cavum tympani, das den Papillomen als Mutterboden 
diente, hineingewachsen. Auffallend ist die Tatsache, daB das Trommelfell 
meistens unverletzt ist. Ais Komplikationen kOhhcn auftreten: 

1. Durchbohrung dcr GchOrgangswand. Dabei tritt Infektion der Weichteile 
mit Rotung und Schwellullg hifl Zllr Mastoiditisahlllichkeit auf. 
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2. DurclWohrung des Trammel/ells. Es gibt FaIle, in welcheneine Trommel­
feIlperforation sicher durch die Kondylome verursacht worden ist. Diese heilt 
sofort nach Entfernung der Exkrescenzen aus. Daneben kommen Faile von 
chronischer Otorrhoe vor, in welchen sich die Exkrescenzen spater ent­
wickeln. Bei Entfernung derselben heilt dann die primare Erkrankung nicht 
sofort aus. 

Diagnose. Von einfachen Ohrpolypen, Granulationen und syphilitischen 
Kondylomen sind die schIanken, multipIen Geschwiilstchen sofort zu unter­
scheiden. Etwas schwerer ist die Differentialdiagnose gegeniiber einzelnen 
Neubildungen mit papillarem Bau, wie Papillomen und Verrucae, wenn sie 
multipel vorkommen; aber bei diesen fehlen Entziindungserscheinungen und 
iibelriechender AusfluB und auch das histologische Bild ist ganz verschieden. 

Prognose. Die Erkrankung ist gutartig. Nur bei extremer Vernachlassigung 
und beim Hinzutreten einer Mittelohreiterung, wobei die AuswUchse den Eiter­
abfluB verhindern, kann die Krankheit gefahrlich durch Hinzutreten einer 
intrakranieIlen Komplika tion werden. 

Therapie. Dieselbe ist sehr einfach. Mit einer kleinen Schlinge oder einer 
Curette werden die Exkrescenzen Ieicht entfernt, wobei allerdings die Blutung 
aus den Stielen storend sein und zur Unterbrechung der Sitzung zwingen kann. 
Eine Kaustik an der Ursprungsstelle wird ein Rezidiv verhindern. 

II. Erkrankungen des Mittelohres. 
Es sollen hier nur die speziell in den Tropen zu beobachtenden Affektionen 

erwahnt werden, wiihrend iiber die banalen Ohrentziindungen weiter unten 
die Rede sein wird. 

a) Blastomykosen des Mittelohres beobachtete DOMINGUEZ in Cuba. Bei 
einem Manne, der an einer durch Endomyces albicans verursachten Lungen­
affektion litt, entwickelte sich eine akute Mittelohrentziindung mit Mastoiditis. 
Aus dem bei der Paracentese gewonnenen sporenhaltigen Eiter wurde auf 
SABOURAuDsAgar die Endomyces geziichtet. Heilung wurde durchAufmeiBelung 
des Mastoids und Verabreichung von Jodkalium erzielt. 

b) Wie bereits bei den spitzen Kondylomen des auBeren Gehorganges erwiihnt, 
machen die chinesischen Barbiere bei der Reinigung des Ohres mit ihren Instru­
menten gelegentlich in der Tiefe Lasionen, die zu gefahrlichen Infektionen 
fiihren konnen. DUNLAP konnte mehrere Perforationen des Trommelfells mit 
Ohreiterung beobachten. Es kann dabei zu allen moglichen Komplikationen 
kommen. Es wird jedoch nicht Ieicht sein, die Chinesen zu vera:nIassen, daB sie 
von dieser Ohrreinigung Abstand nehmen. 

c) VERHAGEN erwahnt einen seItenen Fall aus Paramaribo (holl. Guyana), 
in welchem bei der AufmeiBlung eines Schlafenbeins wegen retroauricuIarem 
Abscesse ohne akute Entziindungserscheinungen I-P/2 em lange Wiirmer 
herauskrochen. Von LEIPER wurden nachtraglich die Tiere als: Lagocheilascaris 
minor, LEIPER 1909, identifiziert. Diese wurden vorher einmal im Eiter eines 
subcutanen Abscesses bei einem Menschen in Trinidad gefunden und leben 
wahrschei:nIich normaliter im Verdauungstraktus eines Karnivoren. 

Wie die Tiere ins Mittelohr gekommen sind, ist unbekannt. 
d) Myiasis tropicalis. Nicht allzu selten kann man Fliegenlarven beobachten. 

Es handeIt sich meist um alte stinkende Ohreiterungen, wobei die Larven als 
Saprophyten im Eiter leben. Aber auch die echte Myiasis mit Zerstorung der 
SchIafenbeingebilde wird beobachtet. PATTERSON (nach SINTON) erwahnt 
einen Todesfall. 
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Nach NEWSTEAD, CASTELLANI und CHALMERS u. a. werden am meisten 
Larven von Chrysomyia macellaria angetroffen, weiter auch von Sarcophaga 
carnaria und Wohlfartii magnifica. Naheres findet man im Kapitel der Tropen­
krankheiten der oberen Luftwege. 

III. Erkrankungen des Ohres bei allgemeinen Tropenkrankheiten. 
1. Malaria. 

In Tropenlandern und bei friiheren Tropenleuten kann Malaria in ver­
schiedener Hinsicht in Beziehung zu Ohraffektionen stehen. 

Erstens kann die Malariakomplikation an sich auf diagnostische Irrwege 
fiihren. Dazu kommt, daB sowohl bei akuter wie bei chronischer Malaria jede 
durch andere Ursachen veranlaBte Temperatursteigerung dazu neigt, einen 
intermittierenden Charakter anzunehmen, was zu Schwierigkeiten bei der Diagnose­
stellung fUhren kann, wie z. B. bei Febris typhoidea und auch bei Ohrenent­
ziindungen, bei welchen irrtiimlich auf Sinuserkrankung oder Pyamie geschlossen 
werden kann. 

Zweitens fUhrt in Malarialandern der intensive Chiningebrauch zu eigen­
tiimlichen Schwierigkeiten bei der Beurteilung von verschiedenen Arten von 
Schwerhorigkeit, worauf an dieser Stelle nicht naher eingegangen werden kann 
(siehe weiter unten). 

Drittens kommt die Einwirkung des Malariagiftes auf das Gehororgan in Frage. 
Es ist oft schwer, den Zusammenhang zwischen gewissen Krankheitserschei­

nungen und Malaria sicher zu stellen. Dazu ist erstens eine durch mikroskopische 
Blutuntersuchung festgestellte Diagnose notig, dann sollen die Symptome mit 
den Fieberanfallen erscheinen und wieder verschwinden, gegen nicht spezifische 
Behandlung refraktar sein und nach geniigender Chinindarreichung soforf, 
verschwinden. Die Malariaerkrankungen des Ohres kann nun in folgenden 
Formen auftreten: 

a) als intermittierende Otitis. 
Diese Form ist u. a. von COSTE beschrieben worden. Es treten dabei heftige 

Schmerzen im Ohre auf, wahrend sich bei der Untersuchung ein rotes Trommel­
fell und Hyperamie des Gehorgangs finden. Auch kann es zu seroser Sekretion 
aus der Paukenhohle kommen. An der Ohrmuschel konnen vasomotorische 
Sti:irungen auftreten, die sich in Rotung und ortlicher Temperatursteigerung 
auBern (38,1 0 C bei Achseltemperatur von 37,40). Nach Chinindarreichung 
verschwinden diese Erscheinungen bald. 

b) Die intermittierende Otalgie. 
Bei funktionell und objektiv intaktem Gehororgan treten Ohrenschmerzen 

auf, oft von einer Hyperasthesie der Ohrmuschel und einer Uberempfindliohkeit 
gegen Gerausche begleitet. :Es handelt sich offenbar um eine Trigeminus­
neuralgie im zweiten und (oder) dritten Ast. Auch hier ist Chinin das gegebene 
Mittel. 

c) Es kann eine Neuritis acustica mit Schadigung des Hornerven und laby­
rintharem Schwindel auftreten. Da Chinin in groBeren Dosen dieselben Erschei­
nungen hervorru£en kann und die Patienten oft schon die Droge eingenommen 
haben, so ist die Entscheidung, welche Ursaohe fUr eine Horstorung vorIiegt, 
meist sehr schwer. 

d) Da zentrale Schiidigungen bei Malaria vorkommen, konnen diese auch im 
Bereiche der Acusticuskerne oder der Horsphare liegen. BLUMENTAL sah einen 
Fall von Horstummheit. 
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e) Es konnen Erscheinungen wie Ohrensausen ohne objektiv nachweisbares 
Substrat vorkommen, die aber alle nach Chinindarreichung abklingen. 

2. Beriberi. 
Bei dieser Krankheit tritt bekanntlich eine mehr oder weniger a usgedehnte 

Polyneuritis auf. SCHEUBE erwa~nt nun in seinem Handbuche der Tropen­
krankheiten, daB brasilianische Arzte einigemal dabei Schwerhorigkeit fest­
gestellt haben. Andere Angaben konnte ich hieruber nicht finden. 

3. Pappatacifieber. 
Bei diesem durch Insektenstich (Phlebotomus papatasii) verursachten, 

in verschiedenen TropenIandern und im Mittelmeergebiet vorkommenden drei­
tagigen Fieber, hat BLUMENTAL in funf Fallen Horstorungen und Ohrensausen 
beobachtet, die nach der funktionellen Untersuchung als Neuritis toxica des 
Nervus acusticus aufgefaBt werden mussen. Vestibulariserscheinungen waren 
nicht vorhanden. 

4. Pest. 
Auch die Pest kann toxische Schadigung des Hornerven geben. STICKER 

beobachtete in einem FaHe Taubheit zentraler Lokalisation. 

IV. Schiidigung durch in den Tropen gebrauchte Heilmittel. 
a) Europaische Heilmittel. 

Chinin. Wer Schwerhorige aus Tropenlandern zu behandeln hat, solI immer 
an die Moglichkeit einer Schii.digung durch Chininmi13brauch denken. Da Malaria 
dort allgemein verbreitet vorkommt, denkt mancher, der sich unwohl fiihlt, 
er sei von dieser Krankheit befallen und nimmt dann oft, ohne arztliche Hilfe 
zu suchen, Wochen oder Monate lang Chinin. Aus meinen Notizen erwahne 
ich als extreme FaIle: einen Herrn, der ein Jahr lang taglich 11/2 g Chinm nahm 
und eine Dame, die wahrend eines Monats sich taglich mit etwa 4 g des Salzes 
vergiftete. Bei beiden wurde zu ihrem Gluck der Stoff in Pillen genommen und 
deshalb sehr wahrscheinlich nur zum Teil resorbiert. Die labyrinthare Schadi­
gung beschrankt sich in solchen Fallen nicht aHein auf den Horapparat, sondern 
greift auch auf die nervosen Vestibularisgebilde uber. 

Da die Chininwirkung an anderer Stelle des Handbuches eingehend behandelt 
wird, begnuge ich mich an dieser Stelle mit dieser kurzen Erwahnung. 

Oleum chenopodii. Dieses, gegen aIle Arten von Eingeweidewurmern ange­
wandte Mittel wird in den Tropen sehr viel verordnet, speziell bei der Massen­
bekampfung der Ankylostomiasis. Bei empfindlichen Individuen oder bei zu 
starker Dosierung konnen ernste Horstorungen auftreten, wie u. a. von BAKKER, 
SCHUFFNER, OPPIKOFER und EVERS beschrieben wurde. Wahrscheinlich hat 
man es mit einer Giftwirkung auf den nervosen Apparat zu tun. Es kann die 
Schwerhorigkeit viele Jahre andauern, ohne daB eine Spur von Verbesserung 
eintritt. Anfangs kann dabei Schwindel auftreten, der aber meist spater abklingt. 

b) Einheimische Heilmittel. 
Die Lehre der Signatur und der Transmigration spielt eine groBe Rolle in 

der Therapeutik der meisten PrimitivvOlker. Es wird verschiedenen Natur­
produkten wegen ihrer auBeren Ahnlichkeit mit krankhaften Veranderungen 
oder mit gewissen erkrankten Organen Heilkraft zugeschrieben, oder man 
meint auch, daB gewisse wirkliche oder vermeintliche Eigenschaften dieser 
Naturprodukte auf den Korper des Verbrauchers ubergehen konnen. 
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So wird auf Java in verschiedenen Gegenden als Panazee gegen Ohrenleiden 
empfohlen, den PreBsaft eines dem Tigerohr sehr iihnlichen Blattes (daon koeping 
mat jan) ins Ohr zu tropfen. Noch schlimmer ist der Gebrauch von zerriebenen 
Schnecken, die dazu aus ihrem Gehause geholt werden. 

Es gibt auch viele Mittel, die mit dieser Signaturlehre nichts zu tun haben, 
wie allerhand Blatter und Gewiirze. ROMER erwahnt, daB die Batak auf Sumatra 
sich den ausgepreBten Saft einer Orchideenknolle (Dendrobium crumminatum) 
gegen Ohrenschmerzen ins Ohr tropfen. 

Sehr gefahrlich ist der Gebrauch eines arsenhaltigen Mittels in einigen 
Gegenden Javas. In der irrtumlichen Meinung, daB Eiterung und OhrenreiBen 
durch Wiirmer verursacht werden, wird, glucklicherweise nur selten, ein sonst 
auBerlich angewandtes Mittel, namlich ein etwa 90% Acid. arsenicosum ent­
haltendes Pulver (Warangan) in das Ohr geblasen. Bei zwei Patienten sah ich 
danach Nekrose des ganzen Felsenbeins auftreten. Eine Patientin starb an Ver­
blutung aus einem Aneurysma der arrodierten A. carotis interna. Nach einer 
schriftlichen Mitteilung von Dr. C. BAKKER in Batavia wird das Mittel von 
eingeborenen Soldaten angewandt, um durch Verstummlung des Ohres dienst­
untauglich zu werden. Er sah dabei einige Todesfalle an Meningitis. 

An dieser Stelle moge eine interessante Mitteilung von NEUHAUSS erwahnt 
werden. Bei den Kai-Papoea im vormaligen Deutsch Neu-Guinea besteht die 
Gewohnheit, bei Horstorungell einell kleillen Kafer (Wasang gisi) ins Ohr zu 
bringen, der dort bis zu einigell Tagen verweilt. Angeblich soIl das Tierchen 
das Ohrenschmalz aufraumen, wonach bessser gehort wird, also eine Art biolo­
gische Reinigung des GehOrganges. 

B. Die kosmopolitischen Ohrenkrankheiten. 
Es kommen in Tropenla.ndern aIle Ohrenkrankheiten vor, die in den gemaBigten 

Zonen beobachtet werden, manche zeigen in ihrem Verlauf nichts Besonderes, 
andere wieder Abweichungen, die durch Rasse, Gewohnheiten und Klima 
bedingt sind. Einige hiervon mogen hier besprochen werden. 

I. Tierische Fremdkorper. 
Bei der besonderen Fauna der Tropenlander kommt es vor, daB man dann 

und wann eigentumliche tierische Fremdkorper im Ohre findet . Von Fliegen­
larven bei Ohreiterungen war schon oben die Rede. Von den anderen tierischen 
Eindringlingen sind speziell zwei besonders 
lii.stige zu nennen. 

Als seltenes Ereignis kommt es vor, 
daB ein Blutegel ins Ohr eindringt, beim 
Baden ein SuBwasseregel und beim Liegen 
im Freien ein Landblutegel (Haemadipsa). 
Die Entfernung ist leicht, uachdem man 
etwas Cocain- oder Kochsalzlosung auf­
gctropft hat. Mehr Anstrengung erfordert 
die Behandlung, wenn ein kleiner Kakerlak 
(Periplaneta) eingedrungen ist, was gar 
nicht so selten vorkommt. Die kleinen 
Exemplare sind geradeso wie die cr­
wachsenen Tiere geformt und haben, wie 
aus Abb. 13 ersichtlich, an den Beinen 
schade Dornen. Hiermit haken Rie sich 

Hals" Nasan- und Ohrenheilkundc. VII. 

Abb. 13. Pedplanet&. 

25 
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im Gehorgang em, wahrend sie sich mit ihren starken. Kiefern am Trommel­
fell einbeiBen. Man kann sich die unertraglichen Schmerzen des Patienten 

Abb. 14. Larve von Otiobius Megnini. 

Abb. 15. Nymphe von Otiobius Megnini. 

Abb. 16. Otiobius ,Megnini. 
Abb. 14-16 von der Riickenseite und von der Bauchseite her gesehen. (Nach TOOMEY.) 

vorstellen und verstehen, daB beim Versuch den Eindringling zu toten, Selbst­
verwundung vorkommen kann. 
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Es erfordert gro.Be Geduld seitens des Arztes, urn das Tier stiickweise heraus­
zu befordern. 

Unter dem Namen Otiobiosis (Ear tick disease) ist in Mexiko eine Mfektion be­
kannt, die durch das Eindringender Larve einer kleinen Zecke (Otiobius Megnini, 
BANKS 1908 oder Ixodes humanus KOCH usw.) in den Gehorgang entsteht. 

Eine eingehende Beschreibung des Tieres und des Krankheitsbildes findet 
man bei TOOMEY. Die Zecke kommt auBer in Mexiko im Siiden Nordamerikas, 
in Arizona, Neumexiko, Texas, Louisiana, Nevada und in Siidcalifornien vor. 
Der primitive Wirt des Tierchens ist meist das wilde Saugetier; aber auch zahme 
VierfiiBler kOnnen es beherbergen. Nur die Larve und die Nymphe dringen 
ins Ohr, nehmen dort so viel N ahrung zu sich, daB das erwachsene Tier sich nicht 
zu ernahren braucht. Die sehr aktive Larve dringt beim schlafenden Menschen 
oder wahrend eines Sandsturmes ins Ohr und verwandelt sich in 6-7 Tagen 
in eine Nymphe, die 1-4 Monate an Ort und Stelle bleibt und dann das Ohr 
verlaBt, urn sich im Boden oder in Baumspalten zu verst€cken und sich in das 
erwachsene Tier zu verwandeln. Wie aus Abb. 16 ersichtlich, kann dieses sich 
nur schwer fortbewegen. Das unbefruchtete Weibchen kann lange ohne Futter 
leben. MEGNIN kOllllte sie bis zwei Jahre beim Leben erhalten. Das befruchtete 
Weibchen stirbt aber nach Abgabe der Eier. Die wei.Be Larve ist 0,6 mm lang, 
aber nach dem Blutsaugen 4 X 2 mm groB, oval und violettbraun gefarbt (Abb. 14). 
Die Nymphe (Abb. 15) hat kleille Stacheln an der Oberflache (daher der Name 
Pinose eartick), ist 3-4 mm lang und gelblich gefarbt; nach dem Blutsaugell 
erreicht sie eine GroBe von 5,5 X 8,5 mm und nimmt eine violettbraune Farbe 
an. Auch die Beine haben scharff' Stacheln. Das erwachsene Tier (Abb. 16) 
hat eine glatte Oberflache, ist 4-7 mm im Durchmesser und ist violettbraun 
gefarbt. Beim Menschen kommen selten mehr wie 1-2 Exemplare zu gleicher 
Zeit vor. Durch den Reiz wird etwas mehr Cerumen gebildet. Bisweilen wird 
das Tierchen erst beim Ausspritzen von Cerumen entdeckt. Nach langerem 
Verweilen tritt sekundare Schimmelinfektion auf, die zu einer Otitis externa 
fiihren kann, sonst gibt das Tierchen nur wenig zu Beschwerden wie Jucken, 
Kitzeln und selten auch Schwindelgefiihl, Nausea und Schmerzen Anla.B. Die 
Entfernung geschieht am besten durch Ausspritzen nach Betaubung des Tier­
chens durch Chloroform, Ather oder Bf'nzin. Prophylaktisch soU wahrend eines 
Sandsturmes ein Wattebausch ins Ohr gesteckt werden, wahrend beim Schlafen 
im Freien eine geschiitzte Lage gewahlt werden solI. 

II. Die Otitis externa der TropenHinder. 
In den TropenIandern gibt es relativ viel mehr Entziindungen des auBeren 

Gehorganges wie im kiihleren Klima. Es liegen Mitteilungen hieriiber aus 
Ostafrika von GROTHUSEN, aus West afrika von MACFIE, aus Ceylon von CASTEL­
LANI, aus Cochin-China von DAMOND vor, wahrend meine eigenen Erfahrungen 
auf Java gesammelt wurden. 

Vor aHem zwei Faktoren spielen beim Zustandekommen dieser haufigen 
Erkrankung eine Rolle. Erstens besteht in den meisten Tropenlandern die 
Gewohnheit, taglich ein oder mf'hrmals zu baden und dabei das Wasser iiber 
den Kopf zu gieBen, wobei leicht Wasser ins Ohr kommen ka.nn. Dazu stammt 
das Wasser selten aus ganz einwandfreier QueUe. Bei der feuchten Warme des 
Klimas kann dann leicht Maceration der Epidermis mit nachfolgender Ent­
ziindung in der Tiefe auftreten. Dabei kommen noch die Entziindungen aus 
anderen Ursachen, wie z. B. das Hineintropfen von Medikamf'nten gf'gen Zahn­
weh, Schwerhorigkeit usw. Eines der schlimmsten ist wohl das so oft behutzte 
Knjuplltiol (ein knpferhaltigl'B atherischl'B Ol); weiter giht os noch vif'le andere 
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scharfe, einheimische und chinesische Mittel. Auch der oben erwahnte chine­
sische Barbier verschafft seinen Kunden oft eine mehr oder weniger heftige 
Otitis externa. 

Nach meinen Notizen behandelte ich in Java gerade soviel Patienten mit 
Otitis externa wie mit allenanderen Ohrenleiden zusammen, wahrend in Utrecht 
in der Poliklinik in zwei daraufhin gepriiften willkiirlichen Jahren die Otitis 
media ungefahr viermal so haufig vorkommt wie die Otitis externa. DUYMAER 
VAN TWIST sah in Modjowarno (Java) in einem Jahre 126 Otitis externa-Falle, 
wahrend er keine Otitis media erwahnt (siehe weiter unten bei Otitis media). 

Die Er krankung zeigt verschiedene Formen: 

1. Das Gehorgangsekzem. 
Etwa in der Halfte der FaIle tritt die Erkrankung in dieser Form auf. Wir 

finden am meisten die mit Rotung und Schuppenbildung einhergehenden 
trockenen Formen. Oft entwickeln sich in den angehauften Zerfallsprodukten 
Fadenpilze, wovon weiter unten die Rede sein wird. 

Die Schuppenbildung ist in einzelnen Fallen so stark, daB man von einer 
Otitis desquamativl< reden kann. DAMOND bezeichnet die Erkrankung als 
"cholesteatome de l'oreille externe". Bei langerem Bestehen wird die Epidermis 
des Gehorganges maceriert und es entsteht allmahlich ein nii.ssendes Ekzem, 
das gewohnlich auf die Haut der OhrmuscheI iibergreift. Die subjektiven Erschei­
nungen sind Jucken, Schmerzen und bei Sekretanhaufung in der Nahe des 
Trommelfells auch Schwerhorigkeit. 

2. Die Otitis externa circumscriptlt. 
Diese entwickelt sich oft beim Ekzem durch die begreiflichen mechanischen 

Insulte, aber auch ohne Ekzem ist der Gehorgangsfurunkel dort eine haufige 
Erkrankung. 

3. Die Otitis extern a diffusa 
tritt sehr oft primar auf, kann in ihrem Verlauf viel ofter als im europaischen 
Klima in drei scharf getrennte Formen eingeteilt werden, die aber doch manch­
mal ineinander iibergehen. 

a) Die Otitis externa simplex. Diese verlauft unter dem Bilde einer schmerz­
haften Entziindung. Klopfende Schmerzen, Unmoglichkeit des Liegens auf der 
erkrankten Seite, Schmerzen beim Kauen, bei Beriihrung des Ohres und bei 
Druck auf dem Tragus; bei starker Schwellung auch Horstorung und Ohren­
sausen, sind die gewohnlichen Erscheinungen. Dabei fiihlt der Kranke sich bei 
einer maBigen Temperatursteigerung (bis 38,50 0) oft sehr krank und ermattet. 
Otoskopisch ist nur Schwellung und Rotung des Gehorgangs zu sehen. In 
schlimmen Fallen ist der ganze Gehorgang zugeschwollen. Die Entscheidung, 
ob nicht zu gleicher Zeit eine Mittelohrentziindung besteht, kann sehr erschwert 
sein, vor aHem wehh die Lymphdriisen und ihre Umgebung hinter dem Ohre 
sich an der Entziindung beteiligen, geschwollen und gerotet sind. Dann kann 
man auch zweifeln, ob nicht eine Mastoiditis vorliegt. 

In unbehandelten Fallen geht die Entziindung entweder spontan zuriick, 
oder es entwickelt sich eine der beiden anderen Formen der diffusen Otitis externa. 

b) Die serose Otitis externa. Diese entsteht entweder aus einer Otitis simplex 
oder tritt von vornherein mit Abscheidung eines serosen Sekretes auf. Die 
subjektiven Erscheinungen sind dieselben wie bei der Otitis simplex, nur werden 
die Patienten auBerdem noch durch das fortwahrende Aussickern des fade 
riechenden Sekretes belastigt. Die Abscheidung kann so stark sein, daB der 
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Kranke genotigt ist, den ganz durchtrankten, ins Ohr gilsteckten Wattebausch 
ein- oder zweistiindlich zu wechseln. Die Ohrmuschelhaut wird dabei oft 
ergriffen, erscheint rot und geschwoHen. Bei der Otoskopie sieht man entweder 
SchweHung des GehOrganges oder nur diffuse Hyperamie, bisweilen einen wei£\­
lichen Belag. Das TrommelfeH zeigt meistens dasselbe Bild wie der Gehorgang. 
Die Krankheit entwickelt sich oft innerhalb einiger Stunden und kann bei guter 
Behandlung schnell wieder abklingen; doch kann sie sich auch, vor aHem bei 
unzweckma£\iger Behandlung in die Lange ziehen. In einigen Fallen nimmt 
das Sekret allmii.hlich einen mehr eitrigen oder schleimigeitrigen Charakter an. 

c) Die eitrige Otitis externa. Auch diese kann entweder aus einer der beiden 
auderen Formen entstehen oder von vornherein selbstandig auftreten. Sie 
kaun ohne Otoskopie leicht mit einer Otitis media verwechselt werden, vor 
all em wenn das Sekret, wie es so oft im warmen Klima der Fall ist, einen stin­
kenden Geruch zeigt. Besonders schwer ist die Entscheidung, wenn die Weich­
teile hinter dem Ohre miterkrankt sind und die Symptome einer Mastoiditis 
vorgetauscht werden. Erst der weitere Verlauf kann dann die Sachlage auf­
klii.ren. Symptome und Verlauf sind, abgesehen yom Charakter des Sekretes, 
denen der vorigen Gruppe gleich. Nur werden hierbei etwas ofter Granulationen 
oder kleine Polypen des Gehorganges beobachtet. 

4. Die Mykosen des GehOrganges. 
Wie schou frillier erwahnt, kann man in TropenIandern oft auf eingedickten 

Sekretmassen oder Cerumenpfropfen, iippig entwickelte Pilzkolonien finden, die, 
wenn sie eine wei£\e Farbe haben, feinem Schnee oder Watte sehr ahnlich sind, 
oder wenn sie pigmentiert sind, als dunkle Piinktchen auf der helleren Unterlage 
erscheinen. Nur wenn sie sich zu gro£\eren Massen anhaufen, verursachen sie 
Beschwerden wie Sausen und Schwerhorigkeit. Aber auch zu Entziindung der 
Epidermis konnen sie Veranlassung geben, Jucken und Schmerz verursachen. 
CASTELLANI und CHALMERS erwahnen in ihrem Manual of tropical medicine, 
da£\ folgende Spezies beobachtet werden: 

Mucor pusillus, Lichtheimia ramosa und corymbifera. Saccharomyces ellipso­
ides, Monilia rhoi, Aspergillus fumigatus, A. niger, A. flavus, A. repens und 
A. malignus. 

Uberdies konnte MACFIE bei einer Gehorgangsentziindung den Ster_ig­
matocystis CRAMER ziichten. 

Es ist nur selten moglich mit Sicherheit auszuschlieBen, daB die gefundenen 
Pilze nur sekundar hineingewandert sind. 

In der Regel haben die Otomykosen einen leichten Charakter. SHARPE 
meint, da£\ Aspergillus immer Entziindungserscheinungen verursacht, wahrend 
Penicillium nur auf trockenen Cerumenmassen wachst. 

:5. Otitis externa ossificans. 

CASTELLANI und CHALMERS erwahnen, da£\ MULLER eine Otitis externa 
ossiticans beschrieben hat, die das Periost befallt und Veranlassung zur Ent­
wicklung von Exostosen gibt. 

Die Progrwse ist bei allen Formen der Otitis externa gut. Bei richtiger 
Behandlung heilen die meisten in ein paar Tagen bis sechs Wochen aus, nur 
haben sie alle noch mehr als in Europa eine groBe Neigung zu Rezidiven, die bei 
der geringsten Vernachlassigung auftreten konnen. 

Nur lange fortgesetzte Behandlung schiitzt in vielen Fallen hiervor. Vor 
aHem bei Leuten mit konstitutionellen Erkrankungen, wie Syphilitikern und 
Diahetikern, hat man oft mit viel Geduld die standigen Riickfalle zu behandeln. 
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Die Therapie weicht nicht von der in Europa liblichen ab. Es sei hier nur 
kurz erwahnt, was sich nach meiner personlichen Erfahrung in den Tropen 
als zweckmaBig erwiesen hat. Oft kostet es Miihe, VOl' allem wenn Jucken 
besteht, den Leuten zu bedeuten, daB sie das Ohr mit groBer Zartheit behandein 
und Wasser fernhalten. Die Behandlung beginnt meistens mit einer Reinigung, 
die sehr vorsiohtig und mit Geduld geschehen solI; dabei soIl nur im Notfalle 
gespiilt werden. Granulationen und Polypen werden mit Argentum nitricum 
geatzt oder mit der Curette entfernt, Furunkel sollen, wenn sie sehr groB sind, 
incidiert werden. Nach der Reinigung wird dann zwei- oder mehrmais taglich 
ein Gazestreifen mit 21/ 2%iger, weiBer oder geiber Prazipitatsalbe eingeIegt. 
Oft ist ein PRIESSNITzscher Ver band mit Alkohol oder essigsa urer Tonerde 
erforderlich. Wenn starke Schmerzen vorhanden sind, wird 1 %ige Chloretone 
und etwas Adrena,lin der Salbe zugefiigt und ist Aspirin (3 x 0,5 g) evt1. mit 
etwas Morphium oder Pantopon zur Nachtruhe notig. 

Gegen Jucken hilft Betupfen mit absolutem Alkohol, mit oder ohne Menthol 
(1 %ig). 

Beim Ekzem ist dann eine Nachbehandlung mit Teerpraparaten notig, z. B. 
Bepinselung mit Sol. lithantracis acetonicae oder 01. rusci - 01. olivar. 1 : 10. 

Bei der Otitis externa doer kleinen Kinder ist 3%iges Carbolglycerin von 
Nutzen. 

Die Pilzwucherungen im Ohr werden am sichersten durch 1/2%igen Salicyl­
saure-Alkohol (absolutus) oder nach CASTELLANI durch ein Gemisch von 
2 Teilen Wasserstoffsuperoxyd und 1 Teil absolutem Alkohol mit nach­
folgender Borpulvereinblasung vernichtet. 

SchlieBlich soIl man den Patienten empfehlen, sich beim Baden die Ohren 
mit Wattebauschchen zu verschIieBen oder das Wasser nicht liber den Kopf 
zu gieBen. Besondere Aufmerksamkeit erheischt das Trockenhalten der Ohren 
beim Baden der kleinen Kinder. 

III. Die Otitis media der TropenHinder (exklusive der trockenen 
Katarrhe). 

1m Jahre 1919 hat Verfasser vergleichende Notizen iiber die MitteIohrent­
ziindung auf Java und in Europa publiziert. Dabei wurde die Tatsache fest­
gestellt, daB in Java relativ viel mehr akute Otitiden vorkamen wie in Utrecht. 
Die Erklarung hierfiir ist in diesem Handbuche in der Einleitung zu den 
tropischen Erkrankungen der oberen Luftwege· gegeben worden. Dagegen 
wurden die chronischen Falle driiben in viel geringerer Zahl beobachtet, was aus 
folgender Tabelle ersichtlich ist. 

Anzahl Mittelohrent- Prozentzahlen fur Prozentzahlen fur 
zundungen in dersel- aIle Ohren-Hals- aIle Otitis media-

ben Zeitdauer Nasenkranke FaIle 
akute I chronische akute I chronische akute I chronische 

i 
Indien. 123 30 10,8 2,6 8:l i 17 
Holland 114 172 4,8 7,2 45 

I 
55 1) 

Wahrend also die akuten Otitiden in Indien ungefahr doppelt so haufig 
vorkamen wie in Utrecht, war das Verhaltnis bei der chronischen Mittelohr-

1) DasUtrechter Zahlenverhaltnis stimmt gut mit dem von VAN DER HOEVEN LEON­
iIARD fUr Amsterdam (42% akute auf 58% chronische Mittelohrerkrankungen) und von 
BCHLI'rTLER fUr Basel gefundenen (43% akute auf 57% chronische FaIle) uberein. 
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entziindung umgekehrt, namlich von fast 1 : 3. Auch in anderen Kolonien 
wurde das gleiche beobachtet, z. B. von YOUNG in Sierra Leona. 

Diese Tatsache ist sehr uberraschend. Da doch die chronische Mittelohrentzundung 
mit Ausnahme der tuberkulosen, immer aus einer akuten entsteht, muBte man erwarten, 
daB bei der groBen Anzahl der akuten Entzundungen die chronischen Formen auch ofter 
vorkommen muBten. Eine Erklarung hierfur findet man nicht leicht, weil bei den 
meisten Leuten der Anfang der chronischen Otitis media his auf das Kindesalter zuruckgeht 
und nicht mehr naher bekannt ist. Folgende Faktoren konnen eine Rolle spielen: 

a) Der VerIanf der aknten Otitis. Die in Java behandelten akuten Otitisfalle wurden 
alle geheilt und zwar in relativ kurzerer Zeit wie die europaischen, was aus folgenden 
Zahlen ersichtlich ist: 

Zahl und Krankheitsdauer der akuten Mittelohrentzundungen. 

bis I 2-3 3-4 4-5 6 daruber Woche Wochen Wochen Wochen Wochen 

Indien. 34 10 4 2 2 I 
Utrecht 18 20 20 4 3 9 

Noch deutlicher sprechen die Zahlen, wenn man sie mit den Angaben von LUND ver­
gleicht, der fUr dieselbe Krankheit in Schweden eine Dauer fand von: 

unter 10 
Tagen 

6,1% 

10-20 
Tagen 

40% 

21-30 
Tagen 

26,1% 

31-90 
Tagen 

25,2% 

daruber 

2,6% der FaIle. 

Hieraus ist zu ersehen, daB die behandelten akuten Otitiden in Java eine groBere Hei­
lungstendenz haben. 

b) Die Art der Inlektionskeime. Es ist noch nicht gelungen, gewisse Bakterienarten 
zu finden, die fur die Chronizitat einer Mittelohrentzundung verantwortlichgemachtwerden 
konnten. Die Schwierigkeitliegt groBtenteilsdarin, daBder Anfang so selten zur Beobachtung 
kommt und bei langerem Bestehen allerhand sekundare Infektionen zustande kommen. 
Die Erfahrung lehrt wohl, daB hei gewissen Infektionskrankheiten die Mittelohrentzun­
dungen eine groBe Neigung zur Chronizitat hahen, wie z. B. bei Scharlach und Diphtherie, 
Typhus, Maseru und Influenza. 

BEZOLD erwahnt in seinem Lehrhuch der Ohrenheilkunde, daB 13,80/ 0 der chronischen 
FaIle durch Scharlach und 1,6% durch Maseru akquiriert wurden, wahrend in den meisten 
Fallen der Ursprung unhekannt ist. Nun kommt Scharlach in den meisten Tropenlanderu 
uberhaupt nicht vor und ist in anderen selten 1). Auf diese Weise ist also diese Tatsache 
teilweise zu erklaren. Es kommt noch hinzu, daB die Otitiden hei den anderen Infektions­
krankheiten meistens im warmen Klima einen leichteren Veri auf hahen. 

e) Verminderte Resistenz. Bezuglich der verminderten Resistenz der Kranken durch 
Untereruahrung und konstitutionelle Erkrankungen ist es in Java sicher nicht wesentlich 
gunstiger gelagert wie in Holland. 

d) Vernaehliissignng der Faile kommt in Tropenlandern wegen des Arztemangels viel 
haufiger vor, was jedoch zu einem umgekehrten Zahlenverhaltnis fUhren muBte. 

e) Wiederholte MitteIohraUektionen bei adenoiden Vegetationen erklaren die Tatsache 
nicht, da, wie im Kapitel der Tropenkrankheiten der oberen Luftwege bereits erwahnt 
wurde, die Hypertrophie der Rachenmandel in Tropenlanderu geradc w haufig vor­
kommt wie in Europa. 

Nach diesen Ausfiihrungen kann man nur auf eine groBere Gutartigkeit 
der akuten Otitiden schlie Ben ; auch das Fehlen des Scharlachs wird auf die 
Frequenz der chronischen Otorrhoe der Tropenlander von EinfluB sein. 

1) Weil das Cholesteatom SO oft aus einer Scharlachotitis hervorgcht, ist es verstandlich. 
<laO ma,n in Indicn so selten nho1nHteatom begegnct_ 
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Was die Komplikationen der Mittelohrentziindung anbelangt, so sind sie 
ziemlieh dieselben wie in Europa. Nur habe ieh den Eindruek bekommen, daB 
die Myringitis bullosa ofter vorkommt. Eine wiehtige Frage ist, was die Patienten, 
die in Europa schon eine ehronisehe Otorrhoe haben, tun sollen, wenn sie in 
die Tropen kommen. Vom Klima an sieh haben sie wenig zu befiirehten. Nur 
sollen sie sieh besonders beim Baden in aeht nehmen, um sieh gegen das Ein­
dringen von Badewasser ins kranke Ohr zu sehiitzen. Immer solI der Tatsaehe 
Reehnung getragen werden, daB im Innenland der groBeren tropisehen Weltteile 
keine SpeziaIisten sind. Missionare und dergleiehen auf die entfernten Gebiete 
angewiesene Personen sollen sieh lie ber vorher radikal operieren lassen; speziell 
bei Perforationen der oberen Randpartien, die ja so oft das Zeiehen einer gefahr­
lieher Otitis sind. 

IV. Taubstummheit 
kommt in den Tropen sieher vor, nur sind die Kenntnisse iiber Verbreitung, 
Grundkrankheiten usw. in den meisten Gegenden recht diirftig. Naeh dem 
Handbuehe von CASTELLANI und CHALMERS ist die Taubstummheit in Ceylon 
ziemlieh verbreitet. Auf 10 000 Einwohner sollen dort 9 mannliehe und 7 weib­
Hehe Taubstumme kommen, so daB man auf dieser lnsel auch eine Taubstummen­
sehule errichtet hat. 
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9. Ruckstande und Verwachsungen in der 
Paukenhohle. 

(Residuen und sog. Adhasivprozesse.) 

Von 

R. Eschweiler-Bonn. 

Mit 6 Abbildungen. 

Unter Residuen und Adhasivprozessen verstehen wir die Dberbleibsel von 
katarrhalischen und entziindlichen Erkrankungen im Bereiche des Mittelohres 
und ferner solche Veranderungen, die zu einer Verdiinnung oder Verdickung. 
zu Verzerrung, Verunstaltung und Erstarrung der Bestandteile des schallei­
tenden Apparates gefiihrt haben, ohne daB nachweisbare katarrhallsche oder 
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entziindliche Erkrankungen vorhergegangen sind. Diese Verii.nderungen gehoren 
in die Gruppe der Narben, weshalb sie auch als Otitis media cicatricia bezeichnet 
worden sind. An wissenschaftlichem Interesse sind diese krankhaften Zustii.nde 
in den letzten Jahrzehnten sehr in den Hintergrund getreten. Ihre praktische 
Bedeutung ist indessen eine groBe, weil sie Schwerhorigkeit bedingen konnen, 
die unserer Behandlung verhii.ltnismii.Big leicht zugii.nglich ist, und weil sie an 
Zahl einen groBen Bestandteil der obrenii.rztlichen Tii.tigkeit bilden. 

In den meisten Fii.llen ergibt sich die Herkunft der Rtickstii.nde und Ver­
wachsungen aus den Erzii.hlungen der Kranken: Es handelt sich meist um Leute, 
die Mittelohrkatarrhe, -entzlindungen und -eiterungen durchgemacht haben 
und die tiber friihere Schmerzen, OhrenfluB, Rachenoperationen u. dgl. zu 
berichten haben. Zuweilen lii.Bt die Krankheitsgeschichte im Stich, sei es daB 
die Grunderkrankung, die vielleicht Jahrzehnte zurtickliegt, vergessen ist, 
oder weil sich wirklich das Krankheitsbild ganz erscheinungslos entwickelt hat. 
Letzteres gilt besonders fUr die Bindegewebs- und Kalkverdichtungen des 
Trommelfells. 

Recht hii.ufig kommen die Kranken in unsere Behandlung, wenn noch katar­
rhalische oder entztindliche Erkrankungen des Mittelohres und der Ohrtrom­
pete besteht. Diese Fii.Ile sind aber in den folgenden Ausfiihrungenausgeschieden 
und werden nur andeutungsweise erwii.hnt werden. 

Pathologisch-anatomisch handelt es sich bei den Rtickstii.nden und Ver­
wachsungen um Narbenbildung, verbunden mit rtickbildender Umwandlung 
(regressive Metamorphose) und krankhafter Bindegewebsverdickung. Zur Zeit 
der akuten Entziindung wird die Schleimhaut blutreich, aufgelockert und unter 
Umstii.nden zum Zerfall gebracht. In Ieichten Fii.llen bleibt dieser Zerfall auf die 
EpitheIschicht beschrii.nkt, in schweren kann er tiefe Nekrosen erzeugen. Wenn 
die Nekrose das Trommelfell trifft, so kommt es, da dieses eine ausgespannte, 
dtinne Membran darstellt, rasch zur Durchlticherung. Innerhalb der Pauken­
hohle kommt es unter Aufhebung des lufthaltigen Raumes zur Bertihrung 
gegenuberliegender Schleimhautabschnitte oder zur Ausfullung des Mittelohres 
mit nacktem Granulationsgewebe. Alles dies kann sich in giinstigen Fii.llen und 
bei passender Behandlung zuruckbilden. Aber vielfach kommt es nicht zu 
Ruckbildung in den normalen Zustand, sondern zur Bildung bindegewebiger 
Narben und vor allem zu Verklebungen und Verwachsungen solcher Beruhrungs­
stellen. So konnen groBe Bezirke der Paukenhohle, die normalerweise lufthaltig 
sein soIl, mit Bindegewebe, welches auBerdem noch zur Verkalkung neigt, 
ausgefullt werden und veroden. 

Nekrosen des Trommelfells heilen nur selten mit verdickter Narbe. Die 
Eigenschicht des Trommelfells beteiligt sich zwar an der Bildung der Narbe 
- entgegengesetzt der meist in den Lehrbuchern vertretenen Auffassung 
[RUMLER, POLITZER (1), HABERMANN, PANSE] - aber so spii.rlich, daB eine 
Trommelfellnarbe meist dunner ist als das regelrechte Trommelfell. Abb. 1 
zeigt eine solche Narbe im Querschnitt. Die Grundsubstanz besteht aus einer 
sehr dunnen Schicht von zarten Bindegewebsfasern, welche nach dem Gehorgang 
hin von einer ebenfalls verdijnnten Epidermis bekleidet wird. Zur Entwicklung 
von Bindegewebspapillen kommt es nicht. Die Paukenhohlenseite dieser dunnen 
Bindegewebsplatte ist von dem Zylinderepithel der PaukenhOhle bekleidet, 
welches seinen Charakter besser bewahrt hat als die Epidermisschicht. Die 
Randbezirke eines solchen vernarbten Trommelfells sind oft dicker als im regel­
rechten Zustande und enthalten zuweilen Kalkeinlagerungen, deren Lieblings­
sitz die Eigenschicht des Trommelfells ist, die aber auch in den beiden Epitbel­
schichten liegen oder durch aIle drei Gewebsschichten des Trommelfells reichen 
kOhnen, so daB der Kalkfleck nach auBen und innen £rei aus dem Gewebe hervor-
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ragt. Die Verdickung des nicht zerstort gewesenen Trommelfellrandes ist noch 
mehr ausgesprochen, wehn ein Trommelfellloch entstand und bestehen blieb. 
Zu der eben beschriebenen Verdickung kommt dann noch eine gewisse Umrollung 
des Randeshinzu, so daB eine formliche Aufwulstung des £reien Randes eintreten 
kann (Abb. 2). Das Epithel der auBeren Trommel£elloberflaehe bzw. des auBeren 
GehOrgangs vereint sieh dann mit dem Zylinderepithel der PaukenhOhlensehleim­
haut"; es kahn sogar in die Paukenhohle hineinwachsen und sehlieBlich die ganze 

. 1. 

P I' 

\-------1' 

Abb. 1. Schnitt durch eine Trommelfellnarbe. 
(Nach einem Praparat des Herrn Professor LANGE in Leipzig.) 

H Hammergriff. N. f. Nervus facialis. St Stapes. Pr Promontorium. P Paukenhohlen­
llische unter einer Verwachsung zwischen Promontorium und Hammer. T Trommelfellnarbe. 

Paukenhohle epidermisieren. Letzteres gesehieht aher nul' bei ausgerlehnter Zer­
storung des Trommelfells und des Sehleimhautepithels. Abb. 2 gibt zugleich ein 
Beispiel fur die starke Bindegewebsneubildung, die als Uberbleibsel heftiger Ent­
ziindung weite Bezirke del' sonst lufthaltigen Mittelohrraume ausfiillen kahn. 
Wie ersichtlieh, ist sowohl die Nisehe des Schnecken- wie des Paukenfenstcrs 
mit Bindegewebe ausgefiillt, welches Gefal3e und cystisehe Hohlraume enthalt. 
Auch in diesem neugcbildeten Bindegewebe kann sich Kalk ahlagern, worlurch 
dalln die Bedeutung diesel' VerandcflIilgen als Schalkituilgshindernis noch 



396 R. ESCHWEILER: Riickstande und Verwachsungen in der PaukenhOhle. 

groBer wird. Wenn dieses in der entziindlichen Periode neugebildete Granu­
lations· und Bindegewebe an gegeniiberliegenden Stellen sich beriihrt und sem. 
Epithel verloren hat, so wird es miteinander verkleben und verwachsen. Bei 
der endgiiltigen Schrumpfung bilden sich dann strang- und flachenhafte Ver­
wachsungen aIler Art. In Abb. list eine solche Verwachsung zwischen dem 
Hammergriff und der Promontorialwand angeschnitten. 

':'-'-~'-----+-----;"''--------''"--- 1.0· 
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r. r. 

Abb. 2. Schnitt durch ein Trommelfelloch und die Fensternischen. 
(Nach einem Praparate des Herrrn Professor LANGE in Leipzig.) 

f.o. und f.r. die Nischen des ovalen und runden Fensters, beide mit jungem Binde­
gewebe ausgefiillt. T und Tl Rand des Trommelfelloches. 

Am deutlichsten erkennbar ist ein Riickstand dann, wenn eine Zerstorung 
stattgefunden hat und infolgedessen ein Loch oder eine Narbe oder Loch und 
Narbe entstanden ist. Aber nicht jeder zersttirende Vorgang hinterllWt Loch 
oder Narbe. Nach einem Eiterdurchbruch durch das Trommelfell kann sich 
das punktformige Loch so schlieBen, daB auch mit LupenvergroBerung keine 
Spur davon zu sehen ist. Hier hat es sich dann nur urn eine gam geringfiigige 
Einschmelzung von Trommelfellgewebe gehandelt, welche mehr eine Gewebs-
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durchtrennung als einen Gewebsverlust darstellte. Ist aber ein einigermaBen 
betrachtlicher Gewebsverlust entstanden, so vermissen wir Loch oder Narbl' 
nie. Warum es in dem einen FaIle zur bleibenden DurchlOcherung, im anderen 
zu NarbenverschluB kommt, wissen wir nicht. 

Wir unterscheiden Locher der Pars tensa des Trommel£ells und der Pars 
flaccida und solche, welche iiber den knochernen Rahmen des Trommelfells 
hinaus in die Gehorgangswand sich erstrecken. Die Locher in der Pars tensa 
sind, wenn sie einer entziindlichen Einschmelzung des Gewebes folgten, meist 
kreisrund, erscheinen uns aber wegen der charakteristischen Schiefstellung der 
Trommel£ellebene zur Blickachse oval. Wenn der Durchmesser des Loches 
groBer ist als der Abstand des Umbo yom Trommelfellrande, so umflieBt das 
Loch gewissermaBen den Hammergriff, und wir sehen die sog. nierenformige 
DurchlOcherung, welche mehr oder weniger weit in den vorderen oberen oder 
hinteren oberen Quadranten hineinreicht. Letzteres ist der haufigere Befund. 
Kleine Locher erscheinen als dunkle Fleckchen auf hellem Grunde. GroBere 
Locher lassen das Licht in die Paukenhohle eindringen und machen sie der 

b c d 

Abb. 3. Zentrale Trommelfellocher. 
a Kleines zentrales Loch. b Nierenformiges Loch. c Grol3es Loch mit eingesunkenem 
Hammergriff. Ambol3.Steigbugelverbindung und Nische des runden Fensters sichtbar. 

d Doppeltes Loch. 

Besichtigung mehr oder weniger zuganglich. Die Zerstorung der Pars tensa 
kann so weit gegangen sein, daB der Hammergriff frei in das Gesichtsfeld hinein· 
ragt. Am oberen Pol des Trommelfells bleibt meist je ein mondsichelformiger 
Rest des hinteren oberen und des vorderen oberen Quadranten erhalten, an 
dessen unterem scharfem Rand die als weiBes Fadchen erscheinende Chorda 
tympani sichtbar ist. Auch der Sehnenring des Trommelfells ist in diesen Fallen 
erhalten und umsaumt als Leiste das Loch. Der Hammergriff kann in den Zeiten 
der akuten Erkrankung yom unteren Ende her eingeschmolzen sein und ist 
nunmehr nur noch ein kurzer Stummel. Wenn er nicht verkiirzt ist, so erscheint 
er uns dennoch verkiirzt, wei! mit dem Schwinden des Trommelfellgewebes 
der Musculus tensor tympani seinen Gegenzug verlor und den Hammer nach 
innen zog. Das untere oft sehr deutlich spatelartig verbreiterte Hammergriffende 
kann die Labyrinthwand beriihren und dort anwachsen. Die besprochenl'n 
Formen von Trommelfellochern haben die wesentliche Eigenschaft gemeinsam, 
daB sie nirgendwo den knochernen Trommelfellrahmen erreichen. Wir nennen 
sie deshalb zentrale Durchkichcrungen. Eine Auswahl solchcr BUder gibt Ahh. 3 
wieder. 

Den "zentralcn" Lochern stehen die "randstandigen" DurchlOcherungf'n 
gegeniiber. Es sind solche Locher, welche linter Aufzehrung des Schneilrings 
oder des letzten Restes der oberen QuadrantO)l dos Trommdfells den knoclll'rllen 
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Rahmen des letzteren erreicht haben. Sie verdanken besonders sehr lang­
wierigen oder sehr gntigen Entziindungen und Eiterungen ihre Entstehung 
z. B. der Mittelohrentziindung bei Masern, Scharlach, Diphtherie oder der 
Tuberkulose. Ihr Lieblingssitz ist der obere hintere Quadrant des Trommelfells. 
Da in diesen Fallen auch der Knochen der Zerstorung anheimfallen kann, so 
grenen die nach der Ausheilung iibrigbleibenden Locher auf den knochernen 
Trommelfellrahmen und die Gehorgangswand iiber. Der Rand des Loches im 
Knochen ist meist nicht gleichmal3ig gerundet und glatt, sondern unregelmal3ig 
gestaltet und rauh oder zackig. Ihre Ausdehnung ist fast unbegreuzt, so daB 
Bilder entstehen konnen, die dem Befund nach geheilter Radikaloperation 
entsprechen. 

Durch groBe zentrale Locher sieht man die Auskleidung der Paukenhohle 
oft in normalem Zustande, d. h. blutleer, auBerst diinn und glanzend; so daB 
die weiBe Farbe des Knochens deutlich hervortritt. Die charakteristische 
Rundung des Promontoriums, die Nischen am Boden der Paukenhohle, die 
Nischen des runden Fensters und die AmboB-Steigbiigelverbindung konnen 
sichtbar sein. Wenn man durch das Loch gerotete und geschwollene Schleimhaut 
sieht, handelt es sich nicht urn "Residuen", sondern urn Mittelohrentziindung. 
Durch die randstandigen Locher kann ein ahnliches Bild sichtbar werden. 
Oft aber sieht man hier als AuskIeidung der Paukenhohle nicht Schleimhaut, 
sondern Epidermis. Sie ist verhaltnismal3ig dick, blank, grauweiB, weniger 
gmnzend als die Schleimhaut. Der Knochen scheint nicht durch. In diesen 
Fallen ist Gehorgangsepidermis in die Paukenhohle eingewandert und hat die 
Schleimhaut ersetzt. Wenn diese Epidermistapete aufgelockert ist, abschilfert 
oder gar angefeuchtet ist, so ist der krankhafte Vorgang noch nicht abgeschlossen. 
Es handelt sich dann urn Cholesteatom des Mittelohres. 

Mehrfache Locher in der Pars tensa des Trommelfells werden verhaltnismaBig 
selten beobachtet. Sie deuten vielfach auf Tuberkulose hin. 

Eine Sonderstellung unter den Trommelfelldurchlocherungen haben die 
Locher der Pars flaccida s. Membrana ShrapneIli. Sie sind, wenn der knocherne 
Rand, die Incisura Rivini nicht iiberschritten wird, entsprechend der geringen 
Ausdehnung der Pars flaccida sehr klein und meist nicht rund, sondern urtregel­
maBig umrandet. Scharfrandige, runde, sehr kIeine Locher an dieser Stelle 
sind Foramina Rivini genannt und kIinisch nicht als Krankheitsfolgen anzu­
sehen, wenn sie auch auf Storungen in der Entwicklungszeit hindeuten. Ihre 
Bedeutung fiir die Entstehung von Ohrerkrankungen ist vielleicht groBer, als 
man friiher angenommen hat (WITTMAACK). Wenn die Locher der Pars flaccida 
einige GroBe erreichen, so kann man den Hammerhals im Grunde sehen. Bei 
Einschmelzung des Knochens kann sich das Loch in die knocherne Gehorgangs­
wand erstrecken und einen Einblick in den Kuppelraum der Paukenhohle ergeben, 
wo der gauze Hammerkopf sichtbar werden kann. In anderen Fallen ist der 
Hammerkopf samt dem AmboBkorper von der friiheren Eiterung aufgezehrt 
worden, so daB wir in den leeren, mit Schleimhaut oder mit blanker Epidermis 
ausgekleideten Kuppelraum hineinsehen. 

Die Locher der Pars flaccida konnen mit solchen der Pars tensa zusammen 
vorkommen. Sie konnen aber auch bei vollig gesunder Pars tensa bestehen 
und entgehen dann bei fliichtiger Besichtigung dem Untersucher, zumal da 
gerade sie zuweilen von kleinen Ohrschmalzkrusten verdeckt sind. Der Une -

gebung des oberen Trommelfellpoles ist daher beim Ohrspiegeln stets be­
sondere Beachtung zu schenken. 

Die Umgebung aller Trommelfellocher, d. h. der jeweilige Rest des Trommel­
fells kann regelrecht aussehen. Er ist aber haufig verdickt, verdiinnt, verzerrt, 
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verkalkt usw., woriiber weiter unten mehr gesagt sein solI. Einige Beispiele 
von randstandigen Lochern und solchen der Pars flaccida gibt Abb. 4 wieder. 

Wenn es bei der Ausheilung der zerstorenden Erkrankung zum VerschluB 
des Loohes gekommen ist, so sehen wir bei der Ohrspiegeluntersuchung Trommel­
fellnarben. Diese neugebildeten VerschluBhaute sind diinner, durchsichtiger 
und beweglicher als der Rest des Trommelfells. Die Durchsichtigkeit kann so 
groB sein, daB es der bloBen Besichtigung Uhmoglich ist, ein Loch von einer 
VerschluBmembran zu unterseheiden; es bedarf hier der Auseultation, um die 
Diagnose zu stellen. Diese Narben bilden oft £lache, zur Paukenhohle hin ver­
tiefte Dellen, in deren Grund Lichtre£lexe entstehen. Fiir GroBe und Form 
dieser Narben gilt das vorher iiber die Gestaltung der Trommel£elloeher Gesagte. 
Wenn die Narbenhaute sehr groB sind, so ist die Delle tiefer als bei kleinem 
Durchmesser. Es konnen stark eingesunkene Saeke entstehen, die mit der 
Unterlage verwachsen oder ihr so angesehmiegt sind, daB man das Innere der 
Paukenhohle so gut sehen kann, als ob sie frei lage. Wenn man in diesen Fallen 
eine Lufteintreibung dureh die Tube macht, und die Narbenhaut dadureh 
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Abb. 4. Randstandige Locher. 
a Randstandiges Loch mit angenagtem Knochenrand. b Loch in der Pars flaccida. Hammer­
hals sichtbar. c GroBes Loch in der Kuppelraumwand. Der mit Bindegewebsstrangen 

angelotete Hammerkopf ist sichtbar. 

von der Unterlege abhoben kalm, so versehwllldet der Einbliek ins Mittelohr 
und man sieht nur noeh den in den Gehorgang vorgestiilpten Saek. 

Die bisher beschriebenen Befunde hatten aUe einen zerstorenden Vorgang 
mit folgender Narbenbildung zur Grundlage. Ahnliche Bilder, in denen Ver­
diinnung, Verdickung und Vel'kalkung, Verzerrung und Vel'wachsung zu sehen 
sind, kommen abel' auch als :Riickstande solcher Katarrhe und Entziindungen 
vor, die nicht zur Zerstorung und Neubildung von Narben fiihrt. Die einfachste 
Form solcher "Residuen" ist die in den Abschnitten iiber Mittelohrkatarrh 
schon naher besprochene Trommelfelleinziehung. Del' TrommelfeUtrichter ist 
in diesen Fallen vertieft, del' Hammergriff perspektivi'lch verkiirzt, die hintere 
Falte stark ausgepragt. Sie verlauft als scharfe Leiste yom kurzen Hammer­
fortsatz zum hinteren Trommelfellrahmen. Um den stark vorspringenden 
Hammerfortsatz herum konnen sich mehrere Falten bilden, die dann mit dem 
Hammergriff ein ahnliches Bild ergeben wie eine Hiihnerklaue. In unseren 
Fallen, wo kein katarrhalisch entziindlicher Zustand mehr besteht, igt das 
Trommel£ell meist verdiinnt und glanzend. An ganz unregelmaBigen SteUen 
bilden sieh Lichtreflexe, wahrend del' Lichtkegel an seiner normalon Stelle fehlt 
oder verunstaltet ist. Eingewebte Verdichtungen des Trommel£ellgewebes und 
Kalkeinlagerungen konnen das Bild sehr vielfaltig gestalten. Auch konnen all 
demselben Trommelfell Zerstorullgl:lriickstuncie, also LuchOl' und Vorschlu13-
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narben mit dieser katarrhalischen Einziehung und Verzerrung zusammen vor­
kommen. So kann die Mannigfalti.gkeit des Ohrspiegelbildes fast unerschop£lich 
sein. Einige Beispiele gibt Abb. 5 wieder. Das eingezogene Trommelfell kann 
ganz oder teilweise an der Unterlage angeheftet sein, was mit dem SIEGLESchen 
Trichter oder der Luftdusche festgestellt wird. Ob eine Verdichtung des Trommel­
fellgewebes auf Kalk- oder auf Bindegewebseinlage beruht, kahh schon bei 
der Besichtigung festgestellt werden: Bindegewebsflecken sind grauweiB und 
nicht scharf begrenzt (mi1chige Triibung), wahrend Kalkflecken kreideweiB 
und ganz scharfrandig sind. 

Besondere Besprechung verlangen die Riickstande nach Verletzungen 
(Abb. 6). Der Trommelfellstich zu Heilzwecken kann ohne sichtbare Narbe 

a b c 

d c 

Abb. 5. Residuen ohne Durchlocherung. 
a Einziehung und hintere Falte. b Einziehung und milchige Triibung. c Hiihnerklauen­
bildung und Kalkeinlagerung. d Bindegewebsverdichtung mit strahligen Auslaufern. 
e Durchsichtige Narbe im hinteren oberen Quadranten. f Diinne nierenformige Narbe 

durch Luftdusche vorgewolbt. 

heilen. Ebenso ist es mit kleinen, keimfrei bleibenden Trommejfellverletzungen. 
Als Riickstand sieht man dann noah lange auf dem Trommelfell einen Blut­
punkt, der im Laufe der Zeit von der Trommelfellmitte nach dem Trommelfell­
umfang wandert, eine Erscheinung, die auch an kleinen frischen TrommelfelI­
narben zuweilen beobachtet wird. GroBere TrommelfelIwunden heilen aber mit 
Narbe und diese Narbe ist meist bindegewebig verdickt, zuweilen an ein 
Keloid erihhernd. Da der hintere obere Quadrant des Trommelfells Verletzungen 
am leichtesten zuganglich ist, so finden wir diese Narben hier am haufigsten. 
Sie konnen sternformig aussehen und sind oft schwer von von selbst entstandenen 
Bindegewebsverdichtungen zu unterscheiden. Thre Ausdehnung richtet sich 
nach der GroBe der ZerreiBung. Bei ausgedehnter Zerfetzung des Trommelfells 
bnn die Membran in eine strahlige Narbenmasse verwandelt werden, in der 
sich oft noch Kalk ablagert. Wenn in derartigen Fallen auf die Verletzung 
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eine Entziindung und Eiterung folgt, so wird das Bild nach Ablauf der Entziin­
dung mehr den vorher beschriebenen Riickstanden nach Mittelohrentziindung 
ahnlich. Bei Bruch des Rammergriffs heilen die Bruchstiicke meist nicht in 
der richtigen Lage, so daB das untere Griffende von der Achse de~ Manubriums 
abweicht. TrommelfellzerreiBung nach Berstungsbriichen des Schlafenbeins, 
wie sie bei schweren Kopftraumen und Schadelgrundbriichen oft beobachtet 
werden, hinterlassen ahnliche Trommelfellnarben. Knochenspalten in der 
Gehorgangswand hellen nicht knochern, sondern bindegewebig, so daB der Spalt 
sichtbar bleibt und als dunkle Linie oder als Rinne erscheint. An diese dunkle 
Linie schlieBt sich dann die weiBe bindegewebige Narbe des Trommelfells an 
und strahlt in dasselbe aus. Oft durchzieht sie die Membran quer bis zum 
gegeniiberliegenden Rande, wo unter Umstanden wieder der trbergang in eine 
Knochenspalte des Gehorgangs stattfindet. Am haufigsten beobachtet man 
diese Spalten an der hinteren oberen Gehorgangswand. Bei sehr schwerer 
Zerstriimmerung des Schlafenbeins im Bereich des Os tympanicum konnen 
Knochensplitter und Knochenplattchen in der Umgebung des Trommelfells 

a b c 

Abb. 6. Residuen nach Verletzung. 
a Sternformige Narbe nach Strohhalmverletzung. b Bruch der Kuppelraumwand und 
Verunstaltung der Pars flaccida nach Schadelbasisbruch. Knochenrinne am Gehorgangs­
dach. c Schwere Zertriimmerung des Trommelfellrahmens mit Fissur in der Kuppelraum­
wand und Vorwolbung von Knochenstiickehen am Gehorgangsboden. Brueh des Hammers. 

(In heiden Fallen liegt der Basisbruch mehr als ein Jahr zuriiek.) 

und auch weit in den Gehorgang hinein losgelost und vorgetrieben werden. 
In diesen Fallen sieht man dann nach der Reilung zackige oder hookrige Vor­
spriinge. Derartige Knochenspalte und -wiilste brauchen nicht mit Trommel­
fellnarben einherzugehen. Man muB daher bei der Untersuchung Kopfver­
letzter auch bei regelrechtem Trommelfellbefund den Gehorgangswanden und 
besonders dem knochernen Trommelfellrahmen besondere Beachtung schenken. 
Lupenuntersuchung ist dringend zu empfehlen. Auf diese Riickstande hat 
besonders WALB (1) die Aufmerksamkeit gelenkt. Schadelverletzungen, bei 
denen StoBwirkung gegen den Unterkiefer zustande kam, konnen Riickstande 
im Ohr hinterlassen, wenn die vordere Gehorgangswand eingedriickt wurde 
und so nach der Reilung eine Verengerung des knochernen Gehorgangs im 
queren Durchmesser zuriickblieb. 

Als Riickstande seien zum Schlusse noch die Befunde nach ausgeheilter 
AufmeiBlung und TotalaufmeiBlung (Radikaloperation) des Warzenfortsatzes 
erwahnt. Bei jedem Ohrkranken besichtige man die Gegend hinter dem Ohr­
muschelansatz. Von einer Operation oder spontanem Durchbruch einer Warzen­
fortsatzeiterung in friiher .Jugend wissen manche Kranke nichts mehr. Narben 
an dicl;er Stelle Rind dann zur Reurteilung des Fanes Rehr wichtig. Die einfache 

na],-, NUHCIl- und Ohrcnheilkull<ln. VlT . 26 
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AufmeiBlung (SCHWARTzEsche Operation) hinter]aBt auBer der auBeren Narbe 
meist keine Riickstande des operativen Eingriffs. Vielfach sehen wir nicht 
emmal Spuren der friiheren. Mittelohreiterung. In seltenen Fallen konnen 
offene Verbindungen zwischen dem Gehorgang und den Warzenzellen bestehen 
bleiben. 

Die TotalaufmeiBlung hinterlaBt natiirlich sehr deutliche Spuren. Die 
Befunde sind je nach der Ausdehnung des Eingriffs und der gewahlten Gehor­
gangsplastik verschieden. Das wesentliche Merkmal ist das Fehlen der hinteren 
GehOrgangswand und der Einblick in den glatten, einheitlichen, mit blanker 
Epidermis ausgekleideten Mittelohrwarzenzellenraum. Narbige Abschliisse der 
Tubenecke der Paukenhohle werden zuweilen beobachtet. Besonders viel­
gestaltig ist das Bild, wenn bei sog. konservativer TotalaufmeiBlung die Gehor­
kn6chelchen moglichst geschont wurden und nun von ganz unregelmaBigem 
Narbengewebe umgeben und eingebettet sichtbar sind. Auch nach volliger 
Heilung enthii.lt oft derjenige Bezirk der OperationshOhle, der dem Mittelohr 
entspricht, noch Schleimhaut. Befindet sich indessen Granulationsgewebe oder 
feuchte abschiliernde Epidermis in der Hohle, so ist der Fall noch nicht ab­
gesehlossen. 

Von den Beschwerden, die unsere Kranken haben, steht die Horstorung 
im Vordergrunde, aber auch sonst werden sie von unangenehmen Empfindungen 
geplagt. Bei DurchlOcherung des Trommelfells kOnnen die Kranken das Durch­
pfeifen der Luft beim Schneuzen, bei sehlailen Narben das Flattern derselben 
unangenehm empfinden. Subjektive Gerausche von einiger Starke sind ver­
haltnismli.Big selten, faUs es sich um reine Riickstande und Verwachsungen 
ohne Katarrh und ohne Labyrintherkrankung handelt. Ob die bloBe Narben­
bildung subjektive Gerausche verursachen kann, erscheint iiberhaupt zweifel­
haft. Unseres Erachtens handelt es sich in diesen Fallen immer um einen Reiz­
zustand im nervosen Ohrabschnitt, der von der Narbenbildung unabhangig ist. 

Die Horstorung schwankt in weiten Grenzen und steht oft in schroffem 
MiBverhaltnis zum objektiven Befund. Kranke mit ausgedehnter DurehlOche­
rung oder Narbenbildung sind vielfach im taglichen Leben gar nicht gestort, 
wahrend andere mit kleinen Loehern und anscheinend geringer Narbenbildung 
hochgradig schwerhorig sein konnen. Selbstverstandlich scheiden hier alle 
Falle, wo gleichzeitig Labyrintherkrankungen bestehen, au':!. Aber auch die 
reinen Riickstande und Verwachsungen geben sehr verschiedene Horpriifungs­
befunde. Die Trommelfellmembran spielt offenbar keine sehr wichtige Rolle 
bei der SchaUiibertragung; dagegen ist freie Beweglichkeit des Steigbiigels 
und der Fenstermembranen von groBter Bedeutung und gerade hieriiber kann 
uns die Besichtigung nur wenig AufschluB geben. Es wird also darauf an­
kommen, ob die narbigen Verzerrungen oder die Verdichtungen sich an funktio­
nell wichtigen Stellen befinden. Die Abb. 2 verbildlicht diese Verhii.ltniss€. 
Wenn man sich die dort beschriebene Bindegewebsausfiillung der Fenster­
nischen noch als kalkig durchsetzt vorstellt, so gewinnt man fiir die GroBe der 
Horstorung ein sinnfalliges Bild. 

AuBer der Besichtigung des Trommelfells ist daher die GeMrsprulung von 
groBtem Werte fiir die Diagnose. Sie muB uns vor all em dariiber AufschluB 
geben, ob mit den Riickstanden und Verwachsungen eine Erkrankung des 
Labyrinths oder eine Otosklerose verbunden ist. Beides ist selten, wenn es sich 
urn alte Locher oder Narben handelt; denn die gewohnlichen Mittelohreite­
rungen benachteiligen selten den nervosen Abschnitt des Ohres und auch die 
Otosklerose befallt vorzugsweise Ohren, die niemals entziindlich erkrankt 
waren. Nicht so selten sind Labyrintherkrankungen in den Fallen von Ver­
wachsung, die sich schleichend entwickelt haben. 
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Taubheit fUr Sprache finden wir in unseren Fallen wohl nie. Wenn sie 
besteht, handelt es sich um Verbindung mit den eben genannten Krankheiten. 
Die Sch werhorigkeit fUr Sprache ist in der Mehrzahl unserer Falle geringen bis 
mittleren Grades, in der Minderzahl dorh so groB, daB die Kranken im taglichen 
Leben stark behindert sind. Die Stimmgabeluntersuchung ergibt den fiir 
"Mittelohrschwerhorigkeit" bezeichnenden Befund: Beim SCHWABAcHSchen 
Versuch ist die Knochenleitung nicht verkiirzt, meist sogar verlii.ngert. Beim 
WEBERschen Versuch wird der Ton der Gabel ins schlechtere Ohr verIegt. 
Der RINNEsche Versuch ist meist verkiirzt positiv, in schweren Fallen nega.tiv. 
Tiefe Tone werden verhaltniBmaBig schlechter gehort als hohe. Besserhoren 
im Lii.rm besteht nicht. 

Nach der Besichtigung und der Horpriifung macht man zur Vervollstandi­
gung der Diagnose Luftdusche. Sie kann uns durch Erzeugung von Durch­
stromegerausch die im Narbengewebe verborgenen Locher nachweisen und bei 
sichtbaren L6chern dariiber Auskunft geben, ob die Ohrtrompete noch mit 
dem hinter dem Loche liegenden Mittelohrabschnitt in offener Verbindung 
steht. AuBerdem wird die Besichtigung vor und nach der Luftdusche erweisen, 
inwieweit die sichtbaren Narben beweglich sind, falls man dies nicht schon beim 
Ohrspiegeln mit dem SIEGLESchen Trichter festgestellt hat. Eine zweite Priifung 
des Sprachgehors unmittelbar nach dieser Luftdusche ist wichtig fiir die Beurtei­
lung der Heilungsaussicht. Wenn wir eine Besserung des Gehors bekommen, 
so sind die Aussichten der Behandlung giillBtig. 1m anderen FaIle muB man sich 
dem Kranken gegeniiber beziiglich des Heilerfolges vorsichtig ausdriicken. 

1m Verlaufe dieser Untersuchung haben wir uns vergewissert, ob es sich 
bei unserem Kranken auch um einen vollig abgelaufenen Vorgang, d. h. um 
reine Riickstande und Verwachsungen handelte. Finden wir auch nur Spuren 
von Katarrh in der Tube oder im Mittelohr, so wird dieser zur Heilung gebracht, 
ehe wir an die Behandlung der Riickstande herangehen. 

Zur mecoonischen Beoondlung der reinen FaIle kommen folgende MaB­
nahmen in Betracht: Erstens die Dehnung, Durchschneidung oder Ausschnei­
dung von Narben und Falten, zweitens dauernder oder zeitweiser VerschluB 
von Lochern, drittens Belastung schalleitender Teile zwecks Horverbesserung. 

Es lag nahe, der krankhaften Spannung des schalleitenden Apparates durch 
Zerschneiden gespannter oder festgehefteter Teile entgegenzutreten. So schlug 
POLITZER im Jahre 1871 die Durchtren:nung der hinteren Falte vor; ihm folgte 
LUCAE (1) und daran schloB sich dan:n eine groBe Reihe von Versuchen mit 
Durchtrennung, Loslosung und Ausschneidung gespannter Narben und Mem­
branen, mit Tenotomien der Mittelohrmuskeln (WEBER-LIEL), mit Mobili­
sierung des Stapes (KESSEL) und Extraktion der Gehorknochelchen bis zur 
radikalen Entfernung des Trommelfells und der Ossicula (GRADENIGO). AIle 
diese Entspannungen hatten vielfach deutliche Horverbesserungen zur Folge, 
aber der Erfolg war unsicher und sehr selten von Dauer. Wo man auch losloste 
und schnitt, bildeten sich neue Narben, neue Verlotungen und Verzerrungen, 
die vielfach schlimmer waren als der alte Zustand. Die moderne Ohrenheilkunde 
hat sich daher mit Recht von diesen blutigen MaBnahmen abgewandt, wenn 
auch entsprechende Heilversuche im Einzeifalle gestattet sein diirften. Es solI 
darum hier nicht naher auf diesen Gegenstand eingegangen werden. DaB die 
radikalsten Methoden, z. B. das HerausreiBen des Steigbiigels mit AbfluB von 
Labyrinthwasser heute als Kunstfehler gelten diirfen, sei nur kurz erwahnt. 
Ebenso sind die Bestrebungen aufgegeben worden, durch Einleiten von Salmiak­
dampfen (v. TRoLTscH, POLITZER, PANSE), erweichender Mittel, z. B. Natrium 
bicarbon,icum, Pilocarpin, oder verdauender Mittel, Pepsin (CoHEN-KYSPER) 
eine Lockerung oder Losung der Verwachsungen zu erzielen. 

26* 
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1m allgemeinen kommen daher nur noch unblutige Methoden in Betracht, 
welche eine Dehnung und Beweglichmachung der Narben bzw. der schallei­
tenden Kette bezwecken"namlich die Lufteinblasung durch die Tube ins Mittel­
ohr, die Luftdruckmassage yom Gehorgang her und die direkte Massage des 
SchaUeitungsapparates mit der Drucksonde. 

Lufteintreibungen durch Katheter oder POLITzERSches Verfahren haben nur 
dann Zweck, wenn die zu dehnenden Teile nicht durchlOchert sind und wenn 
sie nicht so schlaff sind, daB sie sich ausweiten. 1m ersteren FaIle wiirde iiber­
haupt kein Luftdruck zustande kommen, im anderen FaIle wiirde man das 
schlaffe Gewebe zu immer groBeren und diinneren Sacken ausweiten. Aus diesem 
Grunde soU man auch den Kranken den VALSALvAschen Versuch verbieten. 
Ein schones Beispiel dafiir, wie stark diese Ausweitung werden kann, gibt 
NADOLECZNY. 1m allgemeinen ist der Katheter dem POLITzERschen BaIlon 
vorzuziehen. Die Lufteintreibung geschieht am besten stoBweise, also nicht 
mit dem Doppelballon, sondern mit dem Tretgeblase oder mit den neueren, 
eine stoBweise Wirkung gestattenden Luftdruckpumpen. Man behandelt 
taglich und priift aUe 2-3 Tage das SprachgehOr. Haben wir nach zwei W ochen 
keine merkliche Besserung erzielt, so bricht man diese Behandlung als aussichtslos 
abo Wenn subjektive Gerausche bestanden, so miissen auch diese, falls wir 
Gutes hoffen diirfen, besser werden. Eine Zunahme derselben wird die Weiter­
behandlung in dieser Weise verbieten, da sie auf zunehmende Labyrinthreizung 
hindeutet. Bei fortschreitender Besserung setzt man die Behandlung unter 
Umstanden mehrere Wochen lang fort, laBt sie dann, indem me.n die Sitzungen 
seltener macht, langsam abklingen und priift nachher in groBeren Zwischen­
raumen, ob die Horverbesserung auch ohne Behandlung bestehen bleibt. Solche 
Patienten bleiben oft jahrelang in gelegentlicher Behandlung, sie lernen sich 
allmahlich selbst beobachten und suchen den Arzt auf, so oft sie eine Abnahme 
des Gehors bemerken. 

Luftverdiinnung und -verdichtung im Gehorgang mit dem Rarefakteur oder 
Masseur du tympan von DELSTANCHE bezwecken im Prinzip dasselbe, sie diirften 
aber im ganzen den Lufteinblasungen durch den Katheter an Wirksamkeit 
nachstehen, weil hier die Tube nicht mitbehandelt wird. Letzteres aber ist von 
Bedeutung, auch wenn kein frischer Katarrh besteht. Wenn die Tube eng ist, 
so empfiehlt es sich sehr, mit der Lufteinblasung gelegentliches Bougieren zu 
verbinden. Die Bougierung der Tube wird heutzutage zu wenig geiibt, erfordert 
allerdings eine sehr geschickte, leichte Hand. 

Dem Rarefakteur steht die BREITUNGSche Luftpumpe zur Pneumomassage 
nahe. Ihr Hauptwirkungskreis ist der chronisch-hypertrophische Mittelohr­
katarrh, aber auch bei den Riickstanden und Verwachsungen kann sie Gutes 
leisten, wenn sie nicht, wie dies oft geschieht, kritiklos und schematisch an­
gewendet wird. Auch bei ihr muB man durch wiederholte Priifung wahrend der 
Behandlung feststeUen, ob sie im vorliegenden FaIle am Platze ist und wie lange 
man die Behandlung weiterfiihren darf. 

Bei schlaffen Narben und DurchlOcherungen machen wir eine direkte Massage 
des schalleitenden Apparates mit der Drucksonde von LUCAE (2). Die im Stiel 
federnde Pelotte dieser Sonde wird auf den kurzen Hammerfortsatz gesetzt 
und mit der Hand oder vermittels einer elektromotorischen Einrichtung [W ALB 
(2)] in frequente, federnde StoBe versetzt. Das erste Aufsetzen auf den Hammer­
fortsatz ist meist schmerzhaft und von sehr unangenehmen Horempfindungen 
begleitet. Wenn die Sonde erst einmal gut sitzt, so wird die Massage leichter 
ertragen und bei Wiederholung immer weniger empfindlich. Bei manchen 
Kranken laBt sich das Verfahren infolge groBer Empfindlichkeit nicl).t durch­
fiihren. Die Versuche, in diesen Fallen durch Anderung der Pelotte oder durch 
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Abkiihlung derselben die Schmerzempfindung herabzusetzen, haben versagt. 
Mehr noch als bei der Behandlung durch Lufteintreibung gilt bei der Druck­
sondenbehandlung die vorher besprochene Riicksicht auf den Einzelfall und die 
sorgfaltige Priifung der Wirkung im Lauf der Behandlung. 

Wellh das Trommel.fell oder die das Mittelohr abschlieBenden Narben durch­
lOchert sind, so ist es aus zwei Griinden oft wiinschenswert, die Locher zum 
VerschluB zu bringen, einmal urn das offellstehende Mittelohr vor der schadi­
genden Einwirkung auBerer .Einfliisse - Wind und Wetter, Ein.drin.gen von 
Waschwasser - zu schiitzen und zweitens zu Horverbesserung. Da der Rand 
des Trommelfelloches iiberhautet ist, so bedarf es einer Anfrischung und An­
regung des Gewebes zur Neubildung. Zu diesem Zwecke wurden Scarifikationen 
des Lochrandes, Wundmachen des Lochrandes durch Aufkleben ein.es Pflaster­
scheibchens und AbreiBen dessel.ben, .Atzungen mit dem Hollensteinstift, Trans­
plantationen von Eihaut oder Epidermis und andere Methoden geiibt (BERT­
HOLD). Diese Methodell. sind verlassen, seitdem OKUNEFF 1895 die Trichlor­
essigsaure in die Behandlung einfiihrte. Diese .Atzung zum Zwecke des Ver­
schlusses eines Trommelfelloches wird folgendermaBen vorgenommen: Ehe 
man an die .Atzung herangehi;, vergewissert man sich, ob auch nach VerschluB 
des Loches das Sprachgehor nicht schlechter wird. Zu diesem Zwecke steckt 
man in das Loch ein seiner GroBe entsprechendes und mit 01 oder Glycerin. 
getranktes Wattebauschchen und vergleicht nun die Horweite mit der vorher 
festgestellten. In manchen Fallen wird mall. erhebliche Besserung fin.den. 
Verschlechterung wiirde, wie ges.agt, eine Gegenall.zeige fiir die Behandlung 
sein. Einige Tage nach dieser Probe schreitet man zur .Atzung. Als .Atzmittel 
dient reine Trichloressigsaure, welche man durch offenes Stehen an der Luft 
im eigenen Schmelzwasser zerflieBen lieB. Mit dieser Saure befeuchtet man 
eine feine, watteumwickelte Sonde oder ein Glasstabchen yom Kaliber des 
Loches und fiihrt diesen .Atzmitteltrager bis zur Beriihrung der Lochrander ein. 
Eine vorherige Cocainisierung ist nicht notig, da das unentziindete TrommeI£ell 
sehr wenig empfindIich ist. Bei groBeren Lochern bestreicht man den Rand 
rund herum mit der Saure. Man sieht dabei sofort den .Atzschorf entstehen, 
der nun als weiBer Rand das Loch umsaumt. Die Beschickung des .Atzmittel­
tragers mit Saure muB nicht so reichlich sein, daB ein tTberschuB abtropfen kann. 
Auch vermeidet man moglichst eine Beriihrung der Mittelohrschleimhaut. 
Die Entstehung eines kleinen .Atzflecks :i:nnerhalb der Pauke ist indessen nicht 
von groBer Bedeutung. Nach der .Atzung verschlieBt man das Ohr mit ein.em 
keimfreien, nicht bis aufs Trommel£ell reichenden Gazestreifen. Der Kranke 
kann seinem Berufe nachgehen, falls dieser nicht mit besonders schii.dlichen 
Witterungseinfliissen verbunden ist. In einzelnen Fallen beobachtet man 
stiirmische Reaktion in Gestalt einer subakuten bis akuten Mittelohreiterung, 
die sogar eine Gegenan.zeige fUr weitere .Atzungen bilden kann. 1m allgemeill.en 
aber ist die Reaktion gering und auBert sich nur in leichter Rotung der Um­
gebung des Loches, vielleicht auch in sparlicher Schleimabsonderung aus dem 
Mittelohr. In diesem Falle vermeidet man nasse Reinigung und tupft vor­
sichtig aus. Wellh das Ohr trocken bleibt, so findet gar kein.e Nachbehandlung 
statt. Man priift in mehrtagigen Zwischenraumen den Erfolg, der oft sehr 
rasch eintritt. Weitere .Atzungen sind erst n:ach volligem AbkIingen der Reaktion 
und zwar nur dann am Platze, wenn die mehrmalige Untersuchung ein Aus­
bleiben oder einen Stillstand der Heilung ergibt. Ergibt eine zweite und dritte 
.Atzung kein.en Erfolg, so sehe man von wciteren Versuchen abo Die Ergebnisse 
sind urn so besser, je kleiner das Loch ist. Volliges Fehl.en des Trommelfells 
gibt schlechte Aussichten. Li;chpl" in der Pars flaccida sind von der Behandlung 
auszusch lie Ben. 
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Wenn ein DauerverschluB der Offnung nicht zu erreichen ist, so miissen wir 
uns mit dem zeitweisen Verschlusse des Loches durch das sog. kiinstliche Trom­
melfell begniigen. Dies lohnt sich nur unter zwei Voraussetzungen: Erstens 
muB die Schwerhorigkeit infolge beiderseitiger Erkrankung so groB sein, daB 
die Teilnahme an einer Unterhaltung dem Kranken schwer fallt oder unmoglich 
ist, aber durch die Anwendung der Prothese wieder moglich wird, und zweitens 
darf die immer einsetzende Reaktion der Paukenhohlenschleimhaut nicht zu 
stark sein. Der Erfinder des kiinstIichen Trommelfells ist nach POLITZER 
BANZER 1640. 1848/49 empfahlen YEARSLEY und ERHARD die Einfiihrung einer 
Wattekugel und 1852 gab TOYNBEE sein kiinstliches Trommelfell in Form 
einer gestielten Gummiplatte an. Erst seine Veroffentlichung machte das 
Mittel aIlge:lnein bekannt, so daB er meist als der Erfinder des kiinstlichen 
Trommelfells genannt wird. Das TOYNBEESche Trommelfell ist vielfach ver­
andert wordell, a ber heute ist man wohl allgemein zu der Einfiihrung einer 
angefeuchteten Wattekugel zuriickgekehrt. Die Anwendung geschieht folgender­
maBen: Unter keimfreiem Vorgehen wird eine kleine, der GroBe des Loches 
allgepaBte Wattekugel geformt und mit 01 oder Glycerin durchtrankt. Diese 
Wattekugel wird in das Loch eingefiihrt und so fest eingesteckt, daB sie sitzen 
bleibt. Man priift nach dem Einfiihren die Horweite, um festzustellen, ob sich 
der Erfolg auch lohnt und versucht, wenn nicht sofort die geniigende Besserung 
eintritt, durch Umformen der Wattekugel und Veranderung ihrer Dichte, 
auch durch mehr oder minder festes ]~inlegen in die Offnung e:Ule hinreichende 
Besserung des Sprachgehors zu erzielen. Wenn dies erreicht ist, so laBt man die 
Watte ein bis zwei Tage liegen, vorausgesetzt, daB der Kranke nicht vorher 
schon iiber Schmerzen und OhrenfluB klagt. Eine leichte Reaktion tritt stets 
ein. Die vorher blasse Mittelohrschle:ilnhaut rotet sich etwas und es entsteht 
Absonderung aus dem Mittelohr. Wenn diese sparlich und nur schleimig, nicht 
eitrig ist, wird sie uns nicht von der Behandlung abschrecken. Auch wenn sie 
stark ist, ist sie nicht gleich eine Gegellanzeige fiir die Behandlung, sondern wir 
werden unter Einschaltung von Pausen abwarten, ob sich nicht das Mittelohr an 
dell "Fremdkorper" gewohnt und aus der starken eine schwache Reaktion wird. 
III manchen Fallen wird die Anwendung nicht ertragen. Wenn der Fall fiir 
unsere Behandlung geeignet ist, so muB der Kranke lernen, die Wattekugel 
selbst einzufiihren und herauszullehmell. Dazu sind zahlreiche Sitzungen 
notig, aber meist lernt der Kranke die Anwendullg gut, so daB er yom Arzte 
unabhangig wird und sich nur zur gelegentlichen Untersuchung vorstellt. Er 
tragt das kiinstliche Trommelfell nur, wenn er es braucht, nimmt es also nachts 
stets heraus. Wenn die Wirkung auf beiden Ohren gut ist, so laBt man die 
Kugel abwechselnd rechts und links tragen, urn die Reaktion moglichst ein­
zuschranken. 

Es wurde vorher erwahnt, daB das mehr oder weniger feste Einlegen der 
Wattekugel in das Trommelfelloch von Bedeutung fiir die erzielte Horver­
besserung sein kann; es jst eben nicht nur der VerschluB des Loches, sondern 
auch die Belastung der schalleitenden TeiIe oft von groBem Erfolge beziiglich 
der Horstorung begleitet, und somit kann die Einlage der Wattekugel auch bei 
volligem Fehlen des Trommelfells, ja sogar in Radikaloperationshohlen groBe 
Horverbesserullg bringen. In diesen Fallen ist das Aussuchen des richtigen 
Ortes, die Wahl der GroBe und Dichte der Wattekugel noch schwieriger und 
Iangwieriger als das Verpassen des VerschluBpfropfens. Zunachst wird man die 
Gegend des Steigbiigels belasten, an zweiter Stelle die Nische des runden Fensters 
unter fortwahrendem Sprechell. Wenn der kritische Punkt bela stet wird, 
spricht der Kranke pli:itzlich richtig nacho Falls der Kranke die Einfiihrung 
selbst gelernt hat, so sucht er die vorteiIhafteste Lage der Wattekugel dadurch, 
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daB er wahrend seiner Versuche eine Weckeruhr neben sich ticken laBt. Er 
lernt sehr rasch durch Verlagerung und Andriicken del' Wattekugel die groBt­
mogliche Leistung aus dem Verfahren herauszuholen. Auch eingesunkene 
Narben ohne DurchlOcherung eignen sich oft zu diesel' Behandlung. Es gelang 
mir, einen Kranken mit beiderseitiger volliger Verwachsung del' Tube dadurch 
wieder horen zu machen, daB ich ihm in eine tief eingesunkene Narbe, 
welche die Nische des runden Fensters deckte, die Wattekugel einlegte. Der­
artige Kranke gehoren zu den dankbarsten in del' ohrenarztlichen Tatigkeit 
und darum soIl man es sich viel Miihe kosten lassen, die richtig:l Stelle richtig 
zu belasten. 

Am SchiuB der Besprechung unserer Behandlungsarten seien noch einige 
Worte der Verwendung von Mitteln gewidmet, weiche auf dem Wege der Blut­
bahn eine Lockerung des Schalleitungsapparates bewirken sollen, zunachst delE 
Thiosinamin. Auf Grund von HEBRAS Erfolgen bei der Lupusnarbenbehandlung 
schlug SUGAR im Jahre 1904 das Thiosinamin bzw. Fibrolysin zur Behandlung 
del' sog. Adhasivprozesse VOl' und zwar in Form von Einspritzung durch die 
Tube und als Unterhauteinspritzung. In den folgenden 10 Jahren wurden 
zahlreiche Nachpriifungen gemacht u. a. von HIRSCHLAND, URBANTSCHITSCH 
und VOGELI. Erfolge wurden selten beobachtet, meist nur dann, wenn auch 
mechanische Behandlung stattfand, so daB es schwer ist, den Wert der Ein­
spritzung herauszuschalen. Jedenfalls sind die MiBerfolge so in der Mehrzahl 
gewesen, daB die Methode verlassen ist. Bei dem Kreislauf unserer Heilbestre­
bungen wird es abel' sicher nicht an zukiinftigen Versuchen in dieser Richtung 
fehien. 

Neuerdings hat BLAU das von SCHWERDTFEGER in die ohrenarztliche Behand­
lung eingefiihrte und auch von LEDERER empfohiene Panitrin zur Behandlung 
del' Verwachsungen gebraucht und berichtet iiber giinstige Erfolge beziiglich 
der Horweite und del' subjektiven Gerausche. Die in der Diskussion mitgeteilten 
Erfahrungen von OERTEL, DENKER und FENDEL lauten giinstig, so daB eine 
weitere Erprobung des Panitrins geboten erscheint. Die Einspritzungen werden 
unter die Knochenhaut am Warzenfortsatz nahe dem oberen Ohrmuschelansatz 
gemacht. Zunachst werden 0,3 ccm einer 1 OJoigenNovocainlOsung ohneAdrenalin­
zusatz eingespritzt. Die Nadel bleibt stecken. An derselben Stelle wird dann 
del' Inhalt einer Ampulle, d. h. 1 ccm zu 0,05 Panitrin eingespritzt "Die ersten 
beiden Injektionen kann man - je auf einer Seite eine Injektion - in Zwischen­
raumen von 3---4 Tagen machen. Da die Weichteile und das Periost am Ohr 
manchmal eine etwas empfindliche Spannung und leichte Verdickung auf­
weisen, so wartet man bis zur dritten Injektion 8-12 Tage und ebensolange 
bis zur vierten Injektion. Mehr als acht Injektionen wurden nacheinander 
auf einer Ohrseite nicht gemacht. Schienen solche noch erforderlich, so wurden 
sie erst nach einer Pause von em bis zwei Monaten vorgenommen" (SCHWERDT­
FEGER). Mir hat sich das Panitrin nur bei Ohrschwindel und im Friihstadium 
del' Otosklerose bewahrt. 

Da die Riickstande und Verwachsungen, wenn iiberhaupt, dann doch nur 
nach langeI' Behandlung einer Besserung zuganglich sind, so ist ihre Verhiitung 
von groBer Bedeutung. In den allermeisten Fallen sind es ja vernachlassigte 
Katarrhe und Entziindungen des Mittelohres, welche zu diesen schweren Folge­
zustanden fiihren und darum soIl der Ohrenarzt, besonders abel' auch del' prak­
tische Arzt, del' Hausarzt, aufklarend dahin wirken, daB eine sachgemaBe Nach­
behandlung del' ersten akuten Erkrankung folge. Gerade hierin wird abel' 
noch sehr gefehlt. Wenn ein mit akuter Mittelohreiterung behafteter Mensch 
keine Schmerzen und keinen AusfluB mehr hat, so halt er sich oft fiir geheilt 
und schenkt cineI' zuriickbleibenden einseitigen Horstorung wenig Beachtung. 
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Auch die Katarrhe der Kinder werden noch zu wenig beachtet, wenn auch hier 
durch das moderne schularztliche Wirken eine Besserung angebahnt ist. 

Die Riickstande, soweit sie mit Trommelfelldurch16cherung verbunden sind, 
machen nicht nur das betroffene Ohr minderwertig, sondern auch widerstandslos 
gegen auBere Einiliisse. Es miissen daher die am Trommelfell verstiimmelten 
Menschen besondere VorsichtsmaBregeln beobachten, um nicht weiteren Ohr­
erkrankungen ausgesetzt zu sein. Bei Tage tragen die Kranken einen Watte­
pfropf im Ohr, der nicht zu klein und niaht zu fe"t gedreht sein soll. Kleine 
Pfropfe, die von eitlen Leuten tief in den Gehorgang gesteckt werden, rutschen 
leicht in die Tiefe, werden hier verges sen und kOhnenals Fremdkorper eine 
gehorverschlechternde Verstopfung oder sogar eine reaktive Entziindung und 
Eiterung verursachen. Ganz besonders sind die Trager eines Trommelfelloches 
vor Eindringen von Wasser in den Gehorgang zu schiitzen. Wenn das Mittelohr 
mit SchIeimhaut ausgekleidet ist, so kahn eindringendes Wasser, besonders 
wenn es veruureinigt ist, z. B. Badewasser, eine Mittelohrentziindung erzeugen. 
Noch viel schlimmer kann die Wirkung sein, wenn das Mittelohr epidermisiert 
ist. Die aufquillende Epidermistapete gibt einen besonders giinstigen Nahr­
boden fiir Krankheitserreger ab, und die schweren Erscheinungen des akut 
vereiterten Cholesteatoms konnen dem Eindringen des Wassers auf dem FuBe 
folgen. Schon bei der ersten Untersuchung soll der Ohrenarzt hieran denken. 
Oft kommen die Kranken zu uns, wenn die Trommelfellgegend durch Ohr­
schmalzteilchen verdeckt ist. Man soll in diesen Fallen immer nach der Vor­
geschichte fragen, um Anhaltspunkte fiir das etwaige Bestehen eines Loches 
zu bekommen; auch eine Lufteinblasung kann uns belehren. Wenn ein Loch 
da ist, so kann der seiner Hand volJig sichere Arzt vorsichtig die instrumentelle 
Entfernung versuchen. Wenn ausgespiilt werden muB, so erweicht man den 
Pfropf zunachst mit keimfreiem (}I oder Glycerin, spiiIt aus und tupft sorgfaltig 
trocken. Hierauf folgt eine Luftdusche, um auch das MitteIohr trocken zu 
blasen und dann ein nochmaliges Austupfen des Gehorganges. Nach Beendigung 
der Untersuchung blast man eine diinne Decke von Borsaure auf. Auf die 
Gefahr des Wassereindringens beim Waschen muB man die Kranken aufmerksam 
machen. Schwimmbader sind Kindern ganz zu verbieten. Erwachsene mtissen 
sich das Ohr mit einem olgetrankten Wattepfropf verschlieBen und eine Bade­
mtitze tiber das Ohr ziehen. 
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10. Otosklerose. 
Von 

Gustav Bruhl-Berlin. 

Mit 7 Abbildungen. 

I .. Historische Entwicklung. 
Die Bezeichnung "Sklerose" fur eine bestimmte Form von Mittelohr­

schwerhorigkeit wurde zuerst von TROLTSCH im Jahre 1881 gebraucht. 1m 
18. Vortrag seines Lehrbuches trennt TROLTSCH von dem chronischen Mittel­
ohrkatarrh jene Form ab, "die wir als interstitiellen ProzeB, als trockenen 
Katarrh - sit venia verbo! - oder als Sklerose der Paukenhohlengewebe 
bezeichnen; es entspricht diese Auffassung einer mehr auBerlichen Anschauung 
und einer gewissen klinischen Notigung, manche besonders trostlose Form von 
Ohrenleiden, welche wir nach allem auf Vera.nderungen im Mittelohr beziehen 
mussen" - na.mlich nach Verlauf, Prognose, Befund am Trommelfell und in 
der Ohrtrompete -, "von den gewohnlichen und eigentlichen Katarrhen abzu­
sondern. MogIich, daB eine auf vielfache anatomische Untersuchungen solcher 
FaIle gegrundete Erweiterung unserer Kenntnisse ihnen eine vollstandig selb­
standige Stellung in der Reihe der Ohrerkrankungen verschaffen wird. Vor­
la.ufig stellen wir uns diesen ProzeB als einen pathologischen Vorgang vor, bei 
welchem die PaukenhOhlenschleimhaut dichter, starrer, unelastischer wird, 
welche Veranderung sich am Trommelfell, am HammeramboBgelenk und ins­
besondere an den beiden Fenstermembranen fur die Vibrationsfiiliigkeit sehr 
storend erweist und schIieBlich zu vollstandiger Starrheit der Gelenke der Gehor­
knochelchen und zu ganzlicher Unbeweglichkeit des Steigbugels infolge von 
Verkalkung oder Verknocherung des Ligamentum annulare (Synostosis stapedis) 
oder auch zu gleicher Erstarrung der Membran des runden Fensters fuhrt". 

v. TROLTSCH erortert die Moglichkeit, daB die Sklerose "vorwiegend haufig 
ein periostaler, mit Hyperostosen und Exostosenbildung einhergehender Vor­
gang ist". "Es drangt sich uns die Frage auf, ob wir nicht statt einer Sklerose 
der Paukenschleimhaut eine pathologische Beschaffenheit der Knorpelelemente 
der Gehorknochelchen, etwa, eine knocherne Metamorphose derselben vor uns 
haben. Eine solche ware imstande, die Dberleitung vom Steigbugel auf das 
Labyrinthwasser wesentlich zu erschweren. Nachgewiesen sind allerdings 
solche Strukturveranderungen am Hammer und Steigbugel noch nicht." Dabei 
hatte TOYNBEE im 13. Kapitel seines Lehrbuches (im Jahre 1863) die Verwach­
sungen des Steigbugels mit dem eirunden Fenster beschrieben und sogar je 
nach der Art der den Steigbugel fixierenden "hautigen Veranderungen oder 
hypertrophischen und verdichtcten Knochenmassen" mehrere Gruppen unter­
schieden; TOYNBEE kennt nicht nur die knocherne Stapesankylose, sondern 
auch Knochenhildungen "rund um das eirunde Fcnst.or, wohei der Steighiigel 
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vollkommen gesund bleibt". Auch hebt TOYNBEE hervor, daI3 die Erschei­
nungen "dieser KIasse von Erkrankungen (13c) jenen, welche in Fallen von 
Starrheit der Schleimhaut (13a) vorkommen", sehr ahnlich sind. Danach ist 
es auffaIlend, daI3 TROLTSCH nicht die von TOYNBEE unter dem Abschnitt ,,13c" 
beschriebenen anatomischen Veranderungen fiir die Erkrankungsform, welche 
er "SkIerose" nannte, in Anspruch nahm und so bereits eine scharfe Trennung 
der knochernen Stapesankylose von den Mittelohrkatarrhen vorschlug. Wahr­
scheinlich hatte er dann das Wort "Sklerose" iiberhaupt niemals in die 
Pathologie der Ohrerkrankungen eingefiihrt. Da er sich bewuI3t war, "daI3 
dieser Bezeichnung bisher ein konkreter anatomischer Begriff nicht zugrunde 
lage", bedeutete fiir ihn das Wort Sklerose also nur die klinische Charakteri­
sierung einer ganz bestimmten Form der progressiven Mittelohrschwerhorigkeit. 

Zunachst standen aIle weiteren Arbeiten iiber die "SkIerose" bis zum Jahre 
1890 (vgl. PANSE) noch unter dem EinfluI3 von TOYNBEE-TROLTSCH; meist 
kamen dieselben auf Grund von klinischen Beobachtungen und makroskopischen 
Untersuchungen von Gehororganen zustande. 

Die Sklerose gilt als eine Schleimhauterkrankung, in deren Verlauf es zur 
Starrheit der Paukenfenster kommt. 

Hervorgehoben muI3 werden, daI3 BEZOLD bereits im Jahre 1885 makrosko­
pisch und manometrisch die Unbeweglichkeit des Steigbiigels in einem Faile 
nachweisen konnte, bei dem zu Lebzeiten charakteristische Stimmgabelbefunde 
(negativer Ausfall des RINNEschen Versuches, Heraufriicken der unteren Ton­
grenze, Verlii.ngerung der Knochenleitung) bei vollig normalem Befund am 
Trommelfell und in der Ohrtrompete vorhanden waren. 

POLITZER brachte im Jahre 1887 eine Abbildung einer knochernen Stapes­
ankylose. Der erste, der den mikroskopischen Nachweis einer zu Lebzeiten 
diagnostizierten Steigbiigelankylose fiihrte, war KATZ (im Jahre 1890). In 
allen weiteren nach dieser Zeit erfolgten Veroffentlichungen von histologisch 
untersuchten Fallen von "Sklerose" (HABERMANN 1891, 1892, BEZOLD-SCHEIBE 
1893, 1894) wird eine knocherne Stapesankylose als anatomische Ursache der 
progressiven Schwerhorigkeit festgestellt und als das Produkt einer Schleim­
hauterkrankung des Mittelohres, einer Periostitis oder auch Ostitis der Pro­
montorialwand, angesehen. Einen wirkIichen Umschwung in den Ansichten 
fiber die "Sklerose" brachte POLITZER im Jahre 1893/94 mit einer Arbeit 
in der Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. Krankh. d. Luftwege: "Den Gegenstand 
der folgenden Abhandlung bildet eine bisher irrtiimlich gedeutete Krankheits­
form des Gehororgans, welche unter Symptomen der progressiven Schwer­
horigkeit auftretend, meist mit einer unheilbaren Taubheit endet. Diese Krank­
heit wurde in Riicksicht auf ihren klinischen Verlauf bisher von den Otologen 
in die Gruppe der chronisch trockenen Mittelohrkatarrhe (Sklerose der Mittel­
ohrschleimhaut) eingereiht. Eine Serie in den letzten Jahren gemachter kli­
nischer Beobachtungen von Fa.llen, die spaterhin zur Sektion gelangten, ergaben 
als zweifelloses Resultat, daI3 in einer nicht unbetrachtlichen Anzahl von Fa.llen, 
die wir vermoge ihrer klinischen Symptome und ihres Verlaufes gewohnt sind 
zu den chronisch trockenen Mittelohrkatarrhen zu rechnen, das pathologisch­
anatomische Substrat der Horstorungen in einer primiiren Erkrankung der 
knochernen Labyrinthkapsel zu suchen sei. Die knocherne Stapesankylose ist 
das Produkt dieser K nochenerkrankung". "Diese Ohraffektion, die in ihrer 
typischen Form wegen ihres pragnanten anatomischen Charakters aus der 
Gruppe der Mittelohrkatarrhe ausgeschieden werden muB, wurde bisher irr­
tiimlich als trockener Mittelohrkatarrh, Otitis media catarrhaIis sicca bezeichnet. 
ROSSA nennt sic "Proliferous inflammation of the middle ear", DE ROSSI "Otite 
media iperplastica". "Da der Terminus "Sklerose" fiir die progressive Form der 
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Schwerhorigkeit sich bei den Facharzten schon eingebiirgert hat, hielt ich es 
fUr zweckmaBig, die Bezeichnung "Otosklerose" zu wahlen. Bezeichnender 
ware "Ca psulitis la byrinthi" ( 1901). " 

Wenn auch schon Moos vermutet hatte, daB eine Periostitis im Vorhofs­
feuster oder ein ostitischer ProzeB Ursache der knochernen Stapesankylose 
ware, so wurde die "Sklerose" doch erst nach POLITZERS Arbeiten grundsatzlich 
von den katarrhalischen und otitischen Schleimhautprozessen getrennt und als 
selbstandige Erkrankung unter dem Namen "Otosklerose" anerkannt. 

Die anatomische Eigenart, welche TROLTSCH fiir den von ihm eingefiihrten 
klinischen Begriff Sklerose bereits vermutet hatte, ist also durch POLITZER 
histologisch begriindet ulld bewiesen worden. Die Otosklerose gilt seit seinen 
Arbeiten als eine El'krankung des Knochens, in deren Verlauf es zur Stapes­
ankylose kommt. 

So identifiziert auch DENKER in seinem bekannten Buch den Begriff "Oto­
sklerose" mit "knocherner Stapesankylose". 

BEZOLD, SIEBENMANN, E.HARTMANN, HABERMANN, SCHEIBE, KATz,MANASSE, 
BRUHL, MOLLER, LINDT, SCHILLING, O. MAYER, PANSE, NEUMANN, WOLFF, 
WITTMAACK, LANGE, KOSOKABE, ECKERT, BRUNNER, DODERLEIN, KAMIO u. a. 
veroffentlichten in der Folge eine Reihe histologischer Untersuchungen iiber 
Otosklerose. In vielen dieser Arbeiten wird, wie im II. Abschnitt dargestellt 
werden wird, iiber den Ausgangspunkt und die u.natomische Genese der 
Knochenalteration verhandelt. Wahrend HABERMANN und KATZ dieselbe als 
sekundare Erscheinung einer Schleimhautaffektion auffassen, steht die Mehr­
zahl der Untersucher jetzt auf dem Standpunkt, daB es sich um primare 
Verii.nderungen im Knochen handele, die isoliert im Vorhofsfenstergebiet oder 
auch multipel im Felsenbein auftreten. 

Nachdem den Stimmgabeluntersuchungen durch die von BEZOLD ver­
vollkommnete Horpriifung eine immer groBere diagnostische Bedeutung zu­
erkannt wurde, bewies die histologische Untersuchung in einer ganzen Anzahl 
von Fallen, daB bei del' zu Lebzeiten gestellten Diagnose Otosklerose tatsachlich 
eine knocherne Stapesankylose vorhanden war. So ist es allein mir und meinem 
Mitarbeiter H. J. WOLFF moglich gewesen, in sechs zu Lebzeiten diagnosti­
zierten Fallen von Otosklerose histologisch eine knocherne Stapesankylose 
nachzuweisen. Die anatomischen Untersuchungen bei den verschiedensten 
Mfektionen des Gehororgans lehrten allerdings auch, daB herdformige Knochen­
alterationen im Felsenbein vorkommen, ohne daB del' Steigbiigel ankylosiert 
wird, und ohne daB sonstige Erscheinungen auftreten. Ferner finden sich 
neben del' Knochenerkrankung nicht selten Zeichen von Labyrinthatrophie. 
Klinisch laBt sich dann neben del' Stapesankylose eine nervose SchwerhOrigkeit 
feststellen; mitunter tritt die nervose Schwerhorigkeit als Vorlaufer einer 
Stapesankylose auf, odeI' es zeigt sichauf einem Ohr eine Stapesankylose und 
auf dem anderen odeI' beiden eine nervose Schwerhorigkeit. 

Aus diesen Griinden wendete sich zuerst MANASSE (1909) mit folgenden 
Worten gegen das Krankheitsbild del' Otosklerose: "Es geht aus diesen Erwii.­
gungen hervor, daB hier noch einige Zweifel berechtigt sind, ob die geschilderten 
anatomischen Alterationen im Knochen als Ursache del' bekannten klinischen 
Erscheinungen anzusehen sind, ob nicht vielmehr die fast imIDer vorhandenen 
atrophischen degenerativen Vera.nderungen am Hornervenapparat eine weit 
groBere klinische Bedeutung haben. Diesen Bedenken hat sich auch HEGENER 
in sernem Referate nicht verschlossen, insofern, als er sogar geneigt ist, den 
ProzeB im Nerven als das Primare gegeniiber der Knochenerkrankung an­
zusehen". Der betreffende Satz in HEGENERS Referat lautet: "Dagegen weisen 
einc ganze Reihe von Erwagungen darauf hin, daB man as bei der Sklerose 
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nicht mit einem sekundaren ProzeB im Acu'lticus, sondern einem prlmaren 
und parallel von der Knochenerkrankung verlaufenden, manchmal auch vor dem 
Beginn derselben schon einsetzenden Erkrankung desselben zu tun hat". Eine 
ganze Reihe von Autoren stellte sich auf die Seite MANAssEs und HEGENERS, 
und besonders war es mit PANSE O. MAYER, der dafiir eintrat, den Begriff 
Otosklerose vollig aufzuheben. Betitelt doch PANSE 1911 seine Ausfiihrungen 
in der Dtsch. otol. Ges.: "Die Diagnose Otosklerose ist aufzugeben". Schon 
1910 au Berte PANSE in Dresden auf dem Otologentag: "lch stehe auf demselben 
Standpunkt wie Kollege MANAssE, daB wir Sklerose iiberhaupt nicht diagnosti­
zieren konnen . . .. Am besten ist, wir geben dieses Krankheitsbild voll­
kommen auf". Wenn PANSE bei der Korrektur der Verhandlungen in einer 
Anmerkung zu dem Satz: "Wir konnen Sklerose nicht diagnostizieren" hinzu­
fiigt: "lch habe nicht Stapesankylose gesagt", so ist in diesern Zusammenhang 
nicht zu vergessen, daB MANASSES W orte nach dem Sitzungsbericht lauteten: 
"lch bin iiberhaupt nicht imstande, eine Ankylose mit Sicherheit zu dia­
gnostizieren." O. MAYER beginnt seine erste Arbeit iiber Otosklerose fol­
gendermaBen: "Seitdem DENKER schrieb, daB man unter Otosklerose ein 
Krankheitsbild verstehe, dessen pathologisch-anatomisches Substrat eine zur 
Bewegungslosigkeit fiihrende knocherne Verwachsung des Steigbiigels darstelle, 
ist eine Reme von Beobachtungen bekannt geworden, welche berechtigte 
Zweifel an der Richtigkeit dieser Auffassung 1) aufkommen HeBen". 

Es wurde also neuerdings die Berechtigung der Gleichstellung des Begriffes 
Otosklerose mit knocherner Stapesankylose bestritten und damit die Bedeutung 
der Knochenerkrankung als Ursache der klinischen Erscheinungen angezweifelt; 
der Stapesankylose wurde .im klinischen und anatomischen Bilde der Otosklerose 
keine wesentliche Bedeutung beigemessen (0. MAYER). Auch in seinem 1917 
erschienenen Buch tritt MAYER dafiir ein, "den Namen und den Begriff Oto­
sklerose" endgiiltig fallen zu lassen. 

Es entstand naturgemaB eine ausgedehnte Erorterung iiber diese Streit­
fragen, in deren Verlauf gegenseitige MiBverstandnisse noch dazu beitrugen, 
die bereits entstandene Verwirrung zu vergroBern. 

Da ohne weiteres zuzugeben ist, daB Knochenerkrankungen im Felsenbein 
vorkommen, ohne Stapesankylose zu veranlassen, so wiirde es aus anatomischen 
Griinden moglich erscheinen, auch in solchen Fallen von Otosklerose zu 
sprechen. Otosklerose wiirde demnach eine Knochenalteration des Felsenbeins 
bedeuten, ganz gleichgiiltig, ob der Steigbiigel ankylosiert ist oder nicht. 
Aus historischen und rein klinischen Griinden ist es jedoch richtiger, nur die 
FaIle von Knochenerkrankungen des Felsenbeins Otosklerose zu nennen, in 
deren Verlauf es zur knochernen Stapesankylose kommt. DaB andere Prozesse 
wie die fragliche Knochenerkrankung, etwa eine primare Verknocherung des 
Ringbandes (MARKMANN, MAYER) oder sonstige Fixierung der Steigbiigel­
schenkel haufiger die Symptome der Stapesankylose bedingten und somit 
praktische Bedeutung beanspruchten, ist nicht zuzugeben; solche FaIle sind 
nur Ausnahmen und als anatomische Raritaten zu betrachten. 

Man konnte die Stapes ankylose mit einem cerebralen Herdsymptom ver­
gleichen, welches das Krankheitsbild beherrscht, sowie die betreffende Stelle 
von der anatomischen Lasion erreicht wird; dabei ware es klinisch gleichgiiltig, 
ob dieselbe anatomische Veranderung auch an anderen Gehirnpartien vor­
kommt und dann symptomlos bleibt. 

Waren die FaIle von knocherner Stapesankylose nicht so ungemein haufig, 
und waren sie nicht durch bestimmte klinische Merkmale genau charakterisiert, 

1) 1m Original nicht gesperrt gedruckt. 
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so ware v. TROLTSCH doch niemals auf den Gedanken gekommen, dieselben 
mit einem besonderen Namen zu belegen. Denn es erscheint doch sicher, 
daB das Krankheitsbild, welches TROLTSCH "Sklerose" genannt hat, mit 
demjenigen identisch ist, welches wir heute nach POLITZERS Vorgang Oto­
sklerose oder knocherne Stapes ankylose nennen. Mit voUem Recht sagt ferner 
POLITZER in seiner Geschichte der Ohrenheilkunde (1913), daB die knocherne 
Stapesankylose "zu den am leichtesten diagnostizierbaren Ohraffektionen 
zahlt" . 

Der anatomische ProzeB im Knochen sollte, wenn er nicht zur Stapesankylose 
fiihrt, auch nicht Otosklerose genannt werden. Das widerspricht der Geschichte 
des Namens ebenso wie der anatomischen Richtigkeit. Wir wollen ihn nach 
MANAssEs Vorschlag mit Ostitis chronica. metaplastica bezeichnen, obwohl wir der 
Ansicht sind, daB demselben entzundliche Charakteristika fehlen, und daB der­
selbe keinen einheitlichen ProzeB darstellt; immerhin faBt dieser Name, abge­
sehen von der eigentlich irrefuhrenden Bezeichnung "Metaplasie" und der 
Endung "itis" die anatomischen Veranderungen gut klingend zusammen. 

Die Knochenherde, die nicht zur Stapesankylose fuhren, entbehren des 
klinischen Interesses, selbst wenn sie von Labyrinthatrophie begleitet werden, 
da diese ja auch haufig ohne Knochenalterationen zu beobachten sind. Eine 
Stapesankylose ist dagegen fast ausschlieBlich das Produkt der fraglichen 
Knochenalteration. Otosklerose ist also knocherne Stapesankylose; sie stellt 
ein Stadium oder eine Form der "Ostitis chronica metaplastica" dar 1). 

II. Pathologie. 
Die Ostitis chronica metaplastic a ist dadurch charakterisiert, daB im Felsen­

bein scharf begrenzte Knochenveranderungen auftreten, die entweder auf das Vor­
hofsfenstergebiet beschrankt bleiben oder diffus und multipel dasselbe durch­
setzen; oftmals liegen dieselben symmetrisch auf beiden Seiten, entsprechend 
"den Endgebieten der Art. nutritiae des Knochens der Pyramide" (0. MAYER); 
mitunter befinden sich auch isolierte Herde am Schneckenfenster, im inneren 
Gehorgang, an der unteren Schneckenseite, unter der Ampulla post. und der 
Innenseite des oberen Bogenganges. Nach WITTMAAK fallen die Pradilektions­
stellen mit den bei der Verknocherung der Labyrinthkapsel auftretenden 
Knochenpunkten und GefaBeintrittszonen zusammen. Der normalerweise eHen­
beinerne Knochen der Labyrinthkapsel wird an den betreffenden Stellen durch 
neugebildete, geschwulstartigc, meist durch Kittlinien scharf begrenzte, bIut­
gefaBreiche, spongiosaahnliche Knochenherde ersetzt (Enostosen), die an Um­
fang meist groBer sind (Ex-, Hyperostosen) als dem verlorengegangenen alten 
Knochen entspricht. Da das Vorhofsfenster einen Teil der Felsenbeinoberflache 
bildet, und der vordere Pol dieser Offnung als haufigste Pradilektionsstelle 
fur den Beginn der Knochenerkrankung zu betrachten ist, so ist es verstandlich, 
daB in einer groBen Anzahl von Fallen die Steigbugelplatte mitergriffen und 

1) lch hoffe, daB es mir nunmehr gelungen ist, klar zu machen, was unter Otosklerose 
zu verstehen ist, und daB in Zukunft miBverstandliche Auslegungen, "es ware mir nicht 
recht klar, wie ich den Begriff Otosklerose fassen soUte", nicht mehr miiglich sind (MAYERS 
Internat. Zentralbl. f. Ohrenheilk. 1\)22). MAYERS Zitate aus meinen Arbeiten im Inter­
nationalen Zentralbl. f. Ohrenheilk. ] 922 sind verstiimmelt und dadurch unverstandlich. 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 1912, S. 1294 steht z. B. nicht, "Oto­
sklerose ist nur ein Symptom" einer Felsenheinerkrankung, sondcfll "Herdsymptom" und 
S. 1313 habe ioh nicht "Otosklerosc" nIH ein Symptom der Stapcsltnkylosc bczeichnet, 
sondem nur als daR Symptom ria (durch eirw Ostitis mctaplastica, Hyperostosenbildung 
od. dgl. bedingtcn) kniichcrllcn "S/apesanky/ose". 
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die symphysenartige Verbindung zwischen Steigbiigelbasis und Fensterrand 
aufgehoben wird. Tritt doch auch sonst in Korpergelenken leicht eine An­
kylose auf, wenn in ihrer Nachbarschaft ein KrankheitsprozeB vorhanden 
ist. In den Fallen von Stapes ankylose wird das Ringband des Steigbiigels 
von diinnen oder dicken knochernen Briicken durchzogen oder von neu­
gebildetem Knochen iiberwuchert, so daB das ganze Vorhofsfenster knochern 
zugemauert wird. Sowie die Knochenerkrankung das Vorhofsfenster erreicht, 
und der Knorpelrahmen desselben durchbrochen ist, beginnt der neugebildete 
Knochen zackenformig in das Ringband des Steigbiigels einzudringen, ver­
mindert zunachst dessen Breite und durchsetzt dann dasselbe vollstandig, 
bis er die Steigbiigelplatte beriihrt; nach Schwund des Knorpeliiberzuges der­
selben geht die Erkrankung auf den Steigbiigel selbst iiber. Alles Knorpel­
gewebe geht in dem Bereich des neugebildeten Knochens zugrunde. POLITZER 
erklarte die Knochenveranderungen der Labyrinthkapsel als eine "proliferierende 
Neubildung" von Knochengewebe, durch welche das normale Gewebe der Laby­
rinthkaps.el verdrangt wird, und welcher haufig iiber die Grenzen der Labyrinth­
kapsel hinauswachst". 

Nach MANASSE (Ostitis chronica metaplastica, 1912) beginnt der ProzeB 
in den im kompakten Knochen gelegenen praformierten GefaBraumen mit 
Bildung von Granulations- und osteoidem Gewebe. Ala wahrscheinlichen Aus­
gangspunkt der Erkrankung betrachtet MANASSE einen mitunter vor dem Vor­
hofsfenster befindlichen "embryonalen" Knorpelrest, den er als "kongenitale" 
MiBbildung auffaBt, und in dessen Nachbarschaft eine fettmarkhaltige, neu­
gebildete Knocheninsel zu finden ist. Der aus dem osteoiden Gewebe ent­
standene neugebildete Knochen verdrangt mechanisch und im allgemeinen ohne 
lacuniire Resorption den angrenzenden alten Knochen, zerfallt dann aber selbst 
wieder durch lacunare Resorption mit Osteoklastenbildung und durch siebartige 
Durchlocherung (Canaliculisation). Er tritt also im Bezirke des Herdes an 
Stelle des kompakten alten Knochens ein vollig neugebildeter und sich wieder 
umbauender spongiosaahnllcher Knochen mit zunachst groBen, allmahlich sich 
verengenden Markraumen, welche mit fibrosem, mehr oder minder gefaB­
oder zellreichem Mark angefiillt sind. Der erste Anfang des Prozesses soIl also 
primare Knochenneubildung in den GefaBraumen sein, ohne daB durch vorherige 
Knocheneinschmelzung Raum fiir Apposition geschaffen wurde. 

Andere Autoren, vor aHem HABERMANN, SIEBENMANN und WOLFF sind 
dagegen der Ansioht, daB die Zerstorung des alten Knochens das Pri.m.ii.re ist, 
und daB diesel be durch Osteoklasten mit lacunarer Resorption von dem 
perivaskularen Gewebe der GefaBkanale aus einsetzt. Die lacunare Resorption 
bildet das Vorstadium der Anlagerung des neuen Knochens, der Neospongiosa 
(SIEBENMANN). An die primare Auflosung des alten Knochens schlieBt sich 
also erst sekundar die Neubildung des spongiosaahnlichen, wieder in regem 
Umbau befindlichen Knochens an. Das Alter der Herde ist nicht bestimmend 
fiir ihre GroBe; kleine Herde konnen abgeschlossen, groBe Herde frisch und 
noch progredient sein. WOLFF betrachtet den Vorgang als hyperostotische 
Neubildung spongiosen Knochens. 

Nach O. MAYER beginnt der ProzeB auf beiden Seiten symmetrisch in 
den sparlichen Markraumen und GefaBkanalen des Labyrinthknochens durch 
Umwandlung der Bindegewebszellen zu Osteoblasten und Osteoklasten; dieses 
zellreiche, fibrose Mark besorgt nun auf der einen Seite die Resorption, auf 
der anderen die Neubildung von Knochen. Zwischen den Balken der neu­
gebildeten Spongiosa verliert es den Charakter des zellreichen fibrosen Markes, 
es wird zu einem lymphoiden oder Fettmark". Durch Resorption des ge­
bildeten Markes kommt es zur Bildung von cystenfDrmigen Hohlraumen im 
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Knochen. Durch lacuniire Resorption wird also der alte Knochen vom Mark 
aus eingeschmolzen und durch Einwachsen von Marksprossen in die HAVERS­
schen Kanale in Balkchen geteilt. MAYER hielt die Otosklerose wegen ihrer 
Ahnlichkeit mit der Ostitis fibrosa zunachst fUr einen mit dieser identischen 
ProzeB; er gelangte zu der U'berzeugung, "daB die bei der Otosklerose und 
der Ostitis fibrosa sich findende Knochenveranderung als ein Produkt eines 
histologisch-analogen Prozesses aufzufassen sein diirfte, wenn auch deren 
Atiologie eine verschiedene sein konnte". Es ist interessant, daB MAYER an 
dieser Stelle eine Ansicht vertritt, die er (Internat. Zentralbl. f. Ohrenheilk. 1922, 
S. 264) ablehnte, als sie beziiglich einer verschiedenen Atiologie der herdartigen 
und diffusen Knochenalterationen bei der Ost. chr. metapl. von mir vertreten 
wurde. Er sagt: "Nach dem histologischen Bild muB man vielmehr unbedingt 
daran festhalten, daB aIle Herde im Knochen der Labyrinthkapsel aus der­
selben Ursache entstehen, und daB es nicht angeht, die Herde vor dem ovalen 
Fenster herauszugreifen." MAYER trennt jetzt die Otosklerose scharf von 
der senilen Osteoporose, Osteomalacie, Rachitis, Ostitis fibrosa deformans 
(PAGET), der ossifizierenden und rarefizierenden Ostitis als Knochenalterationen, 
"die mit der Otosklerose nichts zu tun haben". Beziiglich der Ostitis 
deformans sagt WITTMAACK in seiner Besprechung von MAYERS Buch: "Wir 
lernen hier Veranderungen der Labyrinthkapsel kennen, die bisher noch vollig 
unbekannt waren. 1m Gegensatz zu der otosklerotischen Herderkrankung ver­
breiten sie sich in der Regel mehr gleichmii.Big iiber die ganze Kapsel". In 
seinem 1918 erschienenen Buche, "Untersuchungen iiber die Otosklerose", stellt 
MAYER fest, daB die von MANASSE, SCHOTZ gefundenen KnorpeIreste vor dem 
Vorhofsfenster einer fibrosen, von Knorpelresten umgebenen Gewebsspalte, einer 
Knorpelfuge (Synchondrosis) angehOren, die sich tief in die Labyrinthkapsel 
einsenkt, in den Knorpelbelag des Fensterrahmens und das Ringband iibergeht, 
und deren gewohnlich erst spat erfolgenden lamellaren Verknocherungsvorgange 
mit der Knochenneubildung bei Otosklerose nichts zu tun haben. MAYER ist im 
Gegensatz zu MANASSE der Ansicht, daB der alte Knochen der Labyrinth­
kapsel primar durch lacuniire Resorption zerstort wird, und daB die sekundar 
erfolgende Knochenneubildung im osteoplastischen Mark nach dem Typus der 
Knochenneubildungen im Bindegewebe als geflechtartiges Knochengewebe vor 
sich geht. Der neugebildete Knochen stellt einen sehr unreifen Knochentypus 
dar mit auffallendem Reichtum an Osteoblasten und Osteoklasten im Mark 
und kommt normalerweise niemals in der Labyrinthkapsel vor. Sekundar wird 
dieser unreife Knochen resorbiert und durch Osteoblasten in reifen lamellaren 
umgebaut, wenn nicht ein neuerer, geflechtartiger gebildet wird. MAYER fand 
abgesehen von den normalen. hier gelegenen schmalen Knochenstreifen "von 
geflechtartigem Typus" pathologische, durch Kittlinien begrenzte, fremdartige, 
atypische kleine Herde unreifen, geflechtartigen Knochens an Stellen, wo Binde­
gewebsfasern in den Knochen einstrahlen: im auBeren, periostalen Ende der 
Knorpelfuge, vor dem V orhofs- und Schneckenfenster und im inneren Gehor­
gang einen Bindegewebsherd, die er als kongenitale Anlage und Ausgangsstelle 
der grofJen Herde betrachtet, und da sie normalerweise nie vorkommen, als 
Ortliche GewebsmifJbildung auffaBt. Die von ihnen ausgehenden groBen Herde 
waren demnach geschwulstartige, in die Gruppe der Hamartome gehorende 
Hyperplasien. Das Wachstum erfolgt expansiv wie bei gutartigen Geschwiilsten, 
indem durch Druck der wachsenden Neubildung die Resorption des alten, um­
gebenden Knochens herbeigefiihrt wird. Auf drei Feststellungen legt MAYER 
besonderen Wert. 

1. Der otosklerotische ProzeB ist von physiologischen und regcnerativen 
grundverschieden (SIEBENMANN). 
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2. Fiir OtoskIerose istdas unreife, geflechtartige Knochengewebe aHein 
charakteristisch. ("Nach MANASSE konnte schlieBlich jede Knochenneubildung 
in der La byrinthka psel als zur Otosklerose gehorig angesehen werden".) 

3. Der ganze Knochen im Herd ist neugebildet (Internat. Zentralbl. f. Ohren­
heilkunde 1922). 

KOSOKABE bringt in seinem Buche 1922 im allgemeinen eine Bestatigung 
der Untersuchungsergebnisse von MAYER; er legt auf den Rest des primaren 
Knorpels vor dem Vorhofsfenster, besonders in der Nahe groBer BlutgefaBe 
in der auBeren Zone der Knorpelfuge, groBen Wert "als auf eine anatomisch 
disponierte Gegend"; er fand diese Knorpelreste haufiger bei Frauen als bei 
Mannem. 

Eine neue Wendung erfuhr die Otoskleroseforschung durch die Monographie 
WITTMAACKS 1919, da dieser Autor sich in Beurteilung der Veranderungen 
im Knochen zu Ansichten bekennt, die nach MAYER "die modeme Histologie 
und Pathologie begraben hat". Der von WITTMAACK beschriebene "Knochen­
auflosungsprozeB" ist der Knochenneubildung8vorgang, und es ist WITTMAACK 
nach O. MAYER "entgangen, daB der ganze Herd aus neugebildetem Knochen 
besteht". "Da der Autor aber die fiir den ProzeB charakteristischen Merkmale 
des histologischen Bildes nicht anerkannt hat, so kohnen wir uns schIieBlich 
nicht wundern, wenn er einen von ihm nach einem experimentellen Eingriff 
am Tier (VerschluB des Blutsinus durch Tamponade beim Huhn) festgestellten 
Befund, der diese Merkmale nicht aufweist, als Oto8klero8e ansieht". "Die von 
WITTMAACK beschriebenen experimentellen Veranderungen besitzen fiir Oto­
sklerose nicht das mindeste charakteristische Kennzeichen" ."Die Behauptung 
des Autors, daB es ihm gelungen ware, Knochenveranderungen in der Labyrinth­
kapsel hervorzurufen, die bis in die Einzelheiten des anatomischen Vorganges 
hinein den bei OtoskIerose auftretenden Knochenveranderungen gleichen, 
kann nicht als richtig anerkannt werden." "Damit fallen natiirlich auch die 
Grundlagen fiir WITTMAACKS Hypothesen, daB der otoskIerotische Erkrankungs­
prozeB auf einer durch venose Stauung ausgelosten Hali8tere8i8 beruht bzw. 
auf einer durch die genannte Ursache bedingte Thryp8i8 in dem RECKLING­
HAUSENSchen Sinne." "Das Wesen des Prozesses beruht nach WITTMAACK 
auf einem Bestreben des Organismus, diese venose Stauung durch Ausbildung 
vikariierender GefaBbahnen wieder auszugleichen, ist also ein ZweckmaBigkeits­
vorgang." Strikturen im Sinus cavemosus (angeborene Enge, pericanaliculare 
Pneumatisation des Carotiskanals und "Stauhindemisse im Carotiskanal") 
sollen die Ursache der Stauung abgeben. 

LANGE faBt 1921 die Herde als 10kaIisierte Knochenhypertrophien auf, 
die sich geschwulstartig auf Kosten der Umgebung ausdehnen; auch nach 
seiner Meinung sind WITTMAACKS Ansichten zu verwerfen. 

Die Jahre 1923/24 brachten wiederum eine groBere Reihe von Arbeiten. 
Wieweit die Ansichten iiber den KnochenprozeB auseinandergehen, lehrt am 
besten eine kurze Darstellung des Inhalts dieser Ar beiten selbst: 

1922 auBert sich MANASSE in so charakteristischer Weise iiber die Otosklerose­
frage, daB die Einleitung zu seiner Arbeit am besten wortIich wiedergegeben 
wird, da ich ihr nichts hinzufiigen konnte. "Wenn man die Publikationen 
der letzten Jahre tiber die histologischen Vorgange bei der sog. Otosklerose 
liest, wird man finden, daB diese Arbeiten nicht nur noch langst keine Auf­
klarung iiber den ProzeB geben, sondem daB im Gegenteil, je mehr Material 
herbeigebracht wird, je mehr Autoren sich mit jener Frage beschaftigen, um so 
groBer die Schwierigkeiten der Losung werden, um so wehr die Ansichten von 
einander abweichen." "Die Monographien von 0.' MAYER und' WITTMAACK 
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zeigen so erhebliche prinzipielle Widerspriiche und so stark voneinander abwei­
chende Deutungen der anatomischen Befunde, daB es vorderhand kaum moglich 
erscheint, eine Einigung zu finden." "Wie schwierig die Beurteilung der ana­
tomischen Befunde bei der Otosklerose ist, geht schon daraus hervor, daB ein 
so ausgezeichneter Forscher wie O. MAYER innerhalb 10 Jahren 3 verschiedene 
Ansichten iiber dieselbe ausgesprochen hat, und daB ein ebenso verdienter Autor 
wie WITTMAACK sich genotigt sieht, die einfachsten Satze der KnochenpathO­
logie umzustoBen und Osteoblastenreihen mit Osteoidsaumen als Zeichen der 
KnochenauflOsung anzusprechen!" An 2 neuen Fallen fiel MANASSE vor allem 
die homogene Mantelbildung an den GefaBen der Labyrinthkapsel (jugendlicher 
Knochen ohne Osteoklasten und Osteoblasten) auf, ferner das Wachstum 
dieser Mantel durch die Interglobularraume und das Ubergehen derselben in 
die Otoskleroseherde; in seinen iibrigen Otosklerosefallen fand MANASSE diese 
blauen Knochenmantel, die bis zu einem gewissen Grad einen normalen Bestand­
teil der Labyrinthkapsel darstellen, nicht so stark gewuchert vor. "Es ware 
also zu konstatieren, daB ein normalerweise sich abspielender Vorgang (der 
Umbau der Labyrinthkapsel) in exzessiver Weise gesteigert, schwere pathologische 
Veranderungen hervorrufen kann, welche den otosklerotischen gleichen." 

MANASSE ist weiterhin von der osteoklastenlosen, mechanischen Einschmel­
zung des alten Knochens (neben chemischen Einwirkungen) durch den vor­
dringenden neugebildeten Knochen iiberzeugt, selbst wenn an dessen Grenzen 
eine Kittlinie vorhanden ist, da dieselbe nicht als absolutes Anzeichen einer 
Osteoblastenresorption anzusehen ist, sondern auch bei osteoblastenloser 
Resorption alten Knochens vorkommt; zum Schlusse seiner Arbeit spricht 
MANASSE die gerade auch fUr meine Auffassung sehr wichtige Vermutung aus, 
"dafJ die 80g. Ot08kler08e keine8weg8 eine einheitliche Erkrankung dar8tellt, dafJ 
vielmehr durch anfiinglich ganz ver8chiedenartige Proze88e 8ehr iihnliche oder 80gar 
gleiche Veriinderungen im Fel8enbein entstehen konnen." 

Nach ECKERT (1922) ringen zur Zeit vor allem zwei Theorien um den Vorrang: 
Die Auffassung der Erkrankungsherde als geschwulstartige Hyperplasien, 
die sich als GewebsmiBbildungen entwickeln, und WITTMAACKS Annahme, 
daB die pathologischen Herde durch Stauungsvorgange ausgelost werden. 
O. MAYERS Bilder zeigen nach seiner Ansicht keine geflechtartige Struktur der 
pathologischen Knochensubstanz; es handelt sich nach ihm bei der Otosklerose 
auch garnicht um neugebildeten geflechtartigen Knochen. Die Behauptung 
MANASSES und O. MAYERS, daB der otosklerotische Herd durchaus neugebildet 
sei und keine Bestandteile des alten Knochens enthalte, entbehrt des Beweises. 
ECKERT halt die histologischen Veranderungen der otosklerotischen Herde ffir 
regressive, welche unter dem Bilde einer Wucheratrophie mit Entartungs­
charakter der Zellen, der Grundsubstanz und der Fibrillen verlaufen. Auf 
Grund eigener experimenteller und histologischer Untersuchungen erklart 
ECKERT die "degenerativen Veranderungen des erkrankten Knochens mit 
Wucheratrophie der Knochenzellen, hydropischer Quellung und Entartung, 
Kalkimpragnation und fortschreitender Auflosung der Intercellularsubstanzen", 
Veranderungen, die sich auch experimentell als reine Stauung8folgen im enchon­
dralen Labyrinthknochen nachweisen lassen. ECKERT ist also wie sein Lehrer 
WITTMAACK geneigt, als Ursache der Otosklerose allgemeine und lokale 
Stauungsvorgange anzusprechen, deren spezifische Auswirkung im knorplig 
vorgebildeten Labyrinthknochen auf dessen besonderen normal anatomischen 
Bau zurlickzuflihren ist. 

KAMIO hat im Gegensatz zu ECKERT die WITTMAACKschen Experimente 
wiederholt und erganzt; er kommt zu dem Ergebnis, daB die von WITTMAACK 
vorgenommene Operation am Hiihnerkopf uberhaupt garkeine ven08e Stauung 
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im ganzen Labyrinth hervorrufen kann; eine akute venose Stauung kann nach 
ihm keine otosklerotischen Veranderungen hervorbringen; die "blauen Mantel" 
um die GefaBraume sind ebenso wie der "rote Saum" und das Vorkommen 
von Osteoblasten im Labyrinthknochen des Huhnes ein vollig normaler Be/und. 
WITTMAACKS Untersuchungsergebnisse werden also von KAMIo abgelehnt. 

RUTTIN fand 1923 in 3 Fallen von einer so exquisit hereditaren Erkrankung 
wie der Osteopsathyrose SchwerhOrigkeit infolge von Otosklerose und bei 
2 derselben Stammbaume mit zahlreichen Fallen von Schwerhorigkeit; ein Fall 
wurde histologisch untersucht und zeigte neben den fUr Otosklerose typischen 
Knochenveranderungen als Beweis konstitutioneller Minderwertigkeit Fett· 
gewebe am Boden der Paukenhohle. 

O. MAYER stellte 1923 bei multiplen Exostosen des Gehorganges fest, daB 
sie sich im Bindegewebe entwickeln und aus geflechtartigem Knochen bestehen, 
der in lamellaren umgebaut wird; als Ursache wird eine fehlerhafte Anlage des 
Periosts angenommen, so daB sie als Hamartome zu betrachten waren. Exo. 
stosen finden sich, wie schon ofters festgestellt wurde, neben Otoskleroseherden 
in der Labyrinthkapsel und neben Verknocherungen im Bindegewebe des La.by. 
rinthes. Die.Art des neugebildeten Knochens bei der Otosklerose ist umeifer 
als die bei Exostosen. MAYER unterscheidet in den Otoskleroseherden eine 
fibrose und sklerotische von der cystischen und vaskularen Form. Die Viel. 
gestaltigkeit der Knochenherde spricht fUr den Geschwulstcharakter der 
Otosklerose. Bei Otosklerose fand MAYER auBerdem ofters anderweitige Ent· 
wicklungsstOrungen z. B. Acusticustumoren, Anomalien im Aufbau der Schnek· 
kenspindel und der Zwischenwande; auBerdem fand er Otoskleroseherde haufiger 
in Fallen von angeborener labyrintharer Taubheit. Dieses Verhalten bestarkt 
MaYER in seiner Ansicht, daB die Otoskleroseherde geschwulstartige, aus embryo. 
nalen GewebsmiBbildungen hervorgerufene Wucherungen vorstellen; dafiir 
spricht die .Art des Wachstums der Herde, ihr Zusammentreffen mit ahnlichen 
hyperplastischen Knochenbildungen im Schlafenbein und Skelett und mit 
MiBbildungen anderer .Art in der Labyrinthkapsel und im inneren Ohr. 

DODERLEIN kommt dagegen, ahnlich wie WITTMAACK, auf Grund von 
Thioninfarbungen, die es ermoglichen sollen, noch kalklosen jungen Knochen 
von altem, dem der Kalk entzogen ist, zu unterscheiden, zu dem Ergebnis, 
daB es sich bei der Otosklerose um "einen regressiven KnochenprozeB handelt, 
bei dem die zelligen Elemente des Knochens durch Onkose zugrunde gehen, und 
gleichzeitig die Knochengrundsubstanz aufgelost, ihrer Kalksalze beraubt und 
in eine weiche, vielleicht sogar fliissige, komige Masse verwandelt wird; diese 
Knocheneinschmelzung beginnt in der Umgebung der BlutgefaBe". Von Knochen. 
neubildung ist in diesem Stadium nicktB zu bemerken; erst auf der Hohe des 
Knochenabbaus kommt es zur Neubildung zunachst spongiosen Knochens. 
Es handelt sich also bei der otosklerotischen Knochenerkrankung, ahnlich wie 
bei Rachitis und Osteomalacie, um eine herdweise auftretende Knochenerwei· 
chung und .einschmelzung durch Halisteresis ohne Beteiligung von Osteo· 
klasten und Ersatz durch neugebildeten Knochen, der sehr lange in unfertigem 
Zustand von Osteoid verharrt und erst spat unter Schrumpfung verkalkt; 
das neugebildete spongiose Knochengewebe kann allmahlich kompakt werden. 

O. MAYER vertritt 1924 MANASSE gegeniiber von neuem die Ansicht, daB 
der Druck des neugebildeten Knochens eine lacunare Re8orption des alten 
Knochens durch Osteoklasten verursacht, und daB bei der Otosklerose kein 
Anhaltspunkt dafiir vorhanden ist, daB der alte Knochen mechanisch verdrangt 
oder auf chemischem Wege aufgelOst werde; auch scheint es ausgeschlossen, 
daB die an der Grenze des otosklerotischen Knochens befindliche Kittlinie auf 
andere Weise als durch cellulare Resorption entstehen konnte; nach seiner 
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Ansicht ist vielmehr eine Kittlinie aIs bleibende Zeugin der vorangegangenen 
lacunaren Resorption durch Osteoklasten zu betrachten. Der geflechtartige, 
fiir die Otosklerose typische Knochen ist ebenso wie die Kittlinie bei Hama­
toxylin-Eosinfarbung dunkelblau gefarbt, weil dieses Knochengewebe reich an 
dem die leimgebenden Fibrillen untereinander verbindenden Osteoblasten­
produkt, der Kittsubstanz, ist. Diese Kittsubstanz homogenisiert bei der binde­
gewebigen Knochenneubildung das Bindegewebe zum Osteoid. Der fiir die 
Otosklerose charakteristische, mit Hamatoxylin-Eosin tiefblau gefarbte Knochen 
ist aIs "geflechtartiger, nach seinem besonderen Zellgehalt und Reichtum an 
Kittsubstanz als unreifer Knochen" zu bezeichnen; wird er nicht umgebaut, 
so altert er, wobei die Osteocyten verschwinden, so daB leere Knochenhohlen 
(Lacunen) entstehen; dieser Knochen erscheint sklerotisch, enthalt enge GefaB­
raume und lost sich beim Schneiden leicht aus der Kittlinie aus. Die Annahme 
WITTMAACKS, daB der blaue Knochen alter Labyrinthkapselknochen sei, der 
nach vorhergegangener Entkalkung infolge der von ihm angenommenen Stauung 
infolge einer Thrypsis zerfalle und von den wiedererwachten Osteocyten resor­
biert werde, wird ebenso wie die Ansicht ECKERTS, daB der verkalkte Knochen 
infolge eines Degenerationsprozesses, wie Muskel und Nervengewebe, zerstort 
werde, wobei es zu einer Wucherung der Zellen komme" mit den Worten 
abgewiesen: "Aile Erfahrungen der Pathologie sprechen gegen eine solche 
Vorstellung. " 

Auf Grund eigener Untersuchungen an Hiihnern lehnt O. MAYER ferner 
WITTMAACKS experiroentelle Otosklerose beim Huhn erneut abo WITTMAACKS 
Befunde stellen "normale Verhaltnisse" bei zu solchen Untersuchungen iibrigens 
ganz ungeeigneten Hiihnern dar. Die von MANASSE beschriebenen blauen 
Knochenmantel sind normale Neubekleidungen der obliterierenden GefaBkanale 
mit prakollagener, von Osteoblasten gebildeter Substanz, welche allmahlich in 
echten Knochen umgewandelt wird. 

BRUNNER fand 1923/24 in einem Fall die otosklerotische Erkrankung 
kombiniert mit einem hochgradigen Defekt im Modiolus sowie in den knochernen 
Skalenwanden der Schnecke auf beiden Seiten. Eine kongenitale Minder­
wertigkeit des Felsenbeins konnte vielleicht auch als pradisponierend fiir die 
otosklerotische Erkrankung betrachtet werden. Die Minderwertigkeit des 
Felsenbeins muG als eine Teilerscheinung einer generellen Minderwertigkeit des 
Organismus betrachtet werden (Diabetes, Addison, Chlorose). Diese lokale und 
generelle Minderwertigkeit wird vererbt; zur Otosklerose selbst kommt es 
durch einen hinzutretenden pathologischen Faktor (Stoffwechselstorung). Oto­
sklerose muB histologisch diagnostiziert werden, wenn "in dem aus der prakollagenen 
Substanz gebildeten geflechtartigen Knochen oder in dem kernlosen osteoiden 
Stiitzgewebe die erDten Zeichen von Umbau in Form von Osteoklasten oder 
kleinen Markraumen nachzuweisen sind". 

BRUNNER kommt an Hand von 3 histologisch untersuchten Fallen zur 
Ablehnung von WITTMAACKS Ansichten, da er trotz erheblicher Stauung in den 
KnochengefaBen nicht die geringsten Veranderungen im umgebenden Knochen 
finden konnte; aber auch MAYERS Standpunkt von der geschwulstartigen 
Entwicklung der Herde aus kleinen Herden geflechtartigen Knochens (ortliche 
GewebsmiBbildungen) wie MANASSES iiber die primare Bildung von osteoidem 
Gewebe wird nicht geteilt. BRUNNER sieht den Beginn der Otosklerose in einem 
ausgedehnten DegenerationsprozeB des chondroiden Stiitzgewebes am Fenster­
rahmen. Die von MANASSE beschriebenen blauen GefaBmantel bestehen aus 
fibrillenloser, prakollagener Substanz, einer Vorstufe echter Knochengrund­
substanz. Bei der Otosklerose zeigt sich ein vermehrtes Auftreten von pra­
kollagener Substanz um die GefaBe, die sogar zum VerschluB der GefaBe fiihren 
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kann; aus ihr diirfte sich, solange die Verknocherung des Felsenbeines nicht 
abgeschlossen ist (2. Lebensjahr), echte, gefloohtartige Knochengrundsubstanz 
entwickeln. Es braucht sich also beirn Auftreten von geflechtartigem Knochen 
im Felsenbein nicht um "embryonale GewebsmiBbildungen" zu handeln. 
BRUNNER betrachtet die Otosklerose "als einen dystrophischen ProzeB " , der 
sich unter dem EinfluB einer noch unbekannten Stoffwechselstorung (endokrine 
Driisen 1) am Knochen (prakollagene Substanz und geflechtartiger Knochen) 
und am chondroiden Stiitzgewebe der Innenohrkapsel (Fensterrahmen) ab­
spielt und sich auf dem Boden einer konstitutionellen, vererbbaren Minder­
wertigkeit entwickelt. Der ProzeB bildet Herde, die mit dem Anhalten der 
Stoffwechselstorung wachsen konnen, und deren Lokalisation von der Ver­
teilung der HauptgefaBe abhangig ist. W 0 die Stoffwechselstorung am inten­
sivsten wirken kann, an der Ein- und Austrittszone der HauptgefaBe und 
besonders an der Grenze zwischen enchondraler und periostaler Innenohrkapsel, 
da setzt der ProzeB ein, um so mehr, da hier auch reichlich chondroide Substanz 
vorhanden ist. Das entstehende minderwertige Gewebe wird umgebaut. Bei 
allen bis jetzt beschriebenen Fallen von Otosklerose ist das Bild des reaktiven 
Umbaus, nicht aber der primiire, diese Umbauvorgange auslosende ProzeB 
beachtet worden. 

Es ist interessant, daB gegeniiber der verhaltnismaBig prazisen, grund­
legenden Arbeit von POLITZER die Otosklerosearbeiten in den Abhandlungen 
von MANASSE, MAYER, WITTMAACK zu dicken Banden angewachsen sind. 
Charakteristisch ist es auch, wie sich die Kritik diesen Arbeiten gegeniiber 
verhalten hat. PANSE z. B. auBert sich 1912 iiber MANAssEs Buch folgender­
maBen: "Wenn auch das groBe Ratsel der Otosklerose durch MANASSES 
Arbeit noch nicht bis in aIle Einzelheiten gelost ist, so miissen wir doch 
dankbar sein, daB die Erforschung der bisher so unklaren Histologie des 
Knochenprozesses durch seine miihevollen Untersuchungen einen AbschluB 
gefunden hat, den ich fur endgultig kalte." Derselbe Kritiker (!) sagt 1920 von 
WITTMAACKS Werk: "In Anbetracht der Wichtigkeit, daB das verschleierte 
Bild der Otosklerose endlich enthullt zu sein scheint (sc. durch WITTMAACKS 
Untersuchungen) gebe ich deshalb eine ausfiihrliche Besprechung." Eine ver­
nichtende Kritik iiber WITTMAACKS Buch fallt wiederum MAYER (s. 0.), und 
die vorhergehende Zusammenstellung der neuesten Arbeiten zeigt so viele 
Gegensatze, daB man erkennt, wie wenig man selbst heute berechtigt ist, 
das Bild der Otosklerose als "enthiillt" oder "entratselt" anzusprechen. 

Mit gewaltsamen Versuchen nach neuen Erklarungen, gegenseitigen Vor­
wiirfen der Unkenntnis und dem Totschweigen der Arbeiten anderer laBt sich 
die Wahrheit auch nicht ergriinden. 1m Verhaltnis zu viel leichter zugang­
lichem und einwandfreierem anatomischen Material bei anderen ratselhaften 
Erkrankungen. z. B. dem Carcinom sind die Gesamtfalle aller histologisch 
untersuchten FaIle von Ostitis chronica metaplastica mit und ohne Stapes­
ankylose viel zu gering, um iiberhaupt erwarten zu lassen, daB alle Stadien 
des Prozesses bereits durchforscht werden konnten. Es ist vielmehr reiner 
Zufall, wenn ein Untersucher gerade diese, der andere jene Form der Knochen­
veranderungen zur mikroskopischen Untersuchung bekommt. DaB "die Oto­
sklerose eine absolut eigenartige Knochenerkrankung darstellt, fiir die es 
bisher vollig an einem Analogon fehlt" (WITTMAACK), trifft vielleicht weniger 
zu, als die Vermutung, daB die verschiedensten Variationen im Felsenbein 
als "Otosklerose" aufgefaBt und beschrieben wurden, so daB eine einheitliche 
Auffassung gar nicht moglich ist. 

WITTMAACK ist der Ansicht, daB es nicht "gegen die Annahme einer Identitat 
der experimentell erzeugten Knochenveranderungen mit denen der Otosklerose" 
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sprache, weil es ihm nicht gelungen ist, eine Columellaankylose oder Verande­
rungen in der Columellanische zu erzeugen; nach meinem Erachten spricht 
das durchaus dagegen; denn beim Menschen ist die Stapesankylose das 
klinisch charakteristische Symptom, und auf sie hat sich auch haupt­
sachlich das anatomische Interesse zu konzentrieren. Der diinne und schalen­
-formige Vogelschadelknochen erlaubt es iiberhaupt nicht, Tiefenveranderungen 
zu iibersehen und zu beurteilen, und die diffusen Stauveranderungen der 
Labyrinthkapsel beim Huhn lieBen sich, wenn sie iiberhaupt etwas Patho­
logisches bedeuten, eher mit Osteoporose als mit Otosklerose, d. h. der 
herdformigen, zur Stapesankylose fiihrenden Knochenhyperplasie vergleichen. 
AuBerdem sollten als Versuchsobjekte nur Tiere benutzt werden, bei denen auch 
die Natur ahnliche pathologische Verhaltnisse schafft wie beim Menschen. 
Es ist mir nicht bekannt, daB eine Columellaankylose beirn Huhn vorkommt. 
Keineswegs kann man aber WITTMAACK zugeben, daB die von ihm abge­
bildeten Differenzen im normalen und gestauten Columellagebiet (Abb. 38 
u. 40) irgend etwas Charakteristisches erkennen lieBen. WITTMAACKS experi­
mentelle Untersuchungen haben also nicht nur keine Stapes-(Columella)­
ankylose hervorrufen konnen, sondern auch seine Abbildungen der Stauver­
anderungen in der Labyrinthkapsel haben keinerlei Ahnlichkeit mit den Ver­
anderungen in meinen Fallen von Stapesankylose. Sonderbar ware es doch 
auch, wenn Patienten mit pathologischer Kopfstauung nicht ofters eine Stapes­
ankylose aufwiesen, wenn die Stauungshypothese einen tatsachlichen Hinter­
grund hatte. 

Es beriihrt auch eigentiimlich, wenn man nach BRUNNER "histologisch" 
"Otosklerose" zu diagnostizieren hat, wenn die prakollagene Substanz im 
Felsenbein sich umzubilden beginnt! Otosklerose ist Stapesankylose und 
klinisch zu diagnostizieren. Man sollte iiber den histologischen Details nicht 
die groBe Linie vergessen, und vor allem auch anatomisch die Falle 
scheiden, in welchen es zur Stapesankylose gekommen ist von denen, in 
welchen dieselbe fehlte. Es kann als sicher angenommen werden, daB die 
bisher im Felsenbein als "Otosklerose" beschriebenen Knochenalterationen 
nicht alle anatomisch identisch waren. Weitere Untersuchungen werden 
noch genauere anatomische Differenzierung der vorlaufig einheitlich erschei­
nenden Knochenprozesse ermoglichen. Meines Erachtens besteht in meinen 
Praparaten ein auffallender Unterschied zwischen solchen, bei welchen sich die 
Knochenalteration wie ein ausschalbarer Fremdkorper herdf6rmig auf das 
Vorhofsfenster und die Steigbiigelbasis beschrankt und denen, bei welchen sich 
die Knochenveranderung iiber groBe Teile des Felsenbeins ausdehnt oder in 
multiplen Herden abspielt und die Stapes ankylose fehlt. Erst wenn hunderte 
solcher Falle untersucht sind, werden sich korrekte Richtlinien aufstellen 
lassen. 

Ais sicher scheint es mir zu sein, daB die Alteration in den GefaB­
kanalen des alien periostalen Knochens in der Gegend vor dem Vorhofs­
fenster beginnt; wahrscheinlich bestehen die anfanglichen Veranderungen in 
der Resorption des perivascular gelegenen alten Knochens; in den dadurch 
entstandenen Liicken schlieBt sich eine Neubildung von spongiosaahnlichen, 
geflechtartigen Knochen an. Dieser neugebildete, im Vergleich zum alten Laby­
rinthknochen fremdartige Knochenkern, der sich zentral in fortwahrendem 
Umbau befindet und dadurch steigende RaumvergroBerung beansprucht, ver­
drangt durch Resorption und mechanisch den alten Knochen in seinen peri­
pheren Randpartien; es findet also ein vollkommener und meist im Uberschu(J 
gebildeter Ersatz des alten, zugrunde gegangenen Knochens der Labyrinth­
kapseZ statt (En-Ex-Hyperostose). Die sekundare Resorption in dem neu-
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gebildeten Knochen ist stellenweise so stark ausgebildet, daB es moglich 
erscheint, daB gelegentlich Verbindungsbrucken zwischen Fensterrand und 
Steigbugelbasis wieder verschwinden. 

Die Mittelohrmucosa wird ebenso wie das Endost des inneren Ohres nur 
sekundar an sol chen Stellen in Mitleidenscha£t gezogen, an weichen der ProzeB 
die auBere Oberflache des Knochens erreicht. Natiirlich finden sich auch mit­
unter im histologischen Praparate neben der Knochenveranderung Zeichen 
abgelaufener SchIeimhauterkrankung im Mittelohre; dieselben mussen aber 
als Nebenbefunde aufgefaBt werden. 

Auch die neben der Knochenalteration haufiger nachweisbare Labyrinth­
atrophie ist in einer nicht geringen Anzahl der Fane ebenso wie kongenitale 
Anomalien nichts als ein Nebenbefund, aus welchem Schiusse nicht zu ziehen 
sind; dieselbe erklart sich durch die leichte sekundare Alterationsfahigkeit 
des Labyrinths bei allen Iangdauernden Prozessen des mittleren Ohres 
uberhaupt, ferner durch die Schadigungen des inneren Ohres infoIge der 
zum Tode fiihrenden Erkrankungen, das hohe Lebensalter der zur Sektion 
gelangenden Schwerhorigen u. dgI. mehr. Keineswegs erscheint das Neben­
einander der Knochenveranderung und der Labyrinthatrophie im histologischen 
Praparate beweisend fur die Abhangigkeit beider Affektionen voneinander 
oder die Zusammengehorigkeit der Knochen- und Weichteilaffektion. Es ist 
ja selbstverstandlich, daB frische FaIle von Stapesankylose nur ausnahmsweise 
zur Sektion gelangen; in solchen Fallen durfte man das inhere Ohr stets 
histologisch normal finden. Die Labyrinthatrophie ist also wahrscheinlich 
nur in den Fallen von der Knochenalteration abhangig, in welchen dieselbe 
das Endost des inneren Ohres erreicht hat (SIEBENMANN) oder bei Athero­
matose und Zirkulationsstorungen (Stauung) in der Schnecke durch Obliteration 
von Zweigen der V. cochleae infolge des otosklerotischen Prozesses (0. MAYER) 
oder infolge Zunahme des Gewebsdrucks (BRUNNER). DaB hyperostotische 
Verdickungen im inheren Gehorgang durch Kompression des Hornerven 
Degeneration desselben herbeifuhren konnen, erscheint mir nicht wahrscheinlich. 
Nach SIEBENMANN solI das Labyrinthinhere von "Entziindungsprodukten" 
der Neospongiosa in Form von wandstandigen Exsudatansammlungen gc­
schadigt werden. 

Nach WITTMAACK ist die Labyrinthdegeneration Folge der Auflosung des 
Knochens und von Storungen im KalkstoHwechsel; er stellt sich die Einwirkung 
auf die Labyrinthflussigkeit ahnlich wie bei seinen Saurediffusionsversuchen 
durch Ubertritt von Calciumionen in den Liquor vor; die Folge solI ein Laby­
rinthhydrops des Ductus cochlearis und Labyrinthdegeneration sein. 

Was die anatomische Bedeutung der Labyrinthatrophie neben der Knochen­
erkrankung anbelangt, so ist hervorzuheben, daB auch MANASSE und MAYER 
die Labyrinthatrophie nicht zum charakteristischen Bild der Knochenerkrankung 
rechnen, was man aus ihren friiheren Veroffentlichungen, wie auch das 
Buch von KOSOKABE beweist, nicht ohne weiteres klar (S. 159) ersieht, und 
ebenso sind diese Autoren weit davon entfernt, der von HEGENER aus­
gesprochenen Ansicht vom primii.ren Ausgangspunkt der Knochenerkrankung 
im nervosen Horapparat beizupflichten. Demonstrierte MANASSE doch selbst 
in Kiel (1914) einen jugendlichen Fall von knocherner Stapesalikylose, bei 
welchem das Labyrinth keine wesentliche Degeneration zeigte. AuBerdem 
au Bert sich MANASSE in seiner Arbeit uber Ossifikationsanomalien im mensch­
lichen Felsenbein (Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. 1914) von de:.: 
neben diesen Knochenalterationen gefundenen Labyrinthatrophie folgender­
maBen: "Schon oben bemerkte ich, daB ich auf diesen Befund (sc. die 
atrophische Degeneration des hautigen Labyrinths neben der Knochen-
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erkrankung) keinen alIzugroBen Wert legen wolle, weil diese Alteration der 
nervosen Labyrinthteile so ungemein haufig bei anderen Ursachen zu finden ist." 

Der ProzeB im Knochen ist oftmals als ein chronischer Entzundungsvorgang 
bezeichnet worden. So nannten ihn mit KATz auch HABERMANN und ALEXANDER 
"Ostitis vasculosa", 0. MAYER hielt ihn anfanglich fur eine umschriebene Form 
der "Ostitis (Osteomyelitis) fibrosa" (v. RECKLINGHAUSEN); er schlagt jetzt 
die Bezeichnung "Osteofibrom" oder "Osteofibromatose" und recht zweckmaBig 
den Namen "Herderkrankung der Labyrinthkapsel" oder "multiple, kongenitale, 
typisch lokalisierte, symmetrische Herderkrankung" vor. 

SIEBENMANN nennt den ProzeB Spongiosierung (Otospongiosis progressiva); 
er bestreitet das Entzuhdliche des Prozesses, ist vielmehr der Ansicht, daB 
es sich um das nachtragliche Auftreten eines an sich physiologischen Wachs­
tumsvorganges im Felsenbein handelt, namlich um den pathologischen Ersatz 
der normalerweise persistent bleibenden Knorpelreste in den Interglobular­
raumen der Labyrinthkapsel durch Knochen; der ProzeB beginne an der 
Grenze der enchondral und periostal vorgebildeten Labyrinthkapsel. 

Ebenso wie POLITZER von proliferierender Neubildung sprach, bezeichnete 
HANAU, welchem E. HARTMANN seine Schnitte zur Begutachtung vorlegte, und 
auch die Pathologen OESTEHEICH und ORTH nach Durchsicht meiner Priiparate 
den ProzeB schon vor den Jahren 1910 und 1912 als spongiose Hyperostosen­
bildung. HANAU bezeichnete den neugebildeten Knochen als metaplastischen, 
yom Periost ausgehenden Bindegewebsknochen, und BLOCH spricht von echter 
H yperostose der Labyrinthkapsel. Der geschwulstartige Charakter der Knochen­
neubildungen wird durch das in einem Fall von Stapes ankylose von SCHILLING 
nach BORNS Plattenverbhren rekonstruierte Felsenbein uberzeugend darge­
stellt. Die von mir bereits 1912 aufgestellten Vergleiche des otosklerotischen 
Prozesses mit einem geschwulstahnlichen Vorgang sind, wenn auch nicht unter 
der historischen Wurdigung der Entwicklung der Frage, von MAYER, LANGE 
und KOSOKABE u. a. angenommen und weiter ausgebaut worden. 

Fur k1inische Verhaltnisse, z. B. die Diagnostizierbarkeit der Knochen­
erkrankung ist die Ausdehnung und der Sitz der "Ostitis" von ausschlaggebender 
Bedeutung. Befanden wir uns im Felsenbein in einem Knochengebiete, we1chem 
uberhaupt keine funktionelle Bedeutung zuMme, so ware auch eine Unter­
scheidung der FaIle nach dem Sitz der Knochenherde uberflussig. Bei der 
hohen Bedeutung der Paukenfenster und besonders des Vorhofsfensters fur 
das normale Horen ist dagegen die Lagerung der Knochenherde zu demselben 
von Wichtigkeit. 

Aus diesem Grunde halten wir es fur ratsam, die Ostitis chronica 
metaplastica in eine circumscripte und diffuse Form einzuteileh. 

1. Ostitis chronica metaplastica circuIDscripta. 
Wir verstehen unter Ostitis chronica metaplastica circumscripta die FaIle, 

welche lediglich auf kleine Partien des Felsenbeins beschrankt bleiben und 
unterscheiden dieselben in solche 

a) ohne Stapesankylose. 

Die meist nur kleinen und isolierten Herde sitzen an den Pradi1ektions­
stellen im Fclsenbein, mit Vorliebe an der Pradi1ektionsstelle 1. Ordnung 
(WITTMAACK) vor dem Vorhofsfenster. 

Als Zufallsbefund fand sich z. B. bei einem Normalhorenden eine isolierte 
scharf begrcnzte geflechtartigc, unreife Knochenneubildung vor dem Vorhofs-
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fenster zwischen Tensorkanal und vorderem Fensterrand bei sonst vollig nor· 
malem Bau des Felsenbeins (Abb. 1). 

Abb. 1. Ostitis chronica metaplastic a circumscripta ohne Stapesankylose. 
1 Stapesbasis. 2 Tensorkanal. 3 Exostose vor dem Vorhofsfenster. 

b) mit Stapesankylose. 
Die zu dieser Form gehorigen FaIle sind es, welche als "typische Otosklerose" 

unser klinisches Interesse besonders in Anspruch nehmen. 
1m Fall der Abb. 2 hat sich zwischen Tensorkanal und vorderem Fensterrand 

eine scharfbegrenzte, geflechtartige Knochenneubildung entwickelt, welche den 

J 

Abb. 2. Ostitis chronica metaplastica circumscripta mit Stapesankylose. 
1 Tensorkanal. 2 Vorderer Herd. 3 Knochenbriicke. 4 Stapes. 
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vorderen Steigbiigelrand fixiert und auch die benachbarte Steigbiigelplatte 
ergriffen hat, wahrend der hintere Fensterpol vollig normal ist und auch sonst 
im Felsenbein keinerlei Anomalien auffallen. 

Abb. 3 und 4 stammen von dem gleichen Fall und ebenso wie Abb. 2 von 
zu Lebzeiten diagnostizierten Fallen von Stapesankylose. Der Ausgangspunkt 

Abb. 3. Ostitis chronic a metaplastica circumscripta mit Stapesankylose. 
1 Stapesbasis. 2 Vorderer Herd. 

des neugebildeten geflechtartigen Knochenkerns befindet sich zwischen Tensor­
kanal und vorderem Fensterrand, durchsetzt die Steigbiigelbasis und macht, 
unmittelbar nach trberschreitung des Ringbandes am hinteren Fensterrand halt. 

Abb. 4. Ostitis chronica metaplastica circumscripta mit Stapesankylose. 
1 Stapesbasis. 2 Vorderer Herd. 

Der Unterschied dieser Gruppe von Stapesankylosen von den Fallen der 
Ostitis chron. metapl. diffusa (Abb. 5 u. 6) ist meines Erachtens 80 auffallig, 
daB die Ansicht, es handle sich hier, wenn auch um eine verwandte, so doch 
selbstandige Form der Alteration nicht als unberechtigt erscheint. 

Ferner kcnnen wir Formen def Knochenerkrankung, welche sich diffus 
oder in multiplen Herden iiber das Ff'lsenbeirt ustrccken. Wir nennert dieselben 
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2. Ostitis chronica metaplastica diffnsa. 
In diesen Fallen zeigt sieh, ohne daB die Erkrankung auf das Vorhofsfenster­

gebiet beschrankt bleibt, ein groJ3er Teil des Felsenbeins (solitar oder in multiplen 
Herden) ergriffen. 

Die Ostitis chronica metaplastica diffusa verlauft 

n.) ohne Stapes ankylose. 
Abb. 5 stammt z. B. von einem Patienten mit nervoser Sehwerhorigkeit ; 

unterhalb der Schneckenbasis und seitlich der Schnecke finden sieh zwei aus­
gedehnte, geflechtartige Herde, ohne daB in der Vorhofsfenstergegend die 

bb. 5. Ostitis chronica metaplastica diffusa ohne tapesankylose. 
1 tapesbasis. 2 N. VII. 

geringsten Knoehenveranderungen wahrnehmbar sind; die Umgebung des 
Steigbugels (der "Otosklerosewinkel") ist vollig normal. 

b) mit Stapesallkylose. 
Abb. 6 stammt von einer ertaubten Patientin, bei welcher sich neben Laby­

rinthatrophie ein groBer Herd vor dem Vorhofsfenster findet, der den Steig­
bugel uberwuchert, dieht hinter dem Vorhofsfenster aufhort , daneben aber 
ein zweiter an der Schneckenbasis mit einer starken Buckelbildung nach dem 
inneren Gehorgang. 

Unter 12 von mir untersuchten Felsenbeinen (von 8 Patienten) mit Ostitis 
chronic a metaplastiea befanden sieh 7 Fane von Ostitis ehroniea metaplastiea 
eireumseripta, darunter 3 ohne, 4 mit Stapesankylose und 5 von Ostitis ehroniea 
metaplastiea diffusa, darunter 2 ohne, 3 mit Stapesankylose. 

Von 5 Patienten mit Stapesankylose waren 2 taub; bei den anderen 3 wurde 
die Diagnose zu Lehzeiten gestellt . 

Es wurde bereits oben hervorgehoben, daB meines Eraehtens die Falle von 
Stapesankylose, besonders der Ostitis ehron. meta pI. circumscripta (Abb. 2-4) 
eine Sonderstellung beanspruchen, und wenn aueh vorlaufig wenigstens nieht 
anatomiseh, so doch wahrseheinlieh genetiseh von den Fallen ohne Stapes­
ankylose und der diffusen Form der Ostitis ehron. metapl. mit und ohne Stapes-
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ankylose zu scheiden sind. Von allen vorgebrachten Hypothesen uber die 
formale Genese dieser Faile scheint die von GEBHARDT und mir vertretene durch­
aus nicht die unwahrscheinlichste zu sein. 

Abb. 6. Ostitis chronica metaplastica diffusa mit Stapesankylose. 
Stapesbasis. 2 Vorderer H erd. 3:M. tens. tymp. 4 Herd im inneren Gehorganb' 

Betrachtet man einen Horizontalschnitt durch die Steigbugelgegend des 
Normalhorenden (Abb. 7), und uberlegt man, welche Stelle des Felsenbeins wohl 

Abb. 7. Horizontalschnitt durch die Steigbiigelgegend des NormalhOrenden. 
1 Lig. annulare vorn. 2 Lig. annulare hinten. 3 Stapes basis. 4 Tensorlager. 

5 "Otosklerosewinkel". 6 N. VII. 

als die anatomisch disponierteste fur die Entwicklung einer Knochenneubildung 
zu betrachten ware, so fallt einem sofort die Gegend zwischen vorderem Stapes­
rand, oberem Promontorialrand und Proc. cochleariformis (der "Otosklerose­
winkel" nach RUTTIN) auf. Vor aHom ist os das verhaltnismal3ig machtige 
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Sehnenlager des M. tensor tymp. (4), welches die Gegend vor dem Vorhofs­
fenster beherrscht, und dessen vorderer Pol den "Otosklerosewinkel" von vorn 
begrenzt. Die Breitendifferenz des Steigbiigelringbandes zugunsten des vorderen 
Abschnittes ist im Gegensatz zum embryonalen Steigbiigel, bei welchem das 
Ringband vorn und hinten gleichbreit ist, deutlich. Eine ganz eigenartige ana· 
tomische Erscheinung ist ferner die von Bindegewebe ringsum eingerahmte 
Knochenplatte der Steigbiigelbasis selbst; sie liegt im Vorhofsfenster mitten im 
Bindegewebe wie eine Knocheninsel, welche sich yom Tage der Geburt bis zum Tode 
unausgesetzt in feinsterBewegung befindet, und zwar ausgiebiger vorn als hinten. 
Handelt es sich auch um minimale Krafte, so muB der Kontinuitat derselben 
eine ebenso groBe Wirkung wie einer einmaligen, sehr starken Beeinflussung 
zugesprochen werden. Ferner befindet sich ein verhaltnismaBig kraftiger Muskel 
mit breiten Bindegewebslagen oberhalb derselben Stelle ebenfalls in unaus­
gesetzter Arbeitsunruhe. Der Bau dieser Knochenpartie ist ferner noch dadurch 
kompliziert, daB Mucoperiost, periostal und endochondral vorgebildeter Knochen 
mit eigenartigen Zirkulationsverhaltnissen und in den Knochen einstrahlenden 
Bindegewebsziigen und einer Knorpelfuge vor dem Vorhofsfenster mit Endost­
und Knorpeliiberziigen zusammenstoBen, und daB in ihr kongenitaleKnorpelreste 
(ALEXANDER) und kleine, atypisch geflechtartig gebaute Knocheninseln als 
lokale GewebsmiBbildungen (MAYER) vorkommen. . 

Aus allen diesen Griinden ist es durchaus einleuchtend, daB der "Oto­
sklerosewinkel" als pradisponierte Gegend fiir Knochenneubildungen zu 
betrachten ist, und daB die Stapesankylose die selbstverstandliche Folge der 
gerade an dieser Stelle einsetzenden Knochenalteration darstellt. Nach COHN­
HElM (zit. nach KOSOKABE) entstehen Geschwiilste an Stellen, bei der sich 
komplizierte Verhiiltnisse bei der Entwicklung abspielen, z. B. "wo sich Teile 
des embryonalen Korpers entgegenwachsen und untereinander verschmelzen, 
oder wo sich urspriinglich bestehende Verbindungen gebildet haben". Zug- und 
Druckkrafte spielen im normalen wie im pathologischen Knochenaufbau eine 
groBe Rolle. Wie ich bereits 1910 ausgefiihrt habe, erscheint die Vorhofs­
fenstergegend, die in ihrem sonderbaren anatomischen Aufbau im sonstigen 
Korper keine Analogie aufzuweisen hat, im hochsten Grade geeignet fiir das 
Auftreten formativer Reize zur Knochenum- und -neubildung; denn der 
"Otosklerosewinkel" ist im Verhaltnis zu seiner GroBe einer relativ starken 
funktionellen Beanspruchung in allen Richtungen ausgesetzt. Wenn ich diese 
Gegend mit den Wirbelkorperrandern verglich, bei welchen der Zug der schrag­
gekreuzten, sehnigen Fasern der Verbindungsbander bei pathologisch ver­
mehrter gestaltlicher Reizbarkeit nach GEBHARDT die Bildung von Randhyper­
ostosen anregt, so war ich mir des Unterschiedes des anatomischen Baues dieser 
Stellen und des Otosklerosewinkels wohl bewuBt, ohne daB ich zugeben kann, 
daB dadurch die vorgetragene Ansicht erschiittert wird. Auch der von BRUNNER 
gemachte Hinweis auf den Trommelfellring, an dem trotz der vorhandenen 
mechanischen Reize "otosklerotische" Herde fehlen, kann nicht als stichhaltiger 
Gegengrund anerkannt werden; denn, abgesehen von anderen Erwagungen, 
gleicht diese Stelle der anatomischen Eigenart des "Otosklerosewinkels" in 
keiner Weise. Betrachtet man die Stapes ankylose in dem Fall von Otitis chron. 
metapl. circumscripta Abb. 3, 4, so kann man sich des Eindrucks nicht 
erwehren, daB die Stapesankylose die Hauptsache und das scheinbare End­
ziel des ganzen anatomischen Vorganges darstellt. Es ist selbstverstandlich 
und auch niemals von mir behauptet worden, daB in solchen Fallen die 
formale Genese gleichzeitig auch die causale darstellt; im Gegenteil hob ich 
her"vor ,daB, da ja nicht alle Menschen als Resultat der funktionellen 
Inanspruchnahme des Otosklerosewinkels eine Stapesankylose bekommen, die 
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"vererbte Anlage" als causale Genese bei dieser Form der Stapesankylose eine 
Rolle spielen musse. 

Wie bei der Osteombildung ist die ererbte Disposition des Periostes und 
Knochenmarks zu ubermaBiger Knochenproduktion erforderlich (ZIEGLER), 
daB die formative Reizung uberhaupt eine Rolle spielen kann; ist aber auf 
Grund der vererbten Anlage, die wie bei Keimversprengungen in der Geschwulst­
atiologie in atypischen kongenitalen Knocheninseln oder in den kongenital in 
die Labyrinthkapsel verlagerten Knorpelresten vor dem Vorhofsfenster ihren 
anatomischen Ausdruck finden durfte, so kann allein schon die Funktion als 
formales Moment ursachlich in Betracht kommen Die Natur schaltet die dem 
belasteten Individuum schadliche Reizquelle aus, wenn auch das Aufhoren 
derselben andere schwere StOrungen mit sich bringt. Dieser an sich den Menschen 
hochst storende "ZweckmaBigkeitsvorgang" (WITTMAACK) erklart meines Er­
achtens zwanglos das Entstehen der Stapes ankylose nach verhaltnismaBig 
kurzem Abbrauch der hereditar belasteten Korperstelle und das Aufhoren des 
Wachstums der Knochenneubildung mit Eintritt der Ankylose. Es konnte die 
hereditare Belastung ferner auch nur in einer kongenitalen Disposition zur 
Exostosenbildung gerade im "Otosklerosewinkel" bestehen, ohne daB anatomisch 
sichtbare Variationen an dieser Stelle vorhanden waren; die kongenitale Minder­
wertigkeit aller Gewebe im "Otosklerosewinkel" wiirde fur sich allein schon 
ausreichen, um auch gerade auf die funktionell am starksten in Anspruch 
genommene Stelle zuerst einzuwirken. MAYER sagt: "Wenn ich auch die mecha­
nische Irritation als atiologisches Moment bei der Entstehung der Herde ab­
lehne, so will ich damit keineswegs die Beeinflussung des Wachstums der Herde 
am ovalen Fenster infolge der mechanischen Irritation in Frage stellen. Sehen 
wir doch z. B. bei der Rachitis sehr haufig Exostosen an denjenigen Stellen 
entstehen, an welchen sich Muskeln ansetzen, wie uberhaupt mechanische Ein­
wirkungen, insbesondere stetig wiederkehrende mechanische Beanspruchungen, 
die Hauptfaktoren der Deformation bei Rachitis sind. Diese Zerrungen sind 
aber nur die Ursache der Exostose, nicht die der Rachitis." "Auf unseren Fall 
ubertragen heiBt dies: Zerrungen des Steigbugels am erkrankten, wachsenden 
Knochen am vorderen Rand des ovalen Fensters konnen das Wachstum im 
Sinne einer Exostose beeinflussen." Nach dem anderwarts und hier von mir 
Gesagten kann man doch wohl behaupten, daB die Ansicht MAYERS, meine 
Darstellung beruhe "auf falschen anatomischen Voraussetzungen", nicht zU­
t,rifft, und daB MAYERS Ausfuhrungen bei Besprechung der von mir vor­
getragenen Ansicht einer ZU8timmung viel ahnlicher sind als einer " Ablehnung" . 

Bei oberflachlicher Hyperostosenbildung kommen auch in der Nachbarschaft 
und Tiefe des Knochens Knochenneubildungen vor (PICK); es konnte also sehr 
wohl eine primare Vorhofsfensterhyperostose auch an den anderen Pradilektions­
stellen sekundar das Wachstum von En- und Hyperostosen anregen; fUr den 
Fall Abb. 6 konnte das noch zutreffen. Dagegen erfordern die isolierten oder 
multiplen Knochenalterationen fern yom V orhofs- und Schneckenfenster eine 
andere Erklarung. Das verschiedene Aussehen der anatomischen Praparate z. B. 
von Abb. 1, 4 und andererseits 5 fordert dazu geradezu heraus. 

Fur diese Falle durften die verschiedensten A.nlasse als AnstoB des Wachs­
tums der Herde in Betracht kommen. Gelegenhcitsursachen wie Erkaltungen, 
Zirkulationsstorungen, Pubertat, Mittelohrentzundungen, Lues, Traumen konnen 
ein schubweises Wachsen der Knochenneubildungen fordern. Nicht wenige 
Untersucher bringen die Lues mit den Knochenalterationen in Verbindung. 
BUSCH fand in unserer Klinik in 23% der Falle die WASSERMANNsche Blut­
untersuchung positiv. Die Arteriosklerose (MAYER), Sekretionsanomalien von 
Drusen mit iunerer Sekretion z. B. von der Schild- uurl Zirbeldriise (BRYANT-
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DENKER) spielen bei der Stapesankylose dieselbe Rolle wie bei so vielen 
Leiden unbekannter Herkunft. 

ABDERHALDENS Hypophysenreaktion wurde bei Otosklerotikern oftmals 
positiv gefunden, wahrend O. MAYER vergeblich nach anatomischen Verande­
rungen in der Hypophyse suchte. Mangelhafte Funktion der Epithelkorperchen 
bei latenter Tetanie (FREY), Rheumatismus, uramische Intoxikation (CITELLI), 
Gicht, Skrofulose, Anamie (KATZ), Osteomalacie, Rachitis, Tuberkulose, 
BIutkalkverminderung (LEICHER) -- alleS wurde ursachlich mit der Otosklerose 
in Verbindung gebracht. 

KAUFMANN hat bei jungen Ratten durch vitaminarme Diat rachitisahnliche 
Anomalien in der knochernen Labyrinthkapsel und der Steigbugelgegend 
erzeugt. Die Analogien zwischen Felsenbeinveranderungen bei Otosklerose 
und experimenteller Rachitis deuten darauf hin, daB Otosklerose ein Spat. 
effekt der Rachitis oder der Ausdruck einer noch im reifen Alter bestehenden 
Avitaminose ist. 

Es fehien auch nicht Stimmen, welche die Otosklerose als Trophon.eurose 
des gesamten Gehororganes auffassen (MOLLER), und wieder auch nicht solche, 
welche jeden Zusammenhang mit den oben erwahnten Erkrankungen leugnen; 
EDINGER rechnet sie unter die Aufbrauchkrankheiten und sieht in der 
Knochenerkrankung des Felsenbeins ein Analogon zu den Knochenanomalien 
bei Tabes (Dtsch. med. Wochenschr. 1905). 

KORNER und HAMMERSCHLAG teilten Stammbaume mit, aus denen die 
hereditare Natur der Stapesankylose als sehr wahrscheinlich hervorgeht. 

Nach HAMMERSCHLAG sind die hereditare Taubheit und die "Otosklerose 
sogar als verschiedene Erscheinungsformen ein. und desselben pathologischen 
Vorganges aufzufassen". Die Otosklerose ist eine "hereditare" Erkrankung und 
kann daher keine "erworbene" genannt werden; sie darf aber auch nicht als 
angeborene bezeichnet werden; denn sie ist bei der Geburt noch nicht manifest; 
sie darf und muB aber als eine kongenitale, d. h. mitgezeugte, in der Keimes· 
anlage begriindete angesehen werden. DaB neben der hereditiiren Belastung ein 
"noch auslosende8 oder provozierendes Moment" gesucht wird, halt HAMMER­
SCHLAG fur widerspruchsvoll. ALBRECHT stellte an eigenen und fremden Fallen 
fest, daB die Vererbung der Otosklerose von den Eltern direkt auf die Kinder 
haufiger (etwa 1/3 der FaIle) festzustellen ist, daB also "ein dominanter Ver. 
erbungstyp unverkennbar vorliegt". In den anderen Fallen konnte nur die 
Disposition vererbt sein, auf deren Boden bei auBeren Schadigungen die Schwer. 
horigkeit zur Entwicklung kommt. Es ware auch denkbar, daB in der Ascendenz 
sporadischer Otosklerosefalle Knochenherde im Felsenbein vorhanden waren, 
die nicht zur Stapesankylose gefiihrt und unbemerkt geblieben waren. Wahr. 
scheinlicher ist es, daB die Stapesankylose auf verschiedene Weise vererbt wird 
(dominant und recessiv); denn bei Patienten mit Stapesankylose kommen auch 
sonst in der Familie FaIle von Schwerhorigkeit vor, wahrend Blutverwandt. 
schaft keine Rolle zu spielen scheint. Jedenfalls ist nach ALBRECHT die Oto. 
sklerose "keine biologische Einheit", ein Grund mehr fur die bereits entwickelte 
Annahme, daB die Otosklerose auch keine anatomi8che Einheit darstellt. Da 
die konstitutionell.sporadische Taubstummheit monohybrid recessiv, die heredi. 
tare Labyrinthschwerhorigkeit dagegen dominant vererbt werden, laBt sich die 
Auffassung, daB die 3 Mfektionen als lokale AuBerung einer allgemeinen Degene. 
ration aufzufassen seien (HAMMERSCHLAG), so daB in degenerierten Familien 
bald der erne, bald der andere ProzeB vorkommt, nicht halten. Nach KESSEL 
vererben sich die Exostosen dominant; ein besonders haufiges Zusammen. 
treffen von Exostosen und Otosklerose konnte er nicht feststellen. 
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STEIN und BAUER haben in einer Reihe von Otosklerosefallen konstitutio­
nelle Anomalien und angeborene Entartungszeichen festgestellt, so daB sie 
eine hereditar-degenerative Anlage bei der Otosklerose voraussetzen. 

ALEXANDERS Annahme fiir die konstitutionelle Entstehung der Otosklerose 
und die kongenitale Anlage der Herde wird durch FISCHER gestiitzt, der symptom­
lose, symmetrische Herde neben kongenitalen pathologischen Befunden im 
inneren Ohr fand, welche er als anatomischen Ausdruck der konstitutionellen 
Minderwertigkeit des Innenohres auffaBt. 

BIGLER tritt ebenfalls fiir die konstitutionelle Natur der Otosklerose ein, 
da er ebenso wie andere Autoren dieselbe in Gemeinschaft mit einer sicher 
konstitutionellen Erkrankung: blauen Skleren und infantiler Form der Osteo­
psathyrose feststellen konnte. Das gleichzeitige Vorkommen von Otosklerose 
und Osteopsathyrose deutet auf eine Systemerkrankung hin, deren Anlage 
bereits im Keimplasma der Eltern determiniert ist. Da die Osteopsathyrose 
auf eine konstitutionelle Storung des Mesenchyms zuriickzufiihren ist, diirfte 
es sich auch bei der Otosklerose um Schadigung des Mesenchyms handeln. 

Unter anderen haben VAN DER HOEVE und DE KLEYN (nach BIGLER) Stamm­
baume mitgeteilt, in denen Otosklerose, Osteopsathyrose und blaue Skleren 
gehauft vorkommen; der Symptomenkomplex ist familiar und hereditar; 
es wird nicht immer der ganze Symptomenkomplex vererbt, sondern auch 
Teile desselben. Man solI daher bei Stapesankylose auf das Vorhandensein 
blauer Skleren und abnormer Knochenbriichigkeit achten. FISCHER und NAGER 
haben bei Osteogenesis imperfecta, welche mit der Osteopsathyrosis identisch 
ist, auch im Felsenbein analoge Veranderungen (fotale Felsenbeinfrakturen) 
nachgewiesen. 

Wir ersehen daraus, daB eine einheitliche Ursache fiir die Knochenalteration 
iiberhaupt nicht bekannt ist, schon deswegen, weil eben nicht alles, was "Oto­
sklerose" genannt wird, in der Tat "Otosklerose" ist, oder weil nach HAMMER­
SCHLAG ein auslosendes, ursachliches Moment bei der vorhandenen hereditaren 
Belastung gar nicht erforderlich ist. Neben einer ererbten Anlage und einer ort­
lichen Disposition sind es wahrscheinlich die verschiedensten Dinge, welche die 
Genese und den Ablauf der Ostitis chronica metaplastic a beeinflussen. Sonst 
wiirde es unverstandlich sein, warum die Knochenveranderung in einem Teil 
der FaIle selbst bei jahrzehntelanger Dauer circumscript und herdformig auf 
das V orhofsfenster beschrankt bleibt, in einem anderen Teil dagegen nach 
relativ kurzem Bestande diffus sich ausbreitet, daB sie bald mit Stapes­
ankylose und Labyrinthatrophie kombiniert ist, bald mcht, daB ferner diese 
Kombinationen mcht etwa von der Dauer der Erkrankung bestimmt werden, 
sondern unabhangig von derselben auftreten. 

3. Verlauf, Diagnose und Prognose. 
Die anatomische Disposition zur Stapesankylose ist kongenital und wahr­

scheinlich bei der Geburt bereits als ortliche GewebsmiBbildung vorhanden 
(MAYER); zu Beginn der Pubertat setzt die Neubildung des Knochens von 
dieser Stelle aus ein; sie kann besonders bei Einseitigkeit des Prozesses einen 
entziindlichen AnstoB erhalten haben (WITTMAACK). Die StapesankyIose 
wird gewohnlich zwischen dem 20. und 30. Lebensjahre manifest, bei Frauen, 
bei weIchen die Stapesankylose haufiger zu beobachten ist als bei Mannern, 
ofters in der Zeit nach dem ersten Puerperium; seItener ist die Stapesankylose 
auch schon bei Kindern ausgebildet. Da der beginnende Knochenneubau 
an sich kein Schalleitungshindernis verursacht, und das Wachstum der 
Knochenneubildungen im allgemeinen sehr langsam und mitunter schubweise 
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vorwartsschreitet, so ist es verstandlich, daB krankhafte Knochenherde im 
Felsenbein vorhanden sein konnen, ohne daB irgendein Symptom darauf 
hindeutet. Allerdings kommt es vor, daB die in den Markraumen des sich 
umbildenden Knochens liegenden hyperamischen GefaBe oder kollaterale 
Zirkulationsstorungen im inneren Ohre Ohrensausen hervorrufen, ehe noch 
eine Horstorung festzustellen ist. So klagen manche Patienten jahrelang iiber 
tiefes, mitunter pulsierendes Ohrensausen, welches allmahlich an Starke 
und Hohe zunimmt, bis nach langerem Bestande desselben Zeichen von 
Schwerhorigkeit bemerkt werden. Dabei ist allerdings hervorzuheben, daB 
bei der Unterhaltung mit der gewohnlichen Umgangssprache nicht hochgradige 
Horstorungen (z. B. von 2 m Fliistersprache und etwa 4 m Umgangssprache) 
vollkommen iibersehen werden konnen. Mit dem be'Sonders schubweise erfolgen­
den Eindringen der neugebildeten Knochenspangen in das Ringband beginnt 
die Beweglichkeit des Steigbiigels EinbuBe zu erleiden; die Horfahigkeit nimmt 
ab (etwa 2 m Fliistersprache), um nach erfolgter Ankylose ihr Maximum 
(Fliistern 0,5 m bis Fliistern dicht am Ohr) zu erreichen. In diesem Stadium 
kommen die Patienten gewohnlich in unsere Beobachtung. Wir sehen dieselben 
also erst auf dem Hohestadium der Erkrankung, nachdem die bisher latent 
verlaufene "Ostitis" die Stapesankylose veranlaBt hat. 

Bei Beginn der Bewegungseinschrankung im Vorhofsfenster zeigt sich bei der 
Funktionspriifung des Ohres ein mittleres Schalleitungshindernis (untere Ton­
grenze eingeengt bis c, Rinne negativ bis c, Gelle positiv, Knochenleitung 
verI angert, Weber im schlechter horenden Ohr). Sowie die Stapesankylose 
eingetreten ist, zeigt sich der gleiche Horbefund wie bei einem schweren 
Mittelohrleiden z. B. einer chronischen Ohreiterung. Der RINNEsche Versuch 
ist absolut und total negativ, d. h. die Stimmgabeltone fiir tiefe Tone 
werden durch die Luft gar nicht, sondern nur durch den Knochen gehort. Die 
untere Tongrenze ist bis in die ein- oder zweigestrichene Oktave heraufgeriickt, 
wahrend die obere Tongrenze nahezu normal ist. 

In diesen Fallen findet sich dann stets auch eine Verlangerung der Kopf­
knochenleitung. Bei Kompression der Luft im Gehorgang wird der Ton einer 
auf dem Warzenfortsatz aufgesetzten Stimmgabel nicht abgeschwacht, wodurch 
eine Bewegungslosigkeit des Steigbiigels angezeigt wird (GELLEscher Versuch 
negativ). 

1st das innere Ohr gleichzeitig verandert, so zeigt sich neben den oben an­
gegebenen funktionel.len Zeichen der Stapesankylose die obere Tongrenze herab­
geriickt (z. B. Galton bis Teilstrich 10) und die Knochenleitung stark verkiirzt. 
Die Schwerhorigkeit kann sich, wenn das Labyrinth degeneriert, oder das 
Schneckenfenster gleichzeitig durch neugebildeten Knochen eingeengt oder 
verschlossen wird, bis zur Taubheit fiir Fliistersprache oder sogar zur 
volligen Taubheit steigern. Bei Schwingungseinschrankung der Membran 
des Schneckenfensters kann Verkiirzung der Kopfknochenleitung und geringe 
Herabsetzung der oberen Tongrenze auch ohne wesentliche Alteration des 
inneren Ohres zustande kommen. Der KnochenprozeB kann stationar bleiben; 
in anderen Fallen beginnt er erst auf einem Ohre, wenn auf dem anderen 
die Stapes ankylose eingetreten ist; wieder in anderen bleibt die Stapesanky­
lose das ganze Leben hindurch auf ein Ohr beschrankt; meist erkranken 
allerdings beide Ohren nahezu gleichzeitig. Es ist selbstverstandlich, daB in 
Fallen von Ostitis chronica metaplastic a circumscripta oder diffusa ohne 
Stapesankylose das Symptom der nervosen Schwerhorigkeit auf tritt, wenn 
neben der Knochenalteration eine Degeneration im inneren Ohr vorhanden ist. 
Diagnostisch laBt sich dann mitunter neben familiarem Auftreten von Schwer­
horigkeit eine durchscheinende Rotung der Promontorialwand verwerten. 



Ostitis chronic a metapla~tic:a: Diagnose. Prognose. 433 

Mitunter findet man auch bei Normalhorenden durchscheinende Rotung der 
Promontorialwand, so daB der Verdacht einer Ostitis chronica metaplastic a ohne 
Stapesankylose und ohne Labyrinthatrophie vorliegt. Die anderen Formen der 
Ostitis chronica metaplastica bleiben latent, 

Bei der Stapes ankylose zeigt das Trommelfell meist vollig normale Verhaltnisse. 
Nach WITTMAACK besteht dabei weitgehende Pneumatisation. Wie das Rontgen­
bild beweist, ist dagegen beim chronischen Katarrh eine Trommelfelltrubung von 
Pneumatisationsstorungen oder vollstandiger Hemmung begleitet (WITTMAACK). 
Vitale Farbung des gefaBreichen Knochens, wie sie von mir mit KRAPP rot ver­
sucht wurde, konnte bei einem anderen Farbstoff Erfolg haben und dann groBe 
diagnostische Bedeutung bekommen. Nicht selten findet sich eine fleckformige, 
durchscheinende Rotung der Promontorialwand besonders in der Gegend des 
Schneckenfensters hinter dem Hammergriff. Naturlich kann das Trommelfell 
auch irgendwelche Veranderungen aufweisen, die ohne Belang fUr die Stapes­
ankylose sind, aber diagnostisch irrefiihren konnen (Residuen, Triibung, Atro­
phie usw.). 

Mitunter sind kleine Exostosen am Hammergriff oder im Gehorgang vor­
handen. 

Haufig besteht bei der Stapesankylose Parakusis (Besserhoren im Larm). 
Nicht selten finden sich Trockenheit neben Sensibilitatsstorungen in der Haut 
des Gehororgans. dfters klagen die Patienten uber Eingenommenheit des 
Kopfes, Empfindlichkeit gegen Gerausche und Schwindel. Besonders bei kon­
gestiver Labyrinthhyperamie oder Dbergreifen der Erkrankung auf die Maculae 
cribrosae (HABERMANN), nach W·ITTMAACK bei gesteigerter Liquorsekretion 
(Hydrops labyrinthi) treten MENIEREsche Symptome auf. HELLMANN fand 
in einem Fall einer progressiven Schwerhorigkeit infolge von Ostitis chronica 
metaplastica und Labyrinthatrophie Bogengangsveranderungen (Ostitis fibrosa 
et ossificans), auf welche ein zur Ertaubung fUhrender MENIERE-Anfall zuruck­
zufUhren war. Bei gleichzeitiger Labyrinthdegeneration ist nach WITTMAACK 
die kalorische Reaktion herabgesetzt. Die Sprache der Patienten ist oft mono­
ton und leise, die Gemutsstimmung gedruckt und bei hochgradigen Ohr­
gerauschen und der Furcht vor nahe bevorstehender Ertaubung hypochondrisch 
und melancholisch. Der Gesichtsausdruck der Kranken zeigt nicht seltcn 
eine maskenartige Ruhe. Neurasthenie ist eine haufige Begleiterkrankung. 
Blutdrucksteigerung ist mitunter besonders in den Fallen mit starken sub­
jektiven Gerauschen nachweisbar. 

1m Gegensatz zum chronischen Katarrh ist die Horverschlechterung bei der 
Stapesankylose eine ganz allmahlich a:nsteigende und nicht starkcn Schwan­
kungen ausgesetzte. Obiektiv nachweisbare wesentliche Horschwankungen fehlen 
bei ausgebildeter Stapesankylose. Das Gehor erscheint den Patienten bei gutem 
Allgemeinbefinden, guter Laune und gutem Wetter usw. subjektiv besser. Der 
chronische Katarrh kommt in jedem Lebensalter ohne ausgesprochen degene­
rativ-hereditare Veranlagung und stets im AnschluB an einen akuten Katarrh 
zur Ausbildung; er beteiligt im Gegensatz zur Stapesankylose auch die Tube, 
die Struktur und Beweglichkeit des Trommelfells und nach WITTMAACK die 
Pneumatisation des Schlafenheins, da die fibrose Schleimhaut nicht imstande 
ist zu pneumatisieren. 

Mitunter tritt schon nach kurzer Krankheitsdauer bei Beteiligung des 
Labyrinths eine schnell progrediente, hochstgradige Schwerhorigkeit auf. In 
anderen Fallen bleibt das Leiden stationar, da die Schwerhorigkeit mit dem 
Eintritt der Stapesankylose ihre Hohe erreicht hat; das sind die FaIle, in 
denen das Labyrinth daucrnd frei hlcibt. Unter 1000 von uns untcrsuchtcn 
Patientcn mit unheilbaror progressivor Schwerhorigkeit befanden sich: 

IIaIs-, NaROll- um! Ohrenhrilkun<lc. VII. 28 
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75 reine Stapesankylosen, 
350 Stapesankylosen mit nervoser Schwerhorigkeit, 
575 FaIle von reiner nervoser Schwerhorigkeit. 

Eine durch akzidentelle Erkrankung des inneren Ohres bedingte rapide 
Horverschlechterung bis zur Taubheit braucht nicht als regelma(3iger Ausgang 
der Stapesankylose beffuchtet zu werden. Interkurrente Erkrankungen, die 
an sich geeignet sind, das inhere Ohr zu schadigen, wie Detonationen, Traumen, 
Infektionskrankheiten, Gemiitserschiitterungen konnen dagegen eine plOtzliche 
und meist andauernde Horverschlechterung hervorrufen. 

Die Prognose ist ungiinstig, wenn das Leiden schon in jugendlichen 
Jahren ausgebildet ist, oder wenn schon friihzeitig nervose Schwerhorigkeit die 
Stapesankylose kompliziert. Auch die FaIle mit ausgesprochener Hereditat und 
deutlicher Rotung der Promontorialwand weisen auf einen nicht giinstigen Ver­
lauf hin. 

4. Therapie. 
Da die ausgebildete Stapesankylose weder medikamentOs noeh mechanisch 

oder chirurgiseh beseitigt werden kann, muB dieselbe als unheilbar be­
zeichnet werden. Die Therapie kann sich nur darauf beschranken, die Sym­
ptome zu erleichtern, die weitere Ausdehnung der Knochenalteration und eine 
Beteiligung des inneren Ohres zu verhiiten. 

Ware es moglich, einen ostitischen Herd vor dem V orhofsfenster noch vor 
Eintritt der Stapesankylose und Labyrinthatrophie zu diagnostizieren (etwa 
otoskopisch durch vitale Farbung des neugebildeten Knochens), so lieBe sich 
wohl erwarten, daB durch eine interne Behandlung eine weitere Ausdehnung 
der Knochenerkrankung und eine Ankylose des Steigbiigels vermieden wiirde. 
Als Mittel, spongiosen Knochen in kompakten zu verwandeln und eine weiter­
gehende Spongiosierung im Knochen zu verhiiten, wird der Phosphor betrachtet. 
Man gibt denselben innerlich in monatlichen Pa-usen in Form von Phosphor­
lebertran (SIEBENMANN), Phytin, Nucleogen, Protylintabletten, Sanatogen. 

FREY und KRISER haben in der Ansicht, daB die Stapesankylose infolge StO­
rungen des endokrinen Systems (Hypo- oder Dysfunktion der Parathyreoidea) 
zustande kommt, versucht, diese Funktionsanomalien der inneren Sekretion 
durch R6ntgentherapie zu regulieren und dadurch das pathologische Knochen­
wachstum zu hemmen; junges, noch im Wachstum begriffenes Knochen­
gewebe ist meist strahlenempfindlicher als vollentwickeltes altes. Die Para­
thyreoidea wurde mit kleinen, das Schlafenbein mit groBeren Dosen bestrahlt. 
Das Gebiet der Thyreoidea wurde abwechselnd von beiden Seiten in Zwischen­
raumen von 2 Monaten mit einer Dosis von 3 H durch 5 mm Aluminium filtriert 
und einer Fokushautdistanz von 25 em bei 33 em Parallelfunkenstreeke bestrahlt. 
Das Felsenbein (auBeres Ohr und Proe. mast.) wurde von einem 4x4 em groBen 
Einfallsfeld mit harteren Strahlen und einer Dosis von 6 H durch 0,3 mm Zink 
plus 1 mm Al.-Filter und F. H.-Distanz von 25 em bei 38 em paralleler Funken­
strecke behandelt, in 3monatlichen Pausen im ganzen 3mal. Der Bestrahlungs­
turnus von 3 Serien kann nach einem halben Jahre wiederholt werden. FREY 
glaubt Stillstand des Prozesses und Besserung subjektiver Gerausche erreicht zu 
haben. Nach SIEBENMANN-KOSOKABE solI Rontgenbehandlung das neugebildete 
junge Gewebe mit seinen GefiWen schadigen und am Weiterwachstum hindern. 
1-3 malige Behandlung mit 3 Serien von je 4 Sitzungen mit 2 Sabouraud­
Volldosen, jede Applikation mit Filtrierung durch Aluminium von 4 mm Dicke, 
zentriert abwechselnd auf den Gehorgang und Warzenfortsatz sollen zweck­
entprechend sein. Ob aber dabei nicht etwa fiir das innere Ohr bei langerer 
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Behandlung analog der Radiumbestrahlung (MARX) Gefahren entstehen 
konnten, scheint mir noch nicht vollig geklart zu sein. 

Bei Kombination der Stapesankylose mit Allgemeinerkrankungen muG auch 
eine Allgemeinbehandlung eingeleitet werden, z. B. mit Thyreoidin bei Erkran­
kung der SchiIddriise, Hypophysisextrakt, Kalkzufuhr usw. Nach LEICHER 
zeigen 75% der Otosklerosefalle Verminderung des Calciumgehaltes im Blut­
serum und die iibrigen ebenfalls eine Labilitat im Kalkstoffwechsel. Klinisch 
sind in diesen Fallen mechanische und elektrische Ubererregbarkeit (Defizit 
von ionisiertem Kalk) und Storungen des vegetativen Nervensystems nach­
weisbar. Atiologisch diirfte die Blutkalkverminderung durch Storungen der 
inneren Sekretion oder konstitutionelle Anomalien bedingt sein. Prophylaktisch 
wird die Blutkalkverminderung bekampft durch Vermeidung der Graviditat, 
Erkiiltungen, Angina, seelischen Erregungen. Zur Hebung des Gesamtkalkes 
im Serum, die schwer erreichbar ist, werden monate- bis jahrelange Verab­
reichung von elementarem Phosphor und Epithelkorperchentransplantation 
empfohlen. Zum Ausgleich des Defizits an ionisiertem Calcium kommen auGer­
dem in Betracht perorale Kalkzufuhr (Calciumchlorid oder -bromat.), intra­
venose (MeniI) oder inhalatorische (Calciumchlorid) und allgemeine Quarz­
lampenbestrahlungen. 

Zum Schutze des inneren Ohres dient die interne Medikation von Jod­
natrium (1 g pro die, POLITZER), Otosklerol (Phosphor, Brom), Jodglidine­
tabletten, Sajodin oder dergleichen. Symptomatisch gegen die Ohrgerausche 
und SchwindeI wird Bromkali, Chinin, Bornyval, Codein-Pantopon, Valyl 
verordnet. Panitrininjektionen sind vollkommen wirkungslos. Auch kann 
man spirituose Einreibungen des Warzenfortsatzes, heiBe FuBbader, Abfiihr­
mittel, Galvanisation, Hohensonne, Hochfrequenzstrome und Diathermie ver­
suchen. Bei starken Ohrgerauschen kann man vorsichtig Radiumbestrahlungen 
anwenden (ALBRECHT). 775 mg Radiumbromid werden in einem Glasrohrchen 
mit BleifiIter dreimal (einmal wochentlich) 1/4 Stunde lang in den GehOrgang 
eingelegt. Es sei aber besonders hervorgehoben, daB eine Horverbesserung 
durch Radium- oder Diathermieanwendung ebensowenig erreicht wird wie 
durch eine andere Behandlung. Bei nervosen Patienten erweist sich ein 
Sanatoriumsaufenthalt in mittlerer Hohe oft von ausgezeichneter Wirkung, 
wahrend kalte Seebader und anstrengende hydropathische Kuren schlecht 
vertragen werden. 

Um das Labyrinth zu schiitzen, ist dem Patienten der Rat zu geben, Alkohol, 
Nicotin, starke Erschiitterungen des Korpers und den Aufenthl'.lt in der Nahe 
von starken Gerauschen zu vermeiden. 

Da die Stapesankylose vererbbar ist, muB es als wiinschenswert bezeichnet 
werden, daB Nachkommenschaft vermieden wird. 1st die Frau schwerhorig, so ist 
es in jedem Fall vorsichtiger, auf Nachkommenschaft zu verzichten, da besonders 
nach mehrfacher Graviditat auch eine Verschlechterung des Horvermogens 
vorkommt. DaB sich aber aus dieser Tatsache eine 1ndikation zur Einleitung 
eines kiinstlichen Abortes herleiten lieBe, ist nicht zuzugeben, da eine medi­
zinische 1ndikation zu diesem Eingriff nur in der Lebensgefahrdung der Frau 
zu erblicken ist (NELLE). AuBerdem liegen bisher ausreichende Untersuchungen 
iiber das Gehor von Frauen mit Stapesankylose vor und nach Eintritt der 
Graviditat nicht vor, so daB der statistische Nachweis der Horverschlechterung 
durch die Geburt fehlt. Der von manchen Autoren angenommene Zusammen­
hang zwischen Stapesankylose und Ovarialfunktion kann nicht als sicher nach­
gewiesen betrachtet werden; denn auchFrauen, die keineKinder zur Welt gebracht 
haben, ebenso wie Manner (!) erfahren im 20. -30. Lebensjahre eine spontane 
Verschlechterung des Horvermogens eben durch Eintritt der Ankylose; daraus 
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erklart es sich, daB solche Frauen, welche gerade in diesem Lebensalter Kinder 
geboren haben, die Horverschlechterung auch auf dies Ereignis, abel' mit Unrecht, 
zuriickfiihren. Nach ALEXANDER steigt allerdings die Gefahr del' bleibenden 
Verschlechterung del' schon VOl' del' Graviditat manifesten Stapesankylosen 
infolge del' Schwangerschaft von del' ersten bis zur zweiten Graviditat von 30 
bis 60%, in den Fallen mit mehr als 2 Graviditaten bis 80%. Die Moglichkeit, 
daB eine Graviditat ohne Schaden fiir die Stapes ankylose ablauft, verringert 
sich mit Wiederholung del' Schwangerschaft von 50% bei del' ersten Graviditat 
bis auf 10% bei del' zweiten Graviditat und 5% bei allen weiteren. Eine "relative 
Indikation" zur Unterbrechung del' Schwangerschaft ist nach ALEXANDER 
bedingt in prognostisch ungiinstigen Fallen bei beiderseitigen Stapesankylosen, 
wenn eine im Erwerb stehende Schwerhorige zum zweiten Male gravid wird 
und nicht iiber 25 Jahre alt ist. 

Eine mechanische Behandlung konnte nul' dann eine Besserung bewil'ken, 
wenn die den Steigbiigel fixierenden Knochenspangen so diinn sind, daB eine 
ZerreiBung derselben denkbar ware. Wenn auch spontane groBere Horschwan­
kungen, von welchen uns mitunter berichtet wird, bei einer objektiven Priifung 
des Horvermogens gewohnlich nicht nachweisbar sind, so ware es ja vorstelI­
bar, daB ein durch diinne Knochenspangen fixierter Steigbiigel durch sekun­
dare Resorption derselben wieder einmal voriibergehend gelockert wiirde, so daB 
dann eine gewisse Schwingbarkeit del' Steigbiigelplatte auftrate. Vielleicht lii.Bt 
sich so die mitunter beobachtete geringgradige Horverbesserung nach Anwendung 
del' Pneumomassage erklaren. Eine subjektive Besserung und Erleichterung 
del' Beschwerden wird durch vorsichtige Anwendung del' Pneumomassage in del' 
Tat nicht seIten beobachtet. Man wende dieselbe 4 Wochen hindurch jeden 
zweiten Tag (jedesmal 1-3-5 Minuten lang, 2mal im Jahre) an, abel' nul', 
wenn dadurch die Ohrgerausche und etwaiger Schwindel nicht verstarkt werden. 
Neben del' Massage werden Pinselungen del' Tubenmiindung mit Adrenalin, 
Einspritzungen von Pilocarpin durch den Katheter oder Bougieren of tel'S gut 
vertragen. 

Del' Erfolg del' von POLITZER gegen subjektive Gerausche eingefiihrten 
Pilocarpininjektionen (1 %) in die Tube und subcutan (2%) diirfte mit dem 
EinfluB des Pilocarpins auf das vegetative Nervensystem zusammenhangen. 
Nach KOBRAK konnten Verschlimmerungen bei Stapesankylose durch organische 
und funktionelle (vegetoneurotische) Momente bewirkt werden. "Angioneuro­
tische Octavuskrisen" konnen auch bei Patienten mit Stapesankylose vor­
kommen; Anfalle von Schwindel, Sausen, Erbrechen, Hinterkopfschmerzen 
auf del' erkrankten Seite ("Zisternenschmerz") weisen darauf hin. "Peripher 
wirken die spezifischen vegetativen Pharmaka. Bei Pilocarpiniiberempfindlich­
keit (AuslOsung des Octavusanfalls durch Pilocarpin) wird Atropin versucht. 
Treten dagegen nach Atropin Anfalle auf, wird Pilocarpin (0,01 innerlich) an­
gewendet. Um das vegetative Nervensystem zu "trainieren", gibt man Dauer­
darreichung, "kleinste Reizmengen", von 1 mg Pilocarpin in Pillenform (KOBRAK). 

FLATAU behandelt mit hochfrequenten Stromen wachsender Spannung und 
glaubt durch Einwirkung auf die GefaBe und Gewebe selbst durch osmotische 
und elektrochemische Wirkungen gute Erfolge erzielt zu haben. 

Diese MaBnahmen dienen meist nur suggestiv zur Erleichterung del' 
subjektiven Beschwerden und zur psychischen Rebung des Kranken. Dagegen 
setze man diese Behandlung niemals monatelang hintereinander fort; man 
beendet dieselbe, sowie ein gewisser Grad von subjektiver Erleichterung ge­
schaffen ist. 

ALEXANDER ist fiir intrafotale Behandlung und Phosphordarreichung an 
die gravide, schwerhorige Mutter, da in 4 Fallen von kongenitaler Taubheit 
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und SchwerhOrigkeit (ALEXANDER, FISCHER, BRUNNER) neben den Labyrinth­
veranderungen "otosklerotische" Herde gefunden wurden. 

Die Behandlung mit dem Kinesiphon, fiir welehe ZUND-BOURGET und 
MAURICE eintraten, hat objektiv nicht mehr Erfolge aufzuweisen als die 
Pneumomassage (WOLFF). An sich laBt sieh gegen die Tonmassagebehandlung 
mit dem Kinesiphon nichts erhebliches einwenden. Es ist aber nieht moglieh, 
daB durch Anwendung dieses Apparates eine groBe Anzahl von Kranken geheilt 
werden soli, denen bisher nieht zu helfen. war. Charakteristiseh fiir den proble­
matisehen "ErfoIg" dieser Behandlung mit dem Kinesiphon ist es, daB MAURICE 
in neuester Zeit die Kinesiphonbehandlung mit der Diathermie kombiniert. 

Eine operative Entfernung des SteigbiigeIs durch HerausmeiBeln des neu­
gebildeten Knochens ist infolge der groBen Ausdehnung der Knoehenherde 
zweeklos, um so mehr als bei dieser Operationauch bei noeh so guter Technik 
das innere Ohr gefahrdet wird. Die Anlage eines neuen Vorhofsfensters an 
Stelle des zugemauerten etwa in der Promontorialwand (PASSOW) oder im 
Bogengangsgebiet (BARANY) eventuell unter Zuhilfenahme der binokularen 
Lupe mit Schonung des Endostes (HOLMGREN), ist bisher nieht mit dauerndem 
Erfolge gelungen; gerade HOLMGRENS Versuehe erseheinen jedoeh nieht aus­
siehtslos bei Fallen mit normalem innerem Ohr, wenn es gelingen sollte, die 
angelegte Offnung mit sehwingungsfahigem Mueoperiost auf die Dauer zu ver­
sehlieBen. Der WITTMAAcKsehe V orsehlag einer operativen Beseitigung des 
"Stauungshindernisses" dureh Durehtrennung der A. und V. tymp. an der 
o beren Pyramidenflaehe ist a bzulehnen. 

Neben der Verwendung eines geeigneten Horapparates (z. B. des Horrohres 
nach GUYE) muB jugendlichen Patienten mit ausgebildeter Otosklerose der 
Rat gegeben werden, friihzeitig Absehunterrieht zu nehmen. Dabei ist den 
Patienten klarzumaehen, daB dies nieht deswegen geschieht, weil eine voll­
kommene Ertaubung zu befiirchten ist, sondern urn die Moglichkeit wieder 
zu gewinnen, mit groBerem GenuB 'an Unterhaltung und am Besuch von 
Kirchen, Versammlungen, Theat,er u. dgl. teilnehmen zu konnen. Man muB 
ferner die Patienten ermahnen, sieh nicht aus Angst oder Scheu aus der Gesell­
schaft zll1'iiekzuziehen, weil dadurch das noch vorhandene Gehor vollig un­
benutzt bleibt und die zentrale Verwertung der von der Peripherie aus noeh 
zuleitbaren Eindriicke fortfallt; der Patient erseheint dann noch schwer­
horiger, als er es tatsachlieh ist. 

Zu warnen ist dagegen vor einer operativen Behandlung der N ase, die in 
neuerer Zeit haufig bei Sehwerhorigen als Heilmittel gegen die Ohrgerausche 
und Sehwerhorigkeit versueht wird. Bei Stapesankylmlen hat das operative 
Freimachen der Nase nicht den geringsten Erfolg; man solI daher die Nase 
nur dann operativ behandeln, wenn das chirurgische Vorgehen auch ohne 
Bestehen einer Stapesankylose gereehtfertigt ware. 
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III. Inneres Ohr. 

1. Die tympanogene Labyrinthentzundung. 
Von 

V. Hinsberg-Breslau. 

Mit 43 Abbildungen. 

I. Geschichtliches. 
Die schwer zugangliche Lage des Labyrinths im Massiv der Pyramide und 

die Unmoglichkeit, feine Veranderungen im Innenohr makroskopisch zu erkennen, 
sind wohl die Ursache dafiir, daD die entzundlichen Labyrintherkrankungen 
erst spat in ihrer Bedeutung gewurdigt und weiter erforscht wurden. Nur uber 
grobe Veranderungen der knochernen Labyrinthwande, vor allem uber Nekrosen, 
finden sich schon relativ fruhzeitig vereinzelte Beobachtungen in der Literatur. 

Die erste mir bekannte stammt von DUVERNEY (1648-1730); er fand bei 
der Sektion eines Kindes Eiter in der Paukenhohle und im Vestibulum, in 
den Bogengangen und in der Sehneeke. 

LECHEVIN sah (1733) bei einem venerisehen Jungling eine ausgedehnte 
Caries des Labyrinths und der Felsenbeinoberflaehe, die zur Meningitis gefiihrt 
hatte. Er besprieht die Mogliehkeit einer Zerstorung der Labyrinthfunktion 
durch eine Mittelohreiterung. 

MORGAGNI (1682-1771) beriehtet (Kap.XIV,51) uber einen Fall von Eiterung 
in der Paukenhohle, Caries des Faeialiskanals und der Bogengange, eine spalt­
formige Lucke in der hinteren Wand des inneren Gehorgangs, eine Eiteransamm­
lung zwischen Dura und hinterer Pyramidenflache, also einen ExtraduralabseeB. 

Eine ahnliche Beobachtung machte hARD (1821). Der Fall (Beobachtung 14) 
ist insofern historiseh von Bedeutung, als bei ihm meines Wissens zum ersten 
Male Schwindel und Erbrechen als Symptome einer Ohrerkrankung aufgefaBt 
wurden. Er sah ferner bei einer Meningitis Paukenhohle und Labyrinth von 
Eiter erfullt (Beobaeht. 19). Bei einem 22jahrigen Madehen (Beobacht. 22), 
das an Meningitis starb, war Acustieus und Facialis im inneren Gehorgang in 
Eiter gebettet, Vestibulum und untere Schneekenwindung enthielten ebenfalls 
Eiter. Die Membrana tympani seeundaria war zerstort. hARD nimmt jedoch 
an, daB der Eiter vom Cavum cranii aus dureh das Labyrinth ins Mittelohr 
durchgebrochen sei, nicht aber, daB die Infektion der Meningen vom Mittelohr 
aus durchs Labyrinth erfolgt sei. 

1827 erwahnt SAISSY zwei Falle, bei denen er Eiter im Innenohr fand. 
Einen weiterenFall von Labyrinthcaries beschrieb 1838 ALEXANDER PLATNER. 

Es handelte sich um einen cariosen Defekt der hinteren Bogengange, der durch 
eine Abbildung illustriert ist. 

WILDE hat wohl als erster ausdrucklich auf die wichtige Rolle des Innen­
ohres bei der Entstehung intrakranieller Komplikationen hingewiesen. Er 
schreibt (deutsche Ubersetzung S. 432): "Man kann wirklich nicht wohl Otitis 
mit heftigem Fieber und Gehirnzufallen vor sich haben, ohne daB die Gebilde 
des inneren Ohres mitergriffen waren." "Wenn durch Vereiterung wahrend des 
Verlaufs des Ohrenflusses der Steigbiigel verloren geht, oder die Haut des runden 
Fenster;;; zerstort wird, dann kann man sieh wohl denken, wie leieht die Krank­
heit sich auf die Schleimhaut des LabyrintheR und sehlieBlieh auf den Knochen 
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ausdehnen kann." Er beschreibt genau einen Schnecke und Bogengange ent­
haltenden Sequester, den Sir PHILIPP CRAMPTON entfernte. Die Patientin 
genas, trotzdem schon schwere cerebrale Symptome vorhanden waren. 

Die zweite mir bekannte Abbildung eines Labyrinthkapseldefektes stammt 
von TOYNBEE. Er berichtet sehr ausftihrlich tiber den klinischen Verlauf zweier 
FaIle von Labyrinthitis, von denen der eine zur Sequestrierung des ganzen 
Innenohres bis zum Porus acusticus ftihrte, wahrend sich beim anderen ein 
Durchbruch durch den horizontalen Bogengang fand. Bei beiden bestand 
Facialislahmung. Der erste Fall kam nach Extraktion des Sequesters zur Hei­
lung, der andere starb an Meningitis. Ferner erwahnt er eine Beobachtung 
von AVERY (Labyrinthitis nach Durchbruch durchs ovale Fenster, Meningitis). 
Bei einem zweiten Fall, den STREETER sah, handelte es sich zweifellos um eine 
labyrinthogene Meningitis; wie die Infektion des Innenohres erfolgte, wurde 
nicht festgestellt. 

In samtlichen Fallen waren die labyrintharen Reizerscheinungen bereits 
abgelaufen. Ich finde keine Andeutung dartiber, daB TOYNBEE diese charakte­
ristischen Symptome der Labyrinthitis bereits gekannt habe. 

Trotz des enormen Sektionsmaterials von 1149 pathologischen Schlafen­
beinen sind das die einzigen FaIle von Labyrinthitis, die TOYNBEE gesehen hat, 
er erklart auch ausdrticklich, daB trotz der gtinstigen anatomischen Vorbedin­
gungen die Infektion selten vom Mittelohr aufs Labyrinth tibergreife. 

VON TROLTSCH (1883) sah bei seinen Sektionen 5mal eitrige Labyrinth­
erkrankung: zweimal tuberkulOse Zerstorung der Fenestra rotunda, einmal 
Durchbruch durchs ovale Fenster, zweimal Dislokation des Stapes und Usur 
der Labyrinthwand. 

Die nachsten Jahre brachten eine Ftille von Einzelbeobachtungen und 
pathologisch-anatomischen Untersuchungen, aus denen vor aHem die von 
BEZOLD (1886) tiber die Labyrinthnekrose (46 FaIle) und von HABERMANN (1883 
bis 1888) tiber die Tuberkulose des Innenohres hervorgehoben seien. 

Die Lehrbticher diesel' Epoche (z. B. das von POLITZER, GRUBER, SCHWARTZES 
chirurgische Erkrankungen des Ohres) enthalten besondere Kapitel tiber die 
Labyrinthentztindung, in denen jedoch eine genauere Schilderung des Krank­
heitsbildes und der pathologischen Anatomie noch fehlt. 

1893 gab GRADENIGO in SCHWARTZES Handbuch eine Darstellung des bisher 
tiber die Labyrinthentztindungen Bekannten. Er erwahnt als haufigste Ein­
bruchstelle die beiden Fenster und die Konvexitat des horizontalen Bogenganges. 
Labyrinthare Reizsymptome (subjektive Gerausche, Sehwindel, Gleichgewichts­
storungen) werden beschrieben, der labyrinthare Nystagmus war anscheinend 
noch nicht bekannt. Die Rolle des Labyrinths bei der Entstehung intrakrani­
eller Komplikationen wird eingehend gewtirdigt. Die Literatur bis 1893 ist 
ausftihrlich zusammengestellt. 

Der Begrtinder der modernen Labyrinthforschung und der Labyrinthchirurgie 
ist JANSEN. In seinen Arbeiten: "Zur Kenntnis der durch Labyrintheiterung 
inducierten extraduralen Abscesse der hinteren Schadelgrube" (1893) und 
,,-[rber eine haufige Art der Beteiligung des Labyrinthes bei Mittelohreite­
rungen" (1898) gibt er als erster auf Grund des reiehen Materials der Berliner 
Klinik eine systematische Darstellung des klinischen Bildes und der patho­
logisch-anatomischen Verhaltnisse bei der tympanogenen Labyrinthitis; er hat als 
erster gelehrt, ihre Gefahren durch zielbewuBtes chirurgisches Vorgehen, unter 
Umstanden durch Eroffnung des Labyrinths, zu bekampfen. Ihm verdanken wir 
die Ausbildung der ersten Operationsmethoden zur Freilegung des Innenohres 
("Operationen am Labyrinth" in BLAUS Enzyklopadie der Ohrenheilkunde 
1900) und die erste Formulierung der Indikationsstellung zu diesem Eingriff. 
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Mit Beginn des 20. Jahrhunderts ruckt die Erforschung der entzundlichen 
Labyrintherkrankungen in den Mittelpunkt des lnteresses alIer Otologen. 
Die letzten drei Dezennien haben eine solche Fulle von ausgezeichneten Arbeiten 
iiber Klinik, pathologische Anatomie und Untersuchungsmethoden gebracht, 
daB heute das Gebiet zu den bestbekannten der Otologie gehort. Eine geschicht­
liche Wiirdigung dieser Epoche der Labyrinthforschung muB spateren Zeiten 
vorbehalten bleiben; noch stehen wir mitten in der Entwicklung, noch weilt 
die Mehrzahl der beteiligten Autoren unter den Lebenden. lch beschranke 
mich deshalb hier a,uf eine kurze Nennung derer, die an dieser Entwicklung 
mitgearbeitet haben; auf die Mehrzahl der Arbeiten werde ich im folgenden 
naher einzugehen haben. 

1. Hauptsachlich klinische Arbeiten: BRIEGER (1), FREYTAG, FRIEDRICH, 
GERBER, GRADENIGO (1-3), HEGENER, HINSBERG (1-4), HOLMGREN (1-3), 
KUMl\1EL, LEIDLER, LUCAE (1, 2), LUND (1), MYGIND, NEUMANN (1-4), NOLL, 
NURNBERG, PASSOW (1, 2), RUTTIN (1-5), SCHMIEGELOW (1-4), UFFENORDE 
(1-4), Voss (1, 2), WITTMAACK (1, 2). 

2. Arbeiten iiber pathologische Anatomie: G. ALEXANDER (3), BARNICK, 
A. BLAU (1-3), BOESCH, BROCK, GOERKE (1-3), GOMPERZ, GRUNBERG (1-5), 
HAYMANN, HANEL, HEGENER (1), HERZOG (1-4), KLESTADT, KRAMM, LANGE 
(1), LINCK, MANASSE (1-4), O. MAYER (1, 2), NAGER (1), PANSE (1-5), POLITZER 
(1, 2), RUTTIN (1-5), SCHEIBE (2), SCHOETZ, SIEBENMANN, STEURER (1-3), 
TETENS HALD, WAGENER, YOSHII und ZERONI. 

Das Fazit all dieser Arbeiten ist mit den Ergebnissen eigener, ausgezeich­
neter klinischer und pathologisch-anatomischer Studien von ZANGE in seinem 
klassischen Werk: "Pathologische Anatomie und Physiologie der mittelohr­
entspringenden Labyrinthentzundungen" zusammengefaBt. Es wird, mitten 
im Weltkriege entstanden und kurz nach seiner Beendigung in mustergiiltiger 
Weise gedruckt und mit wundervollen Tafeln ausgestattet, einen Merkstein in 
der Entwicklung unserer Kenntnisse von der Labyrinthentzundung bilden. 

3. Die Ausbildung der Hinischen Untetsuchungsmethoden des Labyrinths 
verdanken wir in erster Linie BEZOLD (2), VON STEIN (1, 2), WANNER (1, 2), 
WITTMAACK und der ganzen Wiener Otologenschule. BARANY (1, 2) vor allem 
hat durch seine Untersuchungen uber die normale und pathologische Funktion 
des Labyrinths, die Einfiihrung der kalorischen Priifung in die Praxis, die Angabe 
seiner Larmtrommel zum Nachweis einseitiger Taubheit und die Ausbildung 
der Zeigereaktion der Labyrinthforschung unendlich wertvolle Dienste geleistet. 

II. Pathologische Anatomie der tympanogenen 
La byrinthitis. 

Unter tympanogener Labyrinthitis verstehen wir die durch Ubergreifen 
eines entziindlichen Prozesses yom Mittelohr aufs Labyrinth in letzterem ver­
ursachten Entzundungsprozesse. 

Die Uberleitung kann erfolgen: 
A. Auf dem GefaBwege. 
B. Durch traumatisch verursachte Lucken in der Labyrinthkapsel. 
C. Nach Zerstorung des Schutzwalles zwischen Mittelohr und Labyrinth 

durch eine Mittelohreiterung. 

A. Infeldion clCR Lnbyrinthes durch Gcf1i6e del' Labyrinthwand. 
Die Frage, ob iiberhaupt und in welchem AusmaBc GefaBverbindungen 

zwischen Mittelohrflchleimhaut und Endost des Labyrinths bestehen, und ob 
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durch lihre Vermittlung Entziindungen die Labyrinthwand durchwandern 
konnen, war lange Zeit umstritten. POLITZER (2), LucAE (2) und G. ALEXANDER 
(1) beschrieben feine Kanale im Promontorium, die voh ihnen als solche ver­
bindende GefaBe gedeutet wurden, doch konnten sie von SIEBENMANN und von 
BRAUNSTEIN und BURE an Korrosionspraparaten nicht dargestellt werden. 
Auch ZANGE konnte die von POLITZER beschriebenen Gange im Promontorium 
bei einer groBen Anzahl pathologischer und normaler Schlafenbeine nur einmal 
nachweisen; er fand einmal einen GefaBkanal, der im Zickzack von der runden 
Fensternische durchs Promontorium in die untere Schneckenwindung fiihrte 
und der sogar zur Fortleitung der Entziindung gedient hatte. 

Dagegen spielt nach RUTTIN (3) und ZANGE ein im Promontorium regel­
maBig vorhandener, parallel zur Oberflache verlaufender, langer und ziemlich 
breiter HAvERsscher Raum eine wichtige Rolle bei den Entziindungsvorgangen 
im Promontorium. Er steht stets durch kleine, im Zickzacke verlaufende 
GefaBe mit der Paukenschleimhaut und oft durch mehrere kurze GefaBgange 
mit dem Labyrinth in Verbindung und ist als Hauptausgangsstelle fUr knochen­
zerstorende Entziindungsvorgange am Promontorium anzusehen. 

Des weiteren konnten MANASSE (4), ZANGE u. a. auch an anderen Stellen der 
Labyrinthkapsel, vor allem an den Ampullenschenkeln der Bogengange und 
- fast regelmaBig - zwischen der Nische des runden Fensters und der hinteren 
vertikalen Ampulle, verbindende GefaBe finden. An letzterer Stelle befindet 
sich oft eine nur bindegewebig verschlossene Dehiscenz der Labyrinthkapsel, 
die manchmal mehrere kleine GefaBe enthalt. 

DaB diese Verbindungen gelegentlich, wenn auch nicht gerade haufig, die 
Oberleitung yom Mittelohr aufs Labyrinth vermitteln, beweisen die Beobach­
tungen von LucAE (2) und von ZANGE. Letzterer fand bei 43 Fallen 8mal solche 
GefaBverbindungen oder die erwahnte Dehiscenz an der Oberleitung entziind­
licher Prozesse yom Mittelohr aufs Labyrinth oder umgekehrt beteiligt, eine 
alleinige Infektion auf diesem Wege allerdings nur einmaI. Zweimal hatte die 
"anscheinend regelmaBig vorhandene Verbindung der das Hauptblut aus dem 
Labyrinth abfiihrenden Schnecken- und Vorhofsvenen mit dem MittelohrgefaB­
bezirk in der inneren und oberen Wand der runden Fensternische" wahrschein­
lich als Infektionsweg gedient. 

B. Infektion durch traumatische Lucken der lLabyrinthwand. 
a) Entstehung der Einbruchspforten. 

Die Rolle der die mediale Labyrinthwand durchsetzenden Basisfrakturen 
fiir die Entstehung von Meningitiden ist seit langem bekannt; eine Laby­
rinthitis bildet sehr oft das Bindeglied zwischen Infektion der Paukenhohle 
und der der Meningen. 

Meist wird eine gleichzeitig entstandene Trommelfellperforation den Bak­
terien den Eintritt in Paukenhohle und Labyrinth erleichtern, doch ist das 
keineswegs unerlaBliche Vorbedingung. POLITZER (3), SCHMIEDICKE, KLESTADT 
u. a. haben FaIle von Labyrinthitis nach Basisfraktur bei intaktem Trommel­
fell beschrieben, die Infektion erfolgte durch die Tube. 

Auch die direkten Verletzungen der Schadelbasis, vor allem die Schiidelbasis­
schusse, fiihren sehr haufig zu Frakturen der lateralen Labyrinthwand. Das 
sehen wir bei mehr oder weniger ausgedehnten Zerstorungen von Mittelohr, 
Warzenfortsatz oder Schlafenbeinpyramide fast regelmaBig, zum Teil in Form 
grober Zerstorungen oder Absprengungen ganzer Labyrinthteile, zum Teil 
als feine, die Labyrinthwand durchsetzende Fissuren. 
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Die letztere Form sehen wir nicht selten auch als Fortleitung von Splitter­
briichen, die an ganz anderen Stellen des Schiidels, z. B. an der Konvexitat, 
ihren Ausgangspunkt nehmen. 

Wahrend, wie schon angedeutet, die Frakturlinie au6erordentlich haufig 
die laterale Labyrinthwand durchsetzt und dadurch eine Verbindung zwischen 
Paukenhohle und Labyrinth schafft, kann sie sich gelegentlich auch auf die 
oberen und seitlichen Labyrinthwande beschranken, besonders daml, wenn 
der Schu6kanal durch den medialen Teil der Pyramide, also jenseits des Laby­
rinths, verlauft. Dann ist natiirlich eine Infektion von der Paukenhohle her 
ausgeschlossen, vom Schu6kanal aus aber wenigstens theoretisch moglich. 

Stichverletzungen des Innenohrs durch Bajonett oder Messer sind selten, 
kommen aber vereinzelt zur Beobachtung. 

Zufallige Verletzungen der Labyrinthwand durch spitze Gegenstande 
vom GehOrgang aus erfolgen meist dadurch, da6 ein im Gehorgang juckendes 
Instrument - meist Stricknadel - abgleitet. Die Labyrinthwand scheint 
dabei meist in der Gegend der Fenster durchbohrt zu werden [Literatur siehe 
bei PASSOW (1)]. 

Wahrend bei der Eroffnung der Labyrinthkapsel durch die eben geschil­
derten Ereignisse eine Infektion des Labyrinths keineswegs einzutreten braucht, 
da das Mittelohr dabei ja meist zunachst nicht infiziert ist und oft auch steril 
bleibt, ist die Gefahr einer Bakterieninvasion unverhiiltnismaBig viel gro6er 
bei den operativen Verletzungen der Labyrinthwand. 

FaIle, in denen eine solche durch grobes Ungeschick bei Fremdkorper­
extraktion gesetzt wurde, diirften heute wohl kaum mehr vorkommen. 

Dagegen gehOren unbeabsichtigte Labyrintheroffnungen bei Mittelohr­
operationen, vor allem bei der Radikaloperation, keineswegs zu den Seltenheiten, 
und es scheint, da6 auch die gro6te Vorsicht und die beste Technik keinen 
absoluten Schutz gegen diesen stets folgenschweren Ungliicksfall gewahrt. 
Mei6elverletzungen des horizontalen Bogenganges allerdings, die in den Lehr­
jahren der Otochirurgie ofters beschrieben wurden, lassen sich bei der guten 
Ubersichtlichkeit gerade dieses Gebietes nicht allzu schwer vermeiden, nicht 
aber Lasionen der Steigbiigelgegend. Die Erfahrung hat uns gelehrt, gerade hier 
mit au6erster Vorsicht zu arboiten und vor aHem die Ciirette vollstandig zu 
vermeiden, aber wir sind doch nun einmal immer wieder gezwungen, Granu­
lationen aus der Paukenhohle zu entfernen, und wenn das auch mit gro6ter 
Vorsicht unter guter Beleuchtung mit der Pinzette erfolgt, kann doch gelegent­
lich ein ungliicklicher Zufall eine Luxation der Stapes zur Folge haben, besonders 
wohl dann, wenn das Ringband schon pathologisch verandert war. Auch das 
ja unvermeidliche Austupfen der Paukenhohle ist in dieser Hinsicht nicht vollig 
ungefahrlich. Wenn auch die Statistik SCHLITTLERS aus der SIEBENMANNschen 
Klinik auf 600 Radikaloperationen nur 1 solchen Ungliicksfall aufweist, so 
beweist das wohl, da6 die Gefahr sich wesentlich einschranken, aber doch nicht 
ganz ausschalten la6t. 

Auch die Polypenentfernung vom GehOrgang aus ist in dieser Beziehung 
keineswegs harmlos. Die Insertionsstelle der Polypen ist ja meist nicht mit 
Sicherheit zu iibersehen; wenn or am Stapes festsitzt, kann ein Zug mit der 
Schlinge geniigen, um das Steigbiigolband zu zerrei6en. GUNTHER fand 10 FaIle 
in der Literatur, bei denen der Polypenoperation eine Labyrinthitis folgte, 
davon starben 5 an Meningitis. 

Endlich sei auf die Gefahr der Atzung von Granulationen am Promon­
torium hingewiesen. Die Anwendung der Chromsaureperle zur Beseitigung 
von Polypenresten oder storender Granulationen in der Paukenhohle nach 
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Radikaloperation hat gelegentlich zu einer Zerstorung der Labyrinthwand 
gefUhrt. 

Zu den traumatisch bedingten Labyrinthitiden sind auch die zu rechnen, 
die wir - leider nicht allzuselten - nach Radikaloperation auftreten sehen 
auch ohne daB eine direkte Verletzung der Labyrinthwand stattgefunden hatte. 
Ihre Entstehung ist, wie ZANGE richtig annimmt, wohl so zu erklaren, daB das 
Operationstrauma einerseits die Widerstandsfahigkeit der Gewebe schwacht, 
andererseits die Virulenz der Bakterien im Mittelohr erhoht. Dann kann eine 
Infektion durch schon vorher vorhandene, aber durch Granulationsgewebe 
gut abgedichtete Fisteln in der Labyrinthwand erfolgen, oder aber dadurch, 
daB die vorher intakten Fenstermembranen fUr 'l'oxine oder Bakterien durch­
lassig werden. Diese Form der postoperativen Labyrinthentziindung - indu­
zierte Labyrinthitis - verlauft, wie schon vorweggenommen sei, meist seros, 
doch kann sie auch eitrig-seros werden. 

b) Y organge im Labyrinth. 
Die erste Folge der Labyrinthverletzung ist ein mehr oder weniger aus­

gedehnter Blutergu{3. Er kann, wenn eine Infektion ausbleibt - und das ist 
bei nicht infiziertem Mittelohr die Regel - organisiert und durch Bindegewebe 
und Knochen ersetzt werden. Kommt es zur Injektion, so wird sie je nach Art 
und Virulenz der Erreger und nach Sitz und Ausdehnung der Liicke in der 
Labyrinthwand verschieden verlaufen. 1m allgemeinen kann man bei Bogen­
gangsvelletzungen infolge der anatomisch giinstigen Verhaltnisse (Enge des 
Kanals) mit ortlich begrenzter und spontan ausheilender oder wenigstens sich 
langsamer ausbreitender Entziindung rechnen. Dasselbe sehen wir gelegentlich 
bei den schmalen Frakturlinien des Promontoriums. Sicher ist mit diesem 
giinstigen Verlauf aber keineswegs zu rechnen; der von KLESTADT beschriebene 
Fall z. B. zeigt, daB von einem makroskopisch kaum sichtbaren Spalt aus eine 
diffuse Labyrinthitis mit sekundarer Meningitis entstehen kann. 

Bei groberen Verletzungen der Labyrinthwand und vor allem auch bei den 
operativen Verletzungen der Fenstergegend muB in der Regel mit der Entstehung 
einer blutig-eitrigen Entziindung alter Labyrinthraume gerechnet werden, die 
dann ahnlich verlauft wie die unter C. 1. a) (J) beschriebene akute eitrige 
Labyrinthitis. 

C. Durchbruclt einer Mittelohrentziindung durch die Labyrinthwand. 

Viel haufiger als durch die bisher angefUhrten Ereignisse erfolgt die Infektion 
des Labyrinths dadurch, daB eine Mittelohreiterung den SchutzwaIl zwischen 
Mittel- und Innenohr, also die Labyrinthwand, iiberschreitet. 

Nach den bisher vorliegenden Erhebungen, die aIlerdings noch sehr ergan­
zungsbediirftig sind, greift die Otitis media in ihren verschiedenen Formen in 
0,6% [HEGENER (1)] bis 1% [FRIEDRICH, HINSBERG (1, 2)] aufs Labyrinth 
iiber; diese Zahlen diirften eher zu klein als zu groB sein. In der iibergroBen 
Mehrzahl der FaIle ist die Mittelohreiterung chronisch; so fand JANSEN unter 
137 Fallen von Labyrinthitis 134mal, SOHMIEGELOW (1) unter 42 Fallen 38mal 
eine chronische Otitis media als Ursache; nach HEGENER greift die akute Otitis 
media nur in 0,1%, die chronische in 1% der FaIle aufs Innenohr iiber; UFFEN­
ORDE fand sogar noch eine groBere Zahl, namIich 3%, fiir die chronische Mittel­
ohreiterung. Bei der letzteren ist das Cholesteatom von iiberwiegender Bedeu­
tung. SOHMIEGELOW (1) fand es in 73%, HEILSKOV in 71 % und UFFENORDE 
in 74% der Labyrinthitiden im AnschluB an chronische Otitis media. 
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Labyrinthentziindungen im Gefolge von Otitis media sind bei jugendlichen 
Individuen (bis zum 30. Lebensjahr) haufiger als bei alteren (3 : 1, JANSEN). 
Manner erkranken haufiger als Frauen (33 : 13, HINSBERG). 

Da der Ubergang yom Mittelohr aufs Labyrinth bei den verschiedenen 
Formen der Otitis media in verschiedener, aber fUr die einzelnen Formen meist 
typischer Weise vor sich geht, empfiehlt es sich, die Verhaltnisse bei der akuten, 
der chronischen Schleimhauteiterung und dem Cholesteatom gesondert zu betrachten. 

1. Akute Otitis media .• 
a) G e w 0 h n lie he a k ute 0 tit ism e d i a. 

a) Vorgange in der Labyrinthwand. 

Bei der gewohnlichen akuten Otitis media erfolgt die Ansteekung des Laby­
rinthes fast ausnahmslos durch die Fenster. Dabei kommt es meist nieht, 
wie man friiher als Regel annahm, zu einem Einbrueh in das durch die 
Eiterung eroffnete Fenster, sondern zu einer Durehwanderung dureh die zu­
nachst noch in ihrer Kontinuitat erhaltenen Fensterverschliisse - Ringband 
und Membrana tympani secundaria. HABERMANN (1) hat diese Vorgange als 
erster beschrieben, spater haben O. MAYER, (1), GRUNBERG (4), GOERKE (3), 
LANGE (1), SOHEIBE (2), L. HAYMANN und A. BLAU (3) sie naher studiert. UFFEN­
ORDE (1--4) war der erste, der darauf hinwies, daB dieses Durchwandern nieht 
die Ausnahme, sondern die Regel bilde und daB eine direkte Durehbreehung, 
wenn iiberhaupt, erst in spaterem Stadium erfolge; ZANGE konnte diese An­
schauung in voUem Umfang bestatigen. 

Anatomisch geht diese Durchwanderung in der Regel so vor sieh, daB bei 
zunachst noch erhaltener Mittelohrschleimhaut (ZANGE, S. 48) in der Membrana 
tympani secundaria bzw. im Ringband eine Quellung oder kleinzellige Infil­
tration eintritt, die oft die gauze Membran gleichmaBig, manchmal kleinere 
Stellen besonders stark betrifft, so daB umsehriebene Abscesse entstehen. In 
diesem Stadium, also bei noeh erhaltener Membran, setzt immer schon die 
Entziindung im Labyrinthinnern ein. Erst spater kommt es dann zur Ein­
schmelzung der Membran, zum eigentliehen Durchbruch. 

Die nii.heren Vorgange dabei hat ZANGE aufgedeckt; es kommt regelmaBig 
zuerst zur Zerstorung der elastisehen Fasern an der dem Labyrinthinnern zu­
gekehrten Seite der Membrana tympani sec., die Einsehmelzung schreitet dann 
mittelohrwarts weiter fort, - offenbar entsprechend der besseren Ernahrung 
der tympanalen Membranseite dureh die oft lange erhaltene Mittelohrschleim­
haut. Diese wird dann ebenfalls von der Innenohrseite her zerstort, doch bleibt 
sie oft auch nach Zerstorung der Fenstermembran noch lange oder sogar dauernd 
erhalten. 

Nach STEURER (1--4) ist der nekrotische Zerfall der runden Fenstermembran 
und des Ringbandes in der Hauptsache auf die zu Ernahrungsstorung der 
Labyrinthweichteile fiihrende Steigerung des intralabyrintharen Druckes (Laby­
rinthhydrops) zuriickzufiihren. 

In der Fenestra ovalis beschrankt sich dieZerstorung zunachst ausschlieBlich 
auf das Ringband, selten sind Durchbriiche durch die l!'uBplatte des Steigbiigels 
[MANASSE (4), S. 157]. Oft bleibt der Stapes lange Zeit erhalten, spater wird 
er, nach Zerstorung des Ringbandes seines Haltes beraubt, mehr oder weniger 
labyrinthwarts disloziert oder ins Mittelohr ausgestoBen. Bleibt er in situ, so 
wird er in spateren Stadien oft ganz oder teilweise aufgezehrt. Auch an den 
knochernen Randern der Fenster kommt es in diesem Stadium oft zur Knochen­
einschmelzung und damit zu umfangreicher Erweiterung der Fenster, so daB 
rundes und ovales Fenster ve"rschmelzen konnen. 
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Unter 20 histologisch genau untersuchten Fallen von Labyrinthitis bei 
gewohnlicher akuter Otitis media fand, wie ZANGE feststellen konnte, 18mal 
die Ansteckung des Labyrinths in der geschilderten Weise statt, nur 2mal 
edolgte sie auf anderem Wege. Meist waren beide Fenster gleichzeitig durch­
brochen, das ovale 3 mal allein, das runde nur 1 mal allein. - In den beiden 
Ausnahmefallen edolgte die Infektion des Labyrinths einmal von einem in den in­
neren Gehorgang durchgebrochenen ExtraduralabsceB aus (Fall BROCK), ein­
mal [Fall GOERKE (3) ] vermittels einer granulierenden Knochenentziindung 
und Einschmelzung an der Schneckenspitze. 

(J) Vorgiinge im Labyrinth. 
Die haufigste Folge der Labyrinthinfektion im AnschluE an die gewohnliche 

akute Otitis media ist eine durch Bakterieninvasion, seltener durch Toxine 
verursachte akute eitrige Labyrinthitis. Sie erscheint in histologischen Bilde 
ala eine "Oberschwemmung der Labyrinthhohlraume durch entziindliches Exsudat, 
das massenhaft Leukocyten, meist auch Erythrocyten und Fibrin, enthalt. Von 
der Infektionsstelle, also meist von den Fenstern aus, verbreitet sie sich zunachst 
im perilymphatischen Raum, wahrend der Endolymphraum noch eine Zeitlang, 
namlich so lange seine Wandungen noch erhalten sind, frei oder nur hydropisch 
erkrankt bleiben kann. Meist sind alle Labyrinthraume ergriffen, wenn auch 
die der Einbruchsstelle am nachsten gelegenen starker, manchmal ist nur ein 
Teil eitrig, der Rest seros erkrankt. Umschriebene, d. h. vollig auf einzelne 
Abschnitte beschrankte eitrige Labyrinthitiden sind bei dieser Form selten. 

Die Labyrinthweichteile reagieren zunachst durch starke Hyperamie und 
serose Durchtrankung auf die Bakterieninvasion, bald folgt kleinzellige In­
filtration und da, wo die Entziindung stark ist, eitrige Einschmelzung, die zur 
vol1standigen Zerstorung fiihren kann. Manchmal sieht man die Umrisse der 
Weichteile innerhalb des Granulationsgewebes noch als schattenhafte Gebilde 
angedeutet. 

1m nun folgenden Stadium der Granulationsbildung, selten fmher, kommt 
es oft unter Bildung von Osteoklasten zu ausgedehnter Zerstorung der Labyrinth­
kapsel von innen her, durch die die Gestalt der Hohlen vollig verandert wird. 

Nach STEURER (4) spielen sich dabei folgende Vorgange ab: Nach Zedall 
des Endostes des Perilymphraumes "setzt in den GefaBraumen des Kapsel­
knochens ... eine Bindegewebsneubildung ein. Das Bindegewebe drangt sich 
nach lebhafter Resorption des Knochens gegen das Lumen des Labyrinths 
vor und fiillt dasselbe allmahlich ganz aus. Auch aus den vom eitrigen Zedall 
verschont gebliebenen Bindegewebsraumen und Nervenkanalen des Modiolus 
erfolgt die Bildung eines Demarkationsgewebes. 1st auch der Modiolus zerstort, 
so geschieht die demarkierende Gewebsneubildung vom Duraperiost des inner en 
Gehorgangs aus". 

Haufig entstehen auf diese Weise sekundare Durchbriiche von innen nach 
auEen, wahrend die primaren Einbruchsstellen vom Mittelohr her durch 
Einschmelzung ihrer Rander kraterformig erweitert sind. Wenn ein solcher 
sekundarer Kapseldurchbruch im Bereich der vertikalen Bogengange erfolgt, 
entsteht oft ein ExtraduralabsceB an der hinteren Pyramidenflache, der mit 
einem primaren ExtraduralabsceE verwechselt werden kann. 

Die eitrige Labyrinthitis kann unter Umwandlung des Granulationsgewebes 
in Bindegewebe und Knochen ausheilen, unter Umstanden, d. h. bei diffuser 
Entziindung, so, daB die Hohlraume vollstandig vom Knochen ausgefiillt sind, 
der ohne Grenze in den umgebenden der Labyrinthkapsel iibergeht. 

Neben der eitrigen Labyrinthitis kommt seltener die Labyrinthitis serosa 
bei der gewohnlichen eitrigen akuten Otitis media vor (cf. folgenden Abschnitt). 
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b) Infektionsmodus bei der akuten nekrotisierenden 
Mit tel 0 h r en t z ii n dun g (8 c h a rl a c hot i tis). 

a) Vorgange in der Labyrinthwand. 

Auch bei dieser Form der akuten Otitis media erfolgt die Ansteckung des 
Labyrinths fast ausnahmslos durch die Fenster; ZANGE fand das bei 35 histo­
logisch untersuchten Fallen 32mal (19mal waren beide Fenster, 7mal das runde, 
6mal das ovale allein beteiligt). Auch das histologische Bild an den Fenster­
verschliissen ist ganz analog dem oben geschilderten, doch verlauft, entsprechend 
der in der Hauptsache nekrotisierenden Entziindung der Mittelohrschleimhaut, 
auch an den Fenstem der Durchbruch in der Hauptsache als schnell fortschrei­
tende Nekrose. Eine wesentliche kleinzellige Infiltration ist nicht vorhanden, 
die Keme verlieren ihre Farbbarkeit, die Faserzeichnung wird immer mehr 
verwaschen, so daB schlieBlich die Membran "ein gleichmaBig durchschei­
nendes Aussehen bei schmutzigem Farbton" erhalt (ZANGE, 8. 52). 

(J) V organge im Labyrinth. 

1m auffallenden Gegensatz zu den schweren nekrotisierenden Veranderungen 
im Mittelohr verlauft die Entziindung im Labyrinth sehr oft in ihrer leichtesten 

Abb. 1. Frische, serose Labyrinthentziindung. Oberste Schneckenwindung. 
Feinkornige Ausscheidung im Peri- und Endolymphraum (a), im Perilymphraum dazu 
ein feines Fibrinnetzwerk. An den perilymphatischen Wanden reichlich, meist ein­
kernige, sehr groBe, geblahte Rundzellen mit randstandigen Kernen (Siegelringzellen) (b). 
Das CORTIsche Organ (c) mit der Deckmembran auffallend schOn erhalten. (Nach ZANGE.) 

Form, namlich als Labyrinthitis serosa. 1m Mikroskop sehen wir bei ihr neben 
Gerinnungsvorgangen im Liquor vereinzelte, meist einkemige Rundzellen und 
zuweilen Bildung von Fibrinfaden und .Netzen. Daneben zeigen die Labyrinth­
weichteile regelmaBig entziindliche Veranderungen in Gestalt von starker GefaB· 
foUung und vereinzelten Rundzellen neben Quellung der Zellen des Endostes, 
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der Deckzellen und der Sinneszellen. - Meist ist der Perilymphraum starker 
beteiligt als der Endolymphraum, auch innerhalb des ersteren ist die Ent­
wicklung der Entziindung nicht immer gleichmaBig. 

Mit Heilung der primaren Mittelohleiterung heilt meist auch die serose 
Laby.rinthitis, und zwar je nach dem Grade ihrer Dauer und Entwicklung mit 
Hinterlassung leichter oder schwerer Residuen. Nach leichter Labyrinthitis 
serosa sehen wir oft nur vereinzelte Bindegewebsfaden, bei schwerer und lang­
dauernder entstehen durch Organisation des Exsudates mehr oder weniger 
ausgedehnte Bindegewebsstrange und Knochenbalkchen im Perily.mphraum. 
Der Endolymphraum ist oft mehr oder weniger stark erweitert. Die Nerven­
endorgane konnen vollig erhalten bleiben oder degenerieren. 

Diese Form der Labyrinthitis, d. h. die serose bei erhaltener Fenstermembran, 
wird auch als "induzierte Labyrinthitis" bezeichnet. 

• DaB bei Scharlach so oft eine serose, nicht eine eitrige Labyrinthentziindung 
entsteht, ist im hochsten Grade auffallend. Das scheint festzustehen, daB sie 
nicht durch Bakterien, sondern durch Toxine verursacht wird. Nach ZANGE 
werden die Fenstermembranen bei Scharlach infolge der geschwachten Wider­
standskraft friihzeitig und besonders leicht durchgangig, - friihzeitiger als 
bei der gewohnlichen Mittelohreiterung. Aber warum die Labyrinthitis serosa 
bei Scharlach fast stets als solche bestehen bleibt und nicht, wie so haufig bei 
der gewohnlichen akuten Otitis media, nur eine V orstufe der eitrigen Ent­
ziindung bildet, ist meines Erachtens noch vollig unklar. 

DaB die Labyrinthitis serosa tatsachlich die haufigste Form der Laby­
rinthitis bei Scharlach darstellt, beweisen die Zusammenstellungen von ZANGE. 
Er fand sie in 65,7% der Scharlachfalle. Bei dem iibrigen Drittel kommt es 
zu eitrigen Entzundungen oder, entsprechend dem Charakter der primaren 
Otitis media, oft zu schweren, nekrotisierenden Formen. 

Die N ekrose kann sich auf die Labyrinthweichteile allein erstrecken, die dann 
ohne wesentliche entziindliche Erscheinungen und vor allem ohne Eiter­
bildung absterben, d. h. ihre Farbbarkeit verlieren und zerfallen, nachdem 
sie noch eine Zeitlang als strukturlose Gebilde in feinsten Kriimelchen sichtbar 
waren. 

Wahrend man friiher die N ekrose in der Hauptsache der Einwirkung von 
Bakteriengiften zuschrieb, hat STEURER (1-4) nachgewiesen, daB bei ihrer 
Entstehung ein Labyrinthhydrops eine wesentliche Rolle spielt, und zwar 
folgendermaBen: Vom Mittelohr diffundieren Toxine durch die Fenstermem­
branen in den perily.mphatischen und von hier aus in den endolymphatischen 
Raum, in letzterem vermehrte Sekretion auslosend. Der dadurch erhohte 
Druck kann, da der Endoly.mphraum allseitig abgeschlossen ist, nicht aus­
geglichen werden. Er fiihrt zunachst zu Zellschadigung der Wande, die Nekrose 
der Labyrinthweichteile zur Folge haben kann. 

Neben diesen Fallen reiner Nekrose sehen wir solche, in denen eitrig erkrankte 
Partien mit nekrotischen abwechseln. 

Endlich kann eine zunachst reineitrige Labyrinthitis dadurch zu einer 
nekrotischen werden, daB das eitrige Exsudat samt den Labyrinthweichteilen 
und -wanden sekundiir nekrotisch wird; nach STEURER tritt das wohl dann 
ein, wenn der eitrige ProzeB im Modiolus zentralwarts fortschreitet und zu 
eitrigem Zerfall der Nervenfasern und Thrombosierung der ernahrenden GefaBe 
an der Eintrittsstelle in den Modiolus fiihrt. 

Nicht selten bleibt es bei der Weichteilnekrose; in anderen Fallen, wohl 
bei besonders schwerer Infektion im Labyrinth und Mittelohr, fallt aber auch 
die knOcherne Labyrinthkapsel dem Gewebstod anheim. Das kann zunachst von 
innen her durch die oben erwahnte Druckerhohung oder durch unmittelbare 
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Einwirkung der Bakteriengifte auf die Wandungen der Labyrinthhohlraume, 
vor allem auch auf den Modiolus, verursacht werden; so kommen Nekrosen 
kleinerer Labyrinthabschnitte nicht selten zustande. Ausgedehnte Nekrosen 
sehen wir nur dann, wenn die Ernahrung der Knochenkapsel schwer geschadigt 
ist, und zwar durch Ausschaltung 1. der Arteria auditiva interna, die die innere 
Knochenkapsel versorgt, und 2. der aus dem Mittelohr stammenden GefaBe 
der iiufJeren Kapsel. Letztere fallen haufig dem vom Mittelohr aus auf den 
Knochen ubergreifenden Gewebstod zum Opfer. 

a 

Abb. 2. Eitrig nekrotisierende Labyrinthentziindung. 
AIle Labyrinthraume einschlieBlich des Endolymphraumes naeh Zerstorung der REISSNER­
schen Membran dieht mit Eiter ausgefiiIlt, der groBtenteils schon in kriimelige Massen mit 
Kerntriimmern zerfallen ist. Desgleichen die Nerven- und GefaBraume im angrenzenden 
Modiolusteil von gleichartigem Eiter erfiillt, die Weichteile darin vollstandig untergegangen, 
so auch das Ganglion spirale (d). Auch in der Schneckenwindung sind die Weichteile 
teilweise ohne Kernfarbung und Gewebszeichnung, so im Ligamentum spirale (a), zum Teil 
auch schon zerfallen, so die Stria vascularis (b), zum Teil noch merkwiirdig gut erhalten, 
so stellenweise das CORTIsche Organ (c). Eigenartig fiir diese nekrotisierenden Eiterungen 

ist der herd- und inselweise Gewebstod und Gewebszerfall. (Nach ZANGE.) 

Fur die Unterbrechung der Blutzufuhr durch die Art. auditiva interna ist, 
wie NAGER (1), FRIEDRICH, LANGE (1) und ZANGE annehmen, die Bildung eines 
Abscessf8 im inneren GehOrgang Voraussetzung, der Nerven und GefaBe ver­
nichtet, - oder nach HEGENlm (1) eine Thrombose der inneren Ohrarterie. 
Nach STEURER (4) entsteht dieser AbsceB iill inneren Gehorgang dann, wenn 
auch die Weichteile im Modiolus zugrunde gehen, als Demarkationszone; er ware 
dann nicht als Ursache, I:londern als Folge der Weichteilnekrose aufzufassen . 
Die ihrer Ernahrung vollstandig LcrauLto LaLyrinthkapsel stirbt nun v511ig 

Hals-, Nascn- nml Ohrcnheilknmlc. V II. 21) 
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ab; sie kann nach ZANGE auch dann noch vollstandig einheilen, haufiger wird 
sie aber von innen nach auBen her durch Granulationsgewebe resorbiert oder 
endlich ganz oder teilweise sequestriert. 

, 
c 

Abb. 3. Frische Gehorgangseiterung. Empyem des groBen, trichterformigen Lymphraumes 
unter der Spinnewebenhaut im Grunde des inneren Gehorganges. Vorstufe der Abscesse 

im Gehorgangsgrund. 
Der Spinnewebenraum im Gehorgangsgrund (a) dicht mit Eiter ausgefiillt, der die facher­
formig verzweigten Nerven- und GefaBbiindel umspiilt. Hirnwarts reicht der Eiter nur 
bis zu der Stelle, wo sich die Spinnwebenhaut dem Nerven dicht anlegt (b). Der Raum 
unter der harten Hirnhaut (c) vollig frei von Eiter. Auch der Hornerv ist noch so gut wie 

ganz frei von Eiter. (Nach ZANGE.) 

Erklarung der nebenstehenden Abb. 4. 

1m Grunde des inneren Gehorganges der AbsceB (a), welcher alle zum Labyrinth ziehenden 
Weichteile vernichtet hat. Der Nervenstamm setzt sich gegen ihn durch eine breite Schicht 
gefaB- und rundzellenreichen Bindegewebes abo AuBerdem ist der ganze Stamm durch 
chronische, granulierende Entziindung so stark verdickt, daB er wie ein Pfropf den inneren 
Gehorgang ausfiillt und mit der gleichfalls stark entziindlich verdickten Hirnhautausklei­
dung des Gehorganges (d) innig verwachsen ist. Labyrinthwarts ist der Nerv bis auf spar­
liche Reste von Nervenbiindeln (b) und Ganglienzellen (c) im Granulationsgewebe unter­
gegangen. Hirnwarts nimmt die Entziindung allmahlich ab, die Nervenbiindel sind immer 
besser erhaIten und schliel3lich nur noch kleinzellig durchsetzt; daneben ist, vergleichbar, 
der gesunde Nervus facialis sichtbar (e). Die ganze Schnecke (f) ist vollig ausgestorben, 
enthalt nur kriimelige Zerfallsmassen, auch das knocherne Modiolusgeriist (g) ist au­
gestorben. Die Membran des runden Fensters (h) ist zersttirt, durch Eiter ersetzt [nach­
tragliche (sekundare) Zersttirung als Antwort auf die Labyrinthnekrose]. Die Fenster­
nischenschleimhaut (i) ist im Zustand chronischer, granulierender Entziindung mit Epithel­
cystenbildung. aber von Rundzellen nur sparlich durchsetzt, sparIicher als die gleichartig 

entziindete Schleimhaut der eigentlichen Paukenhohle (k). (N ach ZANGE.) 
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Abb. 4. Mittelbare (sekundare) Labyrinthnekrose infolge Unterbrechung der Blutzufllhr 
durch AbsceBbiidung im inneren Gehorgang. 

29* 
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Voraussetzung fUr die Bildung ausgedehnter Sequester ist, daB auch die 
von der AuBenfHiche zur Labyrinthkapsel fiihrenden ernahrenden GefaBe 
zerstort werden, und das tritt, wie BEZOLD (3) und KORNER zuerst vermuteten 
und ZANGE nachwies, nur daIm ein, wenn "der beim Foetus die Labyrinthkapsel 
allseitig eng umhiillende Spongiosamantel" noch erhalten ist und yom Mittelohr 
her nekrotisch wird. 

Da das gewohnlich nur beim Kinde, viel seltener beim Erwachsenen der 
Fall ist, sehen wir die Sequestration groBerer Teile der Labyrinthkapsel vor­
wiegend im Kindesalter eintreten oder wenigstens beginnen. Das geht klar 
aus der Zusammenstellung GERBERS hervor, die 90 klinisch beobachtete FaIle 
von Labyrinthsequestern betrifft; 37mal handelte es sich um Kinder unter 
10 Jahren, 15mal um Individuen zwischen 11 und 20 Jahren ; wenn die iibrigen 
38 FaIle Erwachsene, zum Teil alte Leute betrafen, so ist das dadurch zu erklaren, 
daB entweder der Spongiosamantel ausnahmsweise lang erhalten blieb, oder 
daB der Beginn der Mittelohreiterung auf einen in der Kindheit durchgemachten 
Scharlach zuriickzufiihren war. Die Tatsache, daB die Mittelohreiterung zur 
Zeit der SequesterausstoBung oder Entfernung so gut wie immer chronisch 
war, andert nichts daran, daB die Vorbedingungen fiir die Sequestration urspriing­
lich doch durch die akute Scharlachotitis geschaffen wurden. Die weitere Los-

Abb. 5. 
Abb 6. Abb.7. 

Abb. 5 und 6. Labyrinthsequester, fast das ganze Labyrinth umfassend. 
Abb. 7. Schneckensequester. (4fach vergroBert.) 

losung der nekrotischen Labyrinthkapsel geht dann meist sehr langsam vor sich, 
bei GERBERS Fallen meist in mehreren Jahren (2-4 und daruber). 

Die Ausdehnung der Sequesterbildung ist in den einzelnen Fallen verschieden. 
Vnter 86 Fallen fand NOLL 7 mal das ganze Felsenbein bzw. die Pars petrosa sequestriert, 

17 mal das ganze Labyrinth vollstandig oder fast vollstandig, 19 mal die ganze Schneeke, 
26mal einen Teil der Schnecke, IOmal die Schnecke und Teile des tibrigen Labyr;nthes, 
5mal L'tbyrinthteile ohne nachweisbare Schnecke und nur 2mal Bogengange allein. 

c) Labyrinthitis bei der schleichend verlaufenden, 
sub a k ute n Mit tel 0 h rei t e run g (M u cos u s - 0 tit is). 

a) Einbruchspforten. 
Die meist durch Streptococcus mucosus oder Diplococcus lanceolatus ver­

ursachte, schleichend verlaufende subakute Form der akuten Mittelohreiterung 
fiihrt auBerordentlich hiiufig nach Abklingen der Entziindung in der Pauken­
hohle zu ausgedehnter Knocheneinschmelzung in Warzenfortsatz und Pyramide. 
Dementsprechend sehen wir bei diesen Formen den Labyrintheinbruch nur 
im Friihstadium durch die Fenster in der oben beschriebenen Weise erfolgen, 
viel haufiger aber nach Einsetzen der Knochenzerstorung in ganz anderer Weise, 
namlich nach Zerstorung der knochernen Labyrinthkapsel. Bei 19 von 21 Fallen 
konnte ZANGE einen solchen Kapseldurchbruch feststellen, und zwar 2mal an 
der Schneckenwandung, 17mal im Bereich der Bogengange; nur 3mal war der 
horizontale, lImal waren der hintere vertikale und 3mal der sagittale Bogen­
gang arrodiert. Die Haufigkeit des Durchbruchs gerade in die vertikalen Bogen-
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gange ist durch die Vorliebe der Mucosus-Otitis fUr die Bildung von Knochen­
einschmelzungsherden (Paralabyrinthitis) und Extraduralabscessen an der 
hinteren Pyramidenflache zu erkliiren. Die histologischen Vorgiinge dabei 
entsprechen vollkommen den bei der begleitenden Warzenfortsatzerkrankung 
beobachteten, sie lassen sich kurz als rarefizierende Ostitis charakterisieren. 

~) Ausbreitung im Labyrinth. 

1m Labyrinthinnern wird bei Fensterdurchbruch der EntzundungsprozeB 
sich wie bei der gewohnlichen akuten Otitis media als eitrige Labyrinthitis 
abspielen, bei Arrosion der Bogengiinge in der gleich niiher zu beschreibenden 
"granulierenden" Form. 

2. Chronische Otitis media. 
a) C h ron i s c h e 0 tit ism e d i a 0 h n e C hoI est eat 0 m. 

a) Einbruchspforten. 
Nach ZANGE ist die gewohnliche chronische 8chleimhauteiterung ohne Chole­

steatom und Knochenzerstorung fUr das Innenohr im allgemeinen ungefahrlich. 
Nur wenn es bei akuten Exacerbationen zur Eiterverhaltung kommt, kann ein 
Labyrintheinbruch erfolgen, und zwar ganz so wie bei den akuten Otitiden, 
namlich durch die Fenster. 

Bei den sehr viel selteneren chronischen Mittelohreiterungen mit Knochen­
zerstorung, aber ohne Cholesteatom dagegen erfolgt der Einbruch in der Regel 
durch die knocherne KapseZ - meist Bogmgange, seltener Schneckenschale -
auch hier wieder meist bei akutem Aufflammen der Eiterung. Bei 31 chronischen 
Otitiden ohne Cholesteatom fand ZANGE dementsprechend 19mal das Labyrinth 
nur durch die Fenster, 4mal durch die Knochenkapsel infiziert, 3-4mal fanden 
sich mehrere Einbruche; 1mal war die Ansteckung wahrscheinlich auf dem 
GefaBweg erfolgt. 

~) Ausbreitung im Labyrinth. 
Da, wie eben gesagt, die Ansteckung des Labyrinths bei der gewohnlichen 

chronischen Otitis media fast stets bei akutem Aufflammen erfolgt, und zwar 
durch die Fenster, sehen wir die Labyrinthitis selbst meist nach dem bei der 
akuten Otitis media mit Fensterdurchbruch beschriebenen Typus verlaufen, 
also als akute eitrige Labyrintheiterung. Bei den Kapseldurchbruchen erfolgt 
die Ausbreitung wie bei Cholesteatom. 

b) Chronische Mittelohreiterung mit Cholesteatom. 

a) Einbruchspforten. 
Beim Cholesteatom kommen 3 Formen von Knochenzerstorung in Betracht: 
1. 8chwund des Knochens durch Druckusur. Der Druck des wachsenden, 

in einem starrwandigen Hohlraum eingeschlossenen Cholesteatoms kann als 
solcher zur Einschmelzung der Knochenwiinde fUhren (Druckusur). So entsteht 
sicher ein Teil der "Fisteln" am horizontalen Bogengang, wie HABERMANN (4) 
und ZANGE histologisch nachweisen konnten. Auf Grund der makro~kopischen 
Befunde bei der Radikaloperation, bei der oft der Bogengangswulst wie abge­
schliffen erscheint, halte ich diese Entstehungswcise fur haufiger als es nach 
den spiirlichen mikroskopisehen Befunden scheinen konnte. 

2. Zerstorung des Knochens durch die Epithelzapfen des Cholcsteatoms. MANASSE 
(4) hat diese Art der Knochenzerstorung zuerst beschrieben, ihm verdankcn wir 
eine sehr lehrreiche AbLildllng einel' derartigen Zer8torung der LaLyrinthkapsel. 
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3. Knochenzerstorung durch Granulationsgewebe. Nach ZANGE geht die 
Knochenzerstorung bei weitem am haufigsten in der Art vor sich, daB im Binde­
gewebe zwischen Cholesteatom-Matrix und Knochen durch den Reiz des 
zerfallenden Cholesteatoms eine granulierende Entzundung verursacht wird, 
die nun ihrerseits zur Knocheneinschmelzung fiihrt. STEURER (1-4) teilt 

s 

I 
Abb. 8. Einbruch in den horizontalen Bogengang. (Ubersichtsbild nach SCHMIEGELOW.) 

d Kapseldefekt von cariosem Knochengewebe umgeben. m Antrum mastoideum. h hori­
zontaler Bogengang (Crus ampullare). hi Crus internum des horizontalen Bogenganges. 

p Canalis semilunaris posterior. s Canalis semilunaris superior. 
f Fossa pro bulbo venae jugularis. 

diese Auffassung ZANGES nicht. Er schlieBt aus seinen Befunden bei experi­
mentell erzeugter Tierlabyrinthitis und an menschlichen Schlafenbeinen, daB 
Voraussetzung fUr die Entstehung eines Kapseldurchbruches bei jeder Form 
von Otitis, also auch bei Cholesteatom, mehr oder weniger ausgedehnte Schleim­
hautnekrosen mit Ernahrungsstorung der oberflachIlchen Knochenschichten 
sind. "AIs Reaktion da.rauf setzt dann ... in den tiefen Knochenschichten, 



Chronische Otitis media mit Cholesteatom: Einbruchspforten. 455 

Abb. 9. Umsehriebene Nekrose des horizontalen Bogenganges bei Otitis tuberculosa. 
Die Schleimhaut iiber dem Bogengang ist vollkommen nekrotisch, die obersten Knochen­
schichten zeigen ehenfalls Zeichen von N ekrose (bei a). b Resorptionsherde. eN ervus facialis. 

(Nnch STEURER.) 

a 

Abb. 10. Bogengangsarrosion nach umschriebener Nekrose bei Cholesteatom. 
Man sieht bei a den vollstandigen nekrotischen Zerfall der Sehleimhautbedeckung und die 
Uberreste des zum gr6flten Teil schon eingeschmolzenen nekrotisehen Knochenbezirks b. 

c Knochenresorptionsherde. (Nach S'rEuREH. ) 
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welche von der durch die Schleimhautnekrose verursachten Ernahrungsstorung 
nicht betroffen sind, eine reaktive Bindegewebswucherung ein, die den nekroti­
schen Knochenbezirk entweder zur Resorption bringt oder als Sequester ab­
stoBt und schlieBlich den Defekt im Knochen bindegewebig ausfullt. Tritt dann 
spater bei einer akuten Exacerbation des chronischen Prozesses eine EntzuIl­
dung der Mittelohrschleimhaut ein, so wird natiirlich dann auch das den Knochen­
defekt ausfullende Bindegewebe ergriffen und damit der AnstoB zum Auf­
flackern des vorher zur Ruhe gekQmmenen Knocheneinschmelzungsprozesses 
gegeben. Auch die bei Cholesteatomeiterungen auftretenden LabyrinthkapseJ­
defekte werden ... nicht durch aktives Vordringen des Schleimhautgewebes 
verursacht, sondern entstehen nach Zerfall der Cholesteatommembran in der­
selben Weise wie bei akut exsudativen Entzundungsprozessen mit eitrigem 
Zerfall der Schleimhaut" (4, S. 233). 

Auch beim Cholesteatom spielt das akute Aufflammen der Eiterung eine 
gewichtige Rolle. Entsprechend dem haufigsten Sitz des Cholesteatoms im 
Antrum und Recessus ist auch bei dieser Form der Knocheneinschmelzung 
der horizontale Bogengang am meisten gefahrdet. Unter 49 von ZANGE zusammen­
gestellten Cholesteatomfallen mit sicher deutbarem mikroskopischem Befund 
war er 39mal eroffnet, wahrend die ubrigen Bogengange nur 3mal arrodiert 
gefunden wurden. Die dem Druck der Perlgeschwulst viel weniger ausgesetzte 
Schneckenkapsel wurde nur Imal als Einbruchspforte gefunden. Bei 11 Fallen 
handelte es sich um primare Fenstereinbruche mit sekundarer Zerstorung an 
den Bogengangen (cf. S. 446), bei 5 Fallen lagen wahrscheinlich mehrfache 
selbstandige Einbruche durch Fenster und Knochenkapsel vor. 

(3) Vorgiinge im Labyrinth. 
Bei Kapseldurchbruchen, vor allem am horizontalen Bogengang, kann das 

Labyrinthinnere langere oder kiirzere Zeit vollig normal bleiben oder nur in 
der oben geschilderten Weise seros oder hydropisch erkranken. Nach STEURER 
(4) solI der Hydrops durch Diffusion von Giftstoffen durch das den Defekt 
verschlieBende Bindegewebe entstehen. 

In der Regel wird sich jedoch die Entzundung auIs Labyrinthinnere fort­
setzen, und zwar meist so, daB die zur Knochenzerstorung fUhrende granu­
lierende Entzundung aufs Endost des Labyrinths ubergreift und sich, ihren 
Charakter wahrend, in diesem allmahlich ausbreitet. Es ist ZANGES Verdienst, 
diese Vorgange genau studiert und in ihrer Bedeutung gewurdigt zu haben. 
Nach seinen Untersuchungen fehlt bei dieser Form der Labyrinthitis die fUr die 
bei akutem Durchbruch beschriebene exsudative Form kennzeichnende Eiter­
bildung zunachst vollstandig. Man sieht vielmehr, wie das Granulationsgewebe, 
das die Knochenzerstorung verursacht hatte, in den eroffneten Innenohrraumen 
weiter wuchert, und zwar zunachst im Endost, mit dem es naturgemaB zuerst 
zusammentrifft. Von ibm aus greift die Entzundung dann auf den Perilympl:­
raum uber, dies en allmahlich ausfullend und dabei den Endolymphschlauch 
zusammendriickend. Eine Zerst6rung des letzteren, wie wir sie bei den Eite­
rungen als Regel kennen lernten, erfolgt dabei gar nicht oder erst spat. Bei 
diesen Vorgangen kann vielleicht der nicht ergriffene Teil des Labyrinthes 
dauernd v6llig normal bleiben (der sichere Nachweis fiir diese Annahme ist 
noch nicht erbracht), oder es konnen sich auch in ihm leichte entzundliche 
Veranderungen in Form der oben beschriebenen Labyrinthitis serosa abspielen, 
ohne daB es dabei zu wesentlichen Storungen der Sinneszellen und ihrer Funktion 
zu kommen braucht. . 

Auf dieser Stufe kann die granulierende Entzundung lange Zeit bes~ehen 
bleiben und nach Ausheilung des pi.-imaren Entzundungsherdes im Mittelohr, 



Abb. 11. Umsehriebene, wuehernde (granulierende) Labyrinthentzundung 
des Vorhofbogengangsapparates. 

Die vorwiegend wuehernde Entzundung erstreekt sieh uber den Perilymphraum des ganzen 
Vestibularapparates, sieh hier im perilymphatisehen Masehenwerk, hauptsaehlieh entlang 
dem Knoehen (a) haltend und ihn stellenweise bereits buehtig aufzehrend, so bei (e). Der 
ubrige Perilymphraum (d) vollkommen frei von Entzundung, desgleiehen der Endolymph­
raum (b) ohne jegliehe Veranderung. Nur die Crista aeustiea des horizontalen Bogenganges 
(f) ist von fruher her schon entartet. ihr Epithel gesehrumpft und die Cupula zusammen­
geschmolzen. In der Schnecke fanden sieh auBer cntartenden V criinrierungc[], clie aueh 
niehts mit der jctzigen Entzundung im Vestibularapparat zu tun hancn, keinerlei 

ent7.iindliche Erzcugnisse. (Nach ZANGE.) 



458 V. HINSBERG: Die tympanogene Labyrinthentziindung. 

z. B. nach Radikaloperation, unter Ersatz des Granulationsgewebes durch 
Bindegewebe oder Knochen heilen. Das sehen wir besonders haufig bei den 
Durchbriichen an den Bogengangen, vor aHem am horizontalen, und diese 
Form ist es, die von JANSEN (2) und mir (1) schon zu Beginn der Labyrinth­
forschung als "circum8cripte Labyrinthitis" auf Grund klinischer Beobachtungen 
und vorwiegend makroskopischer Operationsbefunde als haufig beschrieben 
wurde. 

Ihr Vorkommen wurde dann langere Zeit von verschiedenen Autoren, vor 
allem FRIEDRICH und BEZOLD und seiner Schule, angezweifert, bis dann der 
weitere Ausbau der pathologischen Histologie des Labyrinthes die unwider-

a a 

cl c 

Abb. 12. Umschriebene, wuchernde (granulierende) Labyrinthentziindung des Vorhof­
bogengangsapparates bei einer chronischen Cholesteatomeiterung des Mittelohres, die in 
den horizontalen Bogengang eingebrochen ist. Vertikalschnitt durch Bogengang u. Mittelohr. 
Die knocherne Bogengangskapsel von mehreren groBen Granulationsherden durchsetzt 
und mittels Osteoklasten angenagt (a). Ein solcher Herd hat bei (b) Eingang in den hori­
zontalen Bogengang gefunden und zu einer gleichartigen, wuchernden Entziindung im Peri­
lymphraume (c) gefiihrt. Der Endolymphschlauch in der Nahe des Einbruches durch die 
entziindliche Wucherung ganz zusammengedriickt (d), weiter ab davon noch wohl erhalten 

und in seinem Inneren ohne Veranderungen. (Nach ZANGE. ) 

leglichen Beweise fUr ihr haufiges Vorkommen lieferte. Nach ZANGES Schatzung 
handelt es sich in 30% aHer Labyrinthitiden und in 50% der Innenohrentziin­
dungen nach chronischer Otitis media urn solch umschriebene Prozesse. SOHLAN­
DER (1) fand unter 150 Fallen von Labyrinthitis 67 mal, d. h. in 44,67%, eine 
diffuse, 83mal = 55,33% eine umschriebene Form. 

In den iibrigen Fallen kann die Entziindung, ohne ihren Charakter zu iindern, 
sich iiber das ganze Labyrinth ausbreiten; auch dann sind Heilungen unter 
Bindegewebs- und Knochenneubildung haufig. 

Andererseits kann aber auch zu der zunachst rein granulierenden Form 
eine ausscheidende, eitrige hinzutreten, und zwar besonders dann, wenn eine 
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Cholesteatomeiterung im Mittelohr akut aufflammt und wenn es zu Eiter­
verhaltung im Antrum und Recessus kommt. Eine direkte Fortpflanzung 
der frischen Entzundung auf das Granulationsgewebe im Labyrinth und eine 
Durchbrechung des von ihm gebildeten Schutzwalles ist dann die Folge. 

Da wir nur allzuhaufig im AnschluB an einen operativen Eingriff im Mittel­
ohr ein solches Aufflammen der Labyrinthitis beobachten, kann kein Zweifel 

Abb. 13. Ausheilende, umschriebene Entziindung im horizontalen Bogengang mit knochernem 
VerschluB der Einbruchspforte (Fistel). Horizontalschnitt durch den Ampullenschenkel des 

horizontalen Bogenganges mit der Sinnesendstelle. 
Breite Durchbrechung der Bogengangskapsel in nachster Nahe der Sinnesendstelle. Bei 
(h) der Rand der Bogengangsliicke. Die Liicke durch gefaBreiches Granulationsgewebe (a) 
ausgefiillt, das bereits fast vollstandig durch neugebildeten Knochen (b) ersetzt ist. Dieser 
hat die Liicke schon fast geschlossen und ragt sowohl ins Mittelohr als auch namentlich in 
das lnnere des Bogenganges weit hinein. Der Perilymphraum (d) ist abgesehen von der 
Knochenwucherung mit neugebildetem Bindegewebe ausgefiillt, der Endolymphschlauch 
durch die Gewebswucherung stark zusammengedriickt, so daB der Endolymphraunl (c) 
teils nur noch einen schmalen Spalt darstellt, teils sogar ganz aufgehoben ist. Die Crista 
acustica (e) ist trotz der sich in ihrer unmittelbaren Nachbarschaft abspielenden und sicher 
mehrere Wochen, vielleicht sogar Monate lang wahrenden Entziindung mit gesundem, 
hochgefiigtem, nur postmortale Liicken zeigendem Epithel (f) und aufrecht stehender, 

schon gestreifter, hoher Cupula (g) versehen. (Nach ZANGE.) 

daruber bestehen, daB oft gerade das Operationstrauma (Polypen-Extraktion, 
Radikaloperation) diese sekundare Ausbreitung verursacht. 

Nicht ganz selten sehen wir, daB das Cholesteatom auf dem durch das 
Granulationsgewebe geschaffenen Wege ins Labyrinth vordringt (die naheren 
Vorgange siehe bei ZANGE) und dort Tochtercholesteatome bildet, die unter 
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Umstanden die ganzen Labyrinthhohlraume ausfiillen und ihre Wande zer­
storen konnen. Die zunachst meist engen Einbruchspforten in den Bogengangen 
werden durch diese Arbeit des Cholesteatoms oder auch durch die Wirkung des 
Granulationsgewebes oft hochgradig vergroBert. Sie konnen aber auch, und 
zwar besonders dann, wenn der MittelohrprozeB ausheilt, durch Bindegewebe 
oder neugebildeten Knochen fest verschlossen werden; der Befund von Exo­
stosen am horizontalen Bogengang, den wir bei Radikaloperationen ja gelegent­
lich erheben konnen, ist der Ausdruck solcher Reparationsvorgange. 

Die bisherigen Ausfiihrungen beziehen sich in der Hauptsache auf die Ein­
briiche an den Bogengangen, die ja beim Cholesteatom weitaus in der Uberzahl 
sind. Auch bei Fenstereinbruchen kann sich bei Cholesteatom die Labyrinthitis 
in ganz ahnlicher Weise abspielen, also als granulierende Entziindung, doch 
bleibt sie dann selten auf die nachste Umgebung der durchbrochenen Fenster 
beschrankt, meist ist eine diffuse serose oder, da Fenstereinbriiche ja meist bei 
akuten Aufflammungen der Otitis media chronic a erfolgen, eine diffuse eitrige 
Labyrinthitis die Begleit- oder Folgeerscheinung. 

Auch nekrotisierende Labyrinthitiden mit ausgedehntem Weichteiltod konnen 
sich unter Umstanden bei solch akuten Exacerbationen der granulierenden 
Labyrinthitis entwickeln und unter den 0 ben geschilderten Bedingungen Seq uester­
bildung verursachen. 

3. Labyrinthitis bei tuberkulOser Mittelohrentziindung. 

Siehe den Beitrag "Die Tuberkulose des Ohres" von CEMACH im VII. Bande. 

III. Ansbreitnng der Eiternng vom Labyrinth anfs 
Schadelinnere. 

1. Uberleitungswege. 
a) Fortpflanzung auf priiformierten Wegen. 

Die den Hornerven begl!Jitenden GefaB- und Lymphbahnen einerseits, 
die Aquaeducte andererseits bilden Verbindungen zwischen Labyrinth und 
Cavum cranii, die den Entziindungserregern ohne weiteres ein Fortschreiten 
von einem zum andern gestatten. Wie oft und unter welchen Bedingungen 
diese Wege betreten werden, sei zuniichst untersucht. 

a) Innerer GehOrgang (Nerven, GefiiBe, Lymphbahnen). ZANGE fand in 
134 von den von ihm zusammengestellten 228 Fallen, also bei mehr als der 
Halite der histologisch untersuchten Schlafenbeine, den Inhalt des inneren 
Gehorganges an der Entziindung im Labyrinth beteiligt. Von den 55 intra­
kraniellen Komplikationen, die vom Labyrinth ausgingen, waren 36, d. h. 
65,45%, durch Vermittlung des inneren Gehorganges entstanden. HINSBERG 
(1, 2) und BOESCH fanden auf Grund vorwiegend makroskopischer Unter­
suchungen ahnliche Zahlen. Ob bei dieser Uberleitung die Nerven und GefiiJ3e 
der Schnecke eine groBere Rolle spielen, wie MANASSE (1), POLITZER (1) und 
GORKE (3) annehmen, oder der Vestibularapparat, was ZANGE fiir wahrscheinlich 
halt, ist noch nicht geniigend geklart. Die Entziindung verlauft zunachst stets 
als akute oder chronische eitrige; nekl:otisierende und granulierende Formen 
kommen auch dann nicht zur Ausbildung, wenn die Labyrinthitis selbst so 
verlauft, auch serose Entziindungen des Acusticus spielen praktisch keine Rolle. 

Bei der akuten eitrigen Neuritis acustica find en wir den Norven selbst und 
seine Soheiden von Eiter durohsetzt und umspiilt, gleiohzeitig sind dio Raume 
unter der weichen unci oft auch unter der harten Hirnhautschicht (Endost 
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des Porus acusticus internus) des Nerven eitrig infiltriert. Die Nervenfasern 
selbst quellen zunachst auf, um spater zu zerfallen. Bei der chronischen Form, 
die wohl stets aus der akuten hervorgeht, werden diese exsudativen Vorgange 
zum Teil durch wuchernde, d. h. durch Bildung von Granulations-, spater 
Bindegewebe, ersetzt; daneben bleiben nach ZANGE zunachst noch einzelne 
Eiterherde bestehen oder es bilden sich neue. Alimahlich kann das neugebildete 
Gewebe den ganzen Gehorgang ausfiillen, indem es den Nerven selbst durch­
wuchert, die Haute durchsetzt und dieZwischenraume einnimmt (sieheAbb. 3 u. 4). 

Kommt der ProzeB zur Heilung, so finden wir den ganzen Gehorgang von 
einem Pfropf derben, gefaBarmen Bindegewebes ausgefiillt. 1m anderen Falle 
geht die Eiterung auf die Haute des Gehirns selbst kontinuierlich iiber: es ent­
steht eine Meningitis oder ein HirnabsceB. 

Dber die Haufigkeit dieser beiden Ausgange - Heilung bzw. Hirninfektion -
gibt die Zusammenstellung ZANGES Auskunft: unter 103 Fallen von eitriger 
Infektion des inneren Gehorganges kam es nur 37mal oder, unter Mitrechnung 
einiger unsicherer Befunde, 52mal zu einer Infektion des Schadelinhaltes, also 
hOchstens in der Halite der Falle. 

Die anatomischen Vorgange bei der Abdammung der aus dem Labyrinth 
vorriickenden Entziindung gegen das Cavum cranii haben POLITZER, LANGE (1), 
und ZANGE naher studiert. Der AbschluB erfolgt entweder schon "innerhalb 
der aus dem Labyrinth in den inneren Gehorgang fiihrenden GefaB- und Nerven­
gange" (ZANGE) oder im Gehorgangsgrund, dessen anatomische Verhaltnisse 
hierfiir sehr giinstig sind. Wie LANGE nachgewiesen hat, tritt die Arachnoidal­
scheide des Acusticus an seiner Teilungsstelle, indem sie den Nerven veriaBt, 
in Verbindung mit der Duraauskleidung (Endost) des GehOrganges, so daB 
im Fundus des Gehorganges ein hirnwarts abgeschlossener, weiter Lymphraum 
entsteht. In ihm kann sich die Eiterung - und zwar nach den bisher vor­
liegenden Beobachtungen nur bei chronisch eitrigen und nekrotisierenden Laby­
rinthitiden im AnschluB an chronische und Cholesteatom-Otitiden, nie bei 
akuten Otitiden - zunachst fortsetzen, so daB eine Art AbscefJ entsteht; Fibrin­
ausscheidung, Granulations- und Bindegewebsneubildung vollendet die Ab­
dichtung. - 1m Nerven selbst wird der AbschluB durch eine demarkierende 
Entziindung vollzogen. Diese ausgesprochene Heilungstendenz der Laby­
rinthitis auch dann noch, wenn sie bereits den inneren Gehorgang erreicht hat, 
ist praktisch von groBter Wichtigkeit. 

(3) Aquaeductus cochleae. Wahrend HABERMANN (1), FRIEDRICH und 
GORKE (3) die Dberieitung yom Labyrinth aufs Schadelinnere durch den Aquae­
ductus fiir haufig hielten, fand ZANGE unter seinen 228 Fallen die Schnecken­
wasserleitung 41mal erkrankt, doch war sie nur 12mal von den 55 Fallen mit 
intrakranieller Komplikation an der Infektion des Gehirns beteiligt, nur 2mal 
oder in 3,63% der Falle war sie die alleinige Vermittlerin. Der Aquaeductus 
cochleae tritt also in dieser Hinsicht hinter dem inneren Gehorgang wesentlich 
zuriick. 

Histologisch findet man, je nach dem Grad der Entziindung, den Gang von 
vereinzelten Rundzellen, abgestoBenen Endothelien und Fibrinnetzen durch­
setzt (bei Labyrinthitis serosa), oder voll Blut, Eiter und Zerfallsmassen. Auch 
im Aquaeduct besteht eine ausgesprochene Neigung zur Abdammung der 
Eiterung hirnwarts, sie erfolgt durch vollkommenen VerschluB, zunachst durch 
Granulationsgewebe, das sich spater in Bindegewebe oder Knochen umwandelt. 

y) Aquaeductus vestibuli und Saccus endolymphaticus. Die Ansichten 
iiber die Haufigkeit der Fortleitung entziindlicher Prozesse yom Innenohr 
auf Aquaeductus vestibuli und Saccus endolymphaticus haben lange geschwankt. 
HINSBERG (1, 2) berechnete auf Grund von 43 makroskoptschen Sektionsbefunden 
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eine Frequenz von 18,6%, BOESCH auf ahnlicher Grundlage 33,8%; demgegen­
iiber betonte WAGENER mit Recht, daB die Diagnose des Saccusempyems nur 
mit Hilfe des Mikroskops gestellt werden kOnne, und daB histologisch bis 1906 
nur ein einziger Fall, namlich der von POLITZER (1), sicker nachgewiesen sei. 
Seitdem hielt man das labyrinthogene Saccusempyem fiir selten, bis ZANGE 
1919 die urspriingliche Ansicht von dem haufigen Vorkommen durch histo­
logische Befunde einwandfrei begriindete. Er fand entziindliche Prozesse 
im Aquaeductus und Saccus bei 228 histologisch untersuchten Fallen 21mal 
(9mal seros, 12mal eitrig), unter Einrechnung von 7 sicher aus einem Saccus­
empyem hervorgegangenen Intraduralabscessen 28mal, d. h. in 12,2% der 
Labyrinthitiden. Bei seinen eigenen Fallen betrug der Prozentsatz sogar 28%. 

Die anatomischen Befunde im Aquaeductus vestibuli sind ahnlich wie bei 
der Entziindung der Schneckenwasserleitung: Ausfiillung des Ganges mit 
abgestoBenen Deckzellen, Eiter, Blut, Granulations- oder Bindegewebe und 
Knochen. Auch Verschliisse kommen in ahnlicher Weise wie in der Schnecken­
wasserleitung zustande, jedoch seltener, so daB endokranielle Komplikationen 
durch Ductus und Saccus endolymphaticus ofter vermittelt werden als durch 
den Ductus perilymphaticus. ZANGE fand llmal bei 55 intrakraniell kompli­
zierten Labyrinthitiden, d. h. in 20% der FaIle, den Ductus und Saccus endo­
lymphaticus als alleinige Uberleitungsstelle, gegeniiber 3,63% fiir die Schnecken­
wasserleitung. 

Bei dieser Ubertragung spielt die Entziindung des Saccus endolymphaticus, 
das Saccusempyem, die ausschlaggebende Rolle. Wie ZANGE mit Recht betont, 
sind die Bedingungen fiir die Ausheilung der einmal erfolgten Infektion des 
Blindsackes sehr ungiinstig. Der Ductus endolymphaticus verstopft sich meist 
sehr schnell durch abgestoBene Endothelien, spater durch Bindegewebe, 
so daB es zu einer Eiterretention im Saccus kommt, die ihrerseits eine Erweite­
rung des Hohlraumes bewirkt. Da die Wande nur wenig dehnungsfahig sind, 
- der Saccus kann hochstens bis zu BohnengroBe erweitert werden - gerat 
der Eiter unter starken Druck, der im Verein mit den Bakterientoxinen zu 
einer Vernichtung der Endothelauskleidung fiihrt. Nun greift die Entziindung 
auf die Wande des Sackes, also die Dura, iiber, es entsteht ein IntraduralabscefJ, 
der sich immer weiter ausbreitet und die Dura der ganzen Hinterflache der 
Pyramide vollstandig einbeziehen kann. Von ihm aus kann dann einerseits 
ein ExtraduralabsceB, andererseits eine Ausbreitung ins Schadelinnere oder 
auf den benachbarten Sinus erfolgen; unter 17 von ZANGE zusammengestellten 
Fallen fiihrte das Saccusempyem 9mal zur Bildung eines Kleinhirnabscesses, 
5mal zu ExtraduralabsceB, 3mal zu Sinusthrombose und 1mal zu Meningitis. 

b) Fortpftanzung auf durch die Eiterung geschaifenen Dahnen. 
Wie S. 446 bereits besprochen wurde, wird die Kapsel des erkrankten Laby­

rinths bei der eitrigen, der granulierenden und der nekrotisierenden Entziin­
dung haufig arrodiert und weitgehend zerstort, so daB sekundare "Ausbriiche" 
ins Mittelohr oder nach der Pyramidenoberflache zu entstehen. Letztere erfolgen 
meist vom kinteren Bogengang oder, seltener, vom kinteren Schenkel des oberen 
Bogenganges aus, und zwar fast stets in die kintere Schadelgrube. Ein Durch­
bruch vom vorderen Schenkel des oberen Halbzirkelkanals in die mittlere Schadel­
grube wurde nur 1mal von POLITZER (1) gesehen. Unter 55 intrakraniellen 
Komplikationen erfolgt die Ansteckung des Schadelinneren auf diesem Wege 
6mal, also in lO,90%. Zunachst entsteht ein ExtraduralabsceB, von ihm aus 
ein KleinhirnabsceB, selten Meningitis oder Sinusphlebitis, - also ahnlich wie 
beim Saccusempyem. Wenn diese Zahlen ZANGES bedeutend niedriger sind 
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als die friiher von JANSEN (1) und FRIEDRICH angenommenen, so beruht das 
darauf, daB makroskopisch die Entscheidung sehr schwer ist, ob ein Extradural­
absceB an der hinteren Pyramidenflache durch Ausbruch vom Labyrinth aus 
entstanden ist oder vom Mittelohr her mit sekundarem Einbruch ins Innenohr. 
Nur mikroskopische Untersuchungen konnen hier Klarheit schaffen, und solche 
standen den genanntenAutoren noch nicht in geniigender Anzahl zur Verfiigung. 

2. Die intrakraniellen Folgekrankheiten selbst. 
Von den 211 von ZANGE zusammengestellten, histologisch untersuchten 

Fallen von Labyrinthitis star ben 54 = 25,59% sicher an intrakraniellen Folge­
krankheiten der Innenohrentzundung, bei Hinzuzahlung einiger unsicherer 
FaIle 74 = 35,07%. Die ubrigen 107 Patienten gingen an anderen Erkrankungen, 
unabhangig vom Labyrinth, zugrunde. 

60 Patienten oder 81,08% starben an Meningitis, davon 53,76 = 62% an 
unmittelbarer, 7 oder 9,45% an mittelbarer, d. h. 1 = 1,35% durch Vermitt­
lung eines Epiduralabscesses, 6:== 8,11 % nach HirnabsceB. 

1 Fall = 1,35% erlag einer Blutleiterthrombose. 
Diese Zahlen beweisen - und darin stimmen aIle Autoren uberein - daB 

die Meningitis weitaus die haufigste Folgeerkrankung der Labyrinthentzundung 
ist: etwa 3/4 aller uberhaupt gestorbenen FaIle erlagen ihr, die Mehrzahl der 
ubrigen an KleinhirnabsceB und nur ein verschwindend kleiner Bruchteil an 
Blutleiterthrombose. 

a) Die eitrige, labyrinthogene Hirnhautentziindung. 
Die otogene Meningitis ist im Abschnitt "Die otitischen Erkrankungen der 

Hirnhaute" im VIII. Bande von anderer Seite ausfuhrlich behandelt. Hier 
sei nur auf einige Eigentumlichkeiten der labyrinthentsprungenen Hirnhaut­
entzundung hingewiesen. 

Sie sind zum Teil bedingt durch die beschriebenen Vorgange bei der Uber­
leitung der Entzundung durch den Porus acusticus internus auf die Meningen, 
vor allem durch die Bildung schutzender Adhasionen, durch die in vielen l!'allen 
eine plOtzliche Uberschwemmung der weichen Hirnhaute durch Eitererreger 
verhindert wird. Dementsprechend sehen wir oft der ausgesprochenen Hirn­
hautentzundung ein Stadium meningealer Reizsymptome vorangehen, das sich 
klinisch durch Temperatursteigerung, angedeutete Nackenstarre, Kopfschmerzen 
und Erbrechen verrat (cf. S. 488), wahrend die klassischen Symptome der Menin­
gitis noch fehlen. DaB tatsachlich die Entzundung bereits die Meningen erreicht 
hat, beweist sic her das Resultat der Lumbalpunktion, vor allem die Vermehrung 
des EiweiB- und Zellgehaltes. Es ist das Verdienst von KNICK, ZANGE, MYGIND 
und LUND u. a., diese Verhaltnisse naher erforscht und damit die Diagnose 
der beginnenden Meningitis auf eine sichere Grundlage gestellt zu haben. Sie 
wiesen nach, daB der normale Liquor niemals Zellen und EiweiB aufweist. 
Schon wenige Zellen beweisen die beginnende Komplikation; speziell bei der 
Labyrinthitis verrat das Vorhandensein von mehr als zwei Zellen das Uber­
greifen der Entzundung auf die Meningen, vorausgesetzt, daB eine andere Ursache 
fUr das Pleocytose nicht vorhanden ist (cf. S. 489). 

Durch wiederholte Lumbalpunktion sind wir oft imstande, aus Zu- oder 
Abnahme der Zellvermehrung die Vorgange innerhalb der Meningen zu er­
schlieBen (Ausnahmen siehe H. 489). 

Erst bei hohem Zellgehalt erscheint der Liquor auch makroskopisch ver­
andert, getriibt. 
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Der Bakteriennachweis ist gerade im Anfangsstadium der Meningitis viel 
weniger wichtig, der Liquor ist zunachst meist steril. Erst im fortgeschrittenen 
Stadium der Meningitis lassen sich meist die Bakterien im Sediment oder kultu­
rell feststellen, aber auch dann nicht immer. MYGIND z. B. konnte selbst bei 
vollentwickeltem Bild der Meningitis im Liquor Bakterien nicht finden. 

Manchmal sind die Resultate der Lumbalpunktion irrefUhrend, so, daB 
bei einer sicher vorhandenen Meningitis Pleocytose fehlt. LUND beschreibt 
einen solchen Fall, ich sah wiederholt das gleiche. 

DaB wir es in diesem Stadium mit einer bereits erfolgten Infektion der 
Meningen zu tun haben, also mit einer beginnenden Meningitis, beweist auBer 
der Lumbalpunktion die klinische Erfahrung, daB ihm fast stets, wenn nicht 
rechtzeitig eingegriffen wird, das Bild der vollentwickelten Meningitis folgt. 
Das kann sehr schnell geschehen, manchmal schon nach einigen Stunden, 
oft aber erst nach tage- oder selbst wochenlangem Stehenbleiben, gelegentlich 
in Form schubweiser Ausbreitung [BRIEGER (3)]. 

Dementsprechend konnen wir zwei Hauptformen der labyrinthogenen 
Meningitis unterscheiden: Eine toudroyante,die, in kiirzester Zeit den Porus 
acusticus internus durchschreitet, urn sich dann unter stiirmischen Erschei­
nungen rapid innerhalb der Leptomeningenzu verbreiteI), und einezunachst 
langsam, schleichend und mit wenig 'markanten Symptomen verlaufende. 

Erstere ist prognostisch durchaus ungunstig und auch unseren therapeutischen 
Eingriffen meist wenig zuganglich, letztere dagegen, wenn friih erkannt, oft 
ein dankbares Objekt der chirurgischen Behandlung. 

Noch eine weitere Eigentiimlichkeit der labyrinthogenen Meningitis sei 
erwahnt. Da aIle praformierten und durch den Eiter 'gescha;ffenen Wege aus 
dem Labyrinth in die hintere Schadelgrube fiihren" wird diese fast stets zuerst 
infiziert. Hier bleibt die Entziindung oft langere Zeit lokalisiert, so daB wir 
bei der Autopsie die Kleinhirnhaute, vor allem im Bereich' der Zisternen, schwer 
erkrankt, die der mittleren und vorderen Schadelgrube aber makroskopisch 
ganz oder fast ganz frei finden. Die Ursache fUr diese Abgrenzung ist wohl in 
dem durch das Tentorium gebildeten AbschluB der beiden Hirnbezirke gegen­
einander zu suchen. Wenn endlich doch die Entziindung yom Kleinhirn auf 
die mittlere Schadelgrube iibergreift, so folgt die Eiterung meist den GefaBen 
der Fossa Sylvii. 

Diesem pathologisch-anatomischen Verhalten entsprechend sehen wir oft 
auch bei der vollentwickelten Lab:yrinthmeningitis GroBhirnsymptome, wie 
Benommenheit, corticale Reizerscheinungen und Lasionen der basalen Hirn­
nerven, llingere Zeit oder dauernd fehlen, wahrend die durch Erkrankung der 
Kleinhirngrube bedingten Erscheinungen - Nackenstarre, heftiger Hinterkopf­
schmerz - neben Fieber das Bild beherrschen. lch sah einen Patienten mit 
schwerer Kleinhirnmeningitis nach langerer Eisenbahnfahrt zu FuB die Klinik 
aufsuchen, ohne Starung des Sensoriums, aber mit starr nach hinten ge­
beugtem Kop£. Der friiher behandelnde Arzt hatte gar nicht an die Moglich­
keit einer Meningitis gedacht. 

b) Der KleinhirnabsceB. 

Nachst der Meningitis ist der KleinhirnabscefJ die haufigste und wichtigste 
Komplikation der Labyrintheiterung; er tritt nach ZANGE in 6,1-7,9% aller 
Labyrintheiterungen auf, und zwar fast ausschlieBlich nach Labyrinthnekrosen 
und chronischen Labyrinthitiden bei Mittelohrcholesteatom, bei diesen in 
20--26% der FaIle. Bei Labyrinthitis anderer Genese ist der KleinhirnabsceB 
dagegen selten. 
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Die Art der Uberleitung - Vermittlung durch den Aquaeductus vestibuli 
oder dUTch ein Saccusempyem, seltener durch den Porus acusticus internus -
wurde S. 460 bereits beschrieben. Klinisch unterscheidet sich der labyrinth­
entsprungene KleinhirnabsceB in nichts von dem anderer Herkunft, so daB auf 
seine ausfiihrliche Behandlung im Beitrag von HEINE und BECK im VIII. Bande 
verwiesen werden kann. Auch die Differentialdiagnose zwischen Labyrinthitis 
und KleinhirnabsceB ist dort besprochen. 

Fiir die Eroffnung des Cerebellarabscesses schafft die NEUMANNsche oder 
UFFENORDEsche Labyrinthoperation (cf. S. 514 u. 520) die giinstigsten Vor­
bedingungen. 

c) Der Extraduralabsce8 an der hinteren Pyramidenftache. 

ZANGE fand unter seinen 228 histologisch untersuchten Labyrinthitiden 
lOmal, oder, unter Mitzahlung der fraglichen Fane, 14mal einen labyrintho­
genen ExtraduralabsceB an der hinteren Pyramidenflache, d. h. in 4,38 bzw_ 
6,14% der Falle; die Komplikation entwickelt sich fast ausschlieBlich im An­
schluB an akute Labyrinthnekrose und an Labyrinthitis nach Mittelohrcholestea­
tom, hier in 12,30 bzw. 17% der Falle. 

Die Pathogenese wurde bereits S. 446 besprochen, ebenso, daB es makro­
skopisch kaum moglich ist, die durch Labyrinthausbruch entstandenen Extra­
duralabscesse von solchen im Gefolge von subakuter Mittelohreiterung mit 
sekundarem Einbruch ins Labyrinth zu unterscheiden. 

An sich nicht gefahrlicher als Extraduralabscesse an anderen Stellen und bei 
rechtzeitiger und richtiger Behandlung prognostisch durchaus giinstig, fiihrt 
der ExtraduralabsceB an der hinteren Pyramidenflache, sich selbst iiberlassen, 
regelmaBig zu anderen schweren Komplikationen - KleinhirnabsceB oder 
Meningitis. Dabei bildet oft ein IntraduralabsceB oder ein Empyem des 
Saccus endolymphaticus ein Zwischenglied. 

Diese Gefahr Macht die rechtzeitige Erkemmng des Epiduralabscesses 
dringend wiinschenswert, doch sind seine klinischen Symptome so wenig charakte­
ristisch, daB diese Forderung nicht immer erfiillbar ist. Er verursacht in der 
Regel starke Kopfschmerzen, besonders im Hinterkopf, und Fieber, - Sym­
ptome, die aber vieldeutig sind und oft ebensogut auf die Mittelohreiterung als 
solche, auf eine beginnende Meningitis oder einen. KleinhirnabsceB bezogen 
werden konnen. Nur dann, wenn sie nach Radikaloperation bestehen bleiben 
und wenn eine Meningitis durch das Resultat der Lumbalpunktion sicher aus­
gescblossen werden kann, gewinnt die Diagnose an Wahrscheinlichkeit; dann 
muB unter allen Umstanden die hintere Pyramidenflache freigelegt und nach 
einem Extraduralab.:!ceB gesucht werden. 

Ein ExtraduralabsceB der mittleren Schadelgrube wurde im AnschluB an 
Labyrinthitis bisher nur einmal beobachtet (POLITZER, Fall 8), er entstand 
nach Durchbruch vom oberen vertikalen Bogengang aus und fiihrte zur Bildung 
eines Schlafenlappenabscesses. Diese Komplikation ist also so selten, daB prak­
tisch kaum mit ibr zu rechnen ist. 

d) Sinusphlebitis nach Labyrinthitis. 

Eine Infektion des Sinu8 sigmoideu8 vom Labyrinth aus wurde bisher nur 
drei~al fetsgestellt (cf. ZANGE, S. 276), jedesmal vermittelte ein Saccusempyem 
die Uberleitung. Alle 3 Patienten starben an gleichzeitigem KleinhirnabsceB. 
Ein Fall ZANGES (Fall 23) ging fin infektioser Thrombose der Vena vertebralil;, 
vermittelt durch Phlebitis der Vena auditiva interna, zugrunde. 

Hals-, Nascn- IInil OhrcnhclIklIndc. VII. 30 
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IV. Klinik der Labyrinthitis. 
A. Storungen der Labyrinthfunktion. 

Die wichtigsten Symptome der Labyrinthentziindung, und zwar die einzigen, 
die uns eine exakte Diagnose ermoglichen, sind Storungen der normalen Laby­
rinthfunktion. 

1. Funktionsstorungen der Schnecke. 

Bei der Funktionsstorung des eigentlichen Horapparates lassen sich deutlich 
zwei Gruppen von Symptomen unterscheiden: Solche, die durch die Einwirkung 
krankhafter Reize bedingt sind, also Reizsymptome, und A usjallserscheinungen, 
verursacht durch ZerstOrung von Sinneszellen und Nerv. 

a) Reizerscheinungen. Nach Beobachtungen von WOLF, MAX und anderen, 
die ich wiederholt bestatigen konnte, werden durch den Einbruch der Entziin­
dung in die Schnecke oft mehr oder weniger starke subjektive Gerausche aus­
gelost; sie werden als Sausen, Brausen, Pfeifen, Lauten oder auch als musi­
kalische Gerausche und als Melodienhoren geschildert. Sie diirften zum Teil 
wohl auf den EinfluB der Entziindungserreger auf die Sinneszellen, solange sie 
noch nicht zerstOrt sind, aufzufassen sein, in der Hauptsache sind sie aber wohl 
auf die Einwirkung von Toxinen und entziindlichen Prozessen auf den Hor­
nerven zuriickzufUhren. DafUr spricht vor allem die Dauer der Gerausche 
- sie bleiben oft lange Zeit nach dem sicheren Tode der Sinneszellen und nach 
dem Eintritt volliger Taubheit bestehen - und der von UFFENORDE gefUhrte 
Nachweis, daB sie sich durch mechanische Reizung des Cochlearisstammes 
im inneren Gehorgang aus16sen lassen. 

Da subjektive Gerausche zu den haufigsten Begleiterscheinungen der ver­
schiedensten Ohrerkrankungen gehoren, und da die durch die Labyrinthitis 
verursachten sich von den anderweitig bedingten nicht unterscheiden, sind sie 
fUr die Diagnose nicht sicher verwertbar. Immerhin empfiehlt es sich, nach 
solchen Symptomen ausdriicklich zu fragen, sobald eine Labyrinthentziindung 
in Betracht kommt, da die an subjektive Gerausche oft schon gewohnten 
Patienten uns eine Zunahme oder Anderung oft nicht unbefragt angeben. 

b) Ausfallserscheinungen. Jede Schadigung der Sinneszellen des CORTIschen 
Organes, Anderungen der Spannung der Basilarmembran oder Hindernisse 
der Schallwellenzuleitung im Labyrinthwasser, werden eine mehr oder weniger 
hochgradige Funktionsstorung, also Horstorung, verursachen. Entsprechend dem 
Grad und der Ausdehnung der Zellschadigung wird diese StOrung dauernd 
oder voriibergehend sein und sich auf das ganze Horfeld oder nur auf einzelne 
Teile erstrecken. Meist ist sie sehr stark in Form hochgradiger Schwerhorigkeit 
oder Taubheit. Leichtere und reparable Formen sehen wir fast ausschlieBlich 
bei der serosen Labyrinthentziindung. Diese betrifft, wie im vorigen Abschnitt 
ausgefUhrt wurde, ja manchmal nur bestimmte Teile der Schnecke; eine weit­
gehende Besserung ist bei ihr auch dann noch moglich, wenn zeitweise vollige 
Taubheit vorhanden war. Das bezieht sich in erster Linie auf die rein serosen 
Labyrinthitiden, aber auch auf die viel selteneren Formen von eitriger oder 
granulierender Entziindung, die nur einzelne Teile der Schnecke ergriffen haben, 
wahrend sich in den iibrigen Abschnitten serose Prozesse abspielen. Bei diffuser 
eitriger oder granulierender Schneckenentziindung ist fast ausnahmslos mit 
dauernder und vollstandiger Zerstorung der Sinneszellen und dementsprechend 
mit Taubheit zu rechnen. 

BEZOLD (1) und HERZOG (1) haben darauf hingewiesen, daB auBer den Sinnes­
zellenschadigungen auch Druckveranderungen im Labyrinthraum die Schnecken-
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funktion storen konnen. So sah BEZOLD starke Schwerhorigkeit fiir tiefe Tone 
bei LiquorabfluB aus dem Perilymphraum nach Entfernung einer Granulation 
am horizontalen Bogengang; nach 2 Monaten kehrte das Gehor allmahlich 
zuriick, nach 4 Monaten erreichte es seine alte Scharfe fast wieder, -
offenbar, nachdem sich wieder normale Druckverhaltnisse gebildet hatten. 

Bei diffuser Labyrinthitis setzt die Horstorung meist plotzlich, sturzartig ein, 
und zwar beginnt, wie HERZOG (4) nachgewiesen hat, die Vernichtung an der 
unteren Tongrenze, schnell zur oberen fortschreitend. BEZOLD empfiehlt zur 
Erkennung des drohenden oder beginnenden Labyrintheinbruches Priifung 
mit der al-Stimmgabel: Zunehmende Verkiirzung der Hordauer fUr Luft­
leitung laBt den Beginn, Aufhebung fiir al die Ausbreitung der Labyrinthitis 
erkennen. - Schadigung des GehOrs fiir hohe Tone (OSTMANN, WANNER) ist 
weniger charakteristisch fur die beginnende Labyrinthentziindung. 

Bei den auf den horizontalen Bogengang beschrankten granulierenden Ent­
ziindungen kann die Schneckenfunktion ganz oder fast ganz erhalten bleiben. 
Auch ausgedehnte Erkrankungen des Vorhofbogengangsapparates brauchen, 
sofern sie gegen die Schnecke abgegrenzt sind, deren Funktion nicht ganz auf­
zuheben [HINSBERG (1, 2, 4)]. 

Uber den Nachweis der einseitigen Taubheit siehe den Beitrag von SCHLITTLER 
im VI. Bande. 

Ich beniitze fast ausschlieBlich die BARANYSche Larmtrommel, die, wenn 
sie einwandfrei funktioniert, stets sic here Resultate liefert. Nach unseren 
Erfahrungen laBt aber bei starker Benutzung die Federkraft des Apparats 
und damit das erzeugte Gerausch nach einiger Zeit nach, so daB es zur Ver­
tau bung des auszuschaltenden Ohres nicht mehr ausreicht. Dadurch wurden 
uns wiederholt Horreste vorgetauscht, die zur falschlichen Annahme einer 
circumscripten bei tatsachlieh vorhandener diffuser Labyrinthitis veranlaBten. 
An die daraufhin vorgenommene Radikaloperation ohne Labyrintheroffnung 
schloB sich dann eine Meningitis an. - Solche verhangnisvolle Irrtiimer lassen 
sich durch Anwendung einer elektrisch betriebenen Larmtrommel, wie wir sie 
neuerdings benutzen, vermeiden. 

2. FunktionsstOrungen des Vorhofbogengangsapparates. 

Die normale Funktion c~es Vestibularapparates wurde bereits im Abschnitt 
RUTTIN im VI. Bande aUi:lfiihrlieh dargestellt. Es sei hier nur kurz als fiir 
unsere Betrachtungen wiehtig folgendes hervorgehoben: 

Vorhof und Bogengange dienen neben anderem (Auge, kinasthetiseher Sinn) 
zur Regulierung des Gleiehgewichtes. Die ungestorte Erhaltung des Gleich­
gewichtes ist "von einer absoluten Harmonie aller den hoheren Bahnen von der 
Peripherie her zuflieBenden Impulse" abhangig (WITTMAACK). Jede plotzliche 
Storung dieser Harmonie dureh Labyrintherkrankung erzeugt gesetzmaBig 
charakteristische Symptome: Sehwindelgefiihl, Gleichgewichtsstorungen, Ubel­
keit bis zum Erbrechen und Nystagmus. Die Storung kann dadureh erzeugt 
werden, daB ein Labyrinth pathologiseh erregt wird (Reizsymptome oder Er­
regungsdekompensationserscheinungen nach WITTMAACK), oder dadureh, daB 
das normalerweise zwischen beiden Labyrinthen vorhandene Gleichgewicht 
durch Ausschaltung des einen aufgehoben wird (Aus/all.'!dekompensations­
erscheinungen nach WITTMAACK). 1m ersteren Falle gehen die Dekompensations­
storungen yom gerr;izten. also dem pathologischen Ohr aus, im letzteren yom 
ge8unden, nicht yom zerstorten. In beiden Fallen sind die klinischen Erschei­
nungen v611ig iibereinstimmend, nur die Riehtung des Nystagmus gestattet 
manchmal eine Unterscheidung. 

30* 
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Nach Aufhoren des Reize8 schwinden die Erregung8dekompensationserschei­
nungen sofort. Die durch Zerstorung des einen Labyrinthes erzeugten Austall8-
dekompensationserscheinungen verlieren sich nach einiger Zeit nach Aus­
bildung zentraler Kompensationsvorgange, doch laBt sich der Ausfail der Funk­
tion auch dann noch durch das negative Resultat der kalorischen Priifung und 
eine Zeitlang durch den Nachweis von Gleichgewichtsstorungen ohne Schwindel 
und Nystagmus feststellen. 

Die oben geschilderten Symptome, in erster Linie Schwindel, Gleichgewichts­
storungen und Nystagmus, treten bei der Mehrzahl ailer Labyrinthitiden auf, 
oft so intensiv, daB sie das ganze klinische Bild beherrschen. Wie sie im ein­
zelnen FaIle zu erklaren sind, ob als Reizerscheinungen vom erkrankten Labyrinth 
aus oder als Austall8dekompen8ation8er8cheinungen durch Uberwiegen des 
ge8unden nach Ausschaltung des kranken Labyrinthes, - das vermogen wir 
nicht immer bestimmt zu entscheiden. Ich habe in meinen friiheren Arbeiten 
(1, 2) die Ansicht vertreten, daB sie 8tet8 auf den Reiz der Entziindung oder 
von Toxinen auf das erkrankte Labyrinth (Sinneszellen oder Nervenastchen) 
zuriickzufiihren seien, ohne daB das gesunde Labyrinth dabei eine Rolle spielt, 
ausgehend von der Tatsache, daB die bei der Labyrinthitis beobachteten Sym­
ptome genau mit denen iibereinstimmen, die wir bei jeder Labyrinthreizung, 
wie sie auch immer erzeugt wird, sehen. Bestarkt wurde ich in dieser Ansicht 
durch die Beobachtung von Voss (2), daB nach Zerstorung eines Labyrinthes 
sich bei der viel spater erfolgten operativen Verletzung des anderen die typischen 
"Reizsymptome" einstellten, die dann doch unmoglich mit dem langst ausgeschal­
teten, zuerst zerstorten, zusammenhangen konnten. Demgegeniiberwurde von 
anderen, vor allem von WITTMAAcKin seinem bekanntenReferat, geltend gemacht, 
daB die Sinneszellen wahrscheinlich auBerordentlich schnell zugrunde gingen 
und daB Nystagmus und Schwindel nach ihrer Zerstorung noch langere Zeit 
anhielten, also dann nicht mehr durch ihre Reizung ausgelOst werden konnten. 
Dann wiirden also die Erscheinungen zu Beginn der Labyrinthitis, bis zur Zer­
storung der Sinneszellen, als Reiz-, die 8pater noch bestehenden als AU8tall8-
dekompen8ation8er8cheinungen aufzufassen sein, - die Unterscheidung beider 
Stadien solI die Richtung des Nystagmus ermoglichen, der zuerst, bei Reizung 
des kranken Innenohres, nach der kranken Seite, nach seiner Zerstorung bei Uber­
wiegen des gesunden Ohres nach dessen Seite ausschlagen solI. Die Vosssche 
Beobachtung erklart BARANY so, daB nach Zerstorung des ersten Labyrinthes 
dessen Ausfall zentral kompensiert wurde und daB dieses zentrale Kompen­
sationszentrum den beiZerstorung des zweiten Innenohres einsetzenden Schwindel 
und Nystagmus auslOste. Spatere Autoren, wie UFFENORDE und ZANGE, haben 
die WITTMAAcKsche Anschauung und seine Scheidung in Reiz- und Ausfalls­
dekompensationserscheinungen im allgemeinen akzeptiert; sie geben aber zu, 
daB in einzelnen Fallen eine genaue Entscheidung, welche Form gerade vorliegt, 
oft nicht moglich sei. ZANGE hat durch seine auBerordentlich sorgsame Analyse 
der pathologisch-anatomischen Vorgange, die den Funktionsstorungen zugrunde 
liegen, - krankhafte Endolymphbewegungen, Einwirkung von Entziindung 
und Toxinen auf Sinneszellen und Nerv, Hemmungen der Endolymphbewegung 
- die Frage weiter zu klaren versucht, doch kommt auch er zu dem SchluB, 
daB "im einzelnen FaIle die Dinge nicht so getrennt, sondern vielfach gleich­
zeitig nebeneinander, auch durcheinander, also in buntem Gemisch" verlaufen. 
"Infolgedessen werden auch Reiz- und Ausfallserscheinungen haufig durch­
einandergehen und sich klinisch im einzelnen FaIle oft nicht voneinander unter­
scheiden lassen". (ZANGE, S. 224-225). 

Da nun aber fiir jeden, der die Materie nicht vollig beherrscht, durch das 
Durcheinander der verschiedenen Bezeichnungen fiir die8elben klinischen 
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Erscheinungen leicht Verwirrung entstehen kann, halte ich es bis zur volligen 
Klarung der Frage, in der ja noch viel Hypothetisches genauer zu fundieren ist, 
ffir zweckmaBiger, zunachst im folgenden die alte von mir friiher gewahlte 
Scheidung in Reiz- und Ausfallserscheinungen beizubehalten. Dabei werden 
als Reizerscheinungen die Symptome bezeichnet, die mit den bei Reizung eines 
gesunden Labyrinthes entstehenden iibereinstimmen, ohne Riicksicht darauf, 
ob sie yom gesunden oder kranken Ohr ausge16st werden; als Ausfallserschei­
nungen die nach volliger Zerstorung eines oder beider Labyrinthe nachweisbaren 
Storungen. 

a) Ve s t i b u I are Rei z e r s c h e i nun g e n b e i Lab y r i nth i tis. 

Die vestibularen Reizsymptome sind je nach der Einbruchsstelle der Eite­
rung, dem Charakter der Entziindung (seros, eitrig, granulierend), ihrer mehr 
oder weniger schnellen und vollstandigen Ausbreitung (circumscript-diffus) 
verschieden stark ausgepragt. Am heftigsten treten sie dann in Erscheinung, 
wenn eine serose oder eitrige Entziindung das ganze Innenohr plotzlich iiber­
schwemmt - z. B. bei Scharlach, Stapesluxation, Fensterdurchbruch -, bei 
ganz langsamem, schleichendem Fortschreiten der Entziindung, wie wir es bei 
Tuberkulose sehr oft und bei granulierender Labyrinthitis nach Mittelohr­
cholesteatom gelegentlich sehen, konnen sie ganz schwach angedeutet sein oder 
vollstandig fehlen. Einem schubweisen Fortschreiten der Entziindung ent­
sprechen intermittierende Reizsymptome. 

Sie sind bei der diffusen Labyrinthitis zu Beginn am heftigsten, um dann 
allmahlich abzuklingen und im Verlauf von etwa 10-14 Tagen vollig zu ver­
schwinden und, falls das Endorgan zerstort ist, den spater zu beschreibenden 
Ausfallserscheinungen Platz zu machen. Nach operativer ErOffnung und Zer­
storung des Labyrinthes klingen die Reizerscheinungen in der Regel schnell, 
innerhalb von 2-3 Tagen, abo 

Falls bei einer serosen Entziindung H eilung erfolgt, sehen wir manchmal 
nach Abklingen der Reizsymptome wieder die normale Funktion ganz oder 
teilweise zuriickkehren. 

Zur genauerenAnalyse empfiehlt es sich, die einzelnen Symptome: Nystagmus, 
Schwindel, Gleichgewichtsstorungen, Ubelkeit und Erbrechen gesondert zu 
besprechen. 

a) Nystagmus. 1. Spontannystagmus. Der Nystagmus gehort als das einzige 
Symptom, das uns iiber die Vorgange im Labyrinth objektiv Aufschliisse gibt, 
zu den wichtigsten Reizsymptomen. Er tritt stets zu Beginn der Entziindung 
gleichzeitig mit dem Schwindel auf, letzteren meist einige Zeit iiberdauernd. 
Wie jeder durch Labyrinthreizung ausge16ste Nystagmus beginnt der durch 
Labyrinthitis bedingte in der Regel erst dann, wenn die Bulbi die Mittellinie 
nach der einen oder der anderen Richtung iiberschreiten. Nach allgemein 
angenommenen Brauch bezeichnet man die Schlagrichtung nach der schnellen 
Komponente, d. h. wir sprechen von Nystagmus nach rechts, wenn die schnelle 
Bewegung nach rechts, die langsame nach links gerichtet ist. Nystagmus nach 
rechts tritt in der Regel beim Blicke nach rechts am starksten oder ausschlieBlich 
auf (Nystagmus 1. Grades), seltener schon hei Blicke geradeaus (Nystagmus 
II. Grades) und noch seltener auch beim Blicke nach links (Nystagmus III. 
Grades). Der bei Labyrinthitis beobachtete Nystagmus ist meist horizontal 
oder horizontal-rotatorisch, fast niemals vertikal gerichtet. 

Je nach der Exkursion der einzelnen Bewegungen bezeichnen wir den Nystag­
mus alB grob- oder feinschlagig; die Zahl der Zuckungen in der Zeiteinheit 
schwankt sehr. In der Regel sehen wir bei starker Labyrinthreizung zahlreichere 
Zuckungen als bei flchwacher. 
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Zu Beginn der Labyrinthitis ist der Nystagmus oft, aber keineswegs immer, 
nach der Seite des kranken Labyrinthes gerichtet; nach kurzer Zeit schlagt 
er dann regelmaBig zur gesunden Seite urn, wenn er nicht schon primar diese 
Richtung hatte, urn dann dauernd so zu bleiben. Ein nochmaliger Umschlag 
zur kranken Seite ist, worauf NEUMANN (2) zuerst aufmerksam machte, in der 
Regel nicht labyrinthar, sondern durch einen KleinhirnabscefJ bedingt. Nur 
ganz ausnahmsweise wurde labyrinthogener, homolateraler Nystagmus beim 
Abklingen einer Labyrinthitis beobachtet [UFFENORDE (1), S. 198]. 

2. Kompressionsnystagmus. Neben dem Spontannystagmus sind die durch 
Luftverdichtung oder -verdiinnung im Gehorgang auslOsbaren Augenbewegungen 
(Kompressionsnystagmus, Fistelsymptom) ein wichtiges Symptom - in der 
Regel das erste -, das uns den Kapseldurchbruch erkennen laBt. 

Schon LUCAE (1) hatte festgestellt, daB bei einzelnen seiner Patienten mit 
Bogengangsfistel durch VerschluB des Gehorganges mit dem Finger Schwindel 
ausgelOst wurde, RUTTIN u. a. haben dann nachgewiesen, daB dieses Phanomen 
::;ich bei Defekten in der Labyrinthwand, solange der Vestibularapparat noch 
funktionsfahig ist, regelmaBig durch Drucksteigerung oder -Verminderung 
im Geh~rgang erzeugen laBt, und daB dabei stets Augenbewegungen auftreten. 
Meist entsteht bei Kompression Nystagmus naeh der kranken, bei Aspiration 
nach der gesunden Seite - seltener umgekehrt - oder wir sehen einfache Augen­
bewegungen, und zwar bei Druck naeh der gesunden, bei Luftverdunnung nach 
der kranken Seite. Diese Unterschiede sind dureh den jeweiligen Sitz des Kapsel­
defektes und durch Veranderungen im Labyrinthinneren (Storungen der Endo­
lymphbewegung, Formveranderungen des hautigen Labyrinthes) bedingt. 

Aueh naeh volliger Zerstorung der nervosenEndapparate solI nlLch UFFENORDE 
(1, S. 198) das Fistelsymptom noch manehmal auslOsbar sein, dann dureh Druck­
oder Zugwirkung auf den Vestibularis selbst oder seine Verzweigungen erzeugt. 

(J) Schwindelgeflihl. Gleiehzeitig mit dem Auftreten des Nystagmus setzt 
regelmaBig Schwindelgefiihl ein, und zwar fast ausnahmslos als typischer Dreh­
schwindel. Aueh das Sehwindelgefiihl ist in seiner Intensitiit zweifellos von den 
pathologisehen Vorgangen im Labyrinth abhangig; am starksten ist es bei 
schnell sieh ausbreitenden, eitrigen oder serosen Prozessen, am sehwaehsten 
bei langsam fortschreitender Entziindung. 

Da das Sehwindelgefiihl rein subjektiver Natur ist, sind wir fUr seine Be­
urteilung auf die Sehilderung der Patienten angewiesen, die naturgemiW von 
deren Bildungsgrad und Beobachtungsgabe wesentlieh abhangig ist. Genauere 
Analysen der Empfindungen beim Sehwindelanfall sind zum Teil aus diesem 
Grunde, zum Teil wohl aueh, weil selten danaeh geforscht wurde, nicht all­
zuhaufig; die besten verdanken wir KUMMEL. Seine sehr intelligente Patientin, 
bei der bei einer Radikaloperation der rechte horizontale Bogengang wegen 
Erkrankung seiner Wand eroffnet wurde, gab folgende Schilderung 1): Beim 
Erwachen aus der Narkose hatte sie sofort die Empfindung, als rolle sie nach 
links aus dem Bett heraus, auch dann, wenn sie ganz ruhig lag. Diese Emp­
findung schwand fast vollstandig, wenn sie sich auf die rechte Seite legte und 
den Kopf fest in die Kissen vergrub. War sie durch Erbreehen genotigt, sich 
aufzurichten, so fiel sie sofort nach links und hatte die heftigsten Schwindel­
empfindungen, bis sie sieh wieder auf die rechte Seite gedreht hatte. Schon 
beim Blick nach links trat Schwindel auf, gleiehzeitigN ystagmus. Die Emp­
findungen bestanden bei linker Seitenlage aueh dann, wenn die Patientin 
die Augen sehloB und sich ganz ruhig verhielt. Beim Blicke nach rechts kein 
Nystagmus, aber Sehwindel, verstarkt bei jedem Fixieren. 

1) In der in meinem Referat (2) gegebenen Fassung. 
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Die Erseheinungen klangen nun in folgender Reihenfolge wieder ab: Zuerst 
stellte sieh die Fahigkeit, ohne Sehwindel naeh links zu sehen, wieder ein; linke 
Seitenlage war erst mehrere Tage spater wieder moglieh; "dann war aueh nieht 
mehr das Gefiihl des Fallens oder Hinabrollens naeh der linken Seite vorhanden, 
sondern ein ganz unbestimmtes Sehwindelgefiihl, das die Patientin so sehilderte, 
als ob ihr Kopf ohne feste Verbindung mit dem Korper ware." Diese Emp­
findung bestand sehr lange fort und trat aueh naeh der Entlassung anfalls­
weise naeh leiehten korperliehen Verriehtungen und rasehen Bewegungen ein. 
In der letzten Zeit der Beobaehtung schwand aueh dies, doch blieb die Patientin 
beim Gehen noeh unsieher und sah dabei auf den Boden, da sie fiirehtete, 
plotzlieh einmal hinzufallen. 

In dieser Sehilderung interessiert vor allem aueh der Zusammenhang 
zwisehen Lage des Kopfes und Sehwindel, - letzterer war am 8chwiichsten 
beim Liegen auf der kranken Seite, und umgekehrt am starksten bei Lagerung 
auf dem gesunden Ohr. Dieselbe Beobaehtung maehte aueh ALEXANDER. 
Dies Verhalten ist keineswegs die Regel. leh konnte ebenso wie POLITZER (1) 
bei meinen Patienten mit Reizsymptomen haufiger feststellen, daB sie meist 
auf der gesunden Seite lagen, weil sie so naeh ihren Angaben den Sehwindel 
weniger empfanden. leh habe mir dies Verhalten so erklart, daB in dieser Lage 
die Bliekriehtung naeh der gesunden Seite, in der ja Nystagmus und damit 
Verstarkung des Sehwindels auf tritt, fiir den Patienten weniger in Frage kommt, 
als die vom Nystagmus nieht begleitete naeh der kranken Seite. - Wie diese 
Untersehiede zu erklaren sind, weiB ieh nieht. 

Bei schleiehend verlaufenden Labyrinthitiden, - vor allem bei tuberkulosen 
- kann Schwindelgefiihl vollstandig fehlen, bei langsam fortschreitender, 
granulierender Entziindung tritt er in der Regelleiehter auf, oft nur in einzelnen 
Anfallen von langerer oder kiirzerer Dauer. 

y) Ubelkeit und ¥rbrecben. Mit dem Gefiihl des Schwindels aufs engste 
verkniipft ist das der Ubelkeit, oft zum Erbrechen fiihrend. Wie der Sehwindel, 
ist beides von Veranderungen der Lage oder der Blickrichtung abhangig, oft 
geniigt die geringste Bewegung, um immer wieder Erbrechen auszulosen. 

c5) Koordinationsstorungen. Gleiehzeitig mit Sehwindel und Nystagmus 
treten regelmaBig Storungen des Korpergleichgewichts auf; beide sind gesetz­
maBig miteinander verbunden. Wie der Schwindel, sind auch die Koordinations­
storungen von Art und Ausbreitung der Entziindung abhangig, auch bei ihnen 
sehen wir die schwersten Formen bei plOtzlicher Ubersehwemmung des Laby­
rinthes mit Bakterien oder Toxinen, durch Blut bei Frakturen oder operativen 
Verletzungen. Der Patient sinkt dann manchmal plOtzlieh, wie vom Blitze 
getroffen, zu Boden, wenn er vorher gerade saB oder stand. Dies sah ich z. B., 
als ieh beim Verbandweehsel einen Sequester von der Bogengangskuppe ent­
fernte, wobei anscheinend vorhandene Verklebungen gesprengt wurden. -
Der Patient ist dann auBerstande, sieh ohne Hilfe aufzurichten, Gehen und 
Stehen ist unmoglich. Bei Bettruhe macht schon das Heben des Kopfes 
Schwierigkeiten, Aufrichten des Oberkorpers ist ohne Unterstiitzung unmoglieh. 

Eine genauere Analyse der Koordinationsstorungen ist in .. diesem Stadium 
wegen des gleichzeitig vorhandenen heftigen Sehwindel- und Ubelkeitsgefiihles 
ohne Qualerei fiir den Patienten nicht moglich und deshalb wohl meist unter­
lassen worden. Erst das Nachlassen des Schwindels gestattet eine exakte 
Priifung, die dann ergibt: 1. beim ROMBERG schen Versuch Fallen, und zwar 
nach der dem Nystagmus entgegengesetzten Richtung. 2. Beirn Gehen Taumeln, 
Sehwanken und Abweiehen, in der Regel nach der gesunden Seite. 3. Beim Zeige­
versuch Vorbeizeigcn nach der dem Nystagmus entgegengesetzten Seite. 
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Bei langsam verlaufender Labyrinthitis (granulierende Form, schubweise 
Ausbreitung einer zunachst circumscripten Erkrankung) sind ebenso wie die 
iibrigen Reizsymptome auch die Koordinationsstorungen viel schwacher, oft 
nur in Form von zeitweise auftretenden, unter Umstanden durch Bewegungen 
ausgelosten, kiirzer oder langer dauernden Anfallen. Bei der tuberkulOsen 
Labyrinthitis mit ihrem schleichenden Verlauf und in manchen Fallen von 
Labyrinthitis nach Cholesteatom konnen sie vollstandig fehlen. 

b) Vestibulare Ausfallserscheinungen. 

Wie schon erwahnt, schwinden die Reizerscheinungen bei diffuser Laby­
rinthitis in der Regel nach 8-14 Tagen vollstandig, der Patient verliert Schwindel, 
Nystagmus und die beschriebenen Koordinationsstorungen, so daB es bei ober­
flachlicher Untersuchung scheinen konnte, als sei die normale Labyrinthfunktion 
wiederhergestellt, - die Labyrinthitis also mit normaler Funktion ausgeheilt. 
Diese Annahme kann bei der serosen Form der Innenohrentziindung zutreffen, 
in der MehrzahI der Falle laBt sich aber durch die gleich zu nennenden Unter­
suchungsmethoden feststellen, daB die Funktion vollig erloschen ist. Dieeer 
Nachweis wird gesichert: 

. a) Durch die kalorische Prill'ung. (S. "Funktionelle Priifung" im VI. Band.) 
1hr negativer Ausfall beweist mit Sicherheit, daB zum mindesten eine Storung 
der Endolymphbewegung und damit der normalen Funktion vorliegt; in der 
Mehrzahl der Falle handelt es sich aber um eine vollstiindige Zerstorung des 
nervosen Endapparates im Vertibularapparat. 

{3) Durch den Drehversuch. Nach Zerstorung eines Labyrinthes wird zwar 
nach Drehung in beiden Richtungen noch Nystagmus ausgelost; die Dauer 
des Nachnystagmus ist jedoch bei Drehung nach der gesunden Seite wesentlich 
kiirzer als normal (wenige Schlage - 15" anstatt 20-40"). 

Nach langerer Zeit, worauf BARANY (1) und RUTTIN (2) zuerst hinwieser, 
verschwindet dieser Unterschied in der Dauer des Nachnystagmus vollstandig, 
d. h. auch nach Drehung zur gesunden Seite tritt wieder Nachnystagmus von 
normaler Dauer auf oder der Nachnystagmus tritt nach Drehung nach beiden 
Seiten gleichlang, aber verkiirzt auf (etwa 15"). Man nimmt heute allgemein 
an, daB dieser Ausgleich durch eine zentrale Kompensation bedingt sei. Die 
rotatorische Priifung allein ist deshalb zur Feststellung einseitiger Labyrinth­
ausschaltung nicht immer sicher verwendbar, sie ist stets durch die kalorische 
zu erganzen. 

Erloschene kalorische Reaktion bei normaler Dauer des Nystagmus nach 
Drehung beweist in der Regel, daB das eine Labyrinth ausgeschaltet ist, und 
daB die Zerstorung langere Zeit zuriickliegt. Es kann sich aber auch urn einen 
der seltenen Falle handeln, in denen Storungen der Endolymphbewegung be­
dingen, daB der schwiichere, kalorische Reiz keine Liquorstromung mehr aus­
lOst, wohl aber der stiirkere rotatorische. 

y) Durch die Gleichgewichtsprill'ungen nach von STEIN. Es ist eine langst 
bekannte Tatsache, daB die meisten 1ndividuen nach doppelseitiger Zerstorung 
des Vertibularapparates noch langere Zeit deutliche Gleichgewichtsstorungen 
zeigen, sie gehen unsicher, breitbeinig, schwankend, ohne aber dabei Schwindel­
gefiihl zu empfinden und ohne daB Nystagmus vorhanden ware. Das Fehlen 
dieser Reizsymptome unterscheidet diese Koordinationsstorungen von den 
als "Reizerscheinungen" geschilderten in charakteristischer Weise. Sie sind 
zweifellos darauf zuriickzufiihren, daB der zur Gleichgewichtsregulierung 
dienende Vestibularapparat funktionslos ist, sie sind also bestimmt als Aus-
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fallserscheinungen aufzufassen. Bei verschiedenen Individuen sehen wir sie 
verschieden stark ausgepragt; nach einiger Zeit verschwinden sie unter normalen 
Bedingungen, d. h. bei Gehen mit offenen Augen und im Hellen, fast vollkommen, 
offenbar, weil der Patient gelernt hat, den Ausfall des einen Sinnesorgans durch 
starkere Ausnutzung der andern (Auge, Muskelgefiihl usw.) zu kompensieren. 
Wenn auch diese nicht verwertet werden konnen, z. B. bei Gehen im Dunkeln 
oder mit geschlossenen Augen, treten die Koordinationsstorungen meist wieder 
deutlich in Erscheinung. 

Von STEIN hat nachgewiesen, und diese Beobachtungen wurden durch 
KROTOSCHINER, MACKENZIE und andere bestatigt - daB auch nach Zero 
storung eines Vertibularapparates analoge Ausfallserscheinungen meist nacho 
weisbar sind, wenn aueh nieht regelmaBig und nicht so intensiv wie bei doppel. 
seitiger Ausschaltung. Von STEIN hat eine Reihe von Versuchen angegeben, 
durch die einige Zeit nach der einseitigen Labyrinthzerstorung meist die 
unter normalen Verhaltnissen schon kompensierten Ausfallserscheinungen 
noch nachweisbar sind. Es handelt sich dabei im Prinzip um komplizierte 
statische oder dynamische Aufgaben, wie z. B. Stehen mit geschlossenen Augen 
auf einem Bein, Stehen auf schiefer Ebene, Vor· und Riickwartshilpfen oder 
Gehen mit geschlossenen Augen [Naheres siehe bei KROTOSCHINER und MAc· 
KENZIE], - Aufgaben, die von jedem nicht allzu ungeschickten Vollsinnigen 
meist ohne Schwierigkeit gelOst werden, wahrend der einseitig Labyrinthlose 
wenigstens eine Zeit lang charakteristische Storungen zeigt. Mit Fortschreiten 
der Kompensation schwinden die Fehler jedoch immer mehr, so daB das Ver. 
halten wieder vollig normal werden kann. 

Die von STEINSchen Untersuchungen sind theoretiseh zweifellos sehr wichtig, 
auch praktisch haben sie in der Jugendzeit der Labyrinthchirurgie als damals 
einziges Mittel, die einseitige Vestibularisausschaltung nachzuweisen, eine 
groBe Rolle gespielt. Nach Ausbildung der viel einfaeheren und exakten kalo· 
rischen und rotatorischen Untersuchungsmethoden haben sie an Bedeutung 
verloren, doch konnen sie auch heute noch bei Entscheidung der Frage, 
wie lange eine Labyrinthausschaltung zuriickliegt, wichtige Aufschliisse geben. 

0) Durch die galvanische Reaktion. Da der galvanische Strom auch nach 
Zerstorung des nervosen Endapparates durch Reizung des N ervenstammes noch 
Sehwindel und Nystagmus auslOsen kann, und da wir nicht unterscheiden 
konnen, ob Nerv oder Endapparat gereizt wurde, ist die galvanische Priifung 
von den genannten Untersuchungsmethoden praktisch am wenigsten verwend· 
bar. UFFENORDE konnte z. B. bei Affen nach doppelseitiger Labyrinthzerstorung 
noch die gewohnliche galvanische Reizung yom Vestibularisstamm aus aus· 
lOsen. 

B. Allgemeinsymptome der Labyrinthitis. 
1m Gegensatz zu den geschilderten ungemein charakteristischen und alar· 

mierenden Symptomen, die durch die Funktionsstorung des erkrankten Laby. 
rinthes bedingt sind, sind die durch die Entziindung als solche verursachten 
verschwindend gering. 

Schmerzen werden durch die entziindlichen Vorgange im Innenohr anscheinend 
iiberhaupt nicht ausgelost; wenn sie in Form von Kopf- oder Ohrenschmerzen 
vorhanden sind, sind sie entweder auf die ursachliche Mittelohrentziindung 
oder auf eine yom Mittelohr oder yom Labyrinth aus entstandene Erkrankung 
des Schadelinnern zuriickzufiihren. 

Ebensowenig kommt Fieber auch nur leichten Grades bei Labyrinthitis 
vor, offen bar , weil eine nennenswerte Resorption von Toxinen oder Bakterien 
von den Knochenhohlriiumen aUR nicht stattfindet. Deshalb gilt fUr das Fieher 
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bei Labyrinthitis das beziiglich der Schmerzen Gesagte - wenn es nach Aus­
schaltung des Eiterherdes ill Mittelohr anhalt, beweist es ziemlich sicher eine 
intrakranielle Komplikation. Ausnahmen beobachteten BONDY (2), ALEXANDER 
und LUND. 

Der durch Lumbalpunktion gewonnene Liquor ist stets vollig normal, so­
lange die Labyrinthitis unkompliziert ist. 

Am ehesten diirften StOrungen des Allgemeinbefindens, wie Mattigkeit, 
schlechtes Aussehen, psychische Depression auf die Labyrintherkrankung als 
solche bezogen werden, da natiirlich wahrend des Reizstadiums das dauernde 
Schwindelgefiihl und das immer wiederkehrende Erbrechen die Patienten sehr 
herunterbringt. Wenn die Reizerscheinungen aber bereits einige Zeit zuriick­
liegen und Ausfallssymptomen Platz gemacht haben, ist eine Storung des 
Allgemeinbefindens bei dem dann ja beschwerdefreien Patienten durch die 
Labyrinthitis als solche kaum mehr erklarlich, ein schwerer Krankheitszustand 
muB dann stets an eine Komplikation denken lassen. 

Der otoskopische Befund erlaubt uns nur selten Riickschliisse auf die Vor­
gange ill Labyrinth, eigentlich nur dann, wenn die Sonde einen Defekt in der 
Labyrinthwand oder einen Sequester erkennen laBt. 

Sehr beachtenswert ist als eine sehr haufige Begleiterscheinung der Laby­
rinthitis die Facialislahmung. Der Verlauf des Nerven zwischen den beiden 
haufigsten Einbruchspforten der Eiterung, namlich zwischen Fenestra ovalis 
und Wulst des horizontalen Bogenganges, laBt es ohne weiteres verstandlich 
erscheinen, daB zerstorende Prozesse in dieser Gegend auch den Facialiskanal 
arrodieren und zur Lahmung des Gesichtsnerven fuhren. Eine Facialislahmung 
bei Labyrinthitis legt deshalb auch die Vermutung nahe, daB an einer der ge­
nannten Stellen der Durchbruch erfolgt sei. Besonders haufig ist der Gesichts­
nerv bei Sequesterbildung im Labyrinth gelahmt. 

c. VerIanf nod Prognose der Labyrinthentziindnng. 
Die Vertiefung der Kenntnisse von den pathologisch-anatomischen Vorgangen 

ill entzundlich erkrankten Labyrinth, die Verfeinerung der Untersuchungs­
methoden und die Bereicherung der klinischen Beobachtungen gestattet es 
uns heute, das klinische Bild der Labyrinthitis scharf zu umreiBen, und vor 
allem den Zusammenhang zwischen pathologischanatomischem Geschehen 
und den klinischen Verlaufseigentumlichkeiten der Erkrankung genauer zu 
durchschauen, als das fruher moglich war. 

Man hat friiher meist versucht, die Labyrinthitis nach dem klinischen Ver­
lauf allein in bestimmte Gruppen einzuteilen, z. B. in akute und chronische, 
circumscripte und diffuse, manifeste und latente Formen. Viel zweckmaBiger 
erscheint es mir, und darin schlieBe ich mich ZANGE vollstandig an, die ur­
sachlichen M omente, - Verletzungen, verschiedene Formen der Otitis media -
als Einteilungsprinzip zu wahlen, da die verschieden verursachten Labyrinth­
entziindungen sich in bezug auf klinische Erscheinungen, Prognose und 
einzuschlagende Therapie merklich unterscheiden. Deshalb sei die bei Besprechung 
der pathologischen Anatomie benutzte Einteilung auch hier beibehalten. 

1. Labyrinthitis nach Yerletzungen. 

a) N a c h Bas i s f r a k t u r. 

Bei Schadelgrundbruchen ohne schwere Beteiligung des Gehirns, also 
ohne BewuBtlosigkeit, beherrschen haufig im Beginn die Reizsymptome von 
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Seiten des Vestibularapparates und die Ausfallserscheinungen im Bereich der 
Schnecke vollstandig das Krankheitsbild: der Verletzte ist meist unmittelbar 
nach dem Unfall taub und zeigt, wenn nur ein Labyrinth betroffen ist, Nystagmus 
beim Blick nach der gesunden Seite, bei beiderseitiger Zerstorung des 1nnen­
ohres kann Nystagmus anscheinend fehlen. Die iibrigen Reizerscheinungen: 
Schwindel, Koordinationsstorungen, Erbrechen sind stets vorhanden. 

Bei Patienten, die infolge gleichzeitiger HirnUision benommen sind, lassen 
sich diese Symptome zunachst natiirlich schwer oder gar nicht nachweisen 
und gegen die zentral bedingten abgrenzen, sie konnen, wenn die BewuBtlosigkeit 
langere Zeit anhalt, bei der Wiederkehr des Sensoriums bereits abgeklungen 
sein und den vestibularen Ausfallserscheinungen Platz gemacht haben. 

Diese Symptome sind zunachst durch die Verletzung des I nnenohres als 
solche - Blutungen, NervenzerstOrungen - bedingt, es fragt sich nun, ob 
wir den Moment des Eintritts einer I nfektion des Labyrinthes erkennen konnen. 
Das ist auf Grund der "Labyrinthsymptome" nicht moglich, sie sind im "Reiz­
stadium" bei Verletzung und Infektion des Labyrinthes vollig gleich, und ich 
glaube nicht, daB das Einsetzen der 1nfektion etwa ein Aufflackern oder eine 
Verstarkung der Reizsymptome verursachen miiBte. 1m Stadium der vesti­
bularen Ausfallserscheinungen wird das durch das Trauma vernichtete Labyrinth 
erst recht nicht auf den Einbruch der 1nfektion irgendwie reagieren, so daB 
oft erst die labyrinthogene Meningitis beweist, daB das 1nnenohr bereits von den 
Entziindungserregern durchschritten ist. Diese Tatsache ist durch zahlreiche 
klinische Beobachtungen, z. B. von POLITZER (3) und KLESTADT, hinreichend 
erhartet. 

Nun wird aber einer 1nfektion des Labyrinthes stets eine solche der Mittel­
ohrriiume vorhergehen, und deren Einsetzen ist eigentlich das einzige Moment, 
das uns wenigstens die Moglichkeit der sekundaren Labyrinthentziindung 
anmeldet. 

Wir diirfen also eine Labyrinthfraktur bei Basisbruch so lange als un­
kompliziert ansehen, als das Mittelohr entziindungsfrei ist, wir miissen 
mit drohender 1nfektionsgefahr rechnen, sobald eine Otitis media vorliegt, 
sei es, daB sie schon vor der Basisfraktur vorhanden war, oder daB sie sich erst 
spater entwickelte. 

Dieser Gesichtspunkt ist auch fiir die Therapie maBgebend; sie muB 1. dem 
Eintritt einer Mittelohrinfektion nach Moglichkeit vorbeugen, und 2. nach 
ihrem Einsetzen das Fortschreiten aufs Labyrinth verhindern. Naheres hieriiber 
siehe Seite 503. 

Wie oft es bei Labyrinthfrakturen zur Labyrinthitis kommt - wie oft 
diese ausheilt und wie oft sie zu intrakraniellen Komplikationen fiihrt - das 
zahlenmaBig auszudriicken ist heute noch nicht moglich. Die Mitteilungen aus 
der Literatur iiber Meningitis nach Labyrinthbruch [POLITZER (3), SCHMIEDICKE, 
SCHEIBE (2) KLESTADT] zeigen zwar, daB die Gefahr vorhanden ist und daB 
die 1nfektion manchmal noch spat (POLITZER 1 Fall 7, 1 Fall 4 W ochen, 
KLESTADT 3 Wochen), meist jedoch kiirzere Zeit nach dem Schadeltrauma ein­
tritt; auf wie viele Falle von Labyrinthfraktur sich diese Komplikationen ver­
teilen, geht jedoch aus den Literaturangaben nicht hervor. Kiirzlich hat 
HOLMGREN (3) iiber 172 Fane von Basisfraktur berichtet, von denen 29 starben; 
in der Halfte der Falle war die Todesursache bekannt, 2 von diesen 14 gingen 
an labyrinthogener Meningitis zugrunde. 

Die Prognose der Labyrinthitis bei Basisfraktur ist stets sehr ernst; iiber 
die Moglichkeit, sie durch therapeutische Eingriffe zu verbe~sern, siehe S. 503. 
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b) Labyrinthentziindung nach SchuBfrakturen und 
anderenkomplizierten Verletzungender Schadelbasis 

u n d d e r Mit tel 0 h r r a u m e. 

DaB bei den direkten Verletzungen der Schadelbasis und der Mittelohrraume 
die Infektionsgefahr fUr das Labyrinth sehr groB ist, sobald die Labyrinthwande, 
sei es auch nur durch haarfeine Frakturlinien, mitbetroffen sind, wurde be­
reits angedeutet. 

FUr die klinische Beurteilung der FaIle trifft das iiber die Labyrinth­
beteiligung bei Basisfrakturen Gesagte zu: die schweren Symptome der Schadel­
und eventuell der Himverletzung werden oft die Labyrinthstorungen ver­
decken; im giinstigsten FaIle werden wir aus den typischen Reiz- und Aus­
fallserscheinungen schlieBen konnen, daB das Labyrinth beteiligt ist, nicht aber, 
ob es sich nur um eine Fernwirkung der Schiidelverletzung handelt (Blutung 
ohne Fraktur der Wande), um eine das Labyrinth durchsetzende Fraktur 
ohne Infektion des Innenohres oder um eine Labyrinthitis. Auch hier wird die 
beginnende Meningitis die Wahrscheinlichkeit einer Labyrinthinfektion nahe 
legen, doch ist natiirlich auch die Moglichkeit zu beriicksichtigen, daB die Him­
infektion auf einem anderen Wege, z. B. durch einen DurariB, erfolgte. 

Auch die Prognose dieser Form von Labyrinthverletzung ist, wenn sie 
nicht richtig behandelt wird, schlecht. 

c) Labyrinthinfektion nach zufalligen Labyrinth­
v e r let z u n g e nun d 0 per a t ion s t r a u men. 

Nach den Seite 443 beschriebenen Zufallsverletzungen durch juckende 
Instrumente usw. sind Labyrinthinfektionen anscheinend sehr selten, wenn 
nicht gleichzeitig ein Otitis media entsteht. 1m letzteren FaIle ist das Labyrinth 
als gefahrdet zu betrachten, man richte sich dann nach den fiir die Beurteilung 
der Labyrinthbriiche bei Basisfraktur unter analogen Verhaltnissen gegebenen 
RegeIn. 

Viel groBer ist die Gefahr bei den Labyrinthverletzungen nach ungeschick­
ten Fremdkorperextraktionen. Hier ist das Mittelohr wohl ausnahmslos infiziert, 
die Labyrinthverletzung oft schwer (Stapesluxation), intrakranielle Kompli­
kationen sind anscheinend haufig. 

Ofter als durch die genannten Ursachen entsteht eine traumatische La­
byrinthitis durch Operationsverletzungen der Labyrinthwand bei der Radikal­
operation. 

Je nach dem Sitz des erzeugten Kapseldefektes ist Verlauf und Prognose 
verschieden. Bei der zufalligen Verletzung eines Bogenganges, die friiher am 
horizontalen nicht allzuselten vorkam [vgl. JANSEN (2, 3) und STENGER (2)] 
und die sich im Bereich der vertikalen bei der Ausraumung karioser Herde an der 
hinteren Pyramidenflache nicht immer mit Sicherheit vermeiden laBt, sind 
die Bedingungen fiir ein Beschranktbleiben der Eiterung auf die Umgebung 
des Kapseldefekts, also auf den verletzten Bogengang, infolge der engen raum­
lichen Verhaltnisse ziemlich giinstig, doch kann auch das iibrige Labyrinth 
von einer serosen oder blutig serosen Entziindung ergriffen werden. Wie weit 
das der Fall ist, laBt sich durch eine genaue Funktionspriifung feststellen. 
Aber auch eine diffuse eitrige Entziindung liegt im Bereich der MOglichkeit. 

Bei dem einzigen Fall von operativer Bogengangsverletzung, den ich zu 
sehen Gelegenheit hatte, setzten fast unmittelbar nach dem ungliicklichen 
Ereignis meningitische Symptome ein, nach 9 Stunden betrug die Temperatur 
fast 39, der Liquor war triib und enthielt 9000 Zellen. Unter Urotropin-
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behandlung ging die Meningitis ebenso schnell, wie sie entstanden war, wieder 
zuriick. 5 Tage lang bestand starker LiquorabfluB aus der Fistel. 

1m Gegensatz zu den Bogengangslasionen sind die bei Radikaloperation 
oder Polypenextraktion verursachten Verletzungen der Fenstergegend, vor allem 
durch Stapesluxation, sehr ernst zu beurteilen. 

Zunachst entsteht meist eine blutige Labyrinthitis, der eine diffuse eitrige 
auf den Fersen folgt . 

• JANSEN, der 1908 (4) iiber 19 Falle von operativer Labyrinthverletzung 
berichtete (1 mal zufallige Stapesextraktion, 1 mal Stapesluxation beim Ver­
bandwechsel, 6 mal bei der Radikaloperation, 7 mal bei Curettage der Panke 
wahrend der Nachbehandlung, 3 mal Lasionen durch Kaustik in der Panke, 
1 Bogengangsfissur) konnte die klinischen Erscheinungen, die durch die Stapes­
luxation verursacht wurden, genau beobachten, da es sich zum Teil um nicht 
narkotisierte Patienten handelte. 1m Moment der Verletzung traten typische 
Reizerscheinungen von Seiten des Vestibulums (Schwindel usw.) und der 
Schnecke (laute subjektive Gerausche) auf, nach einigen Minuten gingen 
Schwindel und Gleichgewichtsstorungen so weit zuriick, daB die Patienten 
wieder gehen konnten, um dann nach einer Pause erneut wieder einzusetzen. 
Ich selbst sah solche Lasionen nur nach Operationen in Narkose und konnte 
dann stets unmittelbar nach dem Erwachen des Patienten das Vorhandensein 
von Schwindel und Nystagmus feststellen. 

Eine sofort vorgenommene Funktionspriifung ergibt regelmaBig rapiden 
Schwund der Funktion beider Labyrinthabschnitte. Jedenfalls scheint mir 
festzustehen, daB die Symptome der Bogengangs- und der Steigbiigelverletzung 
immer kurze Zeit nach der Operation, d. h. innerhalb weniger Stunden, deutlich 
nachweisbar sind. 

Die Prognose dieser Art der Verletzung ist, wenn nicht rechtzeitig eingegriffen 
wird, sehr schlecht. ZANGE halt gerade diese Form der Labyrinthitis fiir die 
gefahrlichste und prognostisch ungiinstigste. JANSEN hat von seinen 19 Fallen 
12 operiert, offenbar weil er schlechte Erfahrungen bei konservativer Behandlung 
gemacht hatte. Von 7 nicht operierten Fallen heilten 2, einer (Verletzung bei 
Curettage) mit gut erhaltenem Gehor, was dafiir spricht, daB es sich nur um eine 
serose Entziindung gehandelt hat, der andere, nachdem eine schwere Meningitis 
als Komplikation hinzugekommen war; 5 von den nicht operierten Fallen 
starben = 71,42%. 

Aber auch ohne direkte Verletzung der Labyrinthkapsel sehen wir nicht all­
zuselten im AnschluB an eine Radikaloperation typische Labyrinthsymptome 
(vestibulare Reizsymptome, Gehorsturz) entstehen. Wie wir heute wissen, 
handelt es sich dann meist um serose, induzierte Labyrinthitiden, offenbar 
dadurch verursacht, daB das Operationstrauma einerseits eine Steigerung 
der Bakterienvirulenz, andererseits eine Schwachung des Gewebswiderstandes 
verursacht. Eine zu feste Tamponade der Paukenhohle scheint dabei manchmal 
eine Rolle zu spielen. 

Die Symptome dieser postoperativen serosen Entziindung sind natiirlich 
die jeder akuten Labyrinthitis und deshalb mit denen der postoperativen 
eitrigen Form nahezu iibereinstimmend. 3 Punkte jedoch gestatten uns trotzdem 
manchmal die praktisch ja auBerordentlich wichtige Differentialdiagnose: 
1. Die akute eitrige postoperative Labyrinthitis setzt fast stets sofort nach dem 
Trauma ein, so daB der Patient unmittelbar nach der Operation iiber Schwindel 
klagt und die bekannten objektiven Symptome zeigt. Bei der serosen induzierten 
Form ohne direkte Verletzung dagegen liegt regelmaBig ein Zwischenraum von 
mehreren (etwa 12) Stunden, gelegentlich auch Tagen, zwischen Operation 
und Rim;etzen der Labyrinthsymptome. 2. Bei der serosen, indllzicrten Form 
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sind die Reizsymptome oft weniger heftig, die Ausfallserscheinungen von seiten 
der Schnecke und des Vestibulums sind nicht immer komplett, d. h. es konnen 
Reste des Horvermogens und der vestibularen Reizbarkeit erhalten bleiben. 
RegelmiifJig ist das aber keineswegs der Fall, vor allem gestattet der Nachweis 
partiell erhaltener Funktion keine sichere Unterscheidung der serosen Laby­
°rinthitis von der circumscripten eitrigen im AnschluB an Bogengangsverletzung. -
Nach Verbandwechsel, der stets sotort vorzunehmen ist, gehen die Reizerschei­
nungen bei der serosen Labyrinthitis oft schnell zuriick. 3. Nach Ablauf der 
Entziindung kann sich, falls es sich um eine serose Form handelt, die Funktion 
der beiden Labyrinthabschnitte in mehr oder weniger normalem Umfang 
wieder herstellen. 

Von diesen 3 Unterscheidungsmerkmalen ist das erste wohl am ehesten 
praktisch verwertbar, das zweite eventuell bei positivem Ergebnis, das dritte erst 
nach Ablauf der Entziindung, also zu einem Zeitpunkt, der fiir die Entscheidung 
der einzuschlagenden Therapie nicht mehr in Frage kommt. 

Prognostisch ist diese Form, d. h. die serose induzierte, von den postoperativen 
am giinstigsten zu beurteilen, da Komplikationen selten zu befiirchten sind; 
ganz harmlos ist aber auch sie nicht, LUND (3) beobachtete z. B. 2 mal Menin­
gitis nach Labyrinthitis serosa, Ubergange von der serosen in die eitrige Form 
scheinen vorzukommen. 

Ais letzte Form der postoperativen Labyrinthitis muB endlich noch die 
im Verlauf der Nachbehandlung, manchmal erst viele Tage oder Wochen nach 
der Radikaloperation, einsetzende Labyrinthitis angefiihrt werden. Wenn es 
sich nicht etwa um das Aufflackern einer schon vorher vorhandenen umschrie­
benen Labyrinthentziindung handelt, diirften diese Falle wohl so zu erklaren 
sein, daB ein in der Labyrinthwand gelegener Entziindungsherd durch die 
Radikaloperation nicht geheilt wurde, sondern erst nachtraglich zum Durch­
bruch fiihrte. Ob es sich um eine serose oder eitrige Form handelt, wird sich 
auf Grund der obigen Ausfiihrungen manchmal, aber keineswegs immer, ent­
scheiden lassen. 

2. Labyrinthentziindungen nach Mlttelohreiterung. 

a) Be ide r g e w 0 h n I i c hen a k ute nOt i tis me d i a. 

Bei der gewohnlichen akuten Otitis media sehen wir selten innerhalb der 
ersten Tage, also wahrend sich im Mittelohr noch serose Entziindungsprozesse 
abspielen, die Symptome der akuten Labyrinthitis auftreten; in anderen Fallen, 
und die diirften wohl die Mehrzahl bilden, setzen die Erscheinungen erst spater, 
etwa vom Ablaut der ersten W oche ab, ein. I~ ersteren FaIle handelt es sich 
nach RUTTIN (4) meist urn eine serose Labyrinthentziindung, wahrend im 
zweiten fast mit Sicherheit mit einer akuten eitrigen Form gerechnet werden 
muB. Fiir die Differentialdiagnose kommt neben diesen zeitlichen Verhaltnissen 
die Funktionspriifung in Betracht: teilweise erhaltene Funktion spricht fiir 
eine serose und gegen eine eitrige Entziindung. 

Die serose Entziindung kann ausheilen, doch ist mit der Moglichkeit zu 
rechnen, daB sie bei weiterer Entwicklung der Otitis media zu einer eitrigen 
wird (z. B. Fall Roth bei ZANGE), - ein Ereignis, das wir wahrend des Reiz­
stadiums vielleicht an einem Aufflackern der akuten Reizsymptome erkennen 
konnen, das aber im Stadium der A ustallserscheinungen keinesfalls mehr dia­
gnostiziert werden kann. 

Ich sah vor kurzem, daB eine am 2. Tag einer leichten akuten Otitis media 
aufgetretene Labyrinthitis, die Aufangs sicher seros war (Funktionsreste), 8 Tage 
nach ihrem Beginn nach Ausheilung der Otitis media (Operationsbefund) zur 
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Meningitis fiihrte, die trotz sofort vorgenommener Labyrintheroffnung todlich 
verlief. Hier war die serose Labyrinthitis bei abheilendem Mittelohr eitrig 
geworden, ohne daB sich dies Ereignis durch erneute Reizsymptome verraten 
hiitte. 

STEURER (3) glaubt, daB in derartigen Fallen die zunachst serose Entziindung 
zu Hydrops des endolymphatischen Raumes und dadurch in der oben be­
schriebenen Weise zur Weichteilnekrose fiihrt. Wenn dann ein Nachschub von 
Bakterien ins Labyrinth erfolgt, sind nach STEURER bei der volligen Ausschaltung 
der Abwehrkrafte im abgestorbenen Labyrinth die Bedingungen fiir eine rapide 
Ausbreitung auf die Meningitis besonders giinstig. 

BARANY (2) weist darauf hin, daB es sich bei der Labyrinthitis serosa nicht 
immer urn reine Toxinwirkung handelt. Auch eine Infektion des Innenohres 
durch Erreger von geringer Virulenz oder durch wenige, aber virulente Bakterien 
vermag nach seiner Anschauung, die meines Erachtens viel Wahrscheinlichkeit 
fiir sich hat, das klinische Bild der serosen Entziindung hervorzurufen, ohne 
daB wir imstande waren, zu entscheiden, welche der 3 Moglichkeiten vorliegt. 
Wenn es sich urn eine bakteriell bedingte Entziindung handelt, sind nach 
BARANY die Ubergange von der serosen zur eitrigen Labyrinthitis flieBend, 
bei Steigerung der Virulenz oder Anreicherung der zunachst in geringer Zahl 
vorhandenen Bakterien wird aus der klinisch zunachst serosen eine eitrige 
Labyrinthitis werden. 

Die akute eitrige Labyrinthitis fiihrt oft sehr schnell, innerhalb der ersten 
Tage, zur Meningitis, die manchmal fast gleichzeitig mit der Labyrinthitis 
einsetzt [Otitis cum Meningitide (BING)]; sie kann aber auch, wie aus dem tiber 
die pathologische Anatomie Gesagten hervorgeht, unter Bindegewebs- und 
Knochenneubildung ausheilen. Endlich kann sie nach Abklingen der Reiz­
symptome, also im Stadium der Ausfallserscheinungen, latent fortbestehen und 
nach langerer oder kiirzerer Zeit noch zu Komplikationen fiihren. 

Es ware selbstverstandlich von groBter Wichtigkeit, wenn wir diese ver­
schiedenen Formen, die primar gefahrliche, die ausheilende und die latent fort­
bestehende, unterscheiden konnten, und zwar so friihzeitig, daB wir unsere 
Therapie dementsprechend einrichten konnten. 

Bis zu einem gewissen Grade ist das nach den Untersuchungen RUTTINS (2) 
nach dem Zeitpunkt des Eintritt8 der Labyrinthitis nach Beginn der akuten 
Otitis media moglich. Bei 37 Fallen, die er aus eigener Beobachtung und aus 
der Literatur zusammenstellte, setzte die Labyrinthitis ein: 

I. 11 mal wahrend des Stadiums der serosen Exsudation im Mittelohr. 
II. 7 mal im Stadium des eitrigen Exsudats kurze Zeit nach dem Durchbruch 

des Trommelfells. 
III. 5 mal 1-4 Wochen nach dem Trommelfelldurchbruch. 
IV. 14 mal bei verschleppten Otitiden, die wahrscheinlich meist durch 

Streptococcus mucosus oder Diplokokkus verursacht waren. 

Von den 11 Fallen der Gruppe I wurden geheilt 8; es star ben 3 
7 " II ,,3 4 
5 " III 1 4 

" 14 " III" 3 11 

RUTTIN zieht am, diesen Zahlen den SchluB: "je friiher im Verlauf einer 
genuinen akuten Otitis media eine Labyrinthitis eintritt, desto eher ist sie seros 
und desto weniger gefahrlich ist sie; je spater die Labyrinthitis eintritt, desto 
wahrschcinlicher lRt sie eitrig lInd desto gefahrlicher ist sie. Damit solI natiirlich 
nicht geleugnet sein, dail zuweilen schon Rehr £ruh cine biisartige Labyrinthitis 
auftrcten kann. .. .la, es kann die Meningitis Rich schon friiher entwickeln als 



480 V. HINSBERG: Die tympanogene Labyrinthentziindung. 

die Labyrinthitis und erst auf dem Wege des inneren GehOrgangs die Laby­
rinthitis verursachen, wie ein Fall ALEXANDERS beweist. 

Oder Otitis, Labyrinthitis und Meningitis k6nnen im Sinne der BINGschen 
Otitis cum Meningitide sich gleichzeitig entwickeln." 

Insgesamt starben von den 37 Fallen RUTTINS (3) 22 bei 15 Heilungen. 
Das entspricht einer Mortalitat von 59%, - eine Zahl, die ziemlich genau 
mit der von ZANGE auf Grund der histologischen Untersuchungen gewonnenen, 
(54,10-62,5%) - iibereinstimmt. 

b) Akute Labyrinthitis nach Scharlachotitis, 
Lab y r i nth i tis mit Seq u est e r b i I dun g. 

In 2/3 der akuten Labyrinthitiden bei Scharlachotitis handelt es sich um 
eine serose, im anderen l/S um eine eitrige oder nekrotisierende Entziindung des 
Innenohres. Beide Formen verlaufen klinisch unter denselben Erscheinungen: 
rapider Geh6rsturz, manchmal starke subjektive Gerausche. Bei einseitigem 
Labyrinthdurchbruch spielen sich die Symptome von seiten des Vestibular­
apparates - zuerst heftige Reiz-, dann Ausfallserscheinungen - ganz 
in der typischen Weise ab, doch werden sie ebenso wie die H6rst6rung bei 
schwerkranken Kindem oft durch die Allgemeinsymptome (Benommenheit, 
~oBe Schwache) iiberdeckt, so daB, wenn die Funktion des Innenohres nicht 
dauernd geprlift wurde, erst im Beginn der Rekonvalescenz oder noch spater 
die einseitige Labyrinthzerstorung festgestellt wird. 

Bei doppelseitiger Labyrinthitis, die ja gerade beim Scharlach haufig ist, 
wird die Taubheit naturgemaB klinisch sich eher bemerkbar machen als bei 
einseitiger. Vestibuliire Reizsymptome konnen vollkommen fehlen (z. B. Fall 
ROTH von ZANGE), namlich dann, wenn beide Labyrinthe gleichzeitig und 
gleichmiifJig ausgeschaltet werden. 

Eine Unterscheidung zwischen seroser und eitriger Labyrinthitis ist nicht 
moglich, die klinischen Symptome beider sind vollstandig identisch. Nur das 
Erhaltenbleiben eines Teiles der Funktion und die Wiederkehr nach voriiber­
gehendem Verlust wird fiir eine serose Entziindung sprechen, doch scheint 
auch diese gerade beim Scharlach in der Regel zu v6lliger, dauemder Funktions­
ausschaltung zu flihren. 

Nach ZANGE ist die Prognose der Scharlachlabyrinthitis im allgemeinen 
gftnstig, die Gefahr der Meningitis ist bei der Gesamtzahl de! Falle nicht sehr 
groB. ZANGE fand bei 35 Fallen nur 2 mal, d. h. 5,71% ein lJbergreifen auf die 
Meningen. Dabei ist aber zu bedenken, daB von diesen 35 Labyrinthiden 
2fa seros, 1/3 eitrig oder nekrotisierend war. Nur auf dieses letzte 1/3 kommen 
die beiden Todesfalle, da die serose Form ungefahrlich ist, fiir die eitrige La­
byrinthitis allein ist also die Mortalitat erheblich hOher als 5,71%. 

Aus dem bei Besprechung der pathologischen Anatomie Gesagten geht 
hervor, daB die Scharlachlabyrinthitis in einem Teil der Falle zur Nekrose der 
Labyrinthkapsel mit oder ohne Sequesterbildung fiihrt. Klinisch lassen sich diese 
Falle durch Funktionsprufung nicht von den mit Funktionsverlust geheilten 
und von den latent verlaufenden, chronischen Labyrinthitiden unterscheiden: 
alle 3 Formen zeigen die typischen Ausfallserscheinungen, bei Drehversuch 
nach einiger Zeit oft Kompensation. 

Dagegen kann uns eine sorgfaltige Beobachtung des Mittelohrs Anhaltspunkte 
fUr die Beurteilung der Vorgange an der Labyrinthkapsel liefern. Abundante, 
f6tide Eiterung, oft mit starker und rezidivierender Granulationswucherung 
und Polypenbildung, ist stets verdachtig, die Sondenuntersuchung wird unter 
Umstanden rauhen Knochen verraten. Im Zweifelsfalle wird die dann auch 
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aus anderen Grunden notwendige Radikaloperation eine genaue Besichtigung 
der Labyrinthwand und damit Feststellung etwaiger Sequester oder ausge­
dehnter Einschmelzungen ermoglichen. 

Eine im Verlauf einer Labyrinthitis nach chronischer Otitis media auftretende 
Facia.lisliihmung muB stets an Sequesterbildung denken lassen: bei 77% der 
von GERBER und 83% der von BEZOLD (1) gesammelten FaIle von Labyrinth­
nekrose war der Gesichtsnerv gelahmt, und zwar vollstandig oder teilweise, 
dauernd oder vorubergehend. Das ist ein Prozentsatz, der den der Facialis­
beteiligung bei der unkomplizierten akuten und chronischen Otitis media und 
auch bei der tuberkulOsen weit iibersteigt. 

Die Prognose der nekrotisierenden Labyrinthitis mit Sequesterbildung 
war in der vorchirurgischen Zeit sehr schlecht. BEZOLD errechnete fUr aile 
von ihm gesammelten Falle eine Mortalitat von 20%. Diese Zahl diirfte uns 
ein annahernd richtiges Bild von den Gefahren der sich selbst iiberlassenen 
Labyrinthnekrosen geben, da sie sich zum groBen Teil auf die Zeit vor der Ent­
wicklung der Innenohrchirurgie bezieht. Schon die von GERBER gesammelten 
II Falle weisen nur noch einen Todesfall auf, der aber nicht mit der - iibrigens 
tuberkulosen - Labyrinthitis zusammenhing. Auch von BEZOLDS eigenen 
Fallen starben nur 7,7%. 

Die Prognose der rechtzeitig und richtig behandelten Labyrinthitis nekroti­
cans ist also heute jedenfalls viel besser, als es nach der Gesamtstatistik 
erscheinen konnte. 

c) Labyrinthitis bei der schleichend verlaufenden 
o tit ism e d i a a cut a (M u cos u s - I n f e k t ion). 

Bei der durch Streptococcus mucosus bedingten, schleichend verlaufenden 
Form der akuten Otitis media erfolgt die Labyrinthinfektion in der Regel erst 
spat, und zwar meist nach Arrosion eines der vertikalen Bogengange von einem 
Knochenherd an der hinteren Pyramidenfliiche aus, sehr selten nach Fenster­
durchbruch schon friihzeitig (s. Seite 452). Dies zeitliche Verhalten gibt uns 
einen ziemlich sicheren Anhaltspunkt fUr die Beurteilung der pathologisch­
anatomischen Vorgange. 

Die Fane mit fruhem Fensterdurchbruch verhalten sich bei der Mucosus­
otitis anatomisch und klinisch genau wie die bei der gewohnlichen Otitis media. 

Bei der Spatlabyrinthitis sind die anatomischen Verhaltnisse der Ein­
bruchstelle (Bogengange) und die Art der Ausbreitung im Labyrinth (granu­
lierende Entziindung) viel giinstiger fUr die Abgrenzung der Entziindung 
als bei der gewohnlichen Otitis media, man konnte deshalb annehmen, daB 
auch die Prognose dieser FaIle erheblich besser sei. Die von ZANGE bei der 
Zusammenstellung der histologisch untersuchten FaIle gewonnenen Zahlen 
beweisen aber, daB das fUr die nicht oder nicht ausreichend behandelten FaIle 
keineswegs zutrifft: 42,85 oder, unter Zurechnung unsicherer FaIle, 61,9% der 
Patienten gingen an intrakraniellen Komplikationen zugrunde, also etwa die 
Halfte. Bei RUTTINS Fallen, dessen Gruppe IV diesen schleichend verlaufenden 
Fallen entspricht, war die Mortalitat noch groBer: von 14 Fallen starben II = 
78,5%. Eine genauere Durchsicht der FaIle zeigt aber, daB dieser Ausgang 
durchaus nicht immer notwendig war; in der Regel handelte es sich um ver­
schleppte Fane, der Herd im Warzenfortsatz wurde nicht immer in sachgemaBer 
Weise rechtzeitig operiert, der subdurale AbsceB an der hinteren Pyramiden­
flache oft nicht gefunden und eliminiert, und die Labyrinthitis als solche wurde 
meist nicht operativ behandelt. Ich halte cs fUr sicher, dal3 sieh dureh energische 
Friihoperation die Mortalitat wesentlich vermindern laBt. 

lials-, Nasen- nnt! OhrcnheiIkuTlile. VII. :n 
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d) Lab y r in t hit i s be ide r c h ron i s c hen 0 tit ism e d i a 
o h n e u n d mit C hoI est eat 0 m. 

Bei der chronischen Otitis media kommen, wie Seite 453 bereits beschrieben 
wurde, 2 Formen von Labyrintheinbruch und von Ausbreitung der Entzundung 
im Labyrinth vor: 1. Durchbruch durch die knocherne Labyrinthkapsel, vor 
aHem in der Gegend des horizontalen Bogenganges, bei Cholesteatom mit 
granulierender Entzundung im Labyrinth. 2. Fensterdurchbruch bei der ge­
wohnlichen chronischen Mittelohreiterung - meist mit, selten ohne Knochen­
zerstorung - im AnschluB an akute Exacerbationen der Otitis media; im La­
byrinth finden wir dabei eitrige Entzundungen. 

Beide Formen unterscheiden sich klinisch und prognostisch ganz wesentlich 
und erfordern deshalb eine gesonderte Besprechung. 

a) Vorwiegend granulierende Lahyrinthiti8 bei Bogengang8einbruch. 1m 
Gegensatz zu den bisher geschilderten Formen der Labyrinthitis mit ihren 
plOtzlich entstehenden Einbruchen und der schneHen Ausbreitung im ganzen 
Labyrinth unter 8turmi8chen klinischen Erscheinungen vollzieht sich bei 
Cholesteatom der Durchbruch meist allmiihlich, die Entzundung bleibt oft 
lange Zeit oder dauernd auf die Umgebung der EinbruchssteHe beschrankt, die 
weitere Ausbreitung geht oft schubweise vor sich. 

Dementsprechend sind auch die klini8chen Symptome wesentlich anders 
als bei akutem Labyrintheinbruch. 

Als Typus dieser Form sei ihr haufigster Reprasentant, die umschriebene 
Entziindung bei Einbruch in den horizontalen Bogengang, geschildert. 

Oft deuten schon langere Zeit vor dem voHendeten Durchbruch der Kapsel 
klinische Symptome, vor aHem leichte und kurz dauernde Schwindel- und 
NystagmusanfaHe, darauf hin, daB sich im Knochen Zerstorungsprozesse ab­
spielen - Symptome, die wohl so zu erklaren sind, daB die Entzundung in der 
Knochenwand leichte Entzundungen im Labyrinthinnern verursachen (Peri­
labyrinthitis). Nach volliger Eroffnung der Kapsel werden die Schwindel­
anfaHe haufiger und starker, und nun tritt ein Phanomen hinzu, das uns die 
Erkennung des Kapseldurchbruchs mit fast absoluter Sicherheit ermoglicht: 
das Fistelsymptom (s. S. 470). Dabei ist zunachst die Funktion von Schnecke 
und Vestibularapparat erhalten. 

Das weitere klinische Bild ist abhangig von der Art der Ausbreitung der 
Entzundung im Labyrinth. Erfolgt diese - und das ist bei Cholesteatom 
die Regel - lang8am in Form von granulierender Entzundung, so kommt es 
unter oft intermittierenden Reizsymptomen von seiten des Vestibularapparates 
zu einer allmahlichen Ausschaltung einzelner Teile und spater des ganzen 
Vorhofbogengangssystems, d. h. die kalorische und rotatorische Erregbarkeit 
schwindet, wahrend die Schneckenfunktion zunachst noch erhalten bleiben 
kann. Durch eine concommittierende, diffuse 8er08e Entzundung kann aber 
auch die Funktion des ubrigen Labyrinthes zeitweise oder dauernd leiden. -
Bei sehr langsamem Fortschreiten der Entzundung konnen Reizsymptome 
ganz oder fast ganz fehlen, so daB sich der Moment des Durchbruchs und der 
Beginn der Labyrinthitis oft anamnestisch nicht mehr erschlieBen laBt. -
H e/tig sind die Reizsymptome nur selten. 

Das ist das typische Bild der umschriebenen, granulierenden Labyrinth­
entzundung bei Arrosion eines, meist des horizontalen, Bogenganges. 

Bei der ausgesprochenen Heilungstendenz der granulierenden Labyrinthitis 
kann die Erkrankung unter Bindegewebs- und Knochenneubildung in diesem 
Stadium ausheilen, besonders dann, wenn die primare Mittelohrerkrankung 
unter konservativer oder operativer Behandlung zum Stillstand kommt. Dieser 
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Ausgang ist zweifellos der haufigste, so daB die um8chriebene Labyrinthiti8 
nach Bogengangsarrosion progno8ti8ch als giin8tig anzusehen ist. 

ZANGE berechnet zwar auf Grund seines Sektionsmaterials fUr die Laby. 
rinthitis bei Mittelohrcholesteatom eine Mortalitat von 9,23 oder (bei Zurechnung 
unsicherer Falle) von 13,84%, er betont aber selbst, daB es sich bei den Todes· 
fallen meist urn Infektion durch die Fenster, nicht durch die Bogengange, 
handelt. Die klini8chen Erfahrungen aller Autoren mit groBerem Material 
lauten ubereinstimmend dahin, daB die Sterblichkeit bei der um8chriebenen 
Labyrinthitis nach Bogengangsdurchbruch gering ist. 

Das bezieht sich aber nur auf die rechtzeitig diagnostizierten und richtig 
behandelten FaIle dieser Art. Werden diese Voraussetzungen nicht erfullt, 
dann besteht zweifellos die Gefahr, daB bei Aufflackern der Mittelohreiterung 
oder Eiterretention, z. B. durch Polypenbildung, aus der zunachst harmlosen, 
granulierenden circumscripten Form eine diffuse eitrige mit all ihren Gefahren 
wird. Bei der circumscripten Labyrinthitis nach Fen8terdurchbruch ist die 
Gefahr besonders groB. Da sich die Labyrinthitis dann genau wie die im folgenden 
Abschnitt p ausfiihrlich besprochene Form verhalt, sei sie mit dieser zu· 
sammen behandelt. 

p) Labyrinthiti8 im AnschlufJ an akut autflammende chroni8che Mittelohr· 
eiterung mit und ohne Knochenbeteiligung und bei akut exacerbierter Ohole8teatom· 
eiterung. Die Labyrinthitis bei akut exacerbierter chroni8cher Mittelohreiterung 
(sehr selten einfache Schleimhauteiterung, meist chronische Eiterung mit 
Knochenbeteiligung oder Cholesteatom) verlauft im Gegensatz zu der vorher 
geschilderten granulierenden Form ganz ahnlich wie die im AnschluB an ge. 
wohnliche akute Otitis media entstehende (s. S. 478): Der Moment des Ein. 
bruchs ist durch meist heftige Reizsymptome gekennzeichnet, nach deren 
allmahlichem Abklingen typische Ausfallserscheinungen festgestellt werden 
konnen. Pathologisch anatomisch handelt es sich, wie Seite 446 naher be· 
schrieben wurde, urn diffu8e eitrige PrQzesse. Auch die Ausgangsmoglichkeiten 
sind die gleichen wie bei der akuten Labyrinthitis nach akuter Otitis media: 

1. Es kann sehr schnell, schon innerhalb 24 Stunden, eine Meningiti8 ein· 
setzen. Diese Gefahr ist sehr groB. Unter den von ZANGE zusammengestellten 
31 Fallen von Labyrinthitis der uns hier interessierenden Form fiihrten 
6 = 19,35 oder unter Zuzahlung einiger unklarer Falle 11 = 35,48% zum Tode 
durch Meningitis, also 1/s_1/a• 

Auch klinisch wird diese Gefahr durch die zahlreichen vernachlassigten 
Falle, die immer wieder mit schon verhandener Meningitis zur Behandlung 
eingeliefert werden, aufs eindringlichste gezeigt. 

2. Die Eiterung kann latent, d. h. nach Abklingen der Reizsymptome, fort. 
bestehen und noch nach langer Zeit zu einer intrakraniellen Komplikation 
fuhren. 

3. Die Labyrinthitis kann spontan ausheilen. Diese Moglichkeit ist durch 
pathologisch anatomische Befunde (s. ZANGES Zusammenstellung) und durch 
klinische Beobachtungen sichergestellt. 

Welcher von diesen Ausgangen im gerade vorliegenden Fall eintreten wird, 
konnen wir heute jeweils noch nicht mit Sicherheit entscheiden, wenn uns 
auch die Vervollkommnung unserer pathologisch.anatomischen Kenntnisse 
und die klinischen Erfahrungen gewisse Anhaltspunkte geliefert haben. In 
erster Linie ist wohl der Verlauf der ursachlichen Mittelohreiterung maBgebend. 
Wenn diese fortbesteht, wenn immer wieder neue Exacerbationen und Eiter. 
verhaltungen auftreten und wenn die Zersttirung an der Labyrinthwand weiter. 
schreitet, dann ist mit einer spontanen Heilung der Labyrinthitis wenig zu 
reehnen, die Wahrscheinliehkeit, daB ein ncuer Nachschub der Otitis media 

31* 
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zu erneutem Fortschreiten der Eiterung im 1nnenohr und zur Sprengung viel­
leicht schon gebildeter Schutz walle fiihrt, ist sehr groB. . Diese Gefahr ist, 
wie ich nochmals betonen mochte, auch bei den alten, latenten Labyrinthitiden 
noch sehr erheblich. 

Ferner wird das Allgemeinbefinden uns manchmal gewisse Riickschliisse 
und die Erkennung der Gefahr im ersten Anfang erlauben: starker Kopfschmerz, 
Fieber und schwerer Krankheitszustand beweisen stets, daB eine Komplikation 
bereits im Gange ist, die Lumbalpunktion kann die beginnende Meningitis sicher­
stellen. - Andererseits ist aber zu beriicksichtigen, daB diese Prodromal­
erscheinungen der todlichen Komplikation vollkommen fehien konnen; FaIle, 
bei denen das Krankheitsbild der generalisierten Meningitis blitzartig einsetzt, 
sind keineswegs selten. - Uber die Moglichkeit, die gefahrlichen FaIle von den 
harmlosen zu unterscheiden, werde ich im Abschnitt E. noch ausfiihrlicher 
zu sprechen haben. 

D. Diagnose der tympanogenen Labyrinthitis. 
Eine tympanogene Labyrinthitis muB angenommen werden, wenn 
1. eine Labyrintherkrankung sicher nachgewiesen werden kann, und 
2. der Zusammenhang zwischen ihr und einer Mittelohreiterung sicher ist. 
Ad 1. Nachweis der Labyrinthentzundung. Mit Hille der modernen Unter-

suchungsmethoden (kalorische und rotatorische Priifung, Fistelprobe, Hor­
priifung unter Ausschaltung des anderen Ohres) und genauer Analyse der 
klinischen Symptome (Schwindel, Nystagmus, Gleichgewichtsstorungen) sind 
wir heute fast stets imstande, eine Labyrinthaffektion sicher zu erkennen. 
Dabei miissen Verwechslungen mit anderen Erkrankungen, die die gleichen 
oder ahnliche Symptome verursachen konnen, selbstverstandlich vermieden 
werden. Differentialdiagnostisch kommen in erster Linie Erkrankungen des 
Acusticusstammes, des Kleinhirns und andere mit Nystagmus und Schwindel 
einhergehende cerebrale Erkrankungen in Frage, z. B. multiple Sklerose. Er­
innert sei auch an den congenitalen Nystagmus und den bei Amblyopie. 
Es wiirde zu weit fiihren, hier aIle fiir die Unterscheidung in Betracht kommenden 
Momente ausfiihrlich zu erortern; es sei deshalb auf die entsprechenden Ab­
schnitte dieses Handbuches und die neurologischen Lehrbiicher verwiesen. 

Nur einige, besonders wichtige Punkte seien hervorgehoben, deren Beachtung 
in der Mehrzahl der Fane ein sicheres Urteil ermoglicht, in erster Linie Richtung 
und Dauer des Nystagmus. Er ist bei Labyrinthitis ausnahmslos in der Haupt­
sache nach der gesunden Seite gerichtet, nur im allerersten Beginn zuweilen 
und beim Abklingen sehr selten nach der kranken. Dies gesetzmaBige Ver­
halten finden wir bei keiner der anderen in Frage kommenden Krankheiten. 
Er ist ferner stets von begrenzter Dauer; wahrend der Fistelbildung und bei 
schubweiser Ausbreitung der Entziindung im Labyrinth sehen wir ihn in Form 
meist kurz dauernder Anfalle, die diffuse Ausbreitung der Labyrinthitis ist 
regelmaBig durch zunachst sehr heftigen, von Schwindel begleiteten Nystagmus 
gekennzeichnet, der allmahlich abnimmt und nach 2, langstens 3 Wochen vollig 
verschwunden ist. Eine langere Dauer (Monate- oder Jahrelang) des Augen­
zitterns kommt bei Labyrinthitis niemals vor. 

Cerebrale Symptome, Benommenheit, Druckpuls, Stauungspapille, Hirn­
nervenlahmungen usw. sind nie durch eine unkomplizierte Labyrinthitis ver­
ursacht. 

Ad 2. Zusammenhang zwischen Labyrinthaflektion und Mittelohreiterung. 
1st die Frage, ob eine Labyrinthaffektion iiberhaupt vorliegt, im positiven 
Sinne entschieden, dann ist bei gleichzeitiger Otitis media die zweite zu be-
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antworten, ob es sich um eine tympanogene Labyrinthitis handelt oder um eine 
von der Mittelohrentziindung unabhangige, anders geartete Labyrintherkrankung, 
wie z. B. Lues, bei der ja das Fistelsymptom positiv sein kann, Blutung, menin­
gogeneLabyrinthitis oder um eine der unter dem Sammelnamen "Morbus Menieri" 
zusammengefafiten Labyrinthaffektionen, deren Genese nicht immer klar ist. 

Da erfahrungsgemafi die Kombination von Otitis media und tympanogener 
Labyrinthitis sehr haufig, das Zusammentreffen von Mittelohreiterung und 
anderen Labyrinthaffektionen aber aufierordentlich selten ist, spricht zunachst 
die Wahrscheinlichkeit sehr dafiir, dafi die erstere vorliegt. - Genaueste 
Anamnese, Untersuchung aller Organe, Wassermann usw. werden meist vor 
Verwechslungen schiitzen, doch sind Irrtiimer moglich und gelegentlich wohl 
auch vorgekommen. 

Wichtig ist selbstverstandlich die richtige Beurteilung der Mittelohreiterung; 
der Nachweis einer Recessuseiterung mit Cholesteatom und PolY.:{lenbildung 
oder einer schweren akuten Otitis media legt den Gedanken an ein Ubergreifen 
vom Mittelohr aufs Labyrinth natiirlich sehr nahe, ebenso das zeitliche Zu­
sammentreffen von Aufflammen einer chronischen Eiterung und "Labyrinth­
symptomen." Zu bedenken ist aber, daB auch bei scheinbar harmlosem oto­
skopischem Befund (Otitis media acuta ohne Perforation, mit geringen entzund­
lichen Erscheinungen am Trommelfell und ohne Fieber) eine Labyrinthkompli. 
kation eintreten kann. 

Sobald der ursachliche Zusammenhang zwischen Mittelohr und Labyrinth­
entziindung und damit die Diagnose einer tympanogenen Labyrinthitis sicher­
gestellt ist, mussen wir uns bemuhen, iib8r den Charakter der letzteren und 
ihre A usdehnung ein Urteil zu gewinnen. 

Das wird unter Berucksichtigung des uber die pathologische Anatomie 
und die klinischen Erscheinungen Gesagten meist bis zu einem gewissen Grade 
moglich sein. Der Ubersichtlichkeit halber sei das Wichtigste kurz nochmals 
zusammengestellt: 

1. Das Auftreten von Labyrinthreizsymptomen bei ganz oder teilweiser 
erhaltener Funktion des Innenohres spricht mit groBter Wahrscheinlichkeit 
dafur, daB ein Einbruch ins Labyrinth sich vorbereitet oder schon erfolgt ist, 
zunachst aber nur zu einer umschriebenen Entzundung in ihm gefiihrt hat. -
Positiver Ausfall des Fistelsymptoms beweist ziemlich sieher, daB die Labyrinth­
wand an irgend einer Stelle - bei Cholesteatom meist am horizontalen Bogen­
gang - durchbrochen ist. Der Grad des Funktionsverlustes gestattet Schlusse 

. auf die Ausd.ehnung des Prozesses im Labyrinth (z. B. Ausschaltung des Bogen­
gangsapparates bei erhaltenem Gehor). 

2. Anfallsweises Auftreten von Reizsymptomen mit gleichzeitiger Abnahme 
der Funktion verrat ein schubweises Fortschreiten der Labyrinthitis; meist 
handelt es sich dabei um ihre granulierende Form. 

3. Mehr oder weniger heftige Labyrinthreizsymptome bei volligem ErlOschen 
der Funktion sind die typischen Zeichen einer frischen Entzundung des ganzen 
Labyrinthes. Fur die Beurteilung ihres Charakters gibt die Art der Mittelohr­
eiterung Anhaltspunkte: bei akuter Otitis media im serosen Stadium, also inner­
halb der ersten 2 Tage, sowie bei Scharlachotitis und Tuberkulose ist die La­
byrinthitis in der Mehrzahl der FaIle seras, seltener eitrig, - im spateren Stadium 
der akuten Otitis media und bei akut aufgeflammter chronischer Mittelohr­
eiterung eitrig, hei schleichend verlaufender akuter (Mucosuseiterung) Otitis 
media und bei Cholesteatom meist granulierend, seitener eitrig. 

4. Valliger Funktionsverlust des Innenohres ohnc gleichzeitige Labyrinthreiz­
symptome beweist, daB die Sinneszellen durch irgendeine Form von Entzundung 
zerstort sind. Wann diese begonnen hat, laBt sich oft durch die Anamucse 
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(Angaben iiber Reizsymptome) oder durch den Ausfall des Drehversuchs 
(Kompensation des Nystagmus) annahernd erschlieBen. 

Das ist aber auch das einzige, was wir durch unsere Untersuchungsmethoden 
feststellen konnen. Wie es im Labyrinthinnern aussieht: ob es sich um einen 
ausgeheilten ProzeB handelt, ob eine zur Zeit ruhende oder im Fortschreiten 
begriffene, !Ioride Entziindung vorliegt, ob Sequester vorhanden sind, ob ein 
Durchbruch ins Schiidelinnere bevorsteht, - all diese vitalen Fragen vermag 
uns die Funktionspriifung allein nicht zu lOsen. - Oft gibt uns der Befund an 
der operativ !reigeIegten Labyrinthwand (Nachweis von Fisteln oder Sequestern) 
wichtige Fingerzeige fiir ihre Beantwortung, aber auch nur dann, wenn er positiv 
ist. Bei makroskopisch normaler Labyrinthwand konnen im Innern die schwersten 
Zerstorungsprozesse sich abspielen. 

Wir miissen uns also dariiber klar sein, daB unserer Diagnostik in dieser 
Hinsicht heute noch enge Grenzen gesetzt sind, und daB wir mit Sicherheit 
nur feststellen konnen, ob ein Labyrinth funktionell vollstandig ausgeschaltet 
ist, nicht aber welche pathologischen Vorgange sich im Innern abspielen. 

E. Therapie der Labyrinthentziindungen. 
Bei keiner anderen Komplikation der Mittelohreiterungen ist die Frage 

nach der einzuschlagenden Therapie so schwierig und zum Teil heute noch 
so heW umstritten, wie gerade bei der Labyrinthitis. Zwar zeigten schon die 
ersten Jahre der Labyrinthforschung, daB die Prognose der nicht behandelten 
Labyrinthentziindung bei vielen Formen sehr schlecht ist, und daB sie durch 
operatives Eingreifen wesentlich verbessert werden kann, - in welchen Fallen 
die Labyrintheroffnung aber indiziert ist, wieweit sie Reilung zu bringen 
vermag und ob sie nicht selbst neue Gefahren heraufbeschwort - dariiber kann 
uns erst das in den letzten 3 Dezennien gesammelte Tatsachenmaterial Auf­
schluB geben. 

Dieses sei zunachst von folgenden Gesichtspunkten aus betrachtet: 
1. Was wissen wir iiber die Gefahren der einzelnen Formen der Innenohr­

entziindung ohne Behandlung und 
2. wieweit konnen wir diese Gefahren durch bestimmte Behandlungs­

methoden beeinflussen. 

1. Gefahrlichkeit der verschiedenen Formen der Labyrinthitis 
ohne I,abyrinthoperation. 

Fiir die Beurteilung des Heilwertes der verschiedenen Behandlungsmethoden 
ware es von groBter Wichtigkeit, wenn wir die Aussichten der nicht behandelten 
Labyrinthitis durch Zahlen ausdriicken konnten. Das ist leider auch heute 
noch nicht moglich. GroBere Statistiken iiber nicht behalldeite Labyrinthitiden 
gibt es aus den letzten Jahren nicht, da heute wohl von allen Otologen wenigstens 
ein Teil der FaIle operiert wird. Altere Statistiken aus der Zeit vor Ausbildung 
der Labyrinthoperation leiden an dem Mangel, daB sie zum Teil vorwiegend 
sehwere Formen, die anfangs allein diagnostiziert werden konnten, enthalten, 
die leichteren dagegen nicht. So ist wohl die enorm hohe Sterblichkeit der aus 
der SCHWARTzEschen Klinik von 1898-1905 mitgeteilten FaIle zu erklaren, 
sie erreiehte 86%! 1m Gegensatz dazu betrug die Mortalitat an der Berliner 
Klinik, in der auch die prognostisch giinstigen eircumseripten Labyrinthitiden 
diagnostiziert und verwertet wurden, (von 277 Fallen 207 umsehriebene 
Entziindungen) fUr die Zeit von 1889-9610% [JANSEN (2)] bzw. 8,3% fUr die 
Zeit von 1897-1906 (HEINE). leh selbst bereehnete 1901 fUr 198 aus der 
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Literatur gesammelte FaIle eine Mortalitat von 47% an Labyrinthentziindungs. 
folgen, WHITEHEAD 1904 aus 27 klinischen Fallen 33%, FRIEDRICH 1905 44%, 
SCHMIEGELOW 1909 35%. Der Durchschnitt dieser Zahlen wiirde 37,6 oder, wenn 
die auffallend hohen Werte der SCHWARTZE schen Klinik fortgelassen werden, 
29,5% betragen - eine Zahl, die vielleicht ein annahernd richtiges Urteil ge­
statten diirfte und die auch mit den von ZANGE auf Grund seiner Leichen­
untersuchungen berechneten - etwa 24% - annahernd iibereinstimmt. 

Demnach wiirden also etwa 1/4-1/3 aller nicht oder ungeniigend be­
handelten Falle von Labyrinthitis an intracraniellen Folgekrankheiten zu· 
grunde gehen. 

Aus dem im vorigen Abschnitt Gesagten geht nun aber hervor, daB sich die 
einzelnen Formen der Labyrinthitis im Hinblick auf die Gefahren sehr verschieden 
verhalten; der Ubersichtlichkeit halber seien die dort schon angefiihrten Daten 
hier nochmals zusammengestellt: 

Form der Labyrinthentzundung 

Seri:ise Labyrinthitis ................ . 
Umschriebene Labyrinthitis . . . . . . . . . . . . . . 
Akute Labyrinthitis (seri:ise und eitrige Formen zusammen) 

nach Scharlachotitis . . . . . . . . . . . . . 
Labyrinthitis nach operativer Bogengangsverletzung 
Granulierende Labyrinthitis bei Cholesteatom . . . 
Eitrige Labyrinthitis bei akut aufflammender chronischer 

Otitis media mit und ohne Cholesteatom ..... 
Labyrinthitis bei schleichend verlaufender akuter Otitis media 

(Mucosuseiterung) . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Eitrige Labyrinthitis bei gewohnlicher akuter Otitis media 

Akute Labyrinthitis nach operativer Steigbiigelverletzung 
Labyrinthitis nach Basisfraktur und grober Labyrinthver­

letzung (SchuBfrakturen) . . . . . . . . . . . . . . 

LUND gibt folgende lehrreiche Tabellen: 

Tabelle 1. 

M ortalitiit 

fast ungefahrlich 
fast ungefahrlich 

5,71 % (ZANGE) 1) 
wenig gefahrlich 
9,13% (ZANGE) 2) 

19-35% (ZANGE) 

42-61 % (ZANGE) 
78,5% (RUTTIN) 
54-62% (ZANGE) 
59% (RUTTIN) 
71,5% (JANSEN) 

sehr gefahrlich 

I Kompliziert3) I Niehtkompliziert ' Zusammen 
mit Meningitis mit Meningitis ! 

Labyrinthitis chronica destructiva diffusa . 
Labyrinthitis circumscripta . . . . . 
Labyrinthitis serosa. . . . . . . . . 
Labyrinthitis acuta destructiva diffusa 

(cf. Tabelle 2) 

Zusammen I 

3 I 27 
I 71 
2 68 

36 40 

42 206 

30 
72 
70 
76 

248 

1) Die ZANGESchen Zahlen basieren auf der Verwertung histologisch untersuchter FaIle, 
die nicht oder zu spat operiert wurden, die Zahlen JANSENS und RUTTINS auf klinischen 
Beobachtungen. 

2) Diese Zahlen beziehen sich auf alle FaIle von granulierender Labyrinthitis bci Chole· 
steatom, also die 1f,mschriebenen und diffusen Entziindungen. Fiir die ersteren ist die Mor· 
talitat wesentlich geringer, fur die ietzteren hoher. 

3) Die Meningitis verlid nur in einem Teil der FaIle todlich. 
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Tabelle 2. 

I Komplizierti) I Nichtkompliziert I Z 
mit,Meningitis mit Meningitis usammen 

Labyrinthiti8 acuta de8tructiva di!lu8a, ent-
8tanden 

bei einfacher chronischer Mittelohreiterung 
bei chronischer l\nttelohreiterung mit Chole-

steatom . . . . . . _ _ . . . . . . 
bei akuter Otitis media. . . . • . . . . 
lmrze Zeit ("rapidement") nach Operation 
langere Zeit (" tardivement ") nach Operation, 

weniger akut verlaufend ("de facon moins 

3 

9 
6 
5 

12 

21 
17 
14 

aiguii") . . . . . . . . . . . . . . . 0 8 8 
sehr akut verlaufend ("de fa90n tres 
aiguii") . . . . . . . . . . . . . . . 3 1 4 

----+---------~----------~-------Zusammen I 44 32 76 

Diese Zusammenstellungen sind insofern lehrreich, als sie uns, weIUl die 
Form der Labyrinthitis mit Sicherheit erkeIUlbar ist, gewisse Wahrscheinlich­
keitssehliisse gestatten. Sie zeigen uns, daB die serose und die umschriebene 
Labyrinthitis fast ungefahrlich ist -and daB auch die Labyrinthentziindung 
im AnschluB an Scharlaeh iiberrasehend geringe Gefahren mit sich bringt, 
daB fiir aIle anderen Formen aber die Moglichkeit des Auftretens einer Kom­
plikation recht groB ist. Keineswegs ermoglichen sie uns aber die Entseheidung, 
ob im konkreten Fall z. B. eine diffuse Labyrinthitis bei akut aufgeflammter 
chronischer Otitis media zu den 19-35 % ungiinstig verlaufenden oder zu den 
65-81 % giinstig verlaufenden gehOren wird. 

Es fragt sich nun, wie weit UDS andere Hilfsmittel die Losung dieser Frage 
im Einzelfalle gestatten. In Betracht kommen: 

a) Die k lin i s c hen S y m p tom e. 
Man hat versucht, die "Schwere der Labyrinthsymptome" (JANSEN) und 

die Schnelligkeit des Fortschreitens der Funktionsstorung als lndikator fiir 
die Gefahrliehkeit der Labyrinthitis zu verwerten. Das ist zum Teil bereehtigt, 
deIUl die mit besonders stiirmisehen Reizerscheinungen einhergehenden akuten 
eitrigen Labyrinthitiden sind oft auch besonders gefahrlich, aber keiHeswegs 
immer, wie z. B. bei der perakut und mit sehweren Reizsymptomen verlaufenden 
Scharlachlabyrinthitis. Andererseits sind die Gefahren der latenten Form, 
bei der die Reizerscheinungen schon abgelaufen sind, keineswegs gering. 

Von groBter Bedeutung ist die Erkenntnis, daB gewisse Symptome nie oder 
fast nie durch eine unkomplizierte Labyrinthitis verursacht werden, daB sie 
vielmehr stets eine Komplikation, meist eine beginnende Meningitis, verraten. 
Das ist vor allem das Auftreten von Fie1Jer. leh habe bereits 1901 die Ver­
mutung ausgesprochen, daB die unkomplizierte Labyrinthitis als solche 
niemals Fieber verursacht; meine eigenen Erfahrungen der letzten 2 Dezennien 
sowohl wie das in der Literatur niedergelegte Beobachtungsmaterial haben 
diese AIlllahme vollauf bestatigt. LUND (3) fand bei 22 sicheren unkomplizierten 
Labyrinthitiden niemals die Temperatur erhOht; von 54 Fallen mit Fieber waren 

1) Die Meningitis verlief nur in einem Teil der FaIle tOdlich. 
2) Meningitis war 1 mal nicht labyrinthogen. 
3) " "5",, " 
') " 2"" " 
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48 durch Meningitis kompliziert, bei 4 war die Temperatursteigerung ander­
weitig bedingt. Nur in 2 von 76 Fallen von Labyrinthitis bestand Fieber von 
38-390, das weder durch eine Komplikation noch anderweitig erklart, vielleicht 
also durch eine Labyrinthitis bedingt war. Nicht anderweitig erklartes Fieber 
ist also bei Labyrinthitis eines der wichtigsten Zeichen der Meningitis. 

Ebenso darf als feststehend angesehen werden, daB auch der leichteste 
Grad von N ackenstarre meist mit Sicherheit verrat, daB die Entziindung bereits 
den Weg zu den Meningen gefunden hat. LUND betont, daB die ersten An­
deutungen dieses Symptoms sich oft objektiv noch nicht feststellen lassen, -
das Kinn kann noch bis zur Brust gebeugt werden - daB der Patient aber 
dabei schon das Gejuhl einer leichten Steifheit im Nacken empfindet. Oft ist 
eine mehr oder weniger ausgesprochene Schmerzhaftigkeit und Starre der 
Wirbelsiiule ein wichtiges Friihsymptom der Hirnhautentziindung. 

Daneben verdienen Kopjschmerzen und Erbrechen oder Ubelkeit ernste Be­
achtung; sobald die stiirmischen Reizerscheinungen des Labyrintheinbruchs 
voriiber sind, sind die genannten Symptome durch die Entziindung im Innenohr 
allein nicht mehr erklarbar, sie sprechen deshalb auch mit groBer Wahrschein­
lichkeit fUr eine Komplikation: Meningitis, ExtraduralabsceB oder Kleinhirn­
absceB. 

Das Zusammentreffen mehrerer der genannten Symptome macht den Ver­
dacht einer intrakraniellen Komplikation zur GewiBheit. Ihr Fehlen beweist 
aber niemals, daB die gerade vorliegende Labyrinthitis ungefahrlich ist, und 
niemand kann bei den Formen, die erfahrungsgemaB iiberhaupt Neigung zum 
Ubergreifen aufs Schadelinnere haben, voraussagen, ob und wann eine Menin­
gitis auftreten wird. 

b) L u mba 1 pun k t ion. 

Da diese Schwierigkeiten wohl allgemein empfunden wurden, hat man 
versucht, die Lumbalpunktion fiir die Frage der Gefahrlichkeit heranzuziehen. 
Diese Bestrebungen reichen bis in die ersten Jahre der Labyrinthchirurgie 
zuriick, doch waren ihre Resultate zunachst wenig befriedigend. Man legte 
den Hauptwert auf Trubung, Drucksteigerung und Bakteriengehalt des Liquors 
und schloB auf das Vorhandensein einer Meningitis bei Nachweis dieser Symptome, 
wahrend man bei klarem sterilem Liquor annahm, daB es sich um eine unkom­
plizierte Labyrinthitis handele. Der erste Schlu(3 ist richtig, der zweite nicht. 
Die sorgfiiltigen Untersuchungen von KNICK, ZANGE, MYGIND, LUND (3) u. a. 
zeigten vielmehr, daB schon eine geringe Vermehrung des EiweifJ- und Zell­
gehaltes des Liquors den Eintritt einer Komplikation ziemlich sic her verrat. 
Nach KNICK beweist das Vorhandensein von mehr als 10 Zellen, nach MYGIND 
und LUND von mehr als 2 Zellen im K ubikmillimeter des Liquors die Kompli­
kation, wenn nicht anderweitige Erkrankungen diese Zellvermehrung erklaren. 
Durch Wiederholung del' Lumbalpunktion sind wir imstande, Zu- und Abnahme 
del' Pleocytose zu verfolgen. Sie wird uns in der Regel iiber das Fortschreiten 
oder Abklingen del' Meningitis unterrichten, doch ist das keineswegs immer del' 
Fall. leh sah VOl' kurzem bei einer rhinogenen Meningitis die anfangs erhebliche 
Zellzahl im Liquor von Tag zu Tag abnehmen, wahrend die Meningitis kliniseh 
weiterschritt. Del' am Todestage entnommene Liquor war zellfrei, die Autopsie 
ergab eine aufs Stirnhirn beschrankte Meningitis. 

Die Ergebnisse der Lumbalpunktion sind also im allgemeinen zuverlassig 
und bei positivem Ausfall beweisend; normaler Liquorbefund kaIUl abel' nicht 
mit Sieherheit als Beweis gegen das Vorhandensein cineI' Hirnhautentziindung 
verwcrtet werden; Befunde von LUND (3, Fall 409), und mil' (nohen mohreren 
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anderen der eben angefiihrte Fall) zeigen, daB trotz klinisch sicher nachge. 
wiesener Meningitis der Liquor zunachst normal sein kann, und bei abgekapselten 
Entziindungsherden muB mit solch negativen Befunden vielleicht sogar mit einer 
gewissen Wahrscheinlichkeit gerechnet werden. 

Wenn schon dadurch der Wert der Lumbalpunktion fiir die Beurteilung der 
Gefahrlichkeit einer l,abyrinthitis eine gewisse Einschrankung erfahrt, so ist das 
vielleicht in noch hoherem MaBe durch folgende Erwagung bedingt: Der Zeit· 
punkt des Dbergreifens der Entziindung yom Labyrinth auf die Meningen ist 
keineswegs gesetzmaBig, die Meningitis kann unmittelbar nach einer bei zunachst 
unkomplizierter Labyrinthitis vorgenommenen Radikaloperation einsetzen (post­
operative MeningItis), ebenso gut kann aber auch die Ausbreitung auf die 
Hirnhaute erst viele Tage oder gar mehrere W ochen nach del' Operation bei 
scheinbar ungestorter Rekonvalescenz des Patienten erfolgen. Man miiBte 
also, um die Gefahr rechtzeitig zu erkennen, bei latenten Labyrinthitiden 
wochenlang in kurzen Zwischenraumen immer wieder Iumbalpunktieren -
und das ist, wie NEUMANN auf der Breslauer Tagung des V. D. H.-N.-O.-A. 
so drastisch ausfiihrte, doch kaum durchfiihrbar. Ferner: Die Lumbalpunktion 
kann uns im giinstigsten Fall den allerersten Beginn der Meningitis anzeigen -
iiber deren Charakter jedoch, ob sie langsam fortschreitend und relativ gutartig 
oder foudroyant und bosartig verlaufen wird, dariiber vermag uns eine ein­
malige Punktion nichts zu sagen. Nun wird vielfach das Ergebnis del' in Zwischen­
raumen von etwa 24 oder weniger Stunden wiederholten Punktion als lndikator 
fiir die einzuschlagende Therapie verwertet. Auch das ist gefahrlich. lch habe 
wiederholt gesehen, daB ein Liquor, del' nur minimale Zellvermehrung zeigte, 
schon in wenigen Stunden iiber lOOOZellen enthielt, - die auf Grund des ersten 
Befundes verschobene Operation kam dann zu spat. 

Man miiBte, um dieser Gefahr zu begegnen, unter Umstanden in ganz kurzen 
Zwischenraumen voJ. wenigen Stunden Liquor entnehmen, - auch das ist 
praktisch kaum durchfiihrbar und vielleicht auch nicht ganz unbedenklich. 

LUND macht darauf aufmerksam, daB durch Beimengung von Blut zum 
Lumbalpunktat deren Auswertung unmoglich gemacht werden kann. Nach 
meinen Erfahrungen ist abel' bei ofters wiederholter Punktion eine solche 
Storung ebenso wie die "Punctio sicca" nicht allzu selten. Da die Punktion 
dann erst nach langerer Zeit wiederholt werden kann, ist del' Wert der Methode 
in solchen Fallen fast illusorisch. 

lch halte demnach die Lumbalpunktion fiir die Erkennung der beginnenden 
Meningitis fiir sehr wertvoll, wenn auch nicht fiir vollig sicher. 

Dber den Gefahrlichkeitsgrad der unkomplizierten Labyrinthitis vermag 
sie uns abel' keinerlei Auskunft zu geben, denn im Moment, in dem sie positiv 
ausfiillt, ist die Labyrinthentziindung eben schon nicht mehr unkompliziert, 
und von diesem Augenblick an beherrscht nicht mehr sie, sondern die Menin­
gitis das ganze Krankheitsbild. So lange der Liquor normal ist, kOnnen wir aller­
dings meist annehmen, dafJ noch keine Meningitis vorhanden ist, nicht aber kOnnen 
wir voraussehen, ob sie nicht in kurzester Zeit auftreten wird. 

2. Resultate der verschiedenen Behandlungsmethoden. 
Die zweite, fiir die Beurteilung des Heilwertes der verschiedenen Behandlungs­

methoden ausschlaggebende Frage ist die, wie weit sie die Gefahren del' Er­
krankung zu beseitigen vermogen, und wie weit sie selbst den schon vorhandenen 
Gefahren neue hinzufugen. 

Die Behandlungsmethoden lassen sich in der Hauptsache in 2 Gruppen 
teilen: 
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a) Die eine, vorwiegend konservative, beschrankt sich im Vertrauen auf die 
durch histologische Untersuchungen und zum Teil durch klinische Beobachtungen 
bewiesene Heilungstendenz der Labyrinthentziindungen darauf, durch Aus­
schaltung schadigender Momente, vor aHem im Mittelohr, die Spontanheilung 
im Labyrinth zu unterstiitzen. 

b) Die andere, chirurgische Richtung betont im Gegensatz dazu die vielen 
Formen der Labyrinthitis innewohnende unberechenbare Gefahr und sucht 
diese durch Eroffnung der Labyrinthhohlraume auszuschalten, und zwar ent­
weder vorbeugend, d. h. vor dem Eintritt einer Komplikation, oder erst dann, 
wenn die ersten Zeichen einer solchen nachweisbar werden. 

a) Res u 1 tat e de r k 0 n s e r vat i v e n Be han dIu n g de r 
Lab y r i nth i tis. 

Von diesen beiden Wegen ergibt der erstere gute Resultate bei den Formen 
der Labyrinthitis, die wir auf Grund der oben angefiihrten Zahlen als meist 
ungefahrlich kennen gelernt haben, also bei der serasen und, mit gewissen Ein­
schrankungen, auch bei der umschriebenen und der Scharlachlabyrinthitis. 

1m einzelnen ist dariiber folgendes zu sagen: 
Wenn die Labyrinthitis sicher als seras angesprochen werden kann, - iiber 

die Schwierigkeiten der Abgrenzung gegen die akute eitrige Entziindung siehe 
Seite 479 u. 480 - dann wird durch entlastende Eingriffe am Mittelohr: Para­
centese, schonend ausgefiihrte Antrotomie oder Radikaloperation - und durch 
absolute Ruhigstellung des Kopfes in der Regel Heilung zu erzielen sein. Die 
Beobachtungen von RUTTIN und LUND (3) zeigen jedoch, daB auch bei der 
serosen Entziindung die Moglichkeit des Uberganges in die eitrige Form und 
die Entstehung einer Meningitis im Bereich der Moglichkeit liegt. Dauernde 
Kontrolle der Funktion und des Liquors sowie genaue klinische Beobachtung 
ist deshalb auch bei der serosen Entziindung unbedingt erforderlich. 

Bei der umschriebenen Labyrinthitis, die durch erhaltene Funktion mehr 
oder weniger ausgedehnter Labyrinthabschnitte und oft auch durch das Fistel­
symptom charakterisiert ist, und bei der es sich anatomisch meist um eine Bogen­
gangsfistel handelt, muB der primare Herd im Mittelohr unter allen Umstanden 
dauernd zur Heilung ge bracht werden, wenn nicht durch seine weitere Einwirkung 
aus der circumscripten eine ditt1tSe Entziindung werden solI. Das wird nur in 
seltenen, besonders giinstig liegenden Fallen durch rein konservative Behandlung 
der Mittelohreiterung erzielt werden konnen; in der Regel wird sich eine sichere, 
dauernde Heilung der Otitis media, vor allem bei Cholesteatom, nur durch 
Radikaloperation erreichen lassen. Diese muB selbstverstandlich moglichst 
schonend ausgefiihrt werden, jede Sondierung etwaiger Labyrinthfisteln ist 
dabei zu vermeiden. Ob es zweckmaBig ist, Granulationen und Cholesteatom­
membranen in der Fistelgegend unberiihrt zu lassen, wie vielfach empfohlen 
wird, mochte ich bezweifeln. Ich halte im Gegenteil eine vorsichtige Sauberung 
der Fistelgegend schon zur Klarung der Sachlage fiir erforderlich, personlich 
habe ich niemals schadliche Folgen davon gesehen. 

Das vorliegende Beobachtungsmaterial beweist eindeutig, daB bei dieser 
Behandlung die Mehrzahl aller FaIle von circumscripter Labyrinthitis aus­
heilt, daB jedoch in einer Minderzahl unmittelbar oder auch langere Zeit nach 
der Mittelohroperation eine Ausbreitung der bisher umschriebenen Entziindung 
im Labyrinth eintritt, so daB aus der circumscripten Form eine diffuse wird. 

Nach meinen Erfahrungen laBt sich die Gefahr der weiteren Ausbreitung 
einer zur Zeit der Radikaloperation noch umschriebenen Entziindung manchmal 
mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit voraussehen. Offenbar sind die FaIle von 
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circumscripter Labyrinthitis nicht aIle gleichwertig. Bei einem Teil der FaIle 
handelt es sich um Prozesse im Innenohr, bei denen eine Abgrenzung der er­
krankten gegen die gesunden Labyrinthteile, also eine gewisse Heilung, zur 
Zeit der Operation schon eingetreten ist; das sehen wir vor allem oft bei der 
"Bogengangsfistel". - Bei anderen ist zur Zeit der Untersuchung bzw. Operation 
ein Teil des Labyrinthes allerdings noch funktionsfahig, die Entziindung aber, 
wenn auch momentan noch auf Teile des Labyrinthes beschrankt, im Fort­
schreiten begriffen. Bei der ersten Gruppe ist die Gefahr einer postoperativen 
Ausbreitung nicht groB, bei der zweiten wiirde sie voraussichtlich auch onne 
Radikaloperation erfolgen; nicht selten aber gibt zweifellos gerade das Operations­
trauma den AnstoB fiir das Aufflackern und das Ubergreifen der Entziindung 
nicht nur aufs ganze Labyrinth, sondern auch nur allzu oft auf die M eningen. 
lch glaube, daB sich beide Formen oft schon vor der Radikaloperation vonein­
ander unterscheiden lassen: Bei der ersten ist der Fqnktionsausfall relativ gering, 
Labyrinthreizsymptome liegen langere Zeit zuriick, wahrend bei der zweiten 
meist die Funktion bis auf kleine Reste erloschen ist und Reizsymptome noch 
vorhanden sind oder wenigstens in letzter Zeit noch vorhanden waren. Manchmal 
gestattet uns auch der Befund bei der Operation gewisse Schliisse; bei Bogen­
gangsfistel handelt es sich oft um die erste, bei Durchbriichen in der Fenster­
gegend oder am Promontorium meist um die zweite Form. 

Mit dem Moment der '!usbreitung aufs ganze Labyrinth andert sich die 
Prognose mit einem Schlag: Aus der harmlosen, umschriebenen ist eine 
diffuse Labyrinthitis mit all ihren Gefahren geworden - Gefahren, die um so 
groBer sind, als es sich nun um einen sicher progredienten ProzeB handelt. 

Nur dann, wenn die Ausbreitung als serose Entziindung erfolgt, wiirde diese 
Annahme nicht zutreffen, doch ist es nach meinen Erfahrungen auch unter 
Beriicksichtigung aller fiir die Differentialdiagnose verwertbaren Momente 
kaum jemals moglich, die Unterscheidung zwischen seroser und eitriger Form 
in diesen Fallen mit Sicherheit zu treffen, so daB man nur dann verhangnis­
vollen Irrtiimern entgehen kann, wenn man stets mit der prognostisch ungiin­
stigen Form rechnet und dementsprechend therapeutisch vorgeht. 

Die Ausbreitung der Entziindung im Labyrinth laBt sich selbstverstandlich 
durch dauernde Kontrolle der Funktion und durch genaueste Beachtung der 
klinischen Symptome stets feststellen. Grundsatzlich muB also bei jedem 
FaIle von circumscripter Labyrinthitis nach der Radikaloperation taglich sowohl 
die cochleare wie die vestibulare Funktion gepriift und nach Nystagmus und 
Schwindelgefiihl sorgfaltig geforscht werden. Das ist theoretisch sehr einfach -
praktisch begegnet diese Forderung aber oft groBen Schwierigkeiten. 

Zunachst lost die Ausbreitung der Entziindung, wie BECK-SCHLANDER und 
wie ich wiederholt sahen, dann, wenn nur noch geringe Funktionsreste vorhanden 
waren, oft gar keine oder so geringfiigige und kurzdauernde Reizsymptome aus, 
daB sie leicht iibersehen werden konnen, besonders, wenn sie in die Zeit der 
Narkose-Nachwehen fallen. Operation in Lokalanasthesie ist deshalb gerade 
bei umschriebener Labyrinthitis dringend wiinschenswert, aber wohl nicht 
immer durchfiihrbar. - Ferner ist eine genaue Funktionspriifung, vor aHem 
die kalorische, nur nach Entfernung des Verbandes moglich, und dazu wird 
man sich in den ersten Tagen nach der Radikaloperation nur ungern entschlieBen, 
- gerade in dieser Zeit erfolgt aber die Ausbreitung der Entziindung im Labyrinth 
und auf die Meningen sehr oft. 

Eine zweite Schwierigkeit liegt darin, daB die Labyrinthitis manchmal erst 
langere Zeit - Tage oder gar W ochen nach der Radikaloperation - fast oder 
ganz symptomlos diffus wird, zu einer Zeit also, in der der Arzt, durch den 
scheinbar ungestorten Verlauf in Sicherheit gewiegt, die genaue Kontrolle der 
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Labyrinthfunktion aufgegeben hat. Dann wird oft erst durch die beginnende 
Meningitis die Sachlage geklart. 

FUr die Erkennung der ersten Anfange der Hirnhautentziindung ware (s. 
Seite 489) die dauernde Uberwachung des Liquors auBerst wertvoll. Aber 
man miiBte dann, wie oben ausgefiihrt, unter Umstanden wochenlang immer 
wieder lumbalpunktieren und das laBt sich praktisch kaum durchfiihren. 

Zu diesen Schwierigkeiten kommt dann noch eine dritte, die nicht gering 
ist: Nur allzuleicht wird die Gefahr dieser sekundaren Ausbreitung, in erster 
Linie dann, wenn sie schleichend und bei scheinbar bester Rekonvaleszenz 
erfolgt, unterschatzt, so daB der richtige Augenblick zur rettenden Labyrinth­
eroffnung versaumt wird. 

DaB diese Gefahren nicht nur theoretisch konstruiert, sondern praktisch 
hochst beachtenswert sind, zeigt sowohl die Durchsicht der Literatur, wie 
auch mein eigenes Material. Wir verloren 5 FaIle von urspriinglich umschriebener 
Labyrinthitis nach der Radikaloperation an Meningitis, und zwar waren es 
vorwiegend FaIle der oben charakterisierten zweiten Gruppe. Zum groBten 
Teil sind diese MiBerfolge darauf zuriickzufiihren, daB wir uns, unseren Grund­
satzen untreu, bei diesen Fallen zum Abwarten verleiten lie Ben. 

SOHLANDER sah bei 83 umschriebenen Labyrinthitiden 6 mal eine diffuse 
Ausbreitung der Entziindung im Labyrinth nach der Radikaloperation, 3 von 
diesen Fallen gingen an Meningitis zugrunde. 

1m allgemeinen fiihrt also, wenn ich das Gesagte noch einmal kurz zusammen­
fassen darf, die konservative Behandlung bei der circumscripten Labyrinthitis 
zur Heilung; bei einer Anzahl dieser FaIle wird jedoch die umschriebene Ent­
ziindung trotz oder infolge der Radikaloperation diffus; dann muB nach den 
gleich zu besprechenden Grundsatzen vorgegangen werden. 

DaB eine Labyrinthitis, so lange sie noch umschrieben ist, eine Meningitis 
verursacht, wie das RUTTIN (4) einmal sah, gehort zu den allergroBten Selten­
heiten. 

Ahnlich wie bei der circumscripten Labyrinthitis liegen die Verhaltnisse 
bei der operativen Bogengangsverletzung. Ihr folgt in der Regel nur eine um­
schriebene Entziindung, die ohne Operation am Labyrinth meist ausheilt; sie 
ist also wie die circumscripte Labyrinthitis zu bewerten und demnach konser­
vativ zu hehandeln, so lange nicht Funktionspriifung und klinische Symptome 
eine Ausbreitung der Entziindung auf das ganze Labyrinth anzeigen. JANSEN (2) 
sah unter einer groBeren Anzahl von Bogengangsverletzungen keinen Todesfall. 
STENGER berichtete iiber 8 FaIle von operativer ErOffnung bzw. Verletzung 
des horizontalen Bogengangs, die aIle zur Heilung kamen. DaB der Verlauf 
jedoch keineswegs immer so giinstig ist, beweisen die FaIle von UFFENORDE 
(Fall 12) und LEIDLER (Fall 7)). Beide starben an Meningitis. 

Nicht ganz so giinstig sind die Erfolge der konservativen Therapie bei der 
Scharlachlabyrinthitis. Wir wissen durch die schon oben angefiihrten Unter­
suchungen von ZANGE, daB diese in etwa 65% seros und in etwa 35% eitrig 
ist, ferner, daB 5,7% der akuten Scharlachlabyrinthitiden an Komplikationen 
zugrunde gehen. Da diese Todesfalle ausschlieBlich der eitrigen Form zur Last 
zu legen sind, diirfte die Mortalitat fiir diese Form allein erheblich haher, etwa 
17%, sein. Falls wir die serose von der eitrigen Form intra vitam sicher unter­
scheiden konnten, wiirde man nach dem Gesagten fiir erstere die konservative 
Behandlung als Methode der Wahl bezeichnen miissen, fiir letztere aber zu 
iiberlegen haben, ob sich nicht durch Labyrintheroffnung die Heilungsaus­
sichten verbessern lassen. Eine solche Unterscheidung ist aber fast niemals 
moglich, so daB wir vor der Wahl stehen, entweder alle FaIle "konservativ, oder 
allp, chirurgisch zu hehandeln. Da wir hei letzterem Vorgehen in etwa 94% der 
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FaIle das Labyrinth unnOtig eroffnen wiirden, was noch dazu bei den schon 
durch die Grundkrankheit oft geschwachten Patienten sicher nicht ungefahrlich 
sein wiirde, kommt dieser Weg nicht in Frage. Wir miissen also, so lange eine 
sichere Differentialdiagnose nicht moglich ist, alle FaIle konservativ behandeln 
und uns auf den Versuch beschranken, durch genaue klinische Uberwachung 
und durch Lumbalpunktion die nahende Gefahr der Meningitis rechtzeitig zu 
erkennen und gegebenenfalls durch Operation abzuwenden. Diese Regel bezieht 
sich nur auf die Scharlachlabyrinthitiden im akuten Stadium. DaB diese oft 
chronisch werden und zu Sequesterbildung fiihien, wurde oben bereits erwahnt; 
sie sind dann wie die chronischen Labyrinthitiden anderer Genese zu behandeln. 

Von den dittusen Labyrinthentziindungen kommt die kon8ervative Behandlung 
noch in Frage fiir die FaIle von diffuser, granulierender Entziindung, (s. S. 482), 
bei denen nach dem klinischen Verlauf und dem Befund an der Labyrinth­
wand bei der Radikaloperation mit groBer Wahrscheinlichkeit angenommen 
werden kann, daB die Entziindung im Innenohr bereits ausgeheilt ist. Das 
sind die FaIle von "latenter" Labyrinthitis mit totalem Funktionsverlust, bei 
denen die Anamnese und die Kompensation des Drehnystagmus und der Ko­
ordinationsstorungen beweisen, daB der Durchbruch bereits vor langer Zeit 
erfolgt ist, und bei denen bei der Radikaloperation keine Sequesterbildung und 
keinerlei ausgedehnte Zerstorungen oder Fisteln an der Labyrinthwand nachweis­
bar sind. Diese 8icher als ausgeheilt anzusprechenden FaIle sind aber relativ selten. 
Bestehen Zweifel dariiber, und liegt die Moglichkeit vor, daB noch, wenn auch 
ruhende, Entziindungsherde im Labyrinth vorhanden sind, dann ist die Laby­
rintheroffnung entschieden der konservativen Behandlung vorzuziehen. Erstere 
ist gerade bei dieser Form durchaus ungefahrlich, wahrend durch die Radikal­
operation ohne Labyrintheroffnung die Mobilisierung der ruhenden Infektions­
herde und damit die Gefahr einer postoperativen Meningitis durchaus im Bereich 
der Moglichkeit liegt. 

Bei den akuten Lahyrinthitiden im Gefolge akuter Otiti8 media liefert die 
konservative Behandlung relativ gute Resultate bei der Gruppe I nach RUTTIN 
(s. S. 479), d. h. beiden serosenLabyrinthitiden, die wahrend des serosenStadiums 
der Otitis media, also friih, auftreten und die selbst 8era8 sind. Immerhin 
starben von 11 Fallen dieser Gruppe 3, also fast 1/4, Bei den 8piiter einsetzenden 
Labyrinthentziindungen sind dagegen die Resultate der konservativen Be­
handlung sehr schlecht. Von RUTTINS 37 Fallen (s. S. 479) wurden 28 konser­
vativ behandelt, d. h. gar nicht oder nur am Mittelohr operiert, davon starben 
20, 8 wurden geheilt. Die geheilten FaIle gehOrten aber fast ausschlieBlich der 
Gruppe I, also der wahrscheinlich serosen Friihform an, die gestorbenen den 
Gruppen II-IV, d. h. den eitrigen Spatformen. FUr letztere ist also die Mortalitat 
bei konservativer Behandlung enorm. 

Die von SCHEIBE (1) empfohlene Behandlung mit absoluter Ruhigstellung 
des Kopfes ist demnach fiir die erste Gruppe sehr zweckmaBig, wahrend sie 
bei den iibrigen versagen diirfte. 

Auch die Resultate der chirurgi8chen Behandlung, also der Labyrinth­
eroffnung, erscheinen auf den ersten Blick bei dieser Gruppe der Labyrinthitis 
nicht gerade giinstig. 

Von RUTTINS Fallen wurden 11 am Labyrinth operiert, 3 davon heilten, 
8 starben; unter 21 Labyrinthoperationen bei Fallen dieser Gruppe, die GUNTHER 
zusammensteIlte, wurde 6 mal ReHung erzielt, 15 Patienten starben. Bei der 
Mehrzahl dieser FaIle war aber bereits vor der Labyrinthoperation unter kon­
servativer Behandlung eine Meningitis entstanden, also im Moment der Operation 
schon vorhanden (unter RUTTINS 11 Fallen 9 mal, unter GUNTHERS 21 Fallen 
I6mal), so daB sie fiir die Beurteilung des Heilwertes der Operation nicht in 
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Betracht kommen. Die FaIle, bei denen vor der Operation eine Komplikation 
noch nicht vorhanden war, wurden samtlich geheilt (2 von RUTTIN, 3 von 
GUNTHER), auBerdem 1 durch Meningitis komplizierter Fall von RUTTIN und 
3 von GUNTHER. 

DaB bei friihzeitigen Operationen durchaus giinstige Erfolge zu erzielen 
sind, hat auch NEUMANN (5) bewiesen. Er verlor von 5 durch Labyrintheroffnung 
operierten Patienten nur 1, bei dem bereits vor der Operation eine Meningitis 
vorhanden war, 4 FaIle heilten. Ein Fall, bei dem die Labyrinthitis seros 
war, heilte ohne Operation. Die bisher erzielten ungiinstigen Resultate der 
Labyrinthoperation bei Fallen dieser Gruppe sind demnach in der Hauptsache 
der Tatsache zuzuschreiben, daB mit der Operation zu lange gewartet wurde. 

Bei allen anderen notorisch gefahrlichen Formen der Labyrinthitis, also der 
diffusen eitrigen im AnschluB an Traumen (Basisfraktur, SchuBverletzung, 
operative Verletzungen auBer Bogengangslasion), an schleichend verlaufende 
akute (Mucosuseiterung) und an akut aufgeflammte chronische Otitiden mit 
und ohne Cholesteatom sind die Erfolge der konservativen Therapie durchaus 
unsicher. Nichts bietet uns Gewahr dafiir, daB die Eiterung im Labyrinth 
nach Ausschaltung des primaren Herdes im Mittelohr zum Stillstand kommt 
und nichts verrat uns, wenn die Funktion einmal erloschen ist, das weitere 
Fortschreiten der Eiterung im Innenohr. Die nachste nachweisbare Etappe 
der Labyrinthitis spielt sich, wie RUTTIN richtig sagt, in den Meningen ab; 
daB dann, d. h. nach Einsetzen der Meningitis, die Heilungsaussichten erheblich 
schlechter sind, werde ich Seite 499 naher zu begriinden haben. 

Dazu kommt noch ein zweites, sehr schwerwiegendes Bedenken: durch 
das bei der meist unvermeidlichen Freilegung der Mittelohrraume nicht zu um­
gehende Operationstrauma wird nur allzuoft die Entziindung im Labyrinth­
innern zum Aufflammen gebracht und dadurch gerade das heraufbeschworen, 
was wir vermeiden wollten: die Ausbreitung auf die Meningen. Diese Gefahr 
der postoperativen Meningitis bei nur am M ittelohr operierten Labyrinthitis­
fallen ist ja seit langem bekannt und allgemein anerkannt, gerade sie war es 
zum Teil, die den Ansporn zur genaueren Erforschung der Labyrinthentziin­
dungen und zur Ausbildung der modernen Labyrinthchirurgie gab. 

Die in der Tabelle 1, S. 487 angefiihrten Zahlen, die sich alle auf nicht am 
Labyrinth operierten Falle beziehen, diirften ein annahernd richtiges Bild von 
den Heilungsaussichten bei konservativer Behandlung geben. 

b) Resultate der chirurgischen Behandlung der 
Lab y r i nth i tis: Lab y r i nth e r 0 ff nun g. 

Die aktive Richtung in der Behandlung der Labyrinthentziindungen, die 
unbedingt von der Wiener und Breslauer Schule, von JANSEN, HOLMGREN (1,2), 
HAUTANT u. a., und mit Einschrankungen von der Mehrzahl aller Otologen ver­
treten sind, sucht die geschilderten Gefahren der Labyrinthitis dadurch zu 
beseitigen, daB sie entweder prophylaktisch bei jeder gefahrlichen Form der 
Labyrinthitis 1) die Innenohrraume eroffnet, oder erst dann, wenn die Operation 
mehrere Kapseldurchbriiche oder eine eiternde Fistel nachweist, oder wenn 
eine intrakranielle Komplikation eintritt. Vertreter dieser eingeschrankten In­
dikationsindu.a. SCHEIBE (1),FRIEDRICH,HEINE, G.ALEXANDER (2), GOERKE (3), 
BROCK, WITTMAACK, ZANGE, MYGIND und zum Teil KUMMEL und UFFENORDE. 

LUND (3) eroffnet bei jeder chronischen, diffusen destruktiven Labyrinthitis 
grundsatzlich gleichzeitig Labyrinth und Mittelohr, wahrend er sich bei der 

1) Also nicht hni der sorosen, circumscripten und Scharlachotitis. 
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akuien diffusen destruktiven Entzundung zuniiehst auf die Radikaloperation 
besehrankt und das Labyrinth nur dann naehtraglieh eroffnet, wenn klinisehe 
Symptome (vor allem Temperatursteigerung) und Pleoeytose im Liquor den 
Beginn der Meningitis anzeigen. Nur dann solI naeh ihm bei akuter Labyrinthitis 
einzeitig Mittelohr und Labyrinth eroffnet werden, wenn schon eine Meningitis 
vorliegt. lhm sehlieBt sieh BOSERUP an. 

Ober den H eilwert der Labyrintheroffnung bei beginnender Komplikation 
sind sieh beide Parteien einig, nieht aber dariiber, ob 1. die Labyrinthoperation 
als solche ungeliihrlich ist, oder ob sie an sieh grof3ere Gelahren mit sieh bringt 
als die, die dureh das Abwarten der Komplikation zweifellos bedingt sind -
und ob 2. die Labyrintheroffnung mit Sieherheit die Gefahren der Labyrinthitis 
zu beseitigen vermag. Da von der Entseheidung dieser Fragen die lndikations­
stellung zur Erof£nung des Labyrinthes unbedingt abhangig gemaeht werden 
muB, sei zunaehst untersueht, was als Beweis £ur die Riehtigkeit der einen 
oder der anderen Ansehauung geltend gemaeht werden kann. 

Ad. 1. 1st die gleichzeitig mit der Radikaloperation vorgenommene Labyrinth­
eroffnung als solche bei diffuser Labyrinthitis geliihrlich 1 

Die Ansieht, daB die Ero£fnung des entzundlieh erkrankten Labyrinthes 
an sich gefahrlieh sei, ist oft ausgesproehen worden. 

FRIEDRICH sagt in seiner Monographie: "Eine nieht geringe Anzahl von 
Fallen liegt vor, in denen naeh einer solehen Operation eine Meningitis ein­
setzte." leh habe die FaIle, auf die sieh FRIEDRICH bezieht, in der Literatur 
nieht finden konnen, und aueh FRIEDRICH hat sie mir auf eine briefliehe 
Anfrage nieht genannt. ZERONI vertrat dieselbe Ansehauung. Seiner Ansieht 
naeh tragen "die Operationen am Labyrinth in sieh dieselbe, ja eine noeh groBere 
·Gefahr als die Ausraumung der Paukenhohle, und die oben ange£uhrte Zahl 
der Meningitiden hatte sieh leieht vermehren lassen, wenn die auf die laby­
rintharen Eingriffe erfolgten Todes£alle dazu gereehnet worden waren". "Deshalb 
(se. well die Gefahr besteht, daB dureh ZerreiBung sehutzender Adhasionen 
eine lnfektion der Meningen provoziert wird) wird heute wohl ziemlieh all­
gemein naeh dem Grundsatze verfahren, selbst diagnostiseh festgestellte Laby­
rintherkrankungen nieht operativ in Angriff zu nehmen, es sei denn, daB be­
drohliehe Symptome vorliegen, und unter Druck stehende Eiteransammlungen 
sieh erkennen lassen." Auf meine briefliehe Anfrage teilte mir Herr ZERONI 
freundliehst mit, daB seine AuBerung sieh nur auf den Fall HINTZE von JANSEN 
und den Fall 13 von FRIEDRICH beziehen. Ersterer ist zweifellos als postoperativer 
Todesfall aufzufassen und ist bereits in meiner ersten Labyrinth-Arbeit und 
in der von FREYTAG als soleher registriert worden. Den Fall von FRIEDRICH 
kann ieh nieht als beweiskraftig gelten lassen, da sieh der Patient zunaehst 
8 Tage nach der Operation vollig wohl be£and, bis dann allmahlieh die Zeiehen 
der Meningitis manifest wurden. leh moehte annehmen, daB der Patient trotz, 
,niche in Folge, der Operation starb. - Diese beiden FaIle bereehtigten ZERONI 
meines Eraehtens nieht zu dem oben zitierten Aussprueh. 

HEINE halt die in der Literatur mitgeteilten Statistiken nieht fur einwandfrei, 
da ungunstig verlaufene FaIle oft nieht mitgeteilt wiirden. Er glaubt deshalb 
"aueh bei der Labyrinthoperation nieht, daB sieh die Zahl der veroffentlichten 
Todesfalle mit der der vorgekommenen deekt." Er prazisiert seine ,Ansehauung 
folgendermaBen: "leh muB also auf meinem Standpunkt bestehen bleiben, 
daf3 ein Eingriff am Labyrinth immer eine gewisse Gelahr jilr den Patienten in 
sich birgt. Sie mag ja vielleieht geringer sein, als ieh glaube, aber sie besteht 
meiner Ansieht naeh unbedingt." 

ZANGE erkennt die giinstigen Erfolge der Labyrinthoperation an, meint 
aber, daB SCHMIEGELOWS (1) Resultate weit weniger gunstig seien. leh kann , 
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diese Anschauung nicht teilen: der Fall VIII SCHMIEGELOWS, bei dem ZANGE 
offenbar eine postoperative Meningitis annimmt, war nach den Angaben der 
Krankengeschichte und nach brieflicher Mitteilung SCHMIEGELOWS schon vor 
der Operation durch Meningitis kompliziert, die Hirnhautentziindung kann 
also der Labyrinthoperation nicht zur Last gelegt werden. Bei allen anderen 
Fallen SCHMIEGELOWS kommt eine postoperative Meningitis aber gar nicht 
in Frage. 

Positive Beweise sind demnach von den genannten Autoren fiir die Ge­
fahrlichkeit der Labyrinthoperation als solche zunachst (abgesehen von dem 
angefiihrten Fall JANSENS) nicht erbracht. 

Demgegeniiber liegt eine groBere Anzahl von Statistiken vor, die samtlich 
die geringen Gefahren der Labyrinthoperation bei diffuser eitriger Entziindung 
zeigen. 

Die erste stammt von meinem SchUler FREYTAG aus dem Jahre 1906. Er 
berichtete iiber die bis dahin aus der Breslauer Univ.-Poliklinik und in meiner 
Privatklinik vorgenommenen Labyrintheroffnungen, im ganzen 27 Falle. Davon 
waren 7 schon var der Operation durch Meningitis (6) oder HirnabsceB (1) 
kompliziert, 1 starb an Chloroformvergiftung, keiner an den Folgen der 
Operation. 

Bei einer Zusammenstellung aller uns bekannten Falle aus der Literatur 
fand er, daB 4% der vorher unkomplizierten Labyrinthitiden an den Folgen 
der Operation starben. 

1908 hat JANSEN (4) iiber seine eigenen, sehr groBen Erfahrungen berichtet. 
Wenn ich seine Ausfiihrungen richtig verstehe, so hat er (abgesehen von den 
Seite 477 erwahnten Fallen von postoperativer Verletzung), 60 mal bei chro­
nischer Otitis media mit Beteiligung des Innenohrs das Labyrinth eroffnet 
ohne Todesfall, er erklart ausdriicklich die Labyrinthoperation fiir ungefahrlich. 

RUTTIN (4) vertritt denselben Standpunkt. Von 46 Fallen, die einzeitig, 
d. h. bei der Radikaloperation, am Labyrinth operiert wurden, starben 9 an 
Meningitis, die 8mal schon var der Operation vorhanden war. Nur 1mal ent­
stand eine durch die Labyrinthoperation verursachte Meningitis, und zwar bei 
einem FaIle, bei dem die kalorische Reaktion noch nicht erloschen war, bei dem 
es sich also urn eine umschriebene Entziindung handelte. Diese Form aber 
darf nach unserer Indikationsstellung (s. S. 503) nicht operiert werden, auch 
anderweitige Erfahrungen zeigen, daB bei ihr die Labyrinthoperation nicht 
ungefahrlich ist. Von den Fallen mit diffuser Labyrinthitis ging keiner an der 
Operation zugrunde. 

NEUMANN verlor von 27 am Labyrinth operierten Patienten keinen an den 
Folgen des Eingriffs, ebensowenig HEGENER (2) bei 25 Kranken mit ausgedehnter 
schwerer Labyrintherkrankung. 

Zur weiteren Klarung der Frage habe ich meinen Mitarbeiter Dr. GUNTHER 
veranlaBt, die FREYTAG sche Statistik fortzufiihren durch Zusammenstellung 
der von 1906-1924 an meiner Klinik operierten FaIle und andererseits aller 
in der Literatur mitgeteilten FaIle von Labyrinthoperationen bis 1924. 

An der Breslauer Klinik und in meiner Privatklinik wurden von 1906-1924 
35 FaIle von vor der Operation unkomplizierter Labyrinthitis operiert, davon 
wurden geheilt 26, 9 starben, 6 davon an anderweitigen Komplikationen, die 
yom Labyrinth unabhangig waren, 3 an postoperativer Meningitis. Aus der 
Literatur konnte GUNTHER 240 Falle zusammenstellen, bei denen vor der Ope­
ration keine Komplikation nachweisbar war. Davon wurden 214 geheilt, 26 
starben, davon 10 an anderweitigen Komplikationen, 16 an den Folgen der 
Labyrinthoperation. 

Hals-. Nasen- ODd Ohrenhellkondc. VII. 32 
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Zahlt man aIle, d. h. die von FREYTAG bis 1906 mitgeteilten 70 unkom­
plizierten FaIle mit 1 postoperativen Exitus, die von GUNTHER bearbeiteten, 
und die oben angefuhrten von JANSEN, HEGENER und NEUMANN zusammen, 
so ergibt das eine Zahl von 444 Labyrinthoperationen bei unkomplizierter 
Labyrinthitis. Bei diesen wurde 20 mal, d. h. in 4,5% der FaIle, eine tOd­
liehe, postoperative Meningitis ausgelost, eine Zahl, die ungefahr der von 
FREYTAG bereehneten entsprieht. 

Bei der Wiehtigkeit der Frage seien die FaIle, die wir als postoperative 
Meningitis deuten zu mussen glauben, kurz analysiert. 9mal [3 FaIle aus der 
Breslauer Statistik GUNTHERS - 1 Fall von UFFENORDE (1, Fall 17) - 2 FaIle 
von GORKE (2) - 1 Fall von RUTTIN (4, Fall 33) und 2 FaIle von BOSERUP] 
handelte es sieh um die Eroffnung eines circumscript, nicht diffus, erkrankten 
Labyrinthes, also um FaIle, die naeh unseren heutigen Erfahrungen nieht 
operiert zu werden brauehen und die, wie wir aus diesen MiBerfolgen sehlieBen 
mussen, aueh nieht operiert werden durfen. 

Beim 10. Fall (LEIDLER, Fall 6) bestand schon vor der Operation hohes Fieber, 
anseheinend dureh eine Angina bedingt, doeh seheint mir die Saehlage nieht 
vollig geklart. - Bei Fallll (URBANTSCHITSCH) hat die Operation naeh Ansieht 
des Autors niehts geniitzt, aber aueh nieht gesehadet. leh reehne ihn trotzdem 
zu den postoperativen Todesfallen. fiber Fall 12 und 13 [Voss und HINSBERG 
(V. d. D. O. G. 1908)] sind keine weitere Notizen vorhanden als die, daB es sieh 
um Labyrintheroffnung bei akuter Labyrinthitis nach akuter Mittelohreiterung 
handelte. Aueh sie seien den postoperativen zugerechnet. Bei Fall 14, 
dem Fall 164 von JANSEN (2) wurde eine Labyrinthfistel ausgeschabt, also 
ein nach unseren heutigen Begriffen unvollkommener und deshalb gefahrlicher 
Eingriff vorgenommen. Bei 3 Fallen von HOLMGREN und 3 von BOSERUP 
ist ein sicheres Urteil nicht moglich, da die Krankengeschiehten nicht mit­
geteilt sind. 

Aber selbst bei dieser fUr die Erfolge der Operation sieher nieht zu giinstigen 
Bereehnung kamen postoperative Todesfalle nur in 4,5% und, wenn man 
die Eingriffe am dittus erkrankten Labyrinth allein in Betracht zieht, in 2,5% 
der Operationen vor. 

Diese Zusammenstellung, der man kaum noch den Vorwurf machen kann, 
daB sie auf einem zu kleinem Beobaehtungsmaterial beruhe und die die Re­
sultate (und zwar nicht nur die giinstigen) aller Autoren enthalt, die sieh 
eingehender mit Labyrinthchirurgie besehaftigt haben, beweist meines Er­
aehtens einwandfrei, daB die Gefahr der Labyrinthoperation an sich bei der 
dittusen eitrigen Labyrinthitis sehr gering ist, jedenfalls viel geringer als die 
der sich selbst uberlassenen Labyrinthentziindung. 

Ad. 2. Wie sind die Ertolge der einzeitigen Mittelohr- und La1Jyrinthoperation 
quoad H eilung der La1Jyrinthitis ~ 

Theoretiseh ware es denkbar, daB die Eroffnung des Labyrinthes, wenn auch 
nicht direkt schadlieh, so doch insofern wirkungslos ware, als die Labyrinthent­
ziindung, unbeeinfluBt durch die Operation, weiterbestande und unter Um­
standen noch zu Komplikationen fiihrte. Das ist aber naeh dem von GUNTHER 
gesammelten Material nicht der Fall, nur 2 mal bei den von FREYTAG mitge­
teilten Beobaehtungen [FRIEDRICH, Fall 13, und JANSEN (2), Fall 166], und 
vielleicht auch in einem Fall von BOSERUP, fiihrte die Eiterung trotz der 
Operation und nach langerem Bestande zum Tode, sonst wurde stets Heilung 
erzielt. 

Durch die Eroffnung des lnnenohres wird also fast ausnahmslos die Ent­
zundung in seinen Hohlraumen zur HeHung gebracht. 
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c) Wie sind dieEdolge der zweizeitigenOperation, d.h. 
del' Eroffnung des Labyrinthes langere oder kiirzere 

Zeit nach der Mittelohdreilegung? 

Die Durchsicht der Literatur ergibt, daB in den Failen, bei denen die La­
byrinthitis konservativ behandelt, bei denen also in der Regel zunachst nur die 
Radikaloperation ausgefUhrt wurde, sehr oft eine Meningitis kurzere oder langere 
Zeit nach dieser Operation eintrat, und daB die sekundare Labyrintheroffnung 
fast ausnahmslos erst dann vorgenommen wurde, wenn die Meningitis nach­
weisbar war. DaB dann die Resultate in der Regel sehr viel schlechter sind, als 
bei der gleichzeitig mit der Radikaloperation ausgefUhrten Labyrinthektomie, 
zeigt unter anderem die Statistik SCHMIEGELOWS. Er verlor von 8 zweizeitig 
Operierten 6 an Meningitis, nur 2 heilten. Dber die gunstigen Resultate 
LUNDS bei zweizeitiger Operation habe ich im folgenden Abschnitt ausfUhrlich 
zu berichten. 

d) Wi e sin d die E r f 0 1 g e, wen n g run d sat z 1 i c h mit de r 
La byrintheroffnung bis zum Eintritt einer Meningitis 

g e war t e t w i r d. 

Auf Seite 491 wurde bereits erwahnt, daB viele Autoren die Eroffnung des 
diffus erkrankten Labyrinthes nur dann vornehmen wollen, wenn eine Meningitis 
oder eine andere Komplikation nachweisbar wird. 

Der Grund fUr dieses Abwarten bis zur Komplikation kann nur darin ge­
sucht werden, daB die Vertreter dieser Anschauung die Operation vor dem Eintritt 
der Meningitis 1. fUr gefahrlich oder 2. fUr iiberflUssig halten, wahrend sie die 
Operation bei vorhandener Meningitis fUr ungefahrlich und heilungbringend 
erachten. - Das erste Bedenken wurde durch den oben gefUhrten Nachweis 
der Gefahrlosigkeit der bei richtiger Indikationsstellung vorgenommenen Laby­
rinthoperation widerlegt; der zweite, namlich der Wunsch, nicht unnotig zu 
operieren, wird von LUND klar formuliert. 

LUND schlagt folgendes V orgehen als am meisten Erfolg versprechend vor: 
a) Bei chronischer diffuser destruktiver Labyrinthitis stets Radikaloperation 
und gleichzeitige Labyrintheroffnung. b) Bei der Labyrinthitis im Stadium 
der Reizsymptome, von ihm akute diffuse destruktive Labyrinthitis genannt, 
unterscheidet er 4 Gruppen. 1. Falle, die mit Meningitis in Behandlung kommen. 
2. Solche, bei denen sich die Meningitis unmittelbar, d. h. ohne ein Stadium der 
"meningealen Reizung", an die Labyrinthitis acuta anschlieBt. - Beide Gruppen 
sollen sofort am Labyrinth operiert werden. 3. Falle, bei denen uberhaupt 
keine Meningitis eintritt (31 unter seinen 76 Fallen von akuter Labyrinthitis) 
und 4. die FaIle, bei denen zwischen der akuten Labyrinthitis und der diffusen 
Meningitis ein mehrere Tage dauerndes Stadium der meningeal en Reizung 
liegt, gekennzeichnet durch leichte klinische Symptome und Pleocytose. Unter 
seinen 76 Fallen gehoren 20 zu dieser Gruppe 4. Gruppe 3 solI uberhaupt nicht, 
Gruppe 4 bei Nachweis der Pleocytose oder klinischer Meningitis-Symptome 
operiert werden. 

Diese Vorschlage LUNDS sind so wichtig, daB ich ausfuhrlich zu ihnen Stellung 
nehmen muB. 

Er geht zunachst bei seiner Indikationsstellung von einer Einteilung der 
Labyrinthitis diffusa destructiva in eine "akute" und eine "chronische" Form 
aus, dabei dient anscheinend ausschlieBlich das Vorhandensein oder Fehlen von 
Reizerscheinungen als Kriterium. Ich halte dieses Einteilungsprinzip nur nach 
klinischen Symptomen fur falsch. Fur unser therapeutisches Handeln kannen 
nur die pathologisch-anatomischen Vorgange im Labyrinth und an Bemen 

32* 



500 v. HINSBERG: Die tympanogene Labyrinthentziindung. 

Wandungen maBgebimd sein; daB diese aber nicht nach den jeweiligen Sym­
ptomen, sondern vor allem nach dem Charakter der primiiren Otitis media be­
urteilt werden konnen und miissen, wurde in den fruheren Abschnitten ausfuhr­
lich begriindet; die klinischen Erscheinungen gestatten nur ein Urteil uber das 
jeweilige Stadium bzw. Alter des Prozesses; die heute "akute", d. h. Reiz­
symptome verursachende Labyrinthitis bei chronischer Otitis media z. B. 
ist in etwa 14 Tagen regelmaBig "chronisch", d. h. frei von Reizerscheinungen­
ohne daB die pathologischen Vorgange im Labyrinth deshalb ihren Charakter 
irgendwie geandert haben muBten. 

Wie wird nun der Unterschied in der lndikationsstellung fur seine beiden 
Gruppen von LUND begriindet? 

Zunachst die lndikation zur sofortigen Labyrintheroffnung bei chronischer 
Labyrinthitis mit dem Rinweis darauf, daB sie in 10% seiner Falle zur Menin­
gitis gefuhrt hat; aber das trat bei seinen "akuten" Fallen in fast 50% ein -
ein Umstand, der, wenn man die Gefahrlichkeit der beiden Formen als lndikator 
fur die einzuschlagende Therapie ansehen wollte, doch eher zur umgekehrten 
lndikationsstellung fiihren muBte. - Ferner meint er, es sei selbstverstandlich 
("evident a priori"), daB man bei einer Radikaloperation auch kranken Knochen, 
Cholesteatommassen und Granulationen am Labyrinth beseitigen musse, so 
daB am Ende der Operation eine mehr oder weniger vollstandige Labyrinth­
ektomie sich von selbst ergebe; - das ist zweifellos richtig, aber doch nicht 
nur fur die Falle von chronischer, d. h. latenter Labyrinthitis, da zwischen ihr 
und der akuten in dieser Rinsicht kein prinzipieller Unterschied besteht. 
Von diesem Gesichtspunkt aus ware also die Labyrintheroffnung bei der akuten 
Form vielfach ebenso indiziert wie bei der chronischen. 

Weiter: Man kann bei der chronischen Labyrinthentzundung unbesorgt die 
Labyrinthoperation vornehmen, da man ,,3. froid" operiert, "in einem Zeitpunkt, 
in dem die Gefahr einer postoperativen Meningitis sehr gering ist". 1m Gegen­
satz dazu halt er die Labyrinthektomie im akuten Stadium der Erkrankung 
offenbar fUr gefahrlich oder wenigstens fur gefahrlicher als im chronischen 1). 

lch halte diesen Standpunkt fur nicht berechtigt, denn wie oben nachgewiesen 
wurde, ist die Gefahr der Labyrinthoperation an sich gering, und die vorliegenden 
Beobachtungen sprechen keineswegs dafur, daB sie je nach dem "akuten" oder 
"chronischen" Stadium verschieden groB ist. RUTTIN z. B. verlor von 12 akuten, 
vor der Operation unkomplizierten Labyrinthitiden ebensowenig einen an post­
operativer Meningitis, als unter 20 chronischen; auch meine Erfahrungen 
sprechen in diesem Sinne. 

Durch die Labyrintheroffnung wird nach LUND bei der chronischen Laby­
rinthitis "die Moglichkeit einer spateren Ausbreitung auf die Meningen infolge 
einer akuten Exazerbation der Entzundung im Labyrinth ausgeschaltet, sofern 
man alles kranke Gewebe bei der Operation entfernt". Aber gilt nicht genau. 
das gleiche fur die akute lnnenohrentzundung? 

Ais einziger positiver Grund fur die abwartende Behandlung der akuten 
Form fuhrt LUND, wenn ich ihn richtig verstehe, die groBere Gefahrlichkeit 
dieser Form an, fur die wenigstens bei seinem Material die schon erwahnte viel 
groBere Zahl der Meningitiden bei der akuten Labyrinthitis sprechen konnte (10% 
bei chronischer, fast 50% bei akuter). Aber ist dieser Unterschied nicht etwa 
durch die von ihm gewahlte Behandlung bedingt, so, daB bei den stets primar 
am Labyrinth operierten chronischen Fallen die Meningitis ofter vermieden 
wurde? Und wiirde die groBere Gefahrlichkeit der akuten Labyrinthitis nicht 
gerade fUr die Notwendigkeit einer vorbeugenden Labyrinthoperation sprechen? 

1) LUND spricht das nicht direkt aus, doch geht es aus dem Sinn seiner Ausfiihrungen 
meines Erachtens kIar hervor. 
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lch halte auf Grund des Gesagten diesen Teil der LUND schen lndikations­
steHung fUr unhaltbar und wurde es eher verstehen, wenn er seinen Zweck, 
namlich die Vermeidung unnotiger Labyrinthoperationen, dadurch zu erreichen 
suchte, daB er gerade die latenten FaIle oder alle Labyrinthitiden uberhaupt 
erst bei Eintritt der Meningitis operierte, in letzterem FaIle also den von einer 
Anzahl namhafter Otologen vertretenen Standpunkt einnahme. 

Aber diese Bedenken muBten schweigen, wenn die von LUND mit seiner 
Methode erzielten Resultate wirklich besser waren, als die bei grundsatzlicher 
Operation jeder diffusen eitrigen Labyrinthentziindung gewonnenen. Von seinen 
76 akuten Fallen wurden 31, d. h. der Gruppe 3, die Labyrinthoperation er­
spart, und von den 20 Fallen der Gruppe 4, bei denen die Meningitis abge­
wartet wurde, ging nach LUNDS Berechnung nur 1 an der Meningitis zugrunde. 
Das wirkt auf den ersten Blick bestechend, aber bei naherem Zusehen kann 
ich mich auch hier gewissen Bedenken nicht verschlieBen. 

Zunachst steht doch offensichtlich dem Vorteil der Vermeidung der La­
byrinthoperation bei Gruppe 3 der Nachteil gegenuber, daB bei den Fallen 
der Gruppe 4 eine zweite Operation notwendig wurde, d. h. nach der Radikal­
operation die spatere Labyrintheroffnung, zwischen beiden unter Umstanden 
oft wiederholte Lumbalpunktion. DaB das fUr die davon Betroffenen groBe 
Schattenseiten hat, ist klar, doch ist es schwer, das fur und wider genau 
abzuwagen. 

Fur viel wichtiger halte ich aber den Urn stand, daB die Gefahren des Ab­
wartens doch anscheinend erheblich groBer sind, als man nach LUNDS Berechnung 
zunachst annehmen sollte. Das geht meines Erachtens aus der Betrachtung 
folgender 2 FaIle von LUND hervor. 

1. Der erste Fall (370, 1918), wurde mit einer akuten Labyrinthitis aufgenommen. 
Am 23. II. wurden 4 Zellen im Kubikmillimeter des Lumbalpunktates nachgewiesen, am 
26. II. war die Temperatur auf 38,1 erhoht, am 27. II. auf 38,7; es bestand leichte 
Nackenstarre. Liquor leicht getriibt. Trotz der nun erst vorgenommenen Labyrinth­
ektomie starb der Patient an Meningitis. 

2. Bei Fall 397, 1921, handelte es sich um einen Patienten, der vor I Monat radikal­
operiert worden war; vor 3 Tagen Erbrechen und Schwindel, am 1. II. Kopfschmerz, 
leichter Schwindel, Temperatur 37,2. I Zelle im Kubikmillimeter. Wahrend der nachsten 
Tage normale Temperatur, dauernd Kopfschmerz und leichter Schwindel. 5. II. Nystag­
mus zur gesunden Seite, Taubheit. II. II. Abendtemperatur 37,9, beginnende Nacken­
st,arre, 4 Zellen im Kubikmillimeter. 12. II. Morgentemperatur 37,5, Erbr<3chen, nach­
mittags 38,6, deutliche Nackenstarre. Liquor getriibt. Labyrintheroffnung, Granulationen 
im horizontal en Bogengang. Tod an Meningitis. 

Beide Falle gehOren doch offensichtlich in die LUND sche Gruppe 4, da dem 
Ausbruch der generalisierten Meningitis ein deutliches Stadium "meningealer 
Reizung" voranging - beide waren voraussichtlich durch eine friihzeitige La­
byrinthoperation zu retten gewesen, beide gingen zugrunde, weil sie trotz der 
Liquorkontrolle zu spat operiert wurden. Beim zweiten Fall kam offenbar 
die schnelle Zunahme der Pleocytose dem Operateur iiberraschend; aber das ist 
doch, wie oben bereits ausgefUhrt, durchaus nichts seltenes, wir konnen nie 
mit Bestimmtheit sagen, ob die einmal vorhandene Meningitis langsam oder 
schnell fortschreiten wird, - im letzteren Fall werden wir mit der Labyrinth­
operation meist zu spat kommen. 

Aus diesem Grunde erscheint mir auch die Trennung der Gruppe 2 nach 
LUND (Meningitis unmittelbar im AnschluB an die Labyrinthitis ohne Stadium 
der "meningealen Reizung") von der Gruppe 4 gekunstelt und praktisch un­
durchfiihrbar. Erst der Verlauf nach der Radikaloperation ermoglicht doch 
diese Scheidung; im Moment, in dem Rie getroffen werden kann, sind die Falle 
der Gruppe 2 aber sicher zum groBten Teil auch durch die nachtragliche Laby­
rinthektomie nicht mehr zu retten, wahrend die primiire Labyrintheroffnung 
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vielleicht doch der Meningitis vorgebeugt hatte. - LUND selbst rechnet an­
scheinend die beiden zitierten FaIle nicht zur Gruppe 4, well sie nicht recht­
zeitig operiert wurden 1). 

Die Gefahr des Zuspatkommens ist also auch in einer Klinik, die ganz auf 
diese Methode eingestellt ist, - und das ist Vorbedingung fiir ihre Anwendung -
zweifellos vorhanden. Viel deutlicher noch als die eben erwahnten LUND schen 
Falle beweisen das die mit der LUND schen Methode erzielten Resultate BOSERUPS. 
Von 19 Fallen akuter destruktiver Labyrinthitis war einer durch KleinhirnabsceB, 
dem er erlag, kompliziert. Von den iibrigen 18 entstand bei abwartendem Ver­
halten 7mal eine Meningitis, an der 5 Patienten zugrunde gingen, d. h. 27,5% 
der Gesamtzahl und 71,5% der Meningitiden! 

1m Gegensatz dazu starb unter 13 Fallen BOSERUPS von chronischer de­
struktiver diffuser Labyrinthitis, die, ohne daB die Meningitis abgewartet wurde, 
primar gleichzeitig am Mittelohr und am Labyrinth operiert wurden, nur 1 
(4 Wochen nach der Labyrinthoperation Meningitis, bei der Wundrevision 
Carotisverletzung, todliche Blutung). Die Mortalitat betrug also bei Friihoperation 
nur 7,7%. 

Das ist ein gewaltiger Unterschied in den bei chronischer und akuter La­
byrinthitis erzielten Resultaten, der sicher nicht durch die an sich verschiedene 
Bosartigkeit beider Gruppen, sondern durch die verschiedene Behandlung 
bedingt ist; er beweist meines Erachtens schlagend die Gefahren des abwarten­
den Verhaltens. 

lch kann mich aus all diesen Grunden dem LUND schen Vorschlag nicht 
anschlieBen und glaube, daB der von LUND gebuchte Gewinn - Vermeidung 
der Labyrinthoperation bei der Halfte seiner Falle von akuter, destruktiver 
Labyrinthitis - nicht im Verhaltnis zu den unberechenbaren Gefahren der 
abwartenden Methode steht, und daB die prim are Labyrinthoperation diese 
Gefahren mit groBerer Sicherheit ausschaltet. 

Trotzdem halte ich die LUND sche Arbeit fur auBerordentlich wertvoll 
als exakten Beleg fiir die ja schon zum Tell bekannte Tatsache, daB die im 
allerersten Beginne richtig erkannte und behandelte labyrinthare Meningitis 
eine viel giinstigere Prognose bietet, als man fruher annahm, daB aber ander­
seits oft mit jeder Stunde des Abwartens die Aussichten rapid schlechter 
werden. 

Aber auch dann, wenn die Meningitis schon weiter fortgeschritten ist, kann 
die Labyrinthoperation unter Umstanden noch rettend wirken, wie aus GUNTHERS 
Zusammenstellung hervorgeht. Von 141 mit Meningitis komplizierten La­
byrinthitiden, iiber die in der Literatur berichtet wird, konnten noch 56 = 35% 
gerettet werden, von 24 Fallen meiner Beobachtung 7 = 29%. Auch in schein­
bar verzweifelten Fallen hat die Ausschaltung des primaren Herdes im Mittel­
und Innenohr, unter Umstanden kombiniert mit anderen therapeutischen MaB­
nahmen (Drainage des inneren Gehorganges, wiederholte Lumbalpunktion, 
Urotropinbehandlung) nicht allzu selten noch Rettung gebracht, so daB heute 
mit Recht allgemein die eine Labyrinthitis komplizierende Meningitis als 
absolute Indikation zur sofortigen Labyrintheroffnung angesehen wird. 

3. Indika.tionen zur Labyrintheriift'nung. 

Auf Grund der mitgetellten Tatsachen sind wir heute in der Lage, bei den 
meisten Formen der Labyrinthitis zuverlassige Leitsatze fUr die Behandlung 
aufzustellen. lch mochte sie folgendermaBen fassen: 

1) Ein sicheres Urteil ist schwer zu gewinnen, da nur vereinzelte Krankengeschichten 
mitgeteilt werden; auch fehlen Angaben iiber die Gesamtmortalitat. 
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1. Konservative Behandlung der Labyrinthentzundung, das heiBt Behandlung 
der ursachlichen Mittelohreiterung ohne Labyrintheroffnung, ist indiziert, 
wenn mit Sicherheit eine serose oder eine umschriebene Labyrinthentzundung 
diagnostiziert werden kann, ferner bei der Mehrzahl der akuten Labyrinthitiden 
nach akuter Scharlachotitis und der Bogengangsverletzungen, endlich bei den 
sicher ausgeheilten granulierenden Labyrinthitiden. Sorgfaltige klinische Be­
obachtung und Kontrolle des Liquors hat dafiir zu sorgen, daB bei den seltenen 
bOsartig verlaufenden Fallen dieser Gruppen die ersten Zeichen einer Kompli­
kation rechtzeitig erkannt werden. 

Bei den circumscripten Formen der Labyrinthitis ist die Labyrintheroffnung 
zum mindesten uberflussig. Sie ist aber auch nicht ungefahrlich (s. S. 498) 
und deshalb contraindiziert. 

2. Bei der akuten Labyrinthitis im AnschlufJ an akute Otitis media ist kon­
servative Behandlung dann indiziert, wenn die Labyrinthitis wahrend des 
Stadiums der serosen Exsudation im Mittelohr, also sehr fruh, eintritt, und solange 
sie selbst seros ist. Bei sicher erwiesener eitriger Erkrankung des Innenohrs 
ist auch in diesem Stadium die Labyrintheroffnung angezeigt. 

Bei allen spater, d. h. im Stadium der eitrigen Exsudation im Mittelohr, 
einsetzenden Labyrinthitiden, die dann selbst fast stets eitrig sind, sind die 
Resultate der Lab yrintheroffnung , so weit wir das bis jetzt ubersehen konnen, 
erheblich besser als die des abwartenden Verhaltens. Bei ihnen ist also friih­
zeitige LabyrintherOffnung, die gleichzeitig mit der Mittelohroperation zu er­
folgen hat, vorzunehmen. 

3. Bei allen anderen Formen der Innenohrentzundung besteht bei konser­
vativer Behandlung die Gefahr des Ubergreifens der Entzundung aufs Endo­
cranium, wir sind nicht imstande, die gefahrlichen von den ungefahrlichen 
Formen zu unterscheiden. Da sich diese Gefahr durch die operative Eroffnung 
der Labyrinthhohlriiume fast sicher beseitigen laBt, da die Labyrintheroffnung 
als solche bei diesen Fallen fast ungefahrlich ist und mit fast absoluter Sicherheit 
Heilung der Labyrinthentzundung gewahrleistet, ist bei ihnen das Labyrinth 
moglichst fruhzeitig, und zwar gleichzeitig mit den Mittelohrraumen, zu eroffnen. 
Die zweizeitige Operation bietet viel ungunstigere Aussichten, ebenso das Auf­
schieben der Operation bis zum Einsetzen einer intrakraniellen Komplikation. 

Wenn der Patient schon mit einer Komplikation in Behandlung tritt, oder 
wenn diese sich entwickelt, weil der richtige Moment zur Operation versaumt 
wurde, dann muB unter allen Umstanden sofort das Labyrinth eroffnet werden, 
da auch dann noch ein Teil der Patienten gerettet werden kann. 

Fur die einzelnen Formen der operativ zu behandelnden Labyrinthitis 
ist folgendes zu bemerken: 

1. Traumatische Labyrinthitis: 
a) Bei Basisfraktur mit gleichzeitiger Labyrinthverletzung muB zunachst 

nach Moglichkeit einer Infektion des Mittelohrs vorgebeugt werden (Vermeidung 
von Ausspulungen, aseptischer VerschluB des Gehorganges). Wenn trotzdem 
eine Otitis media eintritt oder wenn eine solche schon vor dem Trauma vor­
handen war, dann muB sofort das Mittelohr operativ (durch Antrotomie oder 
Radikaloperation) geoffnet werden. - Diese Forderung, die zuerst von Voss (3) 
aufgestellt wurde, ist heute allgemein anerkannt, nicht jedoch die, das Mittelohr 
bei jeder Basisfraktur mit Ohrbeteiligung prophylaktisch schon vor dem Eintritt 
der Otitis media freizulegen. Sobald der Nachweis moglich ist, daB auch die 
Innenohrriiume infiziert sind (iiber die Schwierigkeiten s. S. 475) muG auch 
das Labyrinth eroffnet werden. 

b) Bei den Labyrinthverletzungen neben grober Zerstorung der M ittelohrwiinde, 
also vor aHem boi den SchufJverletzungen des Wasserfortsatzes, ist stets mit 
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einer Infektion zu rechnen. Deshalb mussen moglichst fruhzeitig operativ 
glatte Wundverhaltnisse im Mittelohr und Processus mastoideus geschaffen 
werden. Wenn an der freigelegten Labyrinthwand Spriinge oder grobere Ver­
letzungen nachweisbar sind, muB die Labyrintheroffnung bzw. Resektion der 
zerstorten Felsenbeinteile angeschlossen werden. Ich konnte auf diese Weise 
im Feldlazarett mehrere Falle, trotz beginnender Meningitis, retten. 

c) Bei der p08toperativen Labyrinthiti8 ist vor allem die Zeit des Eintritts 
und die Intensitat der Labyrinthsymptome fur die Indikation zur Labyrinth­
eroffnung maBgebend (s. S. 476). Fruhzeitiges Einsetzen (innerhalb der ersten 
Stunden) und stiirmischer Verlauf sprechen fur eine eitrige Infektion nach 
Stapesverletzung und erfordern 8ofortige Labyrintheroffnung, wahrend spateres 
Auftreten und mildere Reizsymptome auf eine 8er08e Innenohrentzundung 
schlieBen lassen. Dann kann abgewartet werden, jedoch unter genauer Kontrolle 
von Temperatur, Liquor und klinischen Symptomen. In zweifelhaften Fallen 
ist die Operation dem Abwarten vorzuziehen. 

2. Bei allen anderen Labyrinthiti8formen, bei denen nach dem oben Gesagten 
die Operation uberhaupt in Frage kommt, vor allem also bei der d,~ttu8en eitrigen 
Entzundung, eroffne man das Innenohr, sobald die Diagnose gestellt werden 
kann, gleichgiiltig in welchem Stadium sich die Labyrinthitis befindet (manifest 
oder latent). Es ist gefahrlich, das Abklingen der Reizsymptome abwarten zu 
wollen, wie das vielfach empfohlen wird, und auch unnotig, da die Operation 
im Stadium der Reizsymptome keineswegs gefahrlicher ist als nach deren 
Erloschen. 

Der Befund an der durch Radikaloperation freigelegten Labyrinthwand liefert 
oft wichtige Anhaltspunkte fUr die Beurteilung der Vorgange im Labyrinth, 
jedoch keineswegs immer. Ein Einbruch ins runde Fenster ist niemals, der 
durch die Fenestra ovalis nicht immer makroskopisch erkennbar. 

M ehrere, aU8gedehnte Durchbruche verraten eine diffuse Labyrinthitis und 
indizieren die Labyrintheroffnung. 

Bei Fi8tel im horizontalen Bogengang ist die Labyrinthitis oft, aber nicht 
immer, um8chrieben. 

Das Austreten von Eiter aus Labyrinthfisteln konnte ich nur selten be­
obachten. Das Fehlen dieses Merkmales darf uns hochstens bei ganz alten La­
byrinthitiden zum Abwarten veranlassen, bei frischen Fallen niemals. 

Der Betund im eroffnetem Labyrinth zeigt meist, ob die Indikationsstellung 
richtig war: aus dem diffus eitrig oder granulierend erkrankten Labyrinth 
flieBt bei der Freilegung niemals Liquor ab, wenn nicht bei der Ausraumung 
der Schnecke der Fundus des inneren Gehorganges eroffnet wurde. Liquor­
abfluB bei der Operation zeigt, daB es sich um eine umschriebene Labyrinthitis 
handelt, daB also die Indikationsstellung falsch war. - Freien Eiter sah ich 
selten in den Labyrinthhohlraumen; UFFENORDE (3) berichtet, daB er ihn ofters 
beobachten konnte. 

Die Feststellung von Zer8torungen an den Innenwanden de8 Labyrinthe8 oder 
von Seque8tern ergibt wichtige Indikationen fur die Ausdehnung des Eingriffs. 
Sequester sind stets zu entfernen, sobald sie erkannt werden, auch dann, wenn 
sie noch nicht vollig losgelost sind. Das Abwarten der vollstandigen AbstoBung 
wiirde ein Bestehenlassen der Eiterung im Innenohr mit all ihren Gefahren 
bedeuten. Bei der Los16sung der Sequester muB eine Verletzung der Carotis 
sorgfaltig vermieden werden (v. STEIN). 

3. Bei 8icherem Nachweis oder begrundetem Verdacht auf Vorhandensein 
einer Komplikation ist das Labyrinth sofort zu eroffnen. Die Aussichten auf 
Heilung sind um so giinstiger, je fruhzeitiger der Eingriff erfolgt. Man verliere 
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also keine Zeit durch Hinger dauernde diagnostische MaBnahmen, z. B. bakterio­
logische Untersuchung des Liquors, und bedenke, daB trotz bestehender 
Meningitis Zellvermehrung im Liquor fehlen kann (s. S. 489), und daB der 
Liquor, der eben noch eine minimale Zellvermehrung zeigte, schon nach wenigen 
Stunden durch hochgradige Pleocytose getrubt sein kann. 1st diese erst 
vorhanden, dann kommt die Operation meist zu spat. 

4. Die operative Eroffnung der Labyrinthhohlriiume. 

Anatomische Vorbemerkungen. Die topographischeAnatomie des Labyrinthes 
ist im VI. Bande ausfuhrlich behandelt, so daB ich mich hier auf die Be­
sprechung einiger fur die operative Eroffnung des Innenohres wichtige Punkte 
beschranken kann. 

In erster Linie sei daran erinnert, daB die mediale Paukenhohlenwand zum 

Abb. 14. Paries labyrinthica (medialis) der Paukenhiihle mit den Cellulae mastoideae. 
1 Prominentia canalis semicircularis lat. 2 Chorda tympani. 3 Fossa jugularis. 4 Paries 
jugularis (inferior) cavi tympani, durch den Bulbus venae jugularis vorgebuchtet. C. m. 
Cellulae mastoid. A. m. Antrum mastoid. P . p. Proc. pyramid. mit der Sehne des M. 
stapedius. P. c. f. Prominentia canalis fac. S. Stapes. 8. d. M. t. t. Sehne des M. tensor. 
tympani. M. t. t. M. tensor. tympani. N. p. s. m. N. petros. superfic. maj. P. o. t. a. 
Pars ossea tubae auditivae. P. u. s. t . Promontorium und Sulcus tympanicus. F. c. 

Fenestra cochleae. M. S. Musc. stapedius. N.f. N. facialis. (Nach CORNING.) 

groBten Teil die laterale Wand des Labyrinthes bildet, daB die beide trennende 
Knochenschicht sehr dunn ist, und daB markante Punkte: die beiden Fenster, 
das Promontorium und der Wulst des horizontalen Bogenganges, eine sichere 
Orientierung bei normalen Verhaltnissen stets ermoglichen. - Bei hochgradigen 
pathologischen Veranderungen jedoch, wie z. B. Cholesteatom-Abschliff an der 
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Labyrinthwand, starker Granulationsbildung in der Fenstergegend und uber­
haupt ausgedehnten ZerstOrungen, kann das normale Bild so stark verandert 
sein, daB auch dem Erfahrenen eine ganz genaue Deutung der Situation schwer 
fallt. 

Die mediale PaukenhOhlenwand bildet demnach den gegebenen Angriffs­
punkt fiir die Labyrintheroffnung, durch ihre Fortnahme kann der untere 
Teil des Vestibulums und die Schnecke eroffnet werden, ebenso der ampullare 
Schenkel des horizontalen und des oberen Bogenganges. Die iibrigen Teile 
der Bogengange sind von hier aus nicht zu erreichen ; da ihre Eroffnung von 
fast allen Methoden in groBerem oder geringerem Umfang angestrebt wird, 
muB auf ihre. Topographie naher eingegangen werden. 

Zuvor ist aber eine Besprechung des Verlaufs des Facialis in der medialen 
Paukenhohlenwand unerlaBlich, da er ja mitten durchs Operationsgebiet 

Abb. 15. Lage der Bogengange. (Nach GIRARD.) 

zieht, und da sich eine operative Verletzung nur bei genauester Kenntnis seiner 
Lage vermeiden laBt. 

a) Verlau/ des Facialis. Der horizontale Teil des Facialiskanals liegt 
konstant zwischen oberem Rand der Fenestra ovalis und dem Wulst des hori­
zontalen Bogengangs, oft als feine, strangformige Erhebung deutlich erkennbar. 
Seine Entfernung vom oberen Rande des eiformigen Fensters betragt, wie BOUR­
GUET an 60 Praparaten feststellte , regelmaBig 3 mm. Er verlauft meist vollig 
horizontal, selten etwas schrag von vorne oben nach hinten unten zum Knie 
zu. Der vordere Teil des horizontalen Abschnittes liegt dicht iiber der Schnecken­
spitze. 

b) Lage der Bogengiinge. Horizontaler Bogengang. Der vordere Schenkel 
des horizontalen Bogengangs bildet an der Antrumschwelle, unmittelbar uber 
dem Facialiskanal, den bekannten Wulst, der sich unter normalen Verhaltnissen 
stets durch seine glatte Oberflache und seine weiBe Farbe gegen die Umgebung 
deutlich abhebt. Seine Ampulle liegt senkrecht iiber dem ovalen Fenster. 
Rier, d. h. im Bereich der Ampulle, betragt seine Wanddicke nur 1/2-1 mm 
(s. Abb. 16), hier und am ganzen auBeren Schenkel ist demnach die Eroffnung 
des Bogenganges durch Entfernung einer auBerordentlich dunnen Knochen­
schicht moglich. - Yom ampullaren Ende aus verlauft der Kanal schrag nach 
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hinten und unten, sich allmahlich immer mehr von der Oberflache entfernend 
und ins Knochenmassiv eintauchend. Der die Verbindung zwischen dem ober­
flachlichen und dem tiefen Schenkel bildende Bogen liegt genau 5 mm hinter 
dem hinteren Rande des ovalen Fensters auf einer durch dieses gelegten Hori­
zontalen. Die Umbiegungsstelle vom auBeren Schenkel zum Bogen liegt 
21/2 mm tief (von der Adituswand aus gemessen), der Bogen selbst verlauft 
etwa P /2 mm weiter in die Tiefe und biegt dann in den inneren Schenkel urn, 
dessen Einmiindungsstelle ins Vestibulum aus Abb. 17 u. 18 ersichtlich ist. 
Sie liegt zirka 9 mm weit von der Adituswand entfernt. Die Umbiegungsstelle 
des Bogenganges ist nach RENDu regelmaBig 41/ 2-5 mm von der Kleinhirn­
dura entfernt. 

Der ampullare, aufJere Bogengangsschenkel verlauft unmittelbar dem Facialis 
benachbart. Die Lage beider zueinander ist nicht konstant. BOURGUET unter­
scheidet eine rechtwinklige und eine schrage Form des Vestibulums, erstere fand 

A II 1'. 1. 

Abb. 16. Schnitt durch den horizontalen Bogengang. 
A Antrum. H horizontaler Bogengang. 0 Fenestra ovalis. P. i. Por .. ac. intern. F Facialis. 

er in 12%, letztere in 88% der untersuchten 60 Schlafenbeine. Bei rechtwinkligem 
Vestibulum lag der vordere Teil des Bogengangsschenkels regelmaBig hoher 
als der Nerv, und zwar an der Ampulle 11/2-2 mm, weiter hinten, an der Urn­
biegungsstelle zum hinteren Schenkel, 3 mm. Bei der schragen Form des Vorhofs 
ist der Abstand geringer, 3mal fand BOURGUET den ampullaren Schenkel sogar 
hinter dem Nerven, so daB eine Eroffnung ohne Facialisverletzung nur schrag 
von oben her moglich gewesen ware. - Diese tiefe Lage des Bogenganges ist 
auBerordentlich selten, ich bin ihr bei meinen Operationen am Lebenden und 
zahlreichen Praparaten nie begegnet. 

Oberer Bogengang. Sein ampullares Ende liegt unmittelbar vor dem des 
horizontalen Kanals iiber der vorderen Halfte des oval en Fensters und etwas 
nach vorne davon. Von der Ampulle aus steigt der auBere Bogengangsschenkel 
dann ungefahr senkrecht auf, seine Umbiegungsstelle ist an der oberen Pyra­
midenflache bekanntlich als Eminentia arcuata deutlich erkennbar. Hier ist 
die Knochenschieht zwifichen Bogengangslumen und Dura nur etwa 1 mm, 
unter dem Sinus petros us ;mperior 2 mm dick. Auch der hintere, abfiteigende 
Schenkel ist an der hinteren Pyramidenflaehe, Wl'nn aueh wl'niger deutlieh , 
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erkennbar, seine Wanddicke ist hier sehr gering. Beide Bogengangsschenkel 
liegen ziemlich genau in einer Ebene, die von vorne auEen nach hinten innen 
verlauft. 

Die Einmiindungsstelle des Crus commune vom oberen und hinteren Bogen­
gang liegt im hinteren oberen Winkel des Vestibulums, wenig oberhalb der des 
inneren Schenkels des Canalis horizontalis. 

Hinterer Bogengang. Er liegt am tiefsten von den dreien ins Felsenbein 
eingebettet. Von der Einmiindungsstelle des Crus commune, die durch eine 
etwa 4 mm dicke Knochenschicht von der Dura getrennt ist, verlauft der obere 
Schenkel nach hinten und nahert sich immer mehr der Oberflache des Petrosum, 
an der er durch einen leichten Vorsprung markiert ist. Uber der Umbiegungs­
stelle zum Bogen ist die deckende Knochenschicht 2, am Bogen selbst 1 mm 

C. R • 

• 1. 

Abb. '17 und 18. Rechtwinklige und schrage Form des Vestibulums. 
C. s. Canalis sup. C. i. Canal. info C. e. Canal. ext. F Facialis. F. O. Fenestra ovalis. 
L Scala vestibuli. Bei der operativen Eroffnung des Labyrinthes nach Methode RINS­
BERG werden die rot angelegten Teile zwischen 1 und 2 und zwischen 3 und 4 abgetragen. 

(Nach BOURGUET.) 

dick. Nach MOURET finden sich hier zuweilen Dehiscenzen. Der Bogen reicht 
etwa 2 mm weiter nach hinten als der des horizontalen KanaIs, seine Entfernung 
von Sinus sigmoidus ist je nach dessen Lage verschieden, schwankend zwischen 
etwa 7 mm und, bei stark vorgelagertem Sinus, nachster Nahe. Von der lateralen 
Adituswand ist die Entfernung betrachtlich, etwa 8-9 mm. Dem Saccus endo­
lymphaticus ist der Bogen dicht benachbart. - Von der Umbiegungsstelle aus 
verlauft der untere Schenkel des Ganges aufs Vestibulum zu, sich von der Dura 
entfernend, dafiir aber in die unangenehme Nachbarschaft des Bulbus ge­
ratend. In der Regel trennt eine etwa 2 mm dicke Knochenschicht beide, 
doch ist diese Entfernung nicht konstant. Es ist also gefahrlich, bei der Operation 
den tiefen Schenkel nach unten zu iiberschreiten. In der Nahe der Einmiindungs­
stelle kreuzt der untere Schenkel fast rechtwinklig den Facialis in seinem ab­
steigenden Teil. Trotzdem die Entfernung zwischen beiden etwa 4 mm betragt, 
ist die Gefahr einer Nervenverletzung bei der Freilegung dieses Bogengangsteiles 
gegeben. Der Nerv muE direkt unterminiert werden, und zwar, den Wund-
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verhiiJtnissen entsprechend, schrag von hinten"'"auBen nach vorne innen; sobald 
MeiBel oder Frase zu weit nach auBen arbeitet"kann der Nerv getroffen werden. 

Schnecke und Carotis. Es wurde oben bereits darauf hingewiesen, daB die 
untere Schneckenwindung unmittelbar hinter dem Promontorium liegt. Dieses 
ist begrenzt nach oben durch die Fenestra ovalis und den Semicanalis musculi 
tensoris tympani bzw. den Processus cochleariformis, nach hinten durch eine 
die beiden Fenster verbindende Linie, nach unten durch den Kellerraum. Da 
dessen Boden durch den Bulbus mit seiner dunnen Wand haufig nach oben vor­
gewOlbt ist, bezeichnet die Umbiegungsstelle des Promontoriums zur medialen 
Wand des Recessus hypotympanicus die unterste Grenze, bis zu der bei der Er­
offnung der Schnecke der Knochen entfernt werden darf. - Die ubrigen 
Schneckenwindungen liegen weiter nach vorn zwischen der unteren und dem 
Processus cochleariformis bzw. dem Tensorkanal. Die Schneckenspitze liegt 

c.~ . 

Abb. 19. Hohe Lage des horizontalen 
Bogenganges. C.p. m. Hiatus subarcuatus. 

CObrige Bezeichnungen wie Abb. 17.) 
(Nach BOURGUET.) 

c· . s. 

C. p.,Il. 

Abb. 20. Tiefe Lage des horizontal n 
Bogengangcs . 

(Nach BOURGUET.) 

51/ 2-6 mm vor dem vorderen Rande des ovalen Fensters. Sie ist nur durch 
eine ganz dunne Knochenschicht von der Paukenhohle getrennt. Unmittelbar 
uber ihr verlaufen Facialis und Tensorkanal. Nach vorne zu ist die Schnecke 
der Carotis benachbart (siehe Abb. 25). 

BOURGUET studierte diese Verhaltnisse naher und fand , daB unter 25 
Schlafenbeinen bei 12, also etwa der Halfte, der Abstand zwischen Schnecken­
und Carotiskanal 1- 4 mm betrug, bei den ubrigen 13 Praparaten standen 
beide entweder in unmittelbarer Beruhrung (4 mal), oder der GefaBkanaJ bedeckte 
die AuBenwand der Cochlea 1-2 mm weit. Durch KORNER und GRUBER wissen 
wir, daB diese Verschiebung so weit gehen kann, daB die Schlagader die Schnecke 
ganz bedeckt, - Befunde, die von HANSEN und ROZIER bestatigt wurden. Da 
man diese Verhaltnisse vor der Operation am Lebenden nicht ubersehen kann, 
ist bei der Eroffnung der Schnecke auBerste Vorsicht geboten. Die untere 
Windung wird sich aber wohl stets ohne jede Gefahr eroffnen lassen. Die 
Freilegung des Carotiskanals wird sich bei vorsichtigem V orgehen zunachst 



510 v. HINSBERG: Die tympanogene Labyrinthentziindung. 

durch eine venose Blutung aus dem die Arterie umgebenden Plexus verraten, 
bei Beachtung dieser Warnung ist die Verletzung der Arterie selbst vermeidbar. 

Fundus des inneren GehOrganges. Da unter Umstanden der innere Gehor­
gang in seinem Fundus eroffnet werden muB, sei kurz besprochen, auf welchem 
Wege dieses Ziel am besten zu erreichen ist. Es gibt 2 Moglichkeiten: Durch 
Fortnahme des Modiolus an seiner Basis wird der Tractus spiralis foraminosus 
freigelegt, mit scharfem Loffel oder Hackchensonde laBt sich notigenfalls eine 
weitere Offnung des Gehorgangsfundus an dieser Stelle erzielen. Das ist an­
scheinend der Weg, den UFFENORDE wahlt. Ein zweiter, vielleicht leichterer, 
fiihrt durch die Innenwand des eroffneten Vestibulums in den Meatus internus. 
1m Bereich des Recessus sphaericus liegt die Macula cribrosa media, und hier 
ist die Knochenschicht zwischen Vestibulum und Gehorgangstiefe so diinn, 
daB man an macerierten Praparaten das Tageslicht durchscheinen sieht. Hier 
ist also eine Eroffnung auch ohne Resektion des Modiolus moglich, doch ist es 
natiirlich am Lebenden auch nach vollstandiger Eroffnung des Vestibulums 
kaum moglich, diese Stelle genau zu erkennen. Zur Orientierung diene die 
Erinnerung an die Tatsache, daB die Achse des inneren Gehorgangs mit der 
des auf3eren ziemlich genau iibereinstimmt. Ein in dieser Achse gefiihrter, 
leichter MeiBelschlag oder Druck mit dem scharfen Loffel wird also, vielleicht 
erst nach einigem Suchen, den Zugang zum Fundus schaffen. Nebenverletzungen 
sind bei vorsichtigem Arbeiten nicht zu befiirchten. 

Das bisher Gesagte betrifft die anatomischen Verhaltnisse am Labyrinth­
massiv, die innerhalb der geschilderten Grenzen ziemlich konstant sind. 

1m Gegensatz dazu ist der Aufbau des Schlafenbeins als ganzes bekanntlich 
auBerordenlich starken Variationen unterworfen: Lagerung des Sinus, Hohe des 
Recessus epitympanicus bzw. Stand der mittleren Schadelgrube, Ausbildung 
des perilabyrintharen Zellsystems usw. schwanken innerhalb weitester Grenzen­
gerade diese Verhaltnisse sind aber fiir die Ausfiihrung von Operationen am 
Labyrinth von groBter Wichtigkeit. Bei "weiten Verhaltnissen" ist jede der 
unten geschilderten Operationsmethoden ohne besondere Schwierigkeiten 
ausfiihrbar; stark vorgelagerter Sinus, tiefstehende mittlere Schadelgrube und 
vor allem eine Kombination beider konnen das Operationsgebiet so verengen, 
daB nur unter den groBten Schwierigkeiten eine geniigende Freilegung der 
Innenhohlraume zu erreichen ist. 

Allgemeines fiber die Operationen am Labyrinth. 

Vorbedingung fiir die Erkennung und Deutung der normalen anatomischen 
Verhaltnisse und pathologischen Veranderungen an der Labyrinthwand und 
fiir die Vornahme von Operationen am Innenohr ist beste Beleuchtung. lch 
benutze seit vielen J ahren den CLAR schen Stirnspiegel. 

HOLMGREN (2) und NYLEN haben 1922 auf dem Pariser OtologenkongreB 
eine mikroskopartige Lupe fiir die Besichtigung der Labyrinthwand empfohlen. 
lch kann aus eigener Erfahrung iiber ihre Brauchbarkeit nichts sagen. Mir 
selbst leistete eine gewohnliche Linse von 3 Dioptrien, die sterilisiert werden 
kann, gute Dienste. 

UnerlaBlich ist ferner fiir jede Labyrinthoperation sorg/iiltigste Blutstillung. 
Operation in Lokalanasthesie oder, falls aus irgendeinem Grunde in Narkose 
operiert werden muB, vorherige Weichteilinfiltration mit Novocain-Supra­
reninlOsung, bietet in dieser Hinsicht groBen Vorteil. Blutende KnochengefaBe 
sind mit Wachs in bekannter Weise zu sehlieBen. 

Von Instrumenten fiir die Labyrinthoperation sind auBer den fiir die Radikal­
operation iiblichen feine, haarscharf geschliffene Hohl- und FlachmeiBel, zum 
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Teil mit der von THIESS fUr die Radikaloperation yom GehOrgang aus ange­
gebenen Krummung uber die Flaehe, in groBerer Zahl vorratigzuhalten. Sobald 
ein MeiBel bei der Arbeit im elienbeinharten Knoehen der Pyramide stumpf 
zu werden beginnt, muB er dureh einen neuen ersetzt werden. - Bei der Er­
offnung der Sehneeke benutze ieh einen kleinen, aber kraftigen, vorne etwas 
zugespitzten seharfen Loffel. 

Feine, zahnarztliehe Frasen leisten dem, der ihre Handhabung beherrseht, 
wertvolle Dienste. Sie arbeiten fast ohne Ersehutterung und verursaehen 
niemals Knoehensprunge, doeh haben sie eine unangenehme, aber durehaus ver­
meidbare Neigung, in der Riehtung ihrer Rotation, also naeh reehts, "fort­
zulaufen". Wenn das in der Nahe des Faeialis passiert, ist eine Nervenlahmung 
im Nu gesehehen. FleiBige Ubung am Praparat, die jeder Operation am Lebenden 
aueh aus anderen Grunden selbstverstandlieh vorhergehen soUte, lehrt diese 
Gefahr ziemlieh sieher vermeiden. 

Operationsmethoden. 

Es ist selbstverstandlieh, daB die Freilegung des Labyrinthes nur naeh 
Radikaloperation vorgenommen werden kann. Bei dieser muB stets mogliehst 
gute Ubersieht der medialen Paukenhohlen- und Antrumwand dureh ausgiebigste 
Abflaehung des Faeialissporns und Abtragung der lateralen Reeessuswand 
erstrebt werden, nieht selten muB die Dura zur Gewinnung von Platz 
mehr oder weniger ausgedehnt freigelegt werden. Am sehwersten ist in der 
Regel die Gegend der Sehneeke, also der vordere Teil der medialen Pauken­
hohlenwand, zu ubersehen, besonders, wenn der Gehorgang eng und seine 
knoeherne, untere Wand stark gewolbt ist. HOLMGREN (2) sehlagt vor, den 
Zugang zu diesen Partien dadureh zu verbessern, daB man den ganzen hautigen 
Gehorgang mit dem Elevatorium heraushebelt, "so daB man das Sehlafenbein 
bloBlegt und wie am Praparat operiert werden kann". Dann soIl der knoeherne 
Gehorgang naeh allen Seiten, also aueh naeh vorne zu, erweitert werden 
Zum SehluB wird die vordere hautige Gehorgangswand zuruekgeklappt und 
gegebenenfalls freiliegender Knoehen transplantiert. - HOLMGREN bedient 
sieh dieses Vorgehens aueh bei der gewohnliehen Radikaloperation und hat nie 
dadureh bedingte Storungen im Heilungsverlauf gesehen. leh habe am Praparat 
fast stets so operiert, am Lebenden, da ieh HOLMGREN s Vorsehlag erst vor 
kurzem kennen lernte, bisher noeh nieht, doeh werde ieh ihn bei naehster 
Gelegenheit befolgen. 

Je naeh dem Punkt, von dem aus die Labyrinthraume eroffnet werden, 
der Reihenfolge, in der die einzelnen Absehnitte aufgedeekt werden und der 
Ausdehnung des Eingriffes lassen sieh 4 Haupttypen der Labyrinthoperation 
unterseheiden. Sie seien zunaehst, naeh den genannten Gesiehtspunkten (nieht 
ehronologiseh) geordnet, gesehildert. 

1. E r 0 ff nun g des Ve s t i b u 1 u m s v 0 m hinteren S e hen k e Ide s 
h 0 r i z 0 n tal e n Bog eng a n gsa u s. 

a) 0 h n e Freilegung der Dura. 

a) Mit nachheriger Erotfnung des Labyrinthes unterhalb des Facialis. 
1. JANSEN (1900) war der erste, der diesen Zugang zum lnnenohr wahlte und 
gleiehzeitig der erste, der planmafJig eine Operationsmethode zur Labyrinth­
eroffnung ausbildete. (Methode JANSEN l). 

Er sehildert sein Vorgehen in der Eneyklopadie der Ohrenheilkunde folgender­
maBen: "Naeh Radikaloperation (ausnahmsweise mit Erhaltung der hinteren 
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oberen Gehorgangswand) wird mit schmalem, geradem, einseitig abgeschliffenem 
MeiBel von etwa 11/2-21/2 mm Breite der hintere Abschnitt des horizontalen 
Bogengangs, etwa von der Kuppe ab, d. h. gleich hinter der Ansatzstelle des 
AmboB, nach hinten abgetragen, das Terrain wird dadurch erweitert, daB die 
mediale Antrumwand iiber dem Bogengang mit entfernt wird. Der vordere 
Bogengangsschenkel, unter dem der Facialis verlauft, muB stehen bleiben. 
Am hinteren Schenkel kann man ohne den Facialis zu verletzen weiter nach 
unten meiBeln oder £rasen. Da die durch den horizontalen Bogengang gelegte 
Ebene genau den Vorhof trifft, gelangt man in dieser Ebene und auf diesem 
Wege sicher in denselben. Sobald das Lumen eroffnet ist, kann man mit einem 
Hakchen eingehen und sich iiberzeugen, nach welcher Richtung der Hohlraum 
sich ausdehnt und der MeiBel zu folgen hat. So kann man den Vorhof in seiner 
ganzen Ausdehnung freilegen (hierbei tut die Frase vorziigliche Dienste), man 
kann den Zugang zur Schnecke iibersehen, die Fenestra ovalis sondieren, und 
alles das, ohne den Facialis zu verletzen." 

Dies ist das V orgehen bei isolierter Erkrankung des V orhofs. Wenn auBerdem 
eine Schneckeneiterung besteht, so wird auch die Cochlea eroffnet, und zwar 
yom Promontorium aus. "Mit MeiBel und Frase ist es ein einfaches Beginnen, 
vor dem ovalen Fenster unter dem Facialis am Promontorium einzugehen, 
die Offnung groB anzulegen und mit Frase oder Loffel den aus Eiter, Granulationen, 
sequestrierten Knochenbalkchen bestehenden Inhalt herauszuheben." Eine 
Verletzung der Carotis laBt sich stets mit Sicherheit vermeiden, die Fossa 
cribrosa muB unter allen Umstanden geschont werden. 

2. FREY und HAMMERSCHLAG gehen ahnlich vor. Fiir die Auffindung des 
Vestibulums geben sie folgende Anhaltspunkte: 

"Nach Vollendung der Radikaloperation wird mit einem MeiBelschlag die 
Kuppe des horizontalen Bogenganges abgeschlagen, was immer gelingt, ohne 
den Facialiskanal zu eroffnen. N ach 1 oder 2 MeiBelschlagen wird man zweier 
Lumina, des vorderen und des hinteren Schenkels des Bogenganges, ansichtig. 
Man kann bereits jetzt mit einer feinen Nadel von beiden Offnungen aus ins 
Vestibulum eindringen. Wenn man sich nun auf die Verbindungslinie dieser 
beiden Lumina als Hypotenuse ein rechtwinkliges Dreieck aufgerichtet denkt, 
dessen Katheten parallel mit dem Tegmen antri einerseits und mit dem Sinus 
andererseits verlaufen, so kann man von diesem dreieckigen Felde aus direkt 
gegen das Vestibulum von auBen her vordringen. Wir schlagen mit einem ganz 
kleinen, aber sehr gut gescharften HohlmeiBel den Knochen langs dieser Kathe­
ten durch und setzen dann einen ganz feinen, abgeschragten FlachmeiBel 
in die Verbindungslinie zwischen die Bogengangslumina ein, wodurch ein drei­
eckiges Knochenstiick losgeht, das nun den Eingang ins Vestibulum von hinten 
her frei eroffnet. Manchmal gelingt es, diesen Knochen auf einmal zu entfernen, 
haufig ist man allerdings genotigt, dies stiickweise in kleineren Portionen zu tun. 
Nun kann man yom Vestibulum aus mit einem Hakchen, den Facialiskanal 
von hinten her umgehend, beim ovalen Fenster herauskommen und kann die 
Promontorialwand eventuell mit dem MeiBel abtragen, urn den vorderen Anteil 
des Vestibulums und auch die untere Schneckenwindung zu erOffnen." 

(J) Mit primiirer Eroffnung von Vestibulum und Schnecke unterhalb des 
Facialis und sekundarer Gegenoffnung vom hinteren Schenkel des horizontalen 
Bogengangs aus. 

3. Methode HAUTANT-RENDU. Wahrend bei den Methoden 1-2 zunachst 
die Eroffnung des Labyrinthes oberhalb des Facialis und dann erst die unterhalb 
des Nerven vorgenommen wird, gehen die genannten Autoren nach dem von 
mir zuerst gemachten Vorschlag (s. Methode 7) zunachst unterhalb, dann erst 
oberhalb des Gesichtsnerven ein. Die Operation geht wie folgt vor sich: 
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1. Akt: Eroffnung und Erweiterung der Fenestra ovalis. 2. Akt: Verbindung 
von Fenestra ovalis und rotunda durch MeiBelschlage. 3. Akt: Curettage 
des Vestibulums. Dabei sorgfaltige Zerstorung der Zweige des Nervus vesti­
bularis, besonders, wenn der Patient an Schwindellitt. 4. Akt: Einfiihrung einer 

Abb. 21. Eroffnung des Labyrinthes nach HAUTANT-RENDU I. 5. Akt. 

KRETSCHMANN schen, kleinen, rechtwinklig abgebogenen Curette ins Vesti­
bulum, so daB der L6ffel unter dem Facialis schrag nach hinten und oben reicht. 
Die Curette dient als Leitsonde. Genau 5 mm nach hinten vom hinteren Rande 
der Fenestra ovalis, in ihrem Niveau, wird eine Vertiefung von 3 mm Seiten-

Abb. 22. ErOffnung des Labyrinthes nach HAUTANT-RENDU 1. Operation vollendet. 

lange gemeiBelt, schrag von hinten nach vorn. In 2 mm Tiefe kommt man 
auf den Buckel des horizontalen Bogenganges. 5. Akt: Durch Verfolgung des 
tie/en Schenkels des horizontalen Bogenganges mit MeiBel, oder besser mit 
Handfrase, kommt man von hinten ins Vestibulum auf die eingefiihrte Curette. 
6. Akt: Nun werden aIle kranken Knochenteile hinter dem Facialis mit Meif3el 
oder Curette entfernt. - Die Dura wird nur bei endocraniellen Kompli­
kationen freigelegt. 

Hals·, Nascn- lIntl Ohrenhcilkunuc. VII. 33 
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b) Mit grundsatzlicher Freilegung der Dura durch AbmeifJeln der hinteren 
Pyramidenflache. 

4. Methode JANSEN II. 
JANSEN hat gleichzeitig mit der oben beschriebenen eine zweite Operations­

methode angegeben, durch die das Vestibulum von hinten her eroffnet und gleich­
zeitig die Dura der hinteren Schadelgrube freigelegt wird (Methode JANSEN II). 
Er empfiehlt sie fiir die mit KleinhirnabsceB oder tiefen Extraduralabscessen 
komplizierten LabyrinthitisfaIle, da sie einen Zugang zu diesen sekundaren 
Herden schafft. Seine Vorschrift lautet so: "Nach der breiten Freilegung des 
Antrums entfernt man mit MeiBel oder mit einer zweckmaBig gekriimmten 
Knochenzange mit langen Branchen die hintere Wand des Warzenfortsatzes 
und den hinteren Abschnitt der oberen (Tegmen antri) samt der hinteren oberen 
Kante bis an die mediale Antrumwand, die die Labyrinthkapsel enthalt. Mit 
schmalen geraden MeiBeln entferne ich in kurzen MeiBelschlagen von hinten 
oben her die hintere Halfte oder 2/3 des oberen Bogenganges, wenn notig, auch 
des untern Bogenganges, soweit erforderlich, und lege von hinten her den Vorhof 
frei unter Fortnahme der hinteren Halfte des horizontalen Bogenganges. Auf 
diese Weise kann der Vorhof recht ausgedehnt freigelegt und iibersehen werden." 
Zu vermeiden sind Verletzungen der Dura, des Sinus petrosus superior und des 
Bulbus venae jugularis. 

5. Die Methode NEUMANN (3) unterscheidet sich von der JANSEN II 
dadurch, daB sie grundsatzlich den Porus acusticus internus freilegt. Die "retro­
tympanale Eroffnung" des Labyrinthes "beginnt mit der Freilegung der Dura 
der hinteren Schadelgrube vor dem Sinus lateralis. Obgleich die Freilegung 
der Dura der hinteren Schadelgrube die Durchfiihrung der Operation wesentlich 
erleichtert, ist sie nicht unbedingt in jedem FaIle notwendig. In jenen Fallen, 
bei welchen der Warzenfortsatz ziemlich tief mit Luftzellen gefiillt ist, konnen 
die Labyrinthraume, wie ich es in einer groBen Zahl von Fallen getan habe, 
durch Entfernung der hinteren Pyramidenwand ohne Freilegung der Dura 
der hinteren Schadelgrube eroffnet werden. Mit der hinteren Pyramidenwand 
parallel gefiihrte MeiBelschlage decken 20ffnungen auf, deren obere ein Quer­
schnitt des Crus commune des oberen und hinteren Bogenganges, und deren 
untere ein Querschnitt des hinteren Bogenganges in der Nahe seiner Ampulle 
ist. Beide Offnungen sind kreisrund, befinden sich nahe der Mitte der Labyrinth­
wand und die Sonde zeigt, daB sie nicht der kiirzeste Weg ins Vestibulum sind. 
Eine weitere Abtragung der hinteren Pyramidenkante mittels des MeiBels 
deckt eine dritte, ziemlich ovale und quergesteIlte, ungefahr in der Mitte zwischen 
den beiden friiheren Offnungen, aber etwas mehr nach auBen gelegene Offnung 
auf; diese letztere ist der Querschnitt des horizontalen Bogenganges. Mittels einer 
Hakensonde kann gezeigt werden, daB diese Offnung der kiirzeste Weg ins 
Vestibulum ist, und durch eine allmahliche VergroBerung dieser Offnung wird 
der Vorhof von hinten geoffnet. Durch Abtragung des vorspringenden Knochens 
an der hinteren Pyramidenwand wird nun die seitliche Begrenzung des inneren 
Gehorganges nach und nach entfernt und der innere Gehorgang selbst frei­
gelegt. Dies ist von besonderer Wichtigkeit, da die histo-pathologischen 
Untersuchungen von POLITZER gezeigt haben, daB die Eiterung nicht selten 
im Grunde des inneren Gehorganges verborgen sein kann, ohne irgendwelche 
Symptome zu zeigen. Bei allen diesen Manipulationen ist es streng notwendig, 
sich parallel zur hinteren Pyramidenwand zu halten. Eine Abweichung von 
dieser Richtung nach oben ist fiir den Sinus petrosus von Gefahr; eine Ab­
weichung nach unten bedroht den Bulbus venae jugularis. Eine Entfernung der 
hinteren Pyramidenwand nach auBen kann den Facialis gefahrden. Die ge­
legentlich unvermeidliche Verletzung der Dura der hinteren Schadelgrube 
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bei der retrotympanalen Eroffnung des Labyrinthes ist nur dann gefahrlich, 
wenn sie zu klein ist. 

Beendet wird die Operation durch Eroffnung des Promontoriums, wobei 
acht gegeben werden muB, Facialis, Carotis und Bulbus venae jugularis nic:ht 
zu verletzen. N achdem die Operation vollendet ist, kann man eine kreisformig 
gebogene Sonde von der hinteren Pyramidenflache aus in die Trommelhohle 
einfiihren, urn zu zeigen, daB der groBte Teil des Labyrinthes entfernt worden 
ist." Zum SchluB Erweiterung einer eventuellen kleinen Duraverletzung. Durch 
diese Art der Labyrintheroffnung ist auch die Moglichkeit gegeben, die trichter­
formige Einziehung der Dura im inneren Gehorgang freizulegen, parallel den 
Nervenfasern zu spalten und nach riickwarts zu drainieren. 

Abb. 23. Retrofaciale E roffnung des I 

Labyrinthes. Die Sonde ist von der . 
Fenestra ovalis aus unter dem Facialis 
hindurch in die retrofaciale Offnung 
eingefiihrt. Sinus und Dura freigelegt. 

(Nach RUTTIN.) 

Abb. 24. Retrofaciale Eroffnung des Laby. 
rinthes durch Freilegung der Schnecke b eendet. 

(Nach RUTTIN. ) 

6. RUTTIN (4) geht im allgemeinen nach JANSEN-NEUMANN vor; er legt 
den Porus acusticus internus jedoch nur bei Meningitis frei. Vestibulum und 
Schnecke werden stets unterhalb der Facialis eroffnet. 

II . E r 0 f f nun g des V est i b u I urns v 0 m vorderen S c hen k e 1 
des h 0 r i z 0 n t a len Bog e ng a n gsa us, ohne g run d sat z 1 i c h e 

- F rei leg u n g d e r D u r a. 

a) Mit vorhelriger Eroffnung der Schnecke und des Vestibu!ums unter 
dem Facialis. 

7. M ethode HINSBERG I. 
Die Labyrintheroffnung nach meiner I. Methode vollzieht sich wie folgt: 
1. Radikaloperation mit ausgiebiger Abflachung des Facialissporns und der 

lateralen ReceRsuHwand. 
2. Mit fcinem Hohlmoif3el oder kleirwm, in die Fenestra ovalis cingefiihrten 

scharfen Lbffel winl das PromonturillID abgosprengt. Dabei muG die oberr 

33* 
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Umrandung des Fensters, tiber der ja unmittelbar der Facialis verlauft, sorg­
faltig geschont werden. Mit scharfem Loffel wird dann, notigenfalls unter 
Zuhilfenahme des feinen MeiBels oder der Frase, die Schnecke ausgeraumt. 

Dabei geht man am besten so vor, daB man zunachst ihre Spitze, die, wie 
oben ausgeftihrt, 51/ 2-6 mm vor dem vorderen Rande des runden Fensters 
dicht unterhalb des Tensorkanals und des Facialis ganz oberflachlich liegt, 
auffrast. Dadurch gewinnt man eine sichere Orientierung tiber ihre Lage, durch 
Fortnahme des Knochens zwischen Fenestra ovalis und Schneckenspitze, sowie 
des Restes des Promontoriums nach unten zu, werden aIle Windungen er­
offnet. Der Modiolus wird am besten mit kleinem scharfem Loffel oder Frase 
entfernt. - Bei frischen, akuten Labyrinthitiden, bei denen Zerstorungen am 

Fbr 

F.o 

Abb. 25. Eroffnung der Schnecke. Ubersichtspraparat. 
Durch Abfrasen des Promontoriums ist die untere Schneckenwindung (u. S.) eroffnet, 
und zwar unter Erhaltung der Umrandung von Fenestra ovalis (F. 0.) und Fenestra rotunda 
(F. r.), die bei Operation am Lebenden gleich zu Anfang abgesprengt werden. Die Schnecken­
spitze (S. s.) ist aufgefrast. Naheres siehe im Text. Das Vestibulum ist nach Methode 

HINSBERG II eroffnet, die Sonde liegt unter der Facialisbriicke (Fbr.). 

Modiolus und an den Schneckenwandungen nicht zu erwarten sind, gentigt 
anscheinend die Eroffnung der unteren Windung ohne vollstandige Ausraumung 
der ganzen Schnecke. 

3. Nun wird eine Hakensonde von der Fenestra ovalis aus unter dem Facialis 
her nach oben gefiihrt. Ihre Spitze, deren Lage sich ja leicht abschatzen laBt, 
kommt dann in die Ampulle des horizontalen Bogengangs zu liegen, auf sie wird 
mit Frase oder haarscharfem, feinem MeiBel eingegangen. Dabei suche man 
moglichst schrag von oben, also yom Tegmen tympani her, in den Bogengang zu 
gelangen, da ja dicht unterhalb des Bogenganges der Facialis verlauft. Durch 
AbmeiBeln der medialen Recessuswand und des Tegmen tympani wird notigen­
falls mehr Platz geschafft. Ist das Bogengangslumen erst an einer kleinen Stelle 
eroffnet, dann ist die Orientierung leicht und die Abtragung der ganzen lateralen 
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Bogengangswand und eines Teiles der lateralen Vestibularwand ohne ernstliche 
Verletzung der Gesichtsnerven nicht schwierig, vorausgesetzt, daB man sich 
iiber dessen Verlauf vollig klar ist und daB man vorsichtig arbeitet, so daB die 
den Facialis enthaltende Knochenbriicke nicht einbricht. - Wenn die knocherne 
Facialishiille nicht schon durch Cholesteatom teilweise zerstort war, laBt 
sich dieses MiBgeschick, vor allem bei Beniitzung der Frase, meist vermeiden. 
Voriibergehende Facialislahmungen entstanden etwa in 1/4 der operierten 
FaIle, eine vollstandige nur 2 mal, als der schon vor der Operation gelahmte 
Nerv vollstandig in Cholesteatommassen eingebettet lag. 

Den Facialis-Schiitzer nach BOURGUET habe ich seit Jahren nicht mehr 
verwandt. 

Nach vollendeter Operation verlauft der Facialis in einer Knochenbriicke, 
die die einzige Begrenzung des Vestibulums lateralwarts bildet. 

Abb. 26. Freilegung des Vestibulums und del' unteren Schneckenwindung 
nach Methode HINSBERG 1. 

Del' Vorhof ist lateralwarts nur noch durch die diinne Knochenbriicke F, in del' del' Facialis 
verlauft, begrenzt. Eine Sonde ist unter diesel' Briicke hindurchgefiihrt, ihre Spitze er­
scheint in del' durch Erweiterung del' Fenestra ovalis entstandenen bffnung. Untel'halb 

del' Sondenspitw ist das Lumen del' el'6ffneten unteren Schneckenwindung sichtbar. 

fJ) Mit nachheriger Ero//nung des Labyrinthes unterhalb des Facialis. 
8. BOTEY ging in 1 Fall in ahnlicher Weise wie HINSBERG I vor, nur begann 

er mit der Eroffnung des horizontalen Bogenganges von hinten her nach vorn 
fortschreitend, und erweiterte dann erst die Fenestra ovalis nach unten zu. 

9. Methode BOURGUET I (1). 
BOURGUET eroffnet zunachst die Fenestra ovalis durch Entfernung des 

Stapes vermittels feinen Hakchens oder SEXTON scher Pinzette. Dann fiihrt 
er den Sporn seines Facialisschiitzers (Abb. 27) ins ovale Fenster ein. Unter 
der Aussparung seiner Platte liegt die Ampulle des vorderen Rchenkels des hori­
zontalen und die des oberen Bogengallges; beidc lassen Bich durch die Frase 
ohne Gefahr fiir den durch die Platte gedeckten Facialis eroffnen. Nun wird 
von dieser Lucke aUB die Kuppe und der Anfang des hinteren Schenkels des 
hol'iz.ontalen BogengangeB ehenfall::; aufgefrast. 
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1m zweiten Akt der Operation wird durch Absprengung des Promontoriums 
Vestibulum und Schnecke unterhalb des Facialis eroffnet. Dabei soll man nach 

Abb. 27. Suprafaciale Eroffnung des Labyrinthes nach Methode BOURGUET I. 
Der Facialisschiitzer liegt mit seinem Sporn in der Fenestra ovalis, im Bereich des Platten­

ausschnittes ist die Ampulle des horizontalen Bogenganges aufgefrast. 

Abb. 28. Eroffnung des Labyrinthes nach Methode BOURGUET I. 
Oberhalb des Facialis ist der horizontale Bogengang, unterhalb Vestibulum und untere 

Schneckenwindung eroffnet. 

vorne nicht weiter als bis zum Tubenostium gehen, urn eine Verletzung der 
Carotis zu vermeiden. Eroffnung des knochernen Carotiskanals verrat sich 
durch venose Blutung aus dem die Arterie umgebenden Venenplexus. 
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III. K 0 m bin a t ion von Met hod e I u n d II: E r 0 f f nun g des 
Vorhofs yom hinteren Schenkel des horizontalen Bogen­
g a n g e s , z u m v 0 r d ere n for t s c h rei ten d , 0 d e rum g eke h r t. 

a) 0 hn e vorherige Ero//nung des Labyrinthes unterhalb des Facialis. 
10. Methode BOURGUET II. 
Prinzip : Eroffnung des Lumens des horizontalen Bogenganges an seiner 

Kuppe durch vertikalen MeiBelschlag, AbmeiBeln des Knochens zwischen Sinus 
und Facialis bis zur Eroffnung des hintersten Teiles des hinteren Bogen­
ganges, Verfolgung des hinteren Schenkels des horizontalen Bogenganges bis 
ins Vestibulum, AbmeiBelung des ganzen hinteren Bogenganges und seines 
mit dem oberen gemeinsamen Schenkels. Nun ist das Vestibulum von ruck­
warts weit eroffnet, eine unter dem Facialis nach vorne gefiihrte Sonde erscheint 
in der Fenestra ovalis. Jetzt Einfiihrung des Spornes des modifizierten Facialis­
schiitzers (die Platte hat nicht mehr den runden Ausschnitt des ersten Modells 
und ist nach vorne schnabelformig verlangert) in die Fenestra ovalis, Eroffnung 
des vorderen Schenkels des horizontalen Bogen- .e. 
ganges bis zur Ampulle und des ampullaren 
Schenkels des oberen Bogenganges mit MeiBel 
oder Frase. Endlich Eroffnung von Vestibulum 
und Schnecke unterhalb des Facialis mit MeiBel 
oder scharfem Loffel. 

(J) Mit vorheriger Ero//nung des Labyrinthes 
unterhalb des Facialis. 

ll. Methode HINSBERG II. 
In den letzten Jahren habe ich wiederholt 

dann, wenn eine ausgedehnte Erkrankung der 
knochernen Wand aller Labyrinthhohlraume ver­
mutet wurde, oder wenn eine Komplikation eine 
vollstandige Ausschaltung aller Labyrinthhohl­
raume wiinschenswert machte , an die Eroffnung 
des vorderen Schenkels des horizontalen Bogen­
gangs nach meiner Methode I die Freilegung von 
dessen hinteren Schenkel, und die des hinteren 

Abb. 29. Labyrintheroffnung 
nach Methode BOURGUET II. 

C. e. Canalis externus. 
C. s. Canalis superior. 

Bogenganges nach JANSEN II oder notigenfalls nach NEUMANN angeschlossen. 
Durch Abtragung der medialen Recessus- und Antrumwand, wenn notig unter 
Freilegung der Dura der mittleren Schadelgrube, wurde auch der obere Bogen­
gang reseziert und durch Fortnahme des Knochenmassivs zwischen den 3 Bogen­
gangen das Dach des Vestibulums weithin abgetragen 1). 

12. Methode HAUTANT-RENDU II. 
Bei Erkrankung des vorderen Schenkels des horizontalen Bogenganges 

wird dieser nach Vollendung der Methode HAuTANT-RENDu I von hinten nach 
vorne fortschreitend ebenfalls eroffnet. 

13. Methode NEUMANN II. Bei ausgedehnter Zerstorung an den Labyrinth­
wanden wird nach O. BECK und SCHLANDER in der NEUMANN schen Klinik 
seit mehreren Jahren die urspriingliche NEUMANN sche Operation dadurch 
erweitert, daB, wenn notig unter .b'reilegung der Dura der mittleren Schadelgrube, 
auch der suprafaciale, den horizontalen und den oberen Bogengang enthaltende 
Teil des Labyrinthblockes bis zum Porus acusticus internus abgemeiBelt wird . 
"Die Dura der hinteren Schadelgrube wird, wenn auch nicht prinzipiell, so doch 
fast immer freigelegt: bei Verdacht auf intrakranielle Komplikationen unbedingt, 

1) Anscheinend ist das Resultat der "Bruckenoperation" von MILLIGAN ahnlich. Ich 
fand nur eine nicht sehr klare Abbildung, nicht aber eine Beschreibung der Operation . 
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bei unkomplizierten Labyrintheiterungen nur dalUl, wenn die Technik der 
Durchfiihrung der Operation es erfordert." 

14. A. BLUMENTHAL geht fast genau so vor, wie unter 13 beschrieben wurde. 
Er legt besonderen Wert auf ausgiebige AbmeiBelung der oberen Pyramiden­
flij,che und der Pyramidenkante, da dadurch die Freilegung des Porus acusticus 
internus technisch wesentlich erleichtert werde. Da in der Saccusgegend ein 
Fortsatz der Dura in den Knochen zieht, ist hier ein EinriB der Hirnhaut schwer 
zu vermeiden. Da die Freilegung des Porus acusticus internus nur bei Meningitis 
vorgenommen wird, um die Dura hier zu inzidieren, ist der DurariB gleichgultig. 

Abb. 30. Eroffnung des Labyrinthes nach Methode 
HINSBERG II. 1. Stadium. Nach Erweiterung 
der Fenestra ovalis ist oberhalb des Facialis 
zunachst der vordere Schenkel des horizontalen 
(hor. BJ und des oberen Bogenganges (0. B.) er­
Mfnet , von hier aus auch der Bogen und der 
hintere Schenkel des horizontalen (hor. B2) und 
der untere Schenkel des hinteren Kanals (hi. B.) 
freigelegt. Das Dach des Vestibulums besteht 
nur noch aus einer ganz diinnen Knochenschicht. 
Die in das Lumen des vorderen Schenkels des 
horizontalen Bogengangs eingefiihrte Sonde geht 
nnter der Facialisbriicke (Fbr.) hindurch und 
kommt in der Fenestra ovalis wieder zum Vor· 
schein. S eroffnete untere Schneckenwindung. 

FIJI'. \' 

Abb.31. Eroffnung des Labyrinthes 
nach Methode HINSBERG II. Ope· 
ra·tion vollendet. Durch Fortnahme 
der in Abb. 30 zwischen den Bogen. 
gangsOffnungen hor. B1 , hor. B2 , 

hi. B. und o. B. liegenden Knochen­
schicht ist das Vestibulum von oben 
her weit eroffnet (bei V), lateral­
warts wird es nur noch durch die 
den Facialis enthaltende, freistehende 
Knochenbriicke (Fbr.) begrenzt. Die 
Schnecke (S) ist ausgeraumt, bei 
Fist der Fundus des inneren Gehor-

ganges eroffnet. 

IV. Tot ale F rei leg u n g des Lab y r in the s n a c h 
F rei p rap a r i ere n d e r F a cia lis. 

15. Methode UFFENORDE. 
UFFENORDE (1) empfiehlt zur Schaffung eines besseren Zugangs yom Pro­

montorium her und zur Vermeidung schwerer Facialisschadigungen, den Facialis 
frei zu praparieren und aus seinem knochernen Canal herauszulosen. 

Nach ausgiebiger Freilegung der Mittelohrraume wird mit einem uber die 
Flache leicht gebogenen, dunnen und scharf geschliffenen FlachmeiBel die auBere 
Wand des Facialiskanals etwa von der Eminentia pyramidalis ab bis in die 
Nahe des vorderen Knies abgetragen. Dann wird nach JANSEN-NEUMANN 
die hintere Pyramidenflache reseziert, ferner das Promontorium abgemeiBelt. 
"Nach DurchmeiBeln der etwas massiven Knochenpartie auBen am hinteren 
Bogengang hinter dem Facialis . . . pflegt die noch zuruckbleibende Knochen­
brucke, in der der Facialis ruht, einzubrechen. Sie wird, falls der Facialis an seiner 
AuBenseite mit Hilfe der dazu angegebenen und bewahrten MeiBel genugend, 
mindestens zur Halfte, aufgedeckt worden ist, durch vorsichtiges Drehen hinter 
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dem Nerven her nach auBen entfernt werden konnen, so daB nun der Gesichtsnerv 
etwa von der Eminentia pyramidalis bis zum vorderen Knie freiliegt und als 
strangformiges Gebilde durch die WundhOhle zieht. Zu diesem Zweck wird 
man auch von dem Knochen des oberen Vestibulums nach dem oberen Bogen­
gang hin geniigend fortnehmen mi:issen. Die iiberhangenden Rander des Laby­
rinthinnern werden geglattet, und so das ganze Vestibulum mit Bogengangs-

__ m. Seh. 

I. 

/ 
FII. 

Abb. 32. Totale Labyrinthoperation nach UFFENORDE. 
Fa. aus seinem Kanal freipraparierter Nervus facialis. Sch. Eriiffnete Schnecke angedeutet. 
Fu. Eriiffneter Fundus des inneren Gehiirganges. m. Sch. Boden der mittleren Schadelhiihle, 
der evtl. auch zu entfernen ist. Sa. Saccus endolymphaticus, der durch partielle Entfernung 
der hinteren Felsenbeinpyramidenwand freigelegt werden mull. Si. Sinus sigmoideus. 

(Nach UFFENORDE: Zur Klinik der Eiterungen des Ohrlabyrinthes, Tafel VIII.) 

ampullen iibersichtlich gemacht. Zum SchluB wird der innere Gehorgang an 
seinem Fundus eroffnet." 

Nach UFFENORDE ist die durch diesen Eingriff erzielte Ubersicht besser 
als bei den anderen Methoden, die Gefahr fUr den Facialis ist nicht allzugroB. 
Unter 40 so operierten Fallen, "hat sich die Befiirchtung, daB der freigelegte Nerv 
infolge der im AnschluB an die Granulationsbildung auftretenden narbigen 
Schrumpfung geschadigt wiirde, als unbegriindet erwiesen". UFFENORDE hatte 
noch keine dauernde postoperative Lahmung zu beklagen. 

'frotzdem empfiehlt er die Facialisfreilegung nur fiir besonders schwere 
Fane, "z. B. mit ausgedehnten Sequestrationsvorgangen im Labyrinth, bei 
perilabyrintharen Eiterherden nach der Spitze hin mit Sequestration der 
Pyramiden:;pitzc, bei schwer iihersichtlichen VerhaltniRscn , bei ausgedchnter 
TuherkuloHe u. a. m". 
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Kritik der einzelnen Operationsmethoden. 
Die geschilderten Operationsmethoden sind unter sich, wie schon ein Blick 

auf Abb. 33-43 ergibt, keineswegs gleichwertig. 

bb. 34. Melhod F:RE -H.uI1lIER liLA. 

bb. 35. M h d HA TA T-RE D 1. 

Die Methoden 1-6, die den hinteren Schenkel des horizontalen Bogen­
ganges als Angriffspunkt wahlen, legen diesen und den hinteren genugend frei 
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und schaffen einen leidlich weiten Zugang zum Vestibulum von hint en her, 
die obersten Teile des Vorhofs jedoch sowie der vordere Schenkel des horizontalen 
und der obere Bogengang bleiben uneroffnet. Das muS wohl als ein Nachteil 

Abb. 30. M Lh d J SBN n. NE M AN ' lind R TTLN. 
(Dura wild jm sohraffi tell 13 zirk fr 'gel gt.) 

bb. 37. M Lhod .i:lrns HE RO J . 

Abb. 38. Methode BOTEY. 
Abb. 3:{-38: Sehematische Darstellung der Operationsmethoden. 

Die rot angelegten Partien werden jeweils eroffnet, die Zahlen bezeiehnen die Reihenfolge 
der Operationsakte, die Pfeile die Riehtung, in der die Opemtion fortschreitet. 
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angesehen werden, zum mindesten bei Fallen mit typischer "Bogengangs­
fistel" , da bei ihnen ja gerade in der Nachbarschaft dieser Fistel, also im Bereich 

• bb. O. M lhou Bo lOUE'!' n. 

bb. 41. thode RrN BER 

des ampullaren Schenkels, pathologische Veranderungen am Knochen und 
im Labyrinthinnern zu erwarten sind. Als weiterer Nachteil ist vielleicht auch 
der Umstand anzusehen, daB bei der retrofacialen Eroffnung des Vestibulums 
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groBere, etwa 1 em dicke, sehr harte Knochenpartien entfernt werden mussen. 
Wenn das mit dem Mei13el geschieht, ist eine starke Erschiitterung unvermeidlich. 
Sie bringt theoretisch wohl sic her die Moglichkeit einer Mobilisation des Ent. 
zundungsherdes im Labyrinth mit sich; wie weit diese Erschutterung bei der 
Entstehung der wenigen FaIle von postoperativer Meningitis tatsiichlich eine 
Rolle gespielt hat, laBt sich schwer entscheiden. Jedenfalls wird man gut tun, 
den MeiBel moglichst durch die ruhig arbeitende Frase zu ersetzen. 

Diesen Nachteilen gegenuber bietet die Methode zunachst den groBen Vorteil, 
daB die Revision der Dura der hinteren Schadelgrube, die bei Verdacht auf 

Abb. 42. M L llOd HA TANT·R 0 TI. 

bb. 43. lethode FFEN RDE. 

(Facialis wird im schraffierten A bschnitt frei pra pariert . ) 
Abb. 39-- 43. Schematische DarsteIIung der Operationsmethoden. 

Die rot angelegten Partien werden jeweiIs eriiffnet, die Zahlen bezeichnen die ReihenfoIge 
der Operationsakte, die Pfeile die Richtung, in der die Operation fortschreitet. 

intrakranielle Komplikation ja stets vorgenommen werden muB, unmittelbar 
an die retro£aciale Eroffnung angeschlossen bzw. mit ihr kombiniert werden 
kann. Dazu kommt als weiterer Vorzug, daB sich die Ge£ahr von Facialis. 
verletzung fUr den Ungeubten leichter vermeiden laBt als bei den supra£acialen 
Methoden. 

Ein wichtiger Unterschied zwischen den Verfahren dieser Gruppe beruht 
darin, daB HAuTANT·Rl<,NDU (Methode 3) die Eroffnung von Rchnecke und 
Vestibulum unterhalh de::; Facialis als p,rsten Opcrationsakt vornehmen, wahrend 
die ubrigen Autoren entweder auf diesen Toil der Operation ill einzelnen Fiillen 
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oder grundsatzlich verzichten, oder ihn erst nach der retrofacialen Eroffnung 
vornehmen. 

Ersteres, d. h. den Verzicht auf die Fortnahme des Promontoriums und die 
Eroffnung der Schnecke, halte ich fiir falsch. Wir operieren heute nur dann, 
wenn das ganze Labyrinth erkrankt ist, und sobald das der Fall ist, muB unbe­
dingt auch Schnecke und Vestibulum unterhalb des Nerven eroffnet werden, 
da gerade dadurch die Haupthohlraume am ausgiebigsten drainiert werden. 

Da dieser Teil der Operation also unvermeidlich ist, halte ich es fUr wesentlich 
vorteilhafter, ihn als ersten Akt auszufuhren. Die von der erweiterten Fenestra 
ovalis unter dem Facialis hindurch nach hinten eingefuhrte Hakensonde er­
leichtert die Auffindung des hinteren Pols des V orhofs bei der retrofacialen 
Eroffnung wesentlich - und jede technische Erleichterung ist doch bei dieser 
an sich nicht einfachen Operation wunschenswert. Diese Erwagungen gelten, 
um das hier vorwegzunehmen, auch fur die Methoden der Gruppe 7-10; auch 
hier ist die erwahnte Reihenfolge der Operationsakte entschieden vorteilhaft. 

Bei den Methoden 7-9 (HINSBERG I, BOTEY, BOURGUET I,) verhalten 
sich Vorzuge und Nachteile gerade umgekehrt wie bei der ersten Gruppe: 
die Erschutterung ist sehr gering und bei Anwendung der Frase fast null, da 
zur Entfernung des vorderen Schenkels des horizontalen Bogenganges die Ab­
tragung einer hochstens 1 mm dicken Knochenschicht genugt, dafur ist bei 
unvorsichtigem Vorgehen die Gefahr fur den Facialis groBer. 1m Gegensatz 
zu den Methoden 1-6 bleibt bei 7-9 der hintere Schenkel des horizontalen 
und der ganze hintere Bogengang uneroffnet, wahrend die ampullaren Enden 
des horizontalen und des oberen Kanals mit freigelegt werden. - Fur die Ex­
ploration der hinteren Schadelgrube sind diese Operationstypen ungeeignet. 

Fur die Ausfuhrbarkeit der beiden Gruppen ist der Bau des Schlafenbeins 
von groBer Bedeutung: Gruppe 1-6 ist bei weit vorgelagertem Sinus, 7-9 bei 
tiefstehender mittlerer Schadelgrube und hinter dem Facialis liegenden hori­
zontalen Bogengang schwierig. 

Eine vollstiindige Freilegung aller Labyrinthhohlraume ist nur durch die 
Methoden 10-15 moglich. Bei 10-14 (BOURGUET II, HINSBERG II, HAUTANT­
RENDU II, NEUMANN II und BLUMENTHAL) konnen durch Kombination der 
retro- mit der suprafacialen Methode alle Bogengange eroffnet werden. Das 
Labyrinth wird dann lateralwarts nur noch durch eine dunne, den Facialis 
tragende Knochenbrucke begrenzt, das Dach des Vestibulums kann vollig ent­
fernt werden. Selbstverstandlich werden mit den V orteilen beider Methoden 
auch ihre Nachteile (starke MeiBelerschutterung, Facialisgefahr) kombiniert. 

Die Methode UFFENORDE bietet· den zuletzt genannten gegenuber keine 
wesentlichen Vorteile. Es macht fur die Ubersichtlichkeit und die Drainage 
der Innenohrraume kaum etwas aus, ob sie lateralwarts nur vom vollig isolierten 
Facialis begrenzt werden, oder ob um diesen herum eine dunne Knochenbrucke 
erhalten bleibt. Dagegen bedeutet die vollige Freilegung zweifellos eine gewisse 
Gefahr fUr den Nerven, denn wenn er auch bei der Operation selbst unverletzt 
geblieben ist, so verlauft er doch nachher ganz ungeschiitzt durch die stets 
eiternde Wundhohle; eine sekundare schwere Schadigung liegt doch mindestens 
im Bereich der Moglichkeit. 

Ein wesentlicher Unterschied der einzelnen Methoden bedarf noch kurzer, 
kritischer Besprechung: die einen, namlich JANSEN I, FREy-HAMMERSCHLAG, 
HAUTANT-RENDU I, HINSBERG I, BOTEY und BOURGUET I suchen die Frei­
legung der Dura entweder ganz zu vermeiden (vor allem FREy-HAMMERSCHLAG), 
oder wenigstens nur so weit vorzunehmen, als es die Durchfuhrung der Operation 
technisch erfordert. Bei den Methoden JANSEN II, NEUMANN I-II und RUTTIN 
dagegen wird fast regelmaBig durch AbmeiBeln der hinteren Pyramidenflache 
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die Kleinhirndura grundsatzlich freigelegt, und zwar nach JANSEN lund RUTTIN 
nur bis zur Hohe des hinteren Bogenganges, nach NEUMANN bis zum Porus 
acusticus internus. - Es fragt sich nun, ob diese Durafreilegung irgendwelche 
Nachteile mit sich bringt. Bei der NEUMANN schen Methode ist das zweifellos 
der Fall, da nach des Autors eigener Angabe ein DurariB "gelegentlich unver­
meidlich" ist. Das wird jeder bestatigen, der ofters nach dieser Methode operiert 
hat; die parallel der hinteren Pyramidenflache abgemeiBelten flachen Splitter 
haben, je mehr man in die Tiefe kommt, eine um so groBere Neigung, sich zwischen 
Pyramide und die in der Saccusgegend dem Knochen adharente Dura zu schieben, 
und bei ihrer Entfernung ist in der Tat eine Verletzung der Hirnhaut durch 
ihre messerscharfen Kanten auch bei sorgsamster Technik nicht sicher zu ver­
meiden. NEUMANN halt diese Durarisse nur dann fur gefahrlich, wenn sie zu 
klein sind; ich kann mich dem nicht ganz anschlieBen, auch groBe Durarisse 
sind nicht harmlos und komplizieren die ohnehin oft schon recht kritische 
Situation in unerwiinschter Weise. 

Anders liegen die Verhaltnisse dann, wenn man die Dura nur so weit freilegt, 
als es zur Feststellung etwaiger Komplikationen in der hinteren Schadelgrube 
notwendig ist. Dann genugt die AbmeiBelung der hinteren Pyramidenflache 
etwa bis zur Tiefe des Bogens des hinteren Kanals, und diese ist bei sorgsamer 
Technik wohl stets ohne Duralasion durchzufUhren. Es liegt also kein Grund 
vor, sich vor einer Hirnhautfreilegung in diesem AusmaB zu scheuen, wenn der 
Verdacht einer Komplikation oder die Ubersichtlichkeit des Operationsgebietes 
sie zweckmaBig erscheinen lassen. 

Wahl der Operationsmethode im einzelnen }'all. 
Es ware falsch, bei jeder Labyrinthoperation nach einer bestimmten Methode, 

also schematisch, vorzugehen, denn dann wiirde man bald zu viel, bald zu wenig 
tun. Es muB vielmehr in jedem einzelnen Falle die Methode gewahlt werden, 
die die bei den jeweiligen pathologischen Veranderungen erforderliche, mehr 
oder weniger ausgedehnte Freilegung der Hohlraume bei moglichst geringer 
MeiBelerschutterung und Gefahr fUr Dura und Facialis gewahrleistet. Man 
wird also zunachst zu erwagen haben, ob mit einer Erkrankung der knochernen 
Labyrinthwande, vor allem auch im Bereich der Bogengange, zu rechnen ist­
und das trifft in erster Linie fUr die chronischen Labyrinthitiden mit Chole­
steatomeinbruchen und Sequesterbildung, bei verschleppter akuter Labyrinthitis 
und bei nekrotisierenden Prozessen zu - oder ob, wie z. B. bei frischer akuter 
Labyrinthitis im AnschluB an frische akute Otitis media oder an operative 
Verletzung, eine Knochenerkrankung unwahrscheinlich ist. 1m letzten Falle 
genugt meines Erachtens die Schaffung einer moglichst weiten Verbindung 
der groBen Labyrinthhohlraume mit der Paukenhohle ohne Eroffnung aller 
Bogengange und der ganzen Schnecke, also eine breite Drainage; diese ist mit 
einem Minimum von Erschutterung am besten durch die Methoden HINS­
BERG I oder BOURGUET I zu erzielen. Die retrofacialen Methoden bieten hier 
keinerlei Vorteile, wohl aber den Nachteil starkerer MeiBelerschutterung, die 
wir doch gerade bei frischen Fallen moglichst zu vermeiden suchen. 

Ich halte demnach das Vorgehen nach HINSBERG I oder BOURGUET I bei 
frischer, akuter Labyrinthitis nach frischer akuter Otitis media fur die Methode 
der Wahl, vorausgesetzt, daB die anatomischen Verhaltnisse keine ernstlichen 
Hindernisse bieten. 

Bei den Fallen der ersten Gruppe jedoch wurde bei diesem Vorgehen die 
Gefahr bestehen, daB an den Wanden der Labyrinthraume Erkrankungsherde 
zuruckgelassen werden, die die Heilung verhindern oder gar noch sekundar 
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zu Komplikationen fUhren ktinnen. Hier muB eine Ausschaltung aller oder 
wenigstens des grofJten Teiles auch der Bogengange angestrebt werden - ein Ziel, 
das am besten durch die Methoden HINSBERG II, BOURGUET II, NEUMANN II, 
BLUMENTHAL und UFFENORDE erreicht wird. AIle anderen lassen, wie oben 
bereits betont wurde, entweder den hinteren oder den oberen Abschnitt des 
Bogengangssystems uneroffnet. 

Wenn also samtliche Labyrinthraume eroffnet und etwa erkrankte Knochen­
partien entfernt werden sollen, kommt in erster Linie eine der genannten Methoden 
in Betracht, die nach UFFENORDE nur fiir seltene, yom Autor prazisierte FaIle 
(s. S. 521). Wenn der Verdacht einer intrakraniellen Komplikation besteht, 
muB gleichzeitig mit der Labyrinthertiffnung die Freilegung der Dura der hin­
teren Schadelgrube nach JANSEN II vorgenommen werden. Diese nach NEu­
MANN in jedem FaIle bis zur Ertiffnung des Porus acusticus internus durch­
zufiihren, halte ich, wie schon gesagt, fUr iiberfliissig und wegen der Gefahr 
der Duraverletzung nicht fUr ungefahrlich; nur dann, wenn bei sicher nach­
gewiesener Meningitis die Dura im inneren Gehtirgang inzidiert werden oder 
wenn ein tiefliegender KleinhirnabsceB ertiffnet werden soIl, ist die NEUMANN sche 
Methode indiziert, - dann aber auch sehr leistungsfahig und erfolgversprechend. 

Zum Schlusse bedarf noch eine wichtige Frage der Ertirterung, namlich 
die, ob bei der Labyrinthoperation der Fundus des inneren Gehtirganges ertiffnet 
und dadurch LiquorabfluB herbeigefiihrt werden soIl, oder nicht. UFFENORDE 
tut das gundsatzlich bei seiner Operationsmethode und legt groBen Wert gerade 
auf diesen Teil der Operation, wahrend JANSEN ausdriicklich davor warnt und 
aHe iibrigen Autoren darauf verzichten. 

Die bisher bei der. Labyrinthertiffnung gesammelten Erfahrungen zeigen, 
daB bei unkomplizierter Labyrinthitis sich Heilung regelmaBig auch ohne Fundus­
ertiffnung erzielen laBt, daB sie also zum mindestens iiberfliissig ist. Da sie 
andererseits die Mtiglichkeit einer Infektion der Meningen durch die neugeschaffene 
(}ffnung, die doch die intakten Meningealraume mit der infizierten Wundhtihle 
in Verbindung bringt, erzielt, muB sie meines Erachtens nach Mtiglichkeit 
vermieden werden. 

Ganz anders liegen die Verhaltnisse aber dann, wenn vor der Operation 
schon eine labyrinthogene Meningitis vorhanden ist. Dann wird durch die 
Fundusertiffnung der meningitische Herd an seinem haufigsten Ausgangs­
punkt, namlich gerade im Porus acusticus internus, ertiffnet und nach auBen 
drainiert, und die klinischen Erfahrungen sprechen entschieden dafiir, daB 
dann der nach auBen gerichtete Liquorstrom oft rettend wirken kann. UFFEN­
ORDE (2) sah wiederholt bei Versiegen des durch die Operation geschaffenen 
Liquorabflusses nach wenig Stunden schwerste meningitische Symptome auf­
treten, die gewtihnlich in kiirzester Zeit wieder schwanden, wenn durch Sondierung 
des inneren Gehtirganges mit der Hakensonde oder, wenn das nicht ausreicht, 
"durch Erweiterung der (}ffnung am inneren Gehtirgang mittels des MeiBels" 
der AbfluB wieder in Gang gebracht wurde. 

Auch die Erfahrungen von WITTMAACK (2) und Anderen sprechen sehr fiir 
die giinstige Wirkung der Drainage des inneren Gehtirganges, die hier allerdings 
durch Inzision der Dura im Porus acusticus internus nach NEUMANNS Vor­
schlag erzielt wurde. 

OperationsfoIgen und Nachbehandlung. 

Wenn die Labyrinthertiffnung wahrend des Bestehens akuter Reizsymptome 
vorgenommen wird, dann wird deren Dauer in der Regel erheblich abgekiirzt, 
meist gibt der Patient schon kurze Zeit nach der Operation an, daB er sich wesent-
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lich wohler fiihle und daB der Schwindel geringer sei. Operation bei erloschener 
Labyrinthfunktion lost in der Regel keinerlei neue Reizsymptome aus, nur selten 
wird erneut Schwindel angegeben, der dann wohl durch den bei der Operation 
auf die Nervenendigungen ausgeiibten Reiz zu erklaren ist. Wenn nach der 
Operation der gesamte Komplex der Reizsymptome auf tritt, so beweist das, 
daB es sich urn ein noch funktionsfahiges Labyrinth handelte, dessen Er­
offnung nach dem oben Gesagten nicht indiziert war. 

Die Symptome einer komplizierenden Meningitis - Fieber, Kopfschmerz, 
Erbrechen, Nackensteife - gehen, wenn die Operation erfolgreich ist, meist 
allmahlich zuriick, ebenso die Pleocytose im Liquor. 

Voriibergehende, 38° nicht wesentlich iiberschreitende Temperatursteige­
rungen sah ich nach Radikaloperation mit gleichzeitiger Labyrintheroffnung 
nicht haufiger als nach einfacher Radikaloperation, in der Regel hangen 
sie wohl nicht mit dem Labyrinth zusammen, doch muB auch mit der Mog­
lichkeit einer postoperativen meningealen Reizung gerechnet werden. 

In einigen Fallen konnte eine solche durch die Lumbalpunktion sicher nach­
gewiesen werden, sie ging schnell zuriick. 

Da nach unseren Erfahrungen Urotropin in groBen Dosen (8-12 g pro Tag) 
prophylaktisch und therapeutisch bei Meningitis sehr giinstig wirkt, geben 
wir es wenn moglich vorund jedenfalls einigeTage nach jeder Labyrinthoperation. 

Was die primare Wundversorgung betrifft, so wird man, um jede Retention 
sicher zu vermeiden und im Interesse moglichst iibersichtlicher Wundverhalt­
nisse, die retroaurikulare Wunde am besten nicht primar schlieBen. Beim ersten 
Verband und wahrend der Nachbehandlung ist eine feste Tamponade der 
Labyrinthraume und der ganzen Operationshohle zu vermeiden, der erste Ver­
band ist bei Temperaturerhohung und Kopfschmerzen sofort zu wechseln. 1m 
iibrigen unterscheidet sich die Nachbehandlung kaum von der bei unkompli­
zierter Radikaloperation; die Heilung erfolgt so, daB die Labyrinthhohlraume 
von der Tiefe her allmahlich zugranulieren, so daB sich zum SchluB die Operations­
hohle nach Labyrintheroffnung kaum von der nach einfacher TotalaufmeiBelung 
unterscheidet. 

Storungen in der Epidermisierung und vor allem dauernde Granulations­
bildung und Eiterung in der Labyrinthgegend sprechen mit groBter Wahr­
scheinlichkeit dafiir, daB der ProzeB im Labyrinth noch nicht zum Stillstand 
gekommen ist, daB vielmehr sich irgendwo noch kranker Knochen, vielleicht 
ein Sequester, befindet. Da in solchen Fallen die Gefahr einer Spatmeningitis 
nicht unerheblich ist, zogere man nicht zu lange und versuche vor allem nicht 
durch halbe MaBregeln, wie Atzungen oder Ausschabungen, den Herd zu be­
seitigen. Sie sind gefahrlich, und nur eine erneute, vorsichtige aber griindliche 
Wundrevision bei bester Beleuchtung und Blutstillung kann Heilung bringen. 
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2. Die nichteitrigen Erkrankungen des inneren 
Ohres. Innenohraffektion und 

Allgemeinerkrankung. 
Von 

Gustav Alexander-Wien. 

Mit 14 Abbildungen. 

1m folgenden wird das Thema nicht im diffusen Lichte einer Litera.tur­
iibersicht, sondern vom Standpunkt, den die Forschungsarbeit einnimmt unter 
Betonung des Experiments, der Hereditat, Minderwertigkeit und der Beein. 
flussung der Labyrinthfunktion und der Symptomatologie durch das autonome 
Nervensystem, vor aHem durch den Halssympathicus, erortert. 

Geschichtliches. Nach dem Aufbau der Otoskopie, der Pathologie des 
Mittelohres und der Otochirurgie stent das innere Ohr das Hauptforschungs­
ge biet unseres Faches dar. 

Die Erkrankungen des cochlearen Apparates haben von Anfang an dem 
Arbeitsgebiet der Ohrenheilkunde angehort. Schon vor mehr als 100 Jahren 
hat man erkannt (WOLLASTON)l), daB die Herabsetzung der Horfahigkeit fiir 
hohe und tiefe Tone nicht bei allen Ohrkrankheiten im gleichen Sinne erlolgt 

1) Zit. n. A. POLITZElt, Geschichtc d. Ohrenhcilk. Bd. 1. 1007. Enke, Stuttga.rt. 
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und daB FaIle vorkommen, bei welchen trotz erheblicher Schwerhorigkeit und 
Schlechthorens hoher Tone tiefe Tone auffallend gut, ja normal, gehort werden 
konnen. Urn 1850 setzten die Stimmgabelpriifungen selbst ein, wobei zuerst 
mit dem RINNEschen Versuch, spater in vollkommener Weise mit der SCHWA­
BACHschen Anordnung die diagnostische Trennung der Erkrankungen des Coch­
learapparates von den Mittelohraffektionen moglich geworden ist. Von groBter 
Bedeutung ist aber die unter dem EinfluB der HELMHoLTzschen Resonanz­
theorie entwickelte Priifung mit der kontinuierlichen Tonreihe nach BEZOLD 
geworden, wodurch die Diagnose der Erkrankungen des akustischen Teiles des 
Innenohres ihren Hohepunkt und bis auf weiteres ihren AbschluB erfahren 
hat. Das durch die Priifung mit der kontinuierlichen Tonreihe erzeugte Hor­
relief gibt uns, mit Sorgfalt hergestellt, graphisch eine verlaBliche Anschauung 
iiber das Horfeld, d. h. den Horumfang des Untersuchten. Es muB zugegeben 
werden, daB wir heute sowohl bei der Anwendung qualitativ iibereinstimmen­
der Tonquellen (Audiophon, Audiometer) als auch mit der BEZOLDschen An­
ordnung, wobei fiir die tiefen und mittleren Tone Stimmgabeln, fiir die hohen 
Tone Pfeifen gebraucht werden, fiir die Bestimmung des Horfeldes die gleiche 
Genauigkeit erreichen, wie sie in der Ophthalmologie fiir das Sehfeld erlangt 
wird. Weiterhin haben die verschiedenen Hortheorien ihren Niederschlag in 
der Funktionspriifung des Schneckenapparates geliefert, vor allem hat die 
HELMHOLTZSche Resonanztheorie groBe Vorteile fUr die Diagnostik der Er­
krankungen des CORTIschen Organes mit sich gebracht. Experimentelle Ton­
traumen haben umschriebene akute Zerstorung des CORTIschen Organes nach­
weisen lassen (WITTMAACK), ein positiver Beweis fiir die Richtigkeit der HELM­
HOLTzschen Hortheorie. Seit 1917 ist der auropalpebrale Reflex (BECHTEREW) 
in die klinische akustische Priifung einbezogen worden (BELINOFF, FALTA, 
CEMACH, WOTZILKA). 

Einen ganz anderen Entwicklungsgang hat die KIinik der Labyrintherkran­
kungen durchgemacht, d. h. die Klinik der Erkrankungen des nicht akustischen 
Teiles des inneren Ohres. Die reichen Ergebnisse der experimentellen For­
schungen von FLOURENS von 1826 blieben zunachst fUr die KIinik ohne Be­
deutung. Die Schwierigkeit, durch Diskussion zu ergriinden, ob die nach ex­
perimenteller Bogengangszerstorung auftretenden kinetischen Reiz- und Aus­
fallserscheinungen, d. h. Schwindel und Gleichgewichtsstorungen, atiologisch 
auf das Labyrinth oder auf das nebenher verletzte Kleinhirn zu beziehen seien, 
hatte zur Folge, daB sich die Otologen uin beide nicht gekiimmert haben und als 
1861 MElNrERE durch die Mitteilung eines klinisch und anatomisch genau beob­
achteten Falles den exakten Nachweis fiihrte, daB eine apoplektiforme Innen­
ohrblutung unter Schwindel und Erbrechen zur Ertaubung (Abb. 1) fUhre, da 
war mit der Aufstellung des Begriffes der MENI:ElRESchen Krankheit fiir die interne 
Medizin bzw. die Neurologie ein neues Gebiet erschlossen, in das die Otologie 
zunachst nur soweit eindrang, als sich der Internist des objektiven Ohrbefundes 
bedienen wollte. In dem Fall MENIERES handelte es sich urn ein junges Madchen, 
das nach einer Reise im Winter wahrend der Menstruation unter hohem Fieber 
erkrankte, unter Schwindel und Erbrechen ertaubte und wenige Tage spater 
starb. Der autoptische Innenohrbefund ergab beiderseits eine frische, samtliche 
Hohlraume des Innenohres ausfiillende Blutung und erbrachte die Aufklarung 
fiir die unter Schwindel und Erbrechen eingetretene Ertaubung. 1m iibrigen 
war aber der autoptische Befund negativ, also die Todesursache unaufgeklart. 
Man nahm urspriinglich als letztere eine Meningitis an. Spater verzichtete 
man, von MENIEREscher Krankheit zu sprechen und begniigte sich mit dem 
MENIEREschen Symptomenkomplex. Aber auch hier hat die Aufbringung 
groBen Beobachtungsmateliales zunachst eigentlich mehr Verwirrung als Fort-
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schritte gebracht, weil die drei Symptome: Taubheit, Schwindel, Erbrechen fur 
einander koordiniert angesehen wurden und weil man, wenn nicht Taubheit, 
sondern nur Schwerhorigkeit, wenn Schwindel aber kein Erbrechen, wenn Er­
brechen verbunden mit normalem Horen usw. vorhanden war, wenn Erbrechen 
oder Schwindel fehlten, gezwungen war, dies als Ausnahme oder Abweichen 
von der MENIEREschen Norm zu betrachten und eine groBere Anzahl von Typen 
des MENIEREschen Symptomenkomplexes zu unterscheiden. FaIle, die aber 
in aIlem den klassischen Fall MENIERES glichen, wurden iiberhaupt nicht beob­
achtet. Dagegen fand ich im Laufe einer Untersuchung bei den Lymphomatosen 
mehrere FaIle, die dem MENIEREschen Fall ahnlich waren, darunter einen Fall 
von perakuter mit Exitus verlaufellder Leukamie, der auch in Einzelheiten dem 
MENIEREschen Fall glich (Abb . 1). lch konnte mit Berechtigung behaupten, 

Abb. 1. Vertikalsehnitt dureh die BBsalwindung. lnnenohrblutung bei akuter, lymphoider 
LeukalllH.' . (2ujahr. Frau.) (Ram.-Eos.) 

daB der klassische MENIEREsche Fall gleichfalls ein Fall von Leukamie gewesen 
ist, da bei der Autopsie die Knochen nicht eroffnet worden sind, ist die Todes­
ursache nicht aufgeklart worden, daB es keine Berechtigung habe, von MENIERE­
scher Erkrankung zu sprechen (was sich allerdings schon vorher als untunlich 
herausgestellt hatte), daB aber auch das Festhalten a:n den MENIEREschen 
Symptomenkomplex nur eine Hemmung in sich schlieBe, daB wir vielmehr zum 
Begriff der Innenohrerkrankung iiberzugehen haben. 1st die Erkrankung des 
Innenohres auf das gesamte Innenohr ausgedehnt, so bestehen akustische und 
labyrinthare Symptome, sind die Veranderungen auf das Labyrinth beschrankt, 
so hort der Krankc normal. IRt nur die Schnecke erkrankt, so hort er schlecht 
oder ist taub, hat aber keine labyrintharen Erl:!cheinungen, weder Rchwindel, 
noch Gleichgewichtserscheinungen, noch Erbrechen. Damit ist automatisch 
das weitere Studium der Labyrinthkrankheiten in otologisches Gebiet verlegt 
worden, ganz so wie es MENIERE angebahnt hatte. 

Es war nun noch notwendig, die a.natomische Nomenklatur den neuen Verhaltnissen 
anzupassen. Urspriinglieh nannte man das ganze innere Ohr: Labyrinth. Es zerfiel in Bogen­
gang-, Vorhof- und Schneekenapparat. Die einen untersehieden nun Erkrankung der Schneeke. 
gegeniiber den Erkrankungen des nichtakustisehen Labyrinthes. Andere Hpraehen in Ana.-
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logie mit der Nomenklatur des regionaren Nerven von Vestibularaffektion, oder von Er­
krankung des Vorhofbogengangapparates. Nachdem wir bis zu einem gewissen Grad 
klinisch die Erkrankungen der Bogengange gegeniiber den des V orhofinhalts unterscheiden 
konnen, ist notig, diese, ich mochte sagen, unhandliche Nomenklatur, zu beseitigen. Ich 
bezeichne danach das innere Ohr alB aus Labyrinth und Schnecke zusammengesetzt, so 
daB jetzt der Name Labyrinth nur die Summe des Bogengangs- und des Vorhofapparates 
beinhaltet. Ich bezeichne daher mit Innenohrerkrankung die auf das gesamte Gebiet aus­
gedehnte Mfektion, unter Labyrintherkrankung ist dagegen die Erkrankung des Bogen­
gangs- und des Vorhofsystems zu verstehen. Ihr steht als Erkrankung des akustischen 
Teils die Cochlearaffektion gegeniiber. Nunmehr bleibt der Name der Erkrankung des 
Bogengangsystems und des Vorhofsystems £rei, um die Erkrankung dieser speziellen Telle 
anzuzeigen. Der Trennung und Isolierung wird spater wieder eine Anniiherung folgen. 
Sowohl am hoheren Sauger als auch am Menschen sind periphere Nervenfasern festzustellen, 
durch welche Labyrinth und Schnecke miteinander in einer wenn auch geringen Verbindung 
stehen, die unter Umstanden von klinischer Bedeutung sein kiinnte. 

Auf der eben mitgeteilten Grundlage hat sich die Symptomatologie, Funk­
tionspriifung und Diagnostik der Erkrankungen des Innenohres rasch bis zu 
einer vorher nie geahnten Exaktheit entwickelt. Hierfiir boten neben der 
klinischen Beobachtung die Anatomie, die experimentelle Physiologie (KREIDL), 
die verschiedenen Theorien liber die Labyrinthfunktion (MACH-BREUER, BREUER 
und KREIDL), als Arbeitshypothesen wichtige Hilfe. 

Bei der klinischen Funktionspriifung wurde zunachst der Vorgang der physio­
logischen Funktionspriifung eingehalten. Da das Labyrinth physiologisch nur 
durch Bewegung des eigenen Korpers bzw. des Kopfes in Reizzustand versetzt 
wird, wodurch es sich von den anderen Sinnesapparaten des menschlichen 
Korpers grundsatzlich unterscheidet, hat man zunachst untersucht, ob es mog­
lich sei, durch Drehung an dem betreffenden Individuum Schwindel und Storung 
der Orientierung im Raum, d. h. in der Kenntnis der Vertikalen im Raum, 
hervorzubringen. Ich muG es mir versagen, den groBen EinfluB darzustellen, 
den die Theorien von BREUER und MACH auch fiir die Klinik gebracht haben, 
wie sehr man immer mehr darauf bedacht war, die bei diesen Theorien suppo­
nierten Bewegungen der Labyrinthfliissigkeit mit den physikalischen Bedin­
gungen, die der anatomische Bau des Innenohres in sich schlieBt, in Einklang 
zu bringen, Bemiihungen, die zuletzt in der neuen Labyrinththeorie von 
ALEXANDER SPITZER einen so ausgezeichneten Aru;druck gefunden haben. 

Die Symptomatologie anIangend, erkannte man, daB Schwindel, Gleich­
gewichtsstorung und Erbrechen einander nicht koordiniert seien: DaB der 
subjektive Schwindel von beiden frei sein kann, daB die Gleichgewichtsstorung 
nur ein Merkmal objektiven Schwindels und das Erbrechen ein Merkmal der 
Heftigkeit des Schwindelanfalles ist. Wir haben gelernt, den Schwindelanfall 
gegeniiber dem chronischen Schwindel zu differenzieren und den Labyrinth­
schwindel gegeniiber Schwindel anderer Atiologie. Wir wissen heute, daB 
Schwindel ein Symptom einer Bogengangserkrankung ist, gegeniiber passiven 
Zugsempfindungen. der Zwangsstellung der Augen und der Torticollis laby­
rinthica, die, wie BRUNNER als erster iiberzeugend dargetan hat, als Symptom 
einer Erkrankung des Vorhofapparates angesehen werden kann. Wir haben 
auch gelernt, zwischen der an den Schwindel gebundenen Gleichgewichtsstorung 
und der der Labyrinthzerstorung dauernd folgenden Gleichgewichtsverminde­
rung zu unterscheiden. 

Bei der labyrintharen Funktiollspriifung bedient man sich der Labyrinth­
reflexe. Sie machen uns von Aufmerksamkeit und Willen des Untersuchten 
unabhangig, SimuZieren ist fur den Bereich des Labyrinthes unmoglich. So 
kommt es, daB wir trotz der vielen ungelOsten labyrinthphysiologischen Fragen 
klinisch auf dem Wege der Funktionspriifung durch die Auswertung der Laby­
rinthreflexe genauen AufschluB iiber den Zustand des Labyrinthes bekommen, 
ja noch mehr, daB die uns zur Verfiigung stehenden Priifungsmethoden sich 
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gegenseitig erganzen: Die Priifung auf dem Drehstuhl ahmt die physiologi­
sche Erregung des Bogengangsystems nach und gibt AufschluB iiber die 
Beweglichkeit der labyrintharen Kutikularkorper (Cupulae, Statolithen). Die 
kalorische Priifung (BARANY) gestattet eine volle Trennung der Labyrinthe 
beider Korperseiten, somit eine vollkommene einseitige Priifung und liu­
striert die Peweglichkeit der Endolymphe, der mechanisch durch Kompression 
und Aspiration (Druckschwankung) hervorgerufene Nystagmus liWt uns fistulOse 
Durchbriiche der Labyrinthkapsel aufdecken, durch den Schiittelnystagmus 
(BRUNNERS) konnen auch leichtere Formen von Ostitis der Innenohrkapsel 
(Paraotitis interna Benesi) erkannt werden (BRUNNER). Die galvanische 
Priifung endlich gibt uns ein Urteil iiber den 2ustand der Labyrinthnerven. 

Auch die akustische Priifung gestattet uns die Feststellung geringer Verande­
rungen, schwierig ist nur die Diagnose des normalen Horvermogens, unab­
hangig von den Angaben des Untersuchten, die Unterscheidung zwischen 
vollkommen normaler und erkrankter Schnecke. Gemeinhin miissen wir eine 
Schnecke als normal funktionierend ansehen, wenn anamnestisch keine 
Schwerhorigkeit angegeben wird und die Priifung mit der kontinuierlichen 
Tonreihe normale Werte gibt. Hier bestehen aber durch die Ermiidbarkeit des 
Untersuchten, durch Unaufmerksamkeit, beabsichtigte Tauschung, Nervositat, 
endlich durch die Verwendung von Pfeifen von a3 aufwarts reichlich flieBende 
Fehlerquellen. Einen groBen Fortschritt stellt daher der auropalpebrale Reflex 
dar. Er erlaubt schon am Saugling von drei Stunden Alter an, die Frage, ob 
er hort oder taub ist, mit Sicherheit zu entscheiden, er sichert uns die Diagnose 
der Horstummheit und die Differentialdiagnose zwischen Taubheit und Idiotie. 

Urspriinglich haben wir bei der Labyrinthpriifung maximale Reize ver­
wendet, als Kontrollfalle auch Krankheitsfalle mit maximalen Veranderungen, 
d. h. Taubstumme. Die beobachteten Reflexe bestanden in Fallneigung, Reak­
tionsbewegungen gegen das Fallen, Kopfneigung, Nausea usf. Nachdem man 
erkannt hatte, daB aIle die genannten Reflexe mehr oder weniger Begleit­
erscheinungen des Nystagmus sind, hat man den reflektorisch ausgelOsten Ny­
stagmus bei der Funktionsprufung an ihre Stelle gesetzt. Aber anfanglich 
wurde der wahrend der Drehung auftretende Nystagmus beobachtet. Dem­
zufolge war der Untersucher gezwungen, sich im Doppelstuhl zugleich mit 
dem Untersuchten zu drehen, und trotz eigenem Schwindel und eigenem 
Nystagmus den wahrend beschleunigter Drehung beim Untersuchten auftreten­
den Nystagmus zu beobachten. Die Funktionsprufung mit Hilfe des Nach­
nystagm us bedeutet daher einen groBen Fortschritt. Endlich ist durch die 
Einfiihrung der Minimalreizmethode von KOBRAK die Labyrinthpriifung von 
allen Unannehmlichkeiten fur den Untersuchten befreit und auBerdem durch 
die Moglichkeit der Beobachtung von Latenzzeit und Nystagmusdauer ver­
feinert worden. Es zeigt sich daher, daB mit zunehmender Verfeinerung die 
Untersuchungsmethoden fUr den Untersuchten immer bequemer geworden sind. 
EWALD hat 1892 fUr die tonisierende Wirkung des Labyrinthes so exakte 
experimentelle Nachweise am Saugetier geliefert, daB er direkt vom Tonus­
labyrinth gesprochen hat. Die tonisierende Funktion des Labyrinthes ist spater 
von BICKEL erfolgreich studiert worden. Wenn auch zugegeben werden muB, 
daB infolge der veranderten Verhaltnisse am Sinnesapparat des Menschen und 
infolge des aufrechten Ganges, diese Lehre mit groBer Einschrankung in die 
Klinik ubernommen werden kann, so sind wir doch schon heute imstande, 
Stellungs- und Haltungsreflexe auch am Menschen zu unterscheiden (E. POLLAK). 
Unter Umstanden ist die Armtonusreaktion (WODAK und FISCHER), bestehend 
in dem nach Kalorisieren auftretenden GefUhl des Leichterwerdens der einen 
Korperhii.l£te, diagnostisch verwertbar. Nach halbseitiger Ausschaltung der GroB-
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hirnhemispharen am Kaninchen wird voriibergehende labyrinthare Ubererregbar­
keit gefunden (DUSSER DE BARENNE und DE KLEYN, BAUER und LEIDLER). 

Man hat auch versucht auf experimentellem Wege die Differenz in der Funk­
tion des Bogengang- und des Vestibularapparates zu erkennen. Die grund­
legende Voraussetzung riihrt von WITTMAACK her, der gezeigt hat, daB durch 
geniigend lang durchgefiihrte rasche Rotation am Meerschweinchen die Stato­
lithen von den Maculae abgeschleudert werden, was die Tiere ohne Storung ver­
tragen. Man ist auf diesem Wege imstande, sich Versuchtstiere zu verschaffen, 
die nur den Bogengangsapparat besitzen und kann nun unter Verifizierung 
des gelungenen Abschleuderns der Statolithen durch nachtragliche histologische 
Untersuchung diese Tiere nach den verschiedensten Richtungen in bezug auf 
Statik, Gang, Muskeltonus, Stell- und Haltungsreflexe usw. untersuchen. 
MAGNUS und DE KLEYN haben auf diesem Wege eine Fiille von Tatsachen am 
Tier festgestellt. Nur zum kleinsten Teil haben sich aber bisher diese fiir den 
vierfiiBigen Sauger geltenden Ergebnisse auf den Menschen iibertragen lassen. 
Der aufrechte Gang, die freie Kopfhaltung des Menschen, die Anderung der 
Augenstellung nach vorne haben die AuslOsung mannigfaltiger Hilfen notig 
gemacht, durch welche die Labyrinthfunktion am Menschen weder im Experi­
ment noch im Erkrankungsfall so eindeutig zu erkenntm ist wie am VierfiiBer. 
lch mochte nun nicht sagen, daB die Versuche die Erkrankungen des Vorhof­
apparates von denen der Bogengange am Menschen klinisch gegeneinander 
abzugrenzen, bisher ergebnislos waren. Das von BRUNNER gefundene Symptom 
des yom Kranken gefiihlten passiven Zuges nach der Seite hat sich bisher ver­
laBlich erwiesen. Auch Voss und GRAHE, die es unternommen haben, die Erschei­
nungen des Tierexperimentes in dem verworrenen Symptomenbild von Laby­
rinthkranken wieder zu erkennen, haben eine Reihe auffallender Erscheinungen 
am Kranken festgestellt, die auf der Grundlage der Versuche von MAGNUS 
und DE KLEYN erklarbar waren, die aber doch klinisch nie mit Sicherheit als 
Symptom einer Vorhofserkrankung angesehen werden konnen. Es zeigt sich 
hier, daB wir klinisch nur weiter kommen konnen durch die genaue Unter­
suchung klinischer Falle, die zur Sektion kommen und wir nun imstande sind, 
den klinischen Befund des Labyrinthes mit dem histologischen zu vergleichen. 
Nebenher kommen nur Falle von kongenitalen Anomalien oder MiBbildungen 
in Betracht. Die in dieser Beziehung wichtigste kongenitale Anomalie ist die 
kongenitale Taubheit mit sacculo-cochlearer Degeneration. Sie stellt einen 
Typus der hereditar-degenerativen Taubheit dar und ist charakterisiert durch 
die voll erhaltene Funktion des Bogengangsapparates und des Utriculus bei 
voller Funktionslosigkeit des Sacculus und der Schnecke. 

DaB in Fallen von kongenitaler Taubheit und bei Otosklerose sich auch 
auBerhalb des Gehororgans Veranderungen finden, ist schon lange bekannt. 
lch erwahne die Retinitis pigmentosa bei hereditar-degenerativer Taubheit 
(HAMMERSCHLAG), die Herabsetzung der SchweiBsekretion, die vasomotorische 
Ubererregbarkeit, die Pigmentarmut, den fehlenden Gehorgangkitzelreflex 
(FROSCHELS) bei Otosklerose, die Keratitis parenchymatosa bei heredoluetischer 
Innenohraffektion. Von diesen Befunden ausgehend, hat man immer mehr 
bei Erkrankungen des inneren Ohres auch den ganzen iibrigen Korper unter­
sucht und bei Ohraffektionen, deren kongenitale Natur man gesichert 
glaubte, postfetal aufgetretene Korperveranderungen, bei erworbenen Innenohr­
affektionen sonstige angeborene korperliche Veranderungen gefunden. Zu ganz 
ahnlichen Anschauungen leitet uns auch die Bereicherung unserer pathologisch­
anatomischen Kenntnisse. Urspriinglich war uns die Entscheidung, ob eine 
Innenohrveranderung als kongenital oder erworben anzusehen sei, scheinbar 
leicht, heute dagegen ist uns bekannt, daB z. B. Obliteration des hiiutigen Kanals 
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mit degenerativer Atrophie des CORTIschen Organs, ein typischer Befund der 
kongenitalen Taubheit an hereditar tauben Tieren mit unvollkommenem Al­
binismus, auch den Endausgang von postfetaler Otitis interna (HERZOG) bilden 
kann. De!" Befund von Skalendefekten in der Schnecke mit weitgehender 
Hemmungsbildung und sackartiger Ausstulpung des hautigen Schneckenkanals 
bei kongenitaler Taubheit hat sich auch an horenden Individuen ergeben 
(0. MAYER, NEUMANN, BRUNNER, NAGER). Dagegen zeigten sich otosklerotische 
Knochenherde, die man als typisch postfetal erworben auffaBte, auch bei kon­
genitaler Taubheit und bei kretinischen Innenohraffektionen. Durch diese 
Tatsache haben auch die die physiologische Grenze nicht uberschreitenden 
Varietaten und Atypien der Form und dcs histologischen Baues des hautigen 
Innenohres (atypische Epithelstellen, Cysten, Abkapselungen us!.) und die Ano­
malien der Ossifikation (Knorpelfuge O. MAYER, Spaltbildung und Pneu­
matisation) fUr das Verstandnis mancher klinischer Zeichen einen Wert erlangt 
und der Begriff der Minderwertigkeit des inneren Ohres und der Konstitutions­
anomalien anatomischen Ausdruck erhalten. 

Sodann sind die Verhammerungsversuche BRUNNERS zu nennen mit histo­
logischer Untersuchung des Innenohres 3-6 Wochen nach der Verletzung. 
BRUNNER fand Diapedese, Gerinnungen in den Skalen und im Ductus cochlearis, 
kleinste Blutaustritte, Pigment und Ektasie der Spitze der hautigen Spitzen­
windung. Dies sind also die Veranderungen bei der Innenohrerschutterung. 
BRUNNER erwartet die gleichen Veranderungen fur die Otitis interna vaso­
motoria und fur die Innenohrveranderungen bei Toxikosen. 

Erwahnt sei noch die Untersuchung FISCHERS von isolierter Durchschneidung 
von Ampullennerven unter nachtraglicher Feststellung der degenerativen 
Veranderungen im peripheren und zentralen Nervus octavus. Endlich hat 
WITTMAACK mit negativem Erfolg versucht, durch Stauung am Huhn Oto­
sklerose zu erzeugen. Alle die erwahnten Untersuchungen sollten eine Reihe 
von klinischen Erscheinungen a,ufklaren. 

Der enge Zusammenhang und die Wechselwirkung zwischen Innenohr­
erkrankung und Allgemeinerkrankung, die Tatsache, daB bei manchen All­
gemeinerkrankungen Innenohraffektionen sehr fruh auftreten, ja fast einen 
Indikator der Allgemeinerkrankung abgeben und daB eine ganze Reihe von 
lokalen Innenohraffektionen zur Miterkrankung des Nachbargebietes und zu 
Allgemeinerkrankungen fuhren, wirel schon durch die normale Anatomie gekenn­
zeichnet. Das innere Ohr ist mit den endokraniellen Raumen durch den inneren 
Gehorgang und durch die beiden Aquadukte verbunden. Jede Anderung des 
endokraniellen Druckes muB zu einer Anderung des Labyrinthdruckes fuhren, 
jede bedeutende und akute Veranderung des endolabyrintharen Druckes kann 
besonders im Bereich des Recessus lateralis und der Zvsternen an der Hirn-
basis von Druckanderungen gefolgt sein. . 

Durch den Aquaeductus cochleae ist die Scala tympani mit den Endo­
duralraumen direkt verbunden. Der Aquaeductus vestibuli endet extradural. 
Alle pathologischen Veranderungen, die bei ihrer Ausbreitung ihn als Leitweg 
benutzen, gelangen extradural an die hintere Felsenbeinflache. Der endo­
lymphatische Sack endet ill der Dura selbst; erhoht sich der endokranielle 
Druck, so wird er, da er hart an der hinteren Felsenbeinflache liegt, gegen den 
Vorhof entleert oder es fuhrt auf diesem Wege die Erhohung des endokraniellen 
Drucks zumindest zu einer Druckerhohung in den beiden Vorhofsackchen. 

Die Arteria auditiva interna verlauft vom Circulus arteriosus Willisii ab­
zweigend ali:! fadendunnes GefaB auf etwa :J cm Lange astlos bis in die Tiefe des 
inneren Gehorgangs, wo sie sich in ihre Aste teilt. .Te dunner cine Arterie ist 
und auf .ie liingerer Strecke ::lie astloH sich erstreckt, lim so friiher lind allsgiebiger 
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reagiert sie auf alle Zirkulationsstorungen funktioneller und anatomischer 
Atiologie. In Beziehung auf dieses Moment wird die Arteria auditiva interna 
nur von der Arteria centralis retinae iibertroffen. Es ist daher nicht iiberraschend, 
daB der Zustand des inneren Ohres einen Indikator fiir Zirkulationsstorungen 
abgibt, daB sich schon geringe und voriibergehende Zirkulationsstorungen 
durch Innenohrsymptome ausdriicken (s. S. 548, 557). Die Dura ist mit der 
Corticalis des Felsenbeins innig verbunden. 1m Kindesalter erstreckt sie 
sich mit Dissepimenten durch die Fossa subarcuata und am Hiatus spurius 
des Canalis facialis in das Schlafenbein seIber. Durch Corticalisdefekte, die 
als Varietat oder als pathologische Veranderung bei Storung der periostalen 
Ossification an der Schlafenbeinpyramide vorkommen und im Kindesalter 
kann die Verbindung der Dura mit dem Felsenbein inniger sein als sonst. 
Daraus ergibt sich eine mit der Exaktheit eines Fiihlhebels zutage tretende 
Wechselwirkung zwischen Innenohr und Hirnhaut, die sich bei frischen 
Ohrentziindungen als Meningismus, andererseits bei Cerebrospinalmeningitis 
in Form leichter Innenohrsymptome kundgibt. 

Zwischen Gehororgan und Gehirn ist ein formliches Maschenwerk von Blut­
leitern eingeschoben, dessen lateraler Rand der Sinus sigmoideus und dessen 
medialer Rand der Sinus cavernosus ist. Wie durch Schniire sind diese beiden 
Grenzleiter durch die Sinus petrosi und durch den varianten Sinus petrosqua­
mosus miteinander verbunden. Es kommt daher bei allen entziindlichen Er­
krankungen die Gefahr der Krankheitsausbreitung auf dem Wege der Sinus­
phlebitis mit Ausgang in Pyamie, Bakteramie und Sepsis fiir das Ohr und fiir 
die regionaren Hirnabschnitte mehr in Betracht als anderwarts. Erhohung 
des endokraniellen Druckes fiihrt zur Verminderung der Blutfiille im Sinus 
cavernosus und in den Sinus petrosi. 

Durch die Knochenstruktur des Felsenbeins kann endlich auch die Aus­
breitung von Entziindungen begiinstigt werden. Diese Gefahr besteht besonders 
bei Zunahme der markreichen Anteile der Felsenbeinspitze auf Kosten der 
Compacta im Bereiche des inneren Ohres und bei weitgehender Pneumatisation 
der Felsenbeinpyramide. Neben anderen Moglichkeiten kommt diese anato­
mische Voraussetzung der Ausbreitung einer Entziindung auch in Frage bei 
der Kombination von Otitis interna mit Abducenslahmung (GRADENIGO). 

Die Topographie des inneren Ohres ist klinisch von groBem Interesse. Die 
Knochenleitung z. B. ist normal so begrenzt, daB die GefaBgerausche del' Carotis 
und der regionaren Blutleiter nicht gehort werden, aber die geringste Erkrankung 
kann diese Grenze verschieben und zu den qualendsten Ohrgera.uschen fiihren. 
Das Innenohr ist im festen Petrosum untergebracht, aber nach dessen Lage 
im Schadelgrunde ist bei jedem direkten oder indirekten Trauma das Innenohr 
gefahrdet. Auch jede plOtzliche Druckverschiebung im Innenohr muB bald 
zu lokalen Veranderungen fiihren. Der statische Tonus (Haltungstonus, SPIEGEL) 
ist ausreichend fiir die normale Haltung der Skeletteile ohne willkiirliche Inner­
vation. E. POLLAK unterscheidet den physiologischen und den klinischen Tonus 
und den Tonus fiir Statik und fiir Kinetik. Symptomatologisch sind folgende 
Erscheinungen zu trennen: die akustischen Symptome, die Labyrinthsymptome, 
der Spontannystagmus, Schwindel, Gleichgewichtsstorung und Gleichgewichts­
verminderung, Reflexerregbarkeit, die Traktionsempfindung, die Tonusreaktionen 
und die Stellreflexe. BRUNS hat als erster festgestellt, daB durch Kopfbe­
wegungen Schwindel ausgelOst werden kann, BARANY fand hierbei auch 
Nystagmus, BRUNNER stellte diesen Bewegungsnystagmus als wesentlichen 
Behelf iiir die Diagnose der Erkrankung der Innenohrkapsel ohne Durchbruch 
(u. a. Paraotitis into Benesi) fest. CRUM BROWN hat gefunden, daB die Ebenen 
des rechten vorderen und des linken hinteren Bogengangs, die Ebenen des 
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linken vorderen und des rechten hinteren Bogengangs und eudlich die Ebenen 
der beiden ii.uBeren Bogengange als je identisch angesehen werden konnen, 
woraus sich die physiologische Zusammengehorigkeit der oben erwahnten drei 
Bogengangspaare ergibt. Sodann hat ROTHFELD am Kaninchen fixe Lage­
beziehungen der Bogengangspaare zu den Augenmuskeln festgestellt, die OHM 
fUr den Menschen folgendermaBen statuiert: Die durch den Rectus superior 
und inferior gelegte Ebene ist parallel der Ebene des gleichseitigen vorderen 
und des gegenseitigen hinteren Bogengangs. Die durch den Rectus internus 
und externus gelegte Ebene der des auBeren Bogengangs, die der beiden 
Mm. obliqui ist bei entsprechender Augenstellung parallel dem gleichseitigen 
hinteren und dem gegenseitigen vorderen Bogengang. Die geometrisch-tapi­
schen Beziehungen zwischen Bogengangen und Augenmuskeln lassen ein laby­
rinthares Schielen (OHM) prinzipiell nicht unmoglich erscheinen. 

Die wichtigste physiologische Beziehung des normalen Innenohrs zum Gesamt­
korper betrifft die Erlernung der Sprache, des Gehens und die freie Kopfhaltung. 
Die am Ende des ersten Lebensjahres einsetzende Sprachentwicklung des Kindes 
entstammt zwei Quellen: Der Nachahmung und der freien Erfindung. Durch 
Taubheit wird die Sprachentwicklung durch Nachahmung auf Null und die 
Sprachentwicklung auf dem Wege freier Erfindung auf ein Rudiment herab­
gedriickt. Es wird aber nicht bloB das Sprechen als geistiger Vorgang, sondern 
auch der zum Sprechen notige, rein motorische Akt vom Ohr aus beeinfluBt, und 
zwar folgendermaBen: Nimmt man den unteren Ansatz der Mm. sternocleido­
mastoidei als fixen Punkt, so stellen sie fiir das Spiel der freien Kopfhaltung, 
ohne welche das Gehenlernen und der aufrechte Gang am Kind nicht moglich sind, 
die wichtigsten Grundlagen dar. Sind diese aber schon erlernt, so konnen die Pro­
cessus mastoidei auch als fixe Ansatzpunkte wirken, wonach vorziiglich mit Hilfe 
der Mm. sterno·cleidomastoidei die langsame Exspiration, welche fiir den moto­
rischen Sprechakt, vor allem fUr das Sprechen von Satzen eine unentbehrliche 
Voraussetzung ist, gewahrleistet wird (PEREZ). Aus dieser mechanischen folgt 
die zeitliche Bindung des Erlernens der freien Kopfhaltung, der Sprache und des 
Ganges am normalen Kind. Durch aIle Krankheiten, durch welche die freie 
Kopfhaltung und das Gehen verzogert wird, wird auch das Sprechen hinaus­
geschoben. In diesem Sinn entwickelt sich der Sternocleidomastoideus am 
Menschen ebenso sehr als Hauptmuskel fiir die freie Kopfhaltung (bei fixem 
Punkt am unteren Ansatz) als fiir die langsame Ausatmung als Voraussetzung 
fUr das Sprechen (bei fixem Punkt am oberen Ansatz). Sprechen, Horen und 
Gehen gehoren eng zusammen. 

Verfolgt man die Tierreihe phylogenetisch nach abwarts, so ergibt sich, daB der 
gleichgewichtserhaltende und tonisierende EinfluB desLabyrinthes sich progredient 
steigert, was sich in der relativen VergroBerung des ganzen Apparates, bezogen 
auf die KorpergroBe, und dem Hinzukommen neuer Nervenendstellen (Macula 
lagenae - Maculae und Cristae neglectae) anatomisch ausdriickt. An den 
Wirbellosen bleiben schlieBlich einfache Labyrinthsacke ubrig, die die Vertikal­
empfindung vermitteln, woraus sich fiir diese Tiere noch eine aktive Motilitat 
nach auf- und abwarts ergibt, nachdem die Motilitat in der Horizontalen schon 
eine passive geworden iat. Bei diesen Tieren tritt auch die tonisierende Wir­
kung, die das Labyrinth auf die Gesamtmuskulatur ausiibt, stark hervor, sogar 
Pflanzen besitzen noch Organe, die ihnen fiir das Aufwartswachsen, d. h. die 
Kenntnis der Vertikalen vermitteln (HABERLANDT), woraus folgt, daB das Laby­
rinth phylogenctisch den altesten Sinnesapparat darstellt. Mit der phylogeneti­
schen Aufwiirtsentwicklung teilt er physiologisch immer mehr seine Funktion 
fiir Glcichgewicht und Orientierung mit Auge und Sensibilitat. 

Gleichgewicht und Orientierung im Alltag stiitzt sich am Menschen auf 
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Labyrinth, Auge und obedlachliche und tiefe Sensibilitat. Diese drei Kompo­
nenten konnen in bezug auf ihre physiologische Bedeutung als gleich groB 
angesehen werden. Die gewohnlichen Verrichtungen des Menschen beanspruchen 
jedoch, wenn von Berufen abgesehen wird, die eine Pravalenz des Gleich­
gewichtsvermogens voraussetzen (Dachdecker, Zimmermaler, Luftakrobaten 
usw.), nur etwa zwei Drittel des Gleichgewichtsvermogens, d. h. zwei der oben 
genannten Komponenten. Der Labyrinthverlust muB sich daher im Stehen und 
Gehen, sofern kein Schwindel mehr existiert, nicht auffallend bemerkbar machen. 
Die tatsii.chliche Gleichgewichtsverminderung, die aber schon aus einseitigem 
Labyrinthverlust folgt und die selbstverstandlich bei doppelseitigem Labyrinth­
verlust groBer ist als bei einseitigem, bleibt dauernd bestehen und unterliegt 
nicht der Moglichkeit irgendeiner Kompensation. Diese Gleichgewichtsver­
minderung kann auch jederzeit demonstriert werden. Der Normale wird sich 
im Stehen und Gehen bei offenen Augen und nach AugenschluB identisch ver­
halten, sofern dafiir gesorgt ist, daB beim Riickwartsschreiten oder beim ein­
beinigen Stehen oder bei Modifikationen des ROMBERGSchen Versuchs der 
Untersuchte nicht fiirchten muB, sich zu verletzen. Denn nach AugenschluB 
bleiben dem Normalen noch zwei Gleichgewichtskomponenten (Labyrinth 
und Gesamtsensibilitat) iibrig, die fiir die Durchfiihrung all dieser Versuche 
ausreichen. Liegt dagegen ein Labyrinthverlust vor, so bleiben nach Augen­
schluB weniger als zwei Komponenten. Diese reichen aber fiir die genannten 
Verrichtungen nicht aus und so tritt der Gleichgewichtsdefekt nun durch 
Schwankungen in der Frontalen sofort zutage. Dagegen ist die labyrinthare 
Gleichgewichtsstorung an den Schwindel gebunden, mit dessen Aussetzen sie 
gleichfalls endet. Die tonisierende Wirkung des Labyrinthes tritt am Menschen 
am deutlichsten beim objektiven Schwindel zutage in Form der gegen den 
Gleichgewichtsverlust und das Hinstiirzen gerichteten Abwehrbewegungen. 
Die am Tier auch auBerhalb des Schwindels nachweisbare tonisierende Wirkung 
des Labyrinthes auf den gesamten Muskeltonus, sowie die damit zusammen­
hangenden labyrintharen Haltungs- und SteHreflexe sind bisher am Menschen 
nur zu einem Teil nachgewiesen und fiir die Klinik verwertbar geworden 
(FISCHER und WODAK). 

EWALD hat als Erster auf die von Labyrinthreizung sich auf die gesamte 
Korpermuskulatur erstreckende tonisierende Wirkung hingewiesen. Sie gibt 
uns das Verstandnis fiir den Labyrinthschwindel. Er stellt in Anamnese und 
Befund der Innenohraffektionen ein diagnostisch bedeutendes Zeichen dar, das 
an Wichtigkeit dem labyrintharen Nystagmus an die Seite zu stellen ist. 
Wir haben uns von drei verschiedenen Standpunkten mit dem Labyrinth­
schwindel zu beschaftigen, wonach wir den physiologischen, experimentellen 
und pathologischen Schwindel unterscheiden. Der physiologische Schwindel 
stellt wie aHe von unseren Sinnesapparaten ausge16sten Reflexe einen der Er­
haltung des Korpers dienenden Schutzmechanismus dar. Wenn durch eine 
Korper- oder Kopfbewegung, durch welche die Schwerlinie ungiinstig, d. h. 
bis zur Ge£ahr des Hinstiirzens infolge von Gleichgewichtsverlust, verlagert 
worden ist, so bildet die Auslosung des Schwindels das Signal fiir eine unter 
anderem auch durch die tonisierende Wirkung des Labyrinthes ausgeloste Re­
aktionsbewegung, durch welche ein geniigender Gleichgewichtszustand wieder her­
gesteHt und somit einer Verletzung vorgebeugt wird. Diese Reaktionsbewegungen 
sind fiir Drehung unter positiver Winkelbeschleunigung, ihrer Art und ihrem Grade 
nach dadurch genau bekannt geworden, daB man experimentell die Korper- oder 
Kopfdrehung in vorbestimmter Starke wirken lieB. Aus diesen fast durchaus 
in der otologischen Klinik durchgefiihrten Untersuchungen iiber den experi­
mentellen Schwindel hat man die Einzelheiten des Labyrinthschwindels iiber-



Untersuchungsmethoden. 543 

haupt methodisch keIillen gelernt. Wir scheiden sie heute in subjektive und 
objektive Erscheinungen und weiterhin nach der Zeit ihres Auftretens in 
Schwindelerscheinungen, vor, in und nach dem Anfall. 

Der pathologische Schwindel unterscheidet sich yom physiologischen dadurch, 
daB er durch pathologische Veranderungen im Labyrinth ausgelOst wird 
und eine Bewegung des Korpers uberhaupt nicht erfolgt oder nur in maBigem 
Grade, d. h. im Sinne einer Summation der Reize. Die Folgeerscheinung ist 
nun im Grunde die gleiche, ob z. B. an einer Crista ampullaris der Reiz durch 
eine Korperdrehung oder durch ein entzundliches Infiltrat oder durch eine Blutung 
verursacht wird. Auf dem Wege des durch die Nervenfasern zentral geleiteten 
Reizes werden Nystagmus und Schwindel ausgelOst. Die Einzelheiten dieses patho­
logischen Schwindels decken sich daher vollstandig mit denen des physiologi­
schen. Die Folgen sind dagegen grundverschieden, denn wahrend der physio­
logische Schwindel zu einer akuten Muskelaktion fuhrt, durch die das durch 
die Bewegung bedrohte Korpergleichgewicht wieder hergestellt wird, wird im 
Falle des pathologischen Schwindels die Summe der gleichen Muskelbewegungen, 
da ja tatsachlich eine Korperbewegung uberhaupt nicht oder nicht wesentlich 
vorausgegangen ist, das Hinstiirzen und die Verletzung fordern. Trotzdem somit 
die motorischen Einzelheiten beim physiologischen und beim pathologischen 
Schwindel die gleichen sind, gibt sich der physiologische Schwindel als 
Schutzmechanismus fur den normalen Korper, wahrend der pathologische 
Schwindel die Intaktheit des Korpers bedroht. 

Die topische ZusammengehOrigkeit des V., VII. und VIII. zeigt sich 
in der verhaltnismaBigen Haufigkeit der gemeinsamen Erkrankung dieser 
Nerven in Fallen von rheumatischer und infektiOser Neuritis, gelegentlich ver­
bunden mit regionarem Herpes zoster. Hierher gehort auch die Polyneuritis 
cerebralis, bei welcher die Trias: Herpesblaschen am Trommelfell, Oktavus. 
Neuritis und Neuritis des 2. Trigeminusastes (zumeist mit Neuralgien im Bereich 
des Nervus infraorbitalis) besteht (R. FISCHER). Andere FaIle (RUTTIN, JAEHNE, 
KLESTADT [zit. nach R. FISCHER]) zeigren neben Neuritis des V., VII. und VIII. 
Herpes der Ohrmuschel und des auBeren Gehorganges. R. FISCHER unterscheidet 
zwischen dem facialen und dem auralen Quintus, unter dem letzteren versteht 
er den das auBere und mittlere Ohr versorgenden sensiblen Anteil des Tri­
geminus. R. FISCHER hebt besonders das Syndrom von Herpes im Bereich des 
auralen Quintus bei gleichzeitiger und gleichseitiger Octavusneuritis hervor. 
Dieses Syndrom fiihrt zur Annahme, daB zwischen VIII. und auralem V. eine 
Verbindung besteht, basierend auf einer Anpassung des auralen Quintus an das 
Ohr, auf der Bedeutung der Sensibilitat des Trommelfells fur die Lokalisation 
des Schalls, die phylogenetisch von Wichtigkeit ist, solange noch eine aktive 
Beweglichkeit der Ohrmuschel besteht (R. FISCHER). In der Pathogenese dieser 
Erkrankungen soIl der Trigeminus die Hauptrolle spielen und der primar erkrankte 
Teil sein (R. FISCHER). Die Anastomosen zwischen dem 2. Quintusast und dem 
Facialis sollen auch bei der Ausbreitung neuritil.'cher Prozesse auf diese beiden 
Nerven (und zwar, wie man ursprunglich annahm, vom V. auf den VII.) eine 
Rolle spielen. Reizerscheinungen des auralen Quintus mhren bei Erkrankungen 
des auralen Quintusgebietes haufig zu Ohrschmerzen. Solche werden dagegen bei 
Erkrankungen im facialen Quintusgebiet nie beobachtet (R. FISCHER). Ein enger 
Zusammenhang besteht auch zwischen Gehorgangssensibilitat und Labyrinthnerv 
(GRAHE, R. FISCHER). Ahnlich liegen die Verhaltnisse am Facialis. 

Eine Reihe von IIillenohrerkrankungen ubt in Form von Allgemeinsym­
ptomen und Komplikationen eine charakteristische Wirkung auf den Gesamt­
korper aus. Die IIillenohrentzundung fUhrt zu akuter Horverschlechterung bis 
zu voller Taubheit und zu Schwindclanfallen, die mit den hochsten Graden aller 
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subjektiven und objektiven Schwindelerscheinungen verbunden sein konnen 
und apoplektiform auftretend mit Gleichgewichtsstorungen, Nausea und Er­
brechen einhergehen. Der fistulose Durchbruch der Innenohrkapsel tut sich 
durch einen schweren Schwindelanfall kund. 1st das Labyrinth zerstort worden, 
so treten keine Schwindelanfa,lle mehr zutage, doch konnen ein maBiges chro­
nisches Schwindelgefiihl und Gleichgewichtsstorungen noch durch 4-6 Wochen 
fortbestehen; nach dieser Zeit verschwinden auch diese Erscheinungen und es 
bleibt nur die aus dem Labyrinthausfall sich ergebende, dauernde Gleich­
gewichtsverminderung (S.542) bestehen. 

In bezug auf Verlauf und Behandiung unterscheidet sich die Innenohreiterung ais 
komplikatorische Erkrankung einer MitteIohreiterung grundsatzlich von den anderen von 
Mittelohreiterung ausgehenden Komplikationen (Sinusphlebitis, ExtraduraiabsceB, Hirn­
absceB usf.). Die letztgenannten Erkrankungen sind· chirurgische Krankheiten, d. h. ihre 
.Behandlung kann nur eine chirurgische sein, ihre Diagnose schlieBt schon die Notwendigkeit 
einer dringlichen Operation unter absoluter Indikation in sich. Die Spontanheilungen, 
die bei diesen Krankheiten ausnahmsweise vorkommen mogen, sind z. B. beim HirnabsceB 
iiberhaupt fraglich und sind bei der Sinusphlebitis so seiten, daB sie die chirurgische Indi­
kation nicht beeinflussen. Ganz anders steht es bei der Innenohreiterung; ist sie circum­
script, auf einen Teil des Innenohres beschrankt, so heilt sie nach radikaler operativer 
Beseitigung des Eiterherdes im Mittelohr gewohnlich, ohne weiter um sich gegriffen zu haben, 
aus. DaB auch die unkomplizierte diffuse Innenohreiterung eine bedeutende Tendenz 
zur Spontanheilung hat, geht aus folgender 1Jberlegung hervor: In einer Taubstummen­
anstalt mit 100 Zoglingen finden sich annahernd 50% von kongenitaler Taubheit. Die 
50% von erworbener Taubheit setzen sich zusammen aus abgelaufener infektiOser oder 
toxischer Oktavusneuritis und ausgeheilter Innenohreiterung. Unter 100 Taubstummen 
sind somit etwa 25 Falle von ausgeheilter Innenohreiterung zu erwarten. DieAnamnese dieser 
Falle ergibt aber fast ausnahmslos, daB hier im Bereich des Innenohres Spontanheilung 
ohne Operation eingetreten ist. Die diffuse unkomplizierte Innenohreiterung hat groBe 
Neigung unter protrahierter Bettruhe (2-6 Monate) und schonendster konservativer Be­
handlnng der MitteIohreiterung (durch eine Radikaloperation wiirde die diffuse Innenohr­
eiterung gegen die Schadelhohle ausgedehnt und Exitus an eitriger Meningitis innerhalb 
48 Stunden erfoigen) auszuheilen. Nach erfolgter Ausheilung kann nun ohne Gefahr die 
Mittelohroperation durchgefiihrt nnd damit der Mittelohreiterherd zur Heilung gebracht 
werden. Nur die komplizierle diUuse Innenohreiteru'T/{J macht einen sofortigen ehirurgisihen 
Ei'T/{JriU am Innenohr selbst notwendig. . 

Die mitunter in Verbindung mit Ohraffektionen auftretende Abducenslahmung kann 
aus einer Osteomyelitis im vorderen Anteil des Felsenbeins (GRADENIGO), aus einer um­
schriebenen Meningitis JANSEN), aus einer hydropischen umschriebenen endoduralen 
Druckerhohnng im Bereich des Recessus lateralis (L. ArnxANDER) der basalen Zisternen 
oder aus einer Kernlahmung (KNICK, NEUMANN, ORTMANN, URBANTSOHITSOH) folgen. 

Die otogene Phlebitis des Sinus cavernosus wurde fiir seiten gehalten. STERNBERG 
hat die Haufigkeit des autoptischen Befnndes von Cavernosusphlebitis bei an otogenen 
Komplikationen Verstorbenen hingewiesen. Manche dieser Cavernosusphlebitiden sind sym­
ptomlos, einzelne scheinen agonal aufzutreten, doch muB man anstreben, mehr als friiher 
die Cavernosusphlebitis in den Kreis unserer positiven klinischen Diagnosen zu bringen. 
Man muB an Cavernosusphlebitis denken, wenn bei negativem Befund an den iibrigen 
Blutieitern septische Aligemeinerscheinungen bestehen und bei OrbitaI- und Stirnkopf­
schmerzen auf der Seite der Ohrerkrankung. In bezug auf die Behandlung sind wir auf die 
Verwendnng aller konservativen MaBnahmen gegen Phlebothrombose, Pyamie und Sepsis 
angewiesen. Eine chirurgische Behandlung der otogenen Cavernosusphlebitis ist bisher 
nicht moglich. 

Eine fiir das Kindesalter charakteristische und wichtige Wechselwirkung besteht 
zwischen Otitis und Dyspepsie im Sauglingsalter. Fast die Halfte aller im Sauglingsalter 
verstorbenen Kinder zeigt bei der Autopsie die Verbindung von Dyspepsie und eitriger 
Otitis. Die Wechselwirkung kann in zweifacher Richtung erfolgen. Besteht zuerst die 
Otitis, so kann die Dyspepsie dadurch zustande gekommen sein, daB durch die infantile, 
d. h. kurze und weite Tube Eiter in den Pharynx gelangt, von da verschluckt wird und 
zur Dyspepsie fiihrt. 1st die Dyspepsie zuerst vorhanden gewesen, so kann gelegentlich def' 
Erbrechens und Verschluckens Mageninhalt an und in die Tube gelangen und von da aus die 
Otitis als Fremdkorperotitis hervorgerufen werden. Auch die Erythrodermie LEINER 
geht typisch mit Dyspepsie und Otitis einher. 

Die Karzinome des Innenohres zeichnen sich durch eiDe im VerhaltDis zu 
maligneD Neoplasmen anderer Korperstellen geringe Malignitat aus; sie ent-
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stehen, sofern sie vom Mittelohr her kommen, ausnahmslos auf der Grundlage viel­
jahriger chronischer Mittelohreiterungen, fUhren selbstnach langer Dauer zu keiner 
wesentlichen Kachexie, abgesehen von kleinen regionaren Driiseninfiltraten, nur 
sehr selten zu Metastasen. Der Exitus erfolgt entweder an einer eitrigen endo­
kraniellen Komplikation, an Arrosion der Cal'otis im Ohrgebiet oder an wieder­
holter Blutung infolge von Arrosion der Blutleiter. Manche malignen N eoplasmen 
des Mittelohres lassen selbst, nachdem durch sie das ganze Mittelohr substituiert 
worden ist, das Innenohr uberraschend lange intakt (FISCHER). Die meisten 
von der Dura ausgehenden Innenohrsarkome verlaufen dagegen auBerst malign. 

An einer Reihe von Erkrankungen sind die Innenohrveranderungen den 
sonst im Korper gefundenen Veranderungen koordiniert. In diese Gruppe 
gehort VOl' allem die kongenitale Taubheit, die in verhaltnismaBig bedeutender 
Haufigkeit mit Veranderungen am Auge und mit zum Teil weitgehenden Kon­
stitutionsanomalien am Gesamtkorper verbunden ist [ALEXANDER und FISCHER 
(1-3), SOMMER (1)]. Besonders die Verbindung von kongenitaler Taubheit 
und Augenveranderungen ist beachtenswert, wcil sie bei fortschreitender Augen­
erkrankung die Gefahr spaterer Dreisinnigkeit beinhaltet und bei Berufswahl 
und Versorgung beriicksichtigt werden muB. Eine Fulle von sonstigen Ver­
anderungen findet sich bei Otosklerose, die mehr und mehr sich als eine in 
den Grundlagen kongenitale, auf dem Wege endokriner Storungen manifest 
werdende und mit haufigen Anomalien im iibrigen Korper verbundene Krankheit 
sichdarstellt (BRUNNER). Endlich kann auch bei Tuberkulose del' tuberku16se 
Eiterherd im Ohr den iibrigen tuberku16sen Veranderungen koordiniert sein. 

Die Wechselwirkung zwischen Ohraffektion und Graviditat ist fUr Oto­
sklerose, fur die chronische progressive Innenohratrophie, fiir die, akute und 
chronische Mittelohreiterung von spezifischem (Lues, Tuberkulose) und nicht 
spezifischem Charakter, fUr Erkrankungen des auBeren Ohres und fUr Neoplas­
men wichtig. Die Ohrerkrankung bzw. Vel'schlechterung del' Ohrerkrankung 
kann sich einsteIlen: 

l. Als Folge von Storungen del' Ernahrung, El'schopfungszustanden, Anamie 
usw.; 

2. durch Alteration des Nervensystems (wobei positive Hereditat in diesel' 
Richtung von besonderer Bedeutung ist - Neurasthenie, Hysterie, Epilepsie, 
Psychosen usw.), 

3. infolge von Storungen del' inneren Sekretion; 
4. auf dem Wege von Zirkulationsstorungen, sowohl funktioneller wie orga-

nischer Natur; 
5. durch toxische und 
6. durch infektiose Schadigung. 
Als Folge konnen sich voriibergehende odeI' bleibende Veranderungen im 

Gehororgan zeigen. 
1m Verlauf einer Graviditat kann eine latente Otosklerose manifest werden. 

Die Gefahr del' Verschlechterung del' Otosklerose steigert sich mit del' Anzahl 
del' Graviditaten. Durch Graviditat sind besonders die FaIle von Otosklerose 
gefahrdet, welche schon an sichals besonders schwereFaIle eine ungunstige Prognose 
geben. Dies sind Falle mit primarer oder friihzeitig sekundarer Miterkrankung 
des nervosen Innenohres, mit ausgesprochenen Konstitutionsanomalien (hesonders 
im Bereiche del' Blutdriisen, des GefaB- und des Nervensystems) und mit hoch­
gradiger Hereditat. Auch die Kombinationsfalle von Otosklerose mit Lues 
odeI' anderen chronischen, den Ernahrungszustand und dic Widerstandskraft 
schadigendcn Allgemeinerkrankungen laf3t eine akute Rchadigung des Ohr­
zustandes durch Graviditii,t eher befiirchten. Man wird unter solchen Umstanden 
an clie kiinstliehe Unterbrnchung del' Rchwangerschaft zu denkcn haben, wenn 

HaJs., Nasen- llm1 OhrcnhcilkllllUC. VII. 35 
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die Otosklerose beiderseits besteht, wenn die Schwangere zum mindesten zum 
zweiten Male gravid und nicht iiber 25 Jahre alt ist. 

Auch eitrige Ohrprozesse werden durch die Graviditat ungiinstig beeinfluBt. Man 
solI daher solche womoglich vor Eintritt der Graviditat auf konservativem oder operativem 
Wege zur Ausheilung bringen. 1m iibrigen ergibt jede Ohreiterung, vor allem aber jede 
tuberkulose Ohreiterung die Indikation zur Unterbrechung der Schwangerschaft, sobald 
sich eine Verschlechterung im lokalen Befund oder Komplikationen ergeben (BONDY und 
NEUMANN, BLOHMKE). 

Die Untersuchungen von BAUER und STEIN, ALBRECHT u. a. haben gezeigt, 
wie groBe Bedeutung Hereditat und Minderwertigkeit fiir das Zustandekommen 
von Innenohraffektionen haben. Ein Fortschritt in unserer Kenntnis der Patho­
logie des inneren Ohres liegt aber in der Zusammenfassung der auf dem Wege 
vasomotorischer Reizzustande zustande kommenden Innenohraffektionen. Sie 
bilden heute eine besondere Gruppe. KOBRAK bezeichnet diese Erkrankungs­
form als Angiopathia labyrinthica, von BRUNNER wird sie als Otitis interna 
vasomotoria benannt. Die enge Verbindung zwischen Innenohrfunktion und 
Blutdruck ist zuerst von STEIN und dann von BENESI und STEIN an Nor­
malen, experimentell und an Neurotikern nachgewiesen worden. Besonders 
STEIN hat durch genaue und zahlreiche Beobachtungen gezeigt, daB konstitutio­
neUe Abnormitaten oder eine voriibergehende gesteigerte nervose Erregbarkeit 
ein auslOsendes Moment fiir die vasomotorische Innenohraffektion abgeben 
konne. DaB an vasomotorisch iibererregbaren Personen leicht Innenohr­
symptome ausgelOst werden konnen, ist zuerst von STEIN und POLLAK fiir 
Kinder und spater von STEIN und von BAUER und STEIN fiir Erwachsene durch 
umfangreiche klinische Untersuchungen festgesteUt worden. Der vasomotorische 
Schwindel ist ein wertvoUes klinisches Symptom. Der vasomotorische Laby­
rinthschwindel ist an Kranken von BRAUN und ALEXANDER, BRUNNER, STEIN 
und SZASZ beobachtet worden. DEMETRIADES hat gezeigt, daB durch Vaso­
motorenlahmung und GefaBerweiterung Innenohrsymptome ausgelost werden 
konnen und daB umgekehrt durch experimentellen Innenohrreiz der Blutdruck 
beeinfluBt werden kann (Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. Krankh. d. Luftwege 1924). 
Einen endotoxisch vasomotorischen Reizzustand des inneren Ohres mit labyrin­
tharer Ubererregbarkeit hat MAUTHNER bei Nephritis gefunden (Dtsch. otol. Ges. 
1925). WOTZILKA konnte durch Labyrinthreiz eine Blutdrucksenkung hervor­
rufen. LEIDLER und Lowy und KOBRAK haben den vasomotorischen Schwindel 
eingehend untersucht. NEUMANN will annehmen, daB auf dem Wege von laby­
rintharer Reizung (er hat besonders die FaIle von Innenohrentziindung vor 
Augen) eine Bradykardie zustande kommen kann (Osterr. otol. Ges. 1921/22). 
Dagegen konnten BRUNNER und KAUF mit Hilfe von Elektrokardiographie eine 
solche Beeinflussung nicht feststeUen, auch nicht SPIEGEL am Tierexperiment. 
SPIEGEL und SPIEGEL und DEMETRIADES haben in logischem Aufbau der 
Frage der Wechselwirkung zwischen Labyrinth und Sympathicus eine Folge 
von tierexperimenteUen Studien gewidmet; sie fanden, daB die Vasokonstrik­
toren der Arteria auditiva interna aus dem Halssympathicus stammen und daB 
die Innenohrsymptome auf dem Wege der bei Reizung des Halssympathicus 
auftretenden GefaBverengerung zustande kommen. Bei Reiz des GefiiBsystems 
sind nun die Folgen nach dem Grade und der PlOtzlichkeit des Reizes (NATHUS 
und RICKERT) verschieden und bestehen in 

1. Hyperamie oder Ischamie, 
2. Verlangsamung der Zirkulation und Transsudatbildung, 
3. Stase, Diapedese und Blutung. 
Fur manche Innenohrerkrankungen ist aber mit BRUNNER und DEMETRIADES 

anzunehmen, daB durch die vegetativen Storungen im inneren Ohr ein Locus 
minoris resistentiae geschaffen wird, wodurch das Zustandekommen weiterer 
n .. ,t,h"1"0';,,,,hpl' Vpl';;,nrlpl'llnO'pn l",O"iin"t,;O't. W;l'rl All" rl;p"pm fl-l'llnrlp pmnFph1pn 
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diese Autoren therapeutisch bei vasomotorischen Storungen im inneren Ohr 
Calciumpraparate, BRUNNER Atrokaltabletten (nach E. P. PICK) allein oder 
kombiniert mit dem von STEIN empfohlenen Diuretin oder Vasotonin oder mit 
Klimasantabletten. DEMETRIADES konnte am Praparat nach Durchschneidung 
des Halssympathicus GefaBstauung im Modiolus sowie Infiltration und Exsudate 
in der Schnecke nachweisen, wodurch er auf experimentellem Wege die enge 
Beziehung des Halssympathicus zur Otitis interna vasomotoria dargetan hat. 
SPIEGEL hat auf dem Wege des Tierexperiments, zum Teil auch durch klinische 
Beobachtung am Menschen folgende, die Wechselwirkung zwischen Halssym­
pathicus und Labyrinth zeigenden Reflexe nachgewiesen. 

1. An der Katze tritt bei Labyrinthreiz durch Drehung wahrend der Drehung 
eine Verengerung der Pupillen, sodann Hippus auf. Dieser Reflex bleibt auch 
nach einseitiger Labyrinthzerstorung, wodurch gezeigt ist, daB ein Labyrinth 
auf beide Pupillen wirkt. 

2. Durch Labyrinthreiz wird eine Senkung des Blutdrucks herbeigefiihrt. 
Ein EinfluB von Labyrinthreizung auf die Herztatigkeit laBt sich experimentell 
nicht nachweisen. 

3. SPIEGEL bestatigt den Befund von ALLERS und LEIDLER, daB Labyrinth­
reizung eine Verkiirzung der Inspiration und Verlangerung der Exspiration bringt. 

4. SPIEGEL und DEMETRIADES zeigten, daB auf dem Wege von Labyrinth­
reizung eine Verstarkung der Diinndarmbewegung hervorgerufen werden kann. 

Zuletzt hat sodann BRUNNER betont, daB fiir die vasomotorischen Erkran­
kungen des inneren Ohres, wie oben erwahnt, konstitutionelle Momente den 
atiologischen Faktor abgeben, woraus die Haufigkeit der Erkrankung bei Neur­
asthenie, Migrane und im Klimakterium folgt, und daB die Otitis interna 
vasomotoria auch durch exogene akute und chronische Gifte (Nicotin, Coffein, 
Alkohol usf.) oder auf dem Wege von Schadeltraumen ausgelOst werden kann. 
Dazu kommen noch Falle von vasomotorischer Innenohraffektion bei pro­
fessioneller Vergiftung und bei professionellen Traumen. 

Die anatomischen Veranderungen bei der Otitis interna vasomotoria sind 
nicht bekannt. BRUNNER (Wien. klin. Wochenschr. 1925, Nr. 46) will sie den­
jenigen gleichstellen, die er experimentell an Tieren nach Verhammerung 
erhalten hat. 1m wesentlichen sind es leichte und riickbildungsfahige Ver­
anderungen, bestehend in Stase, Diapedese roter Blutkorperchen, Vermehrung 
der Lymphocyten und kleinen Blutaustritten, Gerinnselbildung in den Skalen 
und geringer Ektasie der hautigen Spitzenwindung. Die vasomotorische Innen­
ohraffektion kann nach BRUNNER mit vasomotorischen GefaBkrisen in der 
hinteren Schadelgrube verbunden sein, da die Innervation der BlutgefaBe der 
Hirnbasis und der Arteria auditiva interna in gleicher Weise erfolgt. 

Fiir die kongenitalen Innenohranomalien kommen endogene und exogene 
Schadigungen als Ursache in Betracht. Es sind hier die gleichen Grundsatze 
der Pathologie anzuwenden, die fiir die intrafetal auftretenden Erkrankungen 
des ZentraInervensystems aufgestellt worden sind. Ihren Angriffspunkt findet 
die Schadigung, namentlich wenn es sich urn solche geringeren Grades handelt, 
in den peripheren Oktavusganglien oder im Nerven, ausnahmsweise auch im 
peripheren Endorgan, Bowcit es sich urn dircktc Schiidigungen handelt. Indirekt 
vermag eine Schadigung nur auf dem Wege des Blut- oder LymphgefaBsystems 
zu wirken und in dieser Beziehung ist der Entwicklungsmechanismus der intra­
fetal auftretenden Innenohrerkrankung von dem der postfetal auftretenden nicht 
verschieden. Die Enge der Arteria auditiva interna und ihr langer astloser 
Verlauf als Endarterie lassen es zu, daB nicht hochgradige, ja selbst nur voriiber­
gehende Storungen im Gebiet dieser Arterie zu einer nachhaltigen und blei­
benden Schadigung im Bereich des inncrcn Ohres fiihren. Sowohl die akute 
Aniimie und Ischamic als die akute Hyperamie bleiben fiir den nervosen 

35* 



548 G. ALEXANDER: Die nichteitrigen Erkrankungen des inneren Ohres. Innenohraffektion. 

Apparat des inneren Ohres nicht ohne Folgen, auch dann, wenn die StOrungen 
im BlutgefaBsystem nur kurz angedauert haben. Diejenigen Veranderungen 
des inneren Ohres, die auf der Grundlage von Abnormitaten der lokalen Lymph­
stromung zustande kommen, lassen sich entweder auf pathologische Verande­
rungen des endokraniellen Druckes zuriickfuhren, wobei die Saftkanale des 
inneren Ohres anatomisch intakt bleiben konnen, oder es sind die Voraus­
setzungen fUr die abnorme Saftstromung durch Fehlbildung derjenigen Kanale 
und Offnungen gegeben, durch die normalerweise die Lymphraume des inneren 
Ohres mit dem ubrigen Gehororgan und mit den Lymphraumen des Schadels 
in Zusammenhang stehen. DaB die Ausbildung dieser Kanale von Bedeutung 
ist, zeigen Befunde am Taubstummen mit pathologischer Verbildung der beiden 
Aquadukte und des Ductus und Saccus endolymphaticus. Auch die kongeni-

Abb. 2. Kongenitale Taubheit. Obere Basalwindung. Axioperipheres Septum zwischen 
Crista undProminentia spiralis, das die Membrana tectoria zwischen sich faBt. (Ham.-Eos.) 

talen Anomalien im Bereich des Promontoriums und des Schneckenfensters 
konnen von nervosen Veranderungen im inneren Ohr gefolgt sein (Kretinis­
mus usw.). Die atiologischen Momente der kongenitalen Innenohrschwerh6rigkeit 
sind nicht bekannt. Stets ist jedoch ausgesprochene Hereditat nachweisbar, 
wobei man an einem oder beiden Elternteilen reine Innenohraffektionen, 
typische oder atypische Otosklerose feststellen kann. In vielen Fallen besteht 
ausgesprochene hereditare Belastung mit Ohr-, Augen-, Nerven- oder Geistes­
erkrankungen. Die hereditare Belastung kann sich auch mit kongenitalen Ab­
normitaten am auBeren oder Mittelohr (0. MAUTHNER), am ubrigen Kopf, 
an den Extremitaten oder am Rumpf auBern. In einzelnen Fallen laBt sich 
Dysthyreose (dysthyre Schwerhtirigkeit BLOCHS) und Lues hereditaria fest­
stellen. Doch darf man keineswegs die kongenitale Innenohrschwerhorigkeit 
als typisch heredoluetische Erkrankung deuten, ebensowenig man die Oto­
sklerose als eine heredoluetische Erkrankung auffassen darf trotz des Vor­
kommens von Fallen typischer Otosklerose bei hereditarer Lues. Nicht selten 
findet sich die Innenohraffektion an mehreren Geschwistern. Die Zeit des 



Kongenitale Innenohrschwerhorigkeit. 549 

ersten Auftretens variiert. Manche Falle, die aus diesem Grund nicht etwa 
auch die schwersten Falle sind, zeigen schon zu der Zeit, zu der friihestens 
eine quantitative schatzungsweise Prufung des Horvermogens moglich ist, 
d. h. zur Zeit des Sprechenlernens des Kindes eine Beeintrachtigung des 
Horvermogens. 1st dieselbe betrachtlich, so erleidet das Sprechenlernen eine 
Verzogerung. In anderen Fallen setzt die Schwerhorigkeit spater ein, wobei 
giinstige FaIle im 3.-4. Lebensjahr zu einer stationaren Sehwerhorigkeit ge­
langen, ungiinstige unter allmahlieher Progredienz der Schwerhorigkeit im 
Alter von 6-7 Jahren mit voller Taubheit enden. 

Anatomie. FUr leichtgradige FaIle muE man geringe Veranderungen im 
Bereiche des Nervenganglienapparates annehmen, in welchem Grade und ob 

D 
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tectoria (Mt) im Sulcus Rpiralis internus. Duplikatur (D) im oberen Winkel des Schnecken­
kanales nahe der vollstandig defekten Stria vascularis. Atrophie des Nerven. Ham.-Eos. 

iiberhaupt in solchen Fallen Veranderungen am CORTIschen Organ bestehen, 
bleibt, da anatomische Beobachtungen nicht vorliegen, fraglich. Den Mecha­
nismus der Entstehung dieser Veranderungen bringen wir unserem Verstandnis 
naher, wenn wir erwagen, wie rasch sieh in Fallen von sehwerer Kachexie 
bleibende InnenohrschwerhOrigkeit sich einstellt (TH. DEMETRIADES). In hOher­
gradigen Fallen spielt die Hypoplasie dos Ganglion spirale und des Sehneeken­
nerv die Hauptrolle. Dor zentrale Coehlearis bleibt intakt. In vorge~ehrittenen 
Fallen zeigen CORTIsehes Organ und Stria vaseularis wie bei der Innenohr­
sehwerhorigkeit der Erwaehsenen versehiedene Formen und Grade der degenera­
tiven Atrophie. Selbstverstandlieh konnen in entspreehend quantitativer Ver­
minderung aUe diejenigen Veranderllngen des inneren Ohres vorkommen, die 
in hoehster Allsbildllng kongenitale Taubheit im Gefolge haben (umsehriebene 
Defektbildllng im Bnreiehe des illneren Ohres, Pigment- uml GestaltRanomalien). 
Sieher besteht eine Verwandtsehaft der kongonitaloll Tnnellohn;ohwerhorigkeit 
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mit der hereditar-degenerativen Taubheit (Abb.2-5). Eine andere Gruppe 
von Veranderungen zeigt Verwandtschaft mit den bei Otosklerose und Kreti­
nismus gefundenen Anomalien des inneren Ohres. In dieser Beziehung muB 
man sich vor Augen haIten, daB in manchen Fallen die Otosklerose zuerst auch 
als Innenohraffektion manifest wird und die anatomischen Veranderungen in der 
knochernen Innenohrkapsel, die sich klinisch als Storungen im Bereiche des 
schalleitenden Apparates bemerkbar machen, erst spater in Erscheinung treten. 

Symptome. Hat die Erkrankung bloB eine Seite befallen, so kann sie lange 
Zeit unbemerkt bestehen, bis sie unter Umstanden nach Jahren gelegentlich 
entdeckt wird. So werden bei schularztlichen Ohruntersuchungen Schwer-

Abb. 4. Kongenitale Taubheit. Basalwindung. Atrophie der Papilla basil. Abkapselung 
der aufwartsgeschlagenen Membrana tectoria im axialen Winkel. Duplikatur der 

Aullenwand. Atrophie der Nervenfasern und der Stria. (Ham.-Eos.) 

horige gefunden mit durchaus negativer Anamnese (weder die Eltern noch die 
Kinder selbst haben bis dahin die Schwerhorigkeit bemerkt) und dem typischen 
Befund einer Innenohraffektion, oder es wird die Schwerhorigkeit entdeckt, 
wenn durch eine interkurrente Erkrankung eine Ohruntersuchung notig wird 
oder sich das Kind bei zufalligem Verschlu13 des anderen Ohres (beim Liegen 
auf der gesunden Seite) plOtzlich als schwerhorig erweist. Der otoskopische 
Befund ist normal, mitunter ir;t ein roter Promontoriumschimmer oder ein 
als opaker Fleck sichtbares Promontorium festzustellen. Die Funktionsprufung 
ergibt eine meist maBige Schwerhorigkeit, Verkurzung der Kopfknochenleitung, 
qualitative und quantitative Beeintrachtigung der oberen Tongrenze. Sub­
jektive Gerausche, meist in hohem, nicht sehr intensivem Pfeifen bestehend, 
sind vor der Pubertat seIten, spater haufig. Differentialdiagnostisch ist 
die Abgrenzung gegen Otosklerose haufig unmoglich; sie ergibt sich eher 
aus dem Verlauf. Die Differenzierung gegen Heredolues gelingt aus der Wasser­
mannreaktion im Blut und im Liquor cerebrospinalis. 

Die Behandlung besteht in systematischer Galvanisation des Oktavus, 
~'AhA; rl; A Vn+hArl n 1._n __ "'1--n_ rl n~ 'l'_n_ .. n nrln_ :_ rl n _ U nnnn _nn4-n:rl nn n_ 
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gesetzt wird, empfehlenswert ist auch die Galvanisation quer durch den Kopf 
(Elektroden knapp uber dem Tragus), oder die Verwendung einer geteilten 
Anode an beiden Ohren (Kathode am Nacken) (4 MA., jede Sitzung 5 Minuten, 
dreimal wochentlich durch fUnf Wochen. Intern Phytin, Phosphorlebertran, 
Jodkalium. Mirion. Jodbader.) 

Verlau! und Prognose . Zeigt sich in der Pubertat keine oder eine unwesent­
liehe Abnahme des Horvermogens, so ist auch fur spater ein im wesentliehen 
Stationarbleiben des Prozesses zu erwarten. 1st nur eine Ohrseite erkrankt, so 
besteht fur das normale Ohr keine Gefahr. Nimmt dagegen in der Pubertat 
die SehwerhOrigkeit zu und treten Labyrinthsymptome auf, so ist die Prognose 

Abb. 5. Kongenitale Taubheit. Obere Basalwindung. Atrophie des Nerven und der 
Papilla basil., Abkapselung der Membrana tectoria. Neoplasien an der Stria. (Ham.-Eos .) 

bezuglieh des Horvermogens des kranken Ohres und der Mogliehkeit der Mit­
erkrankung des gesunden Ohres nieht gut . Prognostiseh ungunstig sind aIle 
Fane von doppelseitiger Erkrankung mit positiver Hereditat, Stigmen und 
akuter Abnahme der Horscharfe in der Pubertat, desgleichen aUe Fane, bei 
welchen auGer dem eoehlearen Apparat aueh das Labyrinth erkrankt ist. 

Die kongenitale Labyrintherkrankung ist sehr selten, fuhrt zu keinerlei 
klinischen Symptomen, wird daher nur gelegentlieh bei labyrintharer 
FunktionsprUfung an del' Tatsacho festgeRtellt, daB das Labyrinth fur einon 
oder den anderen Reiz un- oder unterempfindlieh ist. leh moehte diose 
Erkrankungsformen vollstandig von den Abnormitaten der labyrintharen 
Reflexerregbarkeit bei Lues hereditaria trennen. Die letzteren Rind meines 
Eraehtens auf pathologische Verandorungen des elldolabyrintharcll Druckes 
(wohl ausnahmslos entstanden im AnschluB an endokranielle Druckiinderungen) 
zllruckzllfuhrcn. Ro mochto ioh bOHonders glauben, daB ill Fallon von Kom­
pressions- lind AHpirationsnystagmus hci Heredolues durch cine endolabyrinthiire 
Druoksteigerung die VOfallssetzlIng fUr die pOHitivc rnechanische Erregbarkeit 
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des Labyrinthes geschaffen wird. Der Beweis hierfiir liegt meines Erachtens 
darin, daB in all diesen Fallen auch eine Innenohrschwerhorigkeit besteht, die 
aus derselben Ursache sich ableitet. 

AIle hereditar-degenerativen Innenohraffektionen bieten anatomische Zeichen 
von Minderwertigkeit. STEIN findet unter den Fallen von chronisch progressiver 
Innenohrschwerhorigkeit und Otosklerose viele FaIle von neuropathischer 
Veranlagung mit Storungen des vaso- und kardiovegetativen Systems (Dtsch. 
med. Wochenschr. 1925). STEIN und POLLAK fanden Otosklerose und Osteo­
dystrophie mit kongenitalen und endokrinen Storungen verbunden. FISCHER 
und SOMMER (Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. Krankh. d. Luftwege. 1925) haben 
auf das degenerative Moment in Fallen von Augen- und Ohrerkrankungen auf­
merksam gemacht. SOMMER fand MiBbildungen am Augenhintergrund bei 
Taubstummen, FISCHER (Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 1921) 
Konstitutionsanomalien bei Otosklerose. Der rote Promontoriumschimmer kann 
als Degenerationszeichen auftreten (SCHNIERER). 

Die progressive InnenohrschwerhOrigkeit der Jugendlichen habe ich in meinem 
Referat 1913 ausfiihrlich besprochen. Hinzuzufiigen ware, daB sie durch Here­
ditat und Stigmen charakterisiert ist. Je eingehender man jeden einzelnen 
Fall untersucht, um so iiberraschter ist man von der Fiille dieser Zeichen. 
POLITZER verlegte die Veranderungen in den Nervus cochlearis, als idiopathische 
Atrophie des Nervus cochlearis. Die Befunde MANASSES geben dieser An­
schauung recht, doch ist anzunehmen, daB sich ein Teil der FaIle als erworbene 
Innenohrschwerhorigkeit darstellt, dagegen in anderen Fallen kongenitale Ver­
anderungen eine Hauptrolle spielen, die klinisch erst spater manifest geworden 
sind. Die Symptome der Erkrankung bestehen in einer progredienten Herab­
setzung der Horscharfe bei normaler Tube und normalem oto-rhinoskopischen 
Befund. Die Funktionspriifung ergibt eine Erkrankung des inneren Gehor­
organs. Mitunter sind Optikus und Olfaktorius miterkrankt. In den Er­
scheinungen und im Veriauf zeigt sich eine gewisse Ahnlichkeit mit den 
Innenohraffektionen, die bei Akromegalie, Turmschadel und Paget beobachtet 
werden. Der Unterschied liegt jedoch in anatomischer Beziehung darin, daB 
bei den letzteren Fallen zuerst das periphere Endorgan und mehr oder weniger 
sekundar der Nerv geschadigt wird. Die Behandlung des Leidens beschrankt 
sich auf Galvanisation des Oktavus und auf die interne Verabreichung von 
Jodkali und Phosphor. Die Prognose ist ungiinstig. 

Die postembryonal auftretenden lnnenohrerkrankungen konnen als primare 
und sekundare unterschieden werden. 2 u den ersteren gehoren die traumatischen 
Erkrankungen des inneren Ohres. Bei Kopftraumcn mit Commotio cerebris 
entwickeln sich im Zuge des akuten Hydrocephalus Innenohrschadigungen. Die 
Frakturen und die Fissuren des inneren Ohres sind in bezug auf die Funktion 
prognostisch ungiinstig. Die Commotio auris internae kann zwar voriibergehend 
schwere Funktionsstorungen mit sich bringen (hochgradige Schwerhorigkeit, 
heftigste Schwindelanfalle usw.), die Veranderungen sind jedoch im jugendlichen 
Alter und mitunter auch spater riickbildungsfahig (BRUNNER). 

Die Gruppierung dieser wichtigen Erkrankungsform, zu deren Studium 
der Krieg iiberreiches Material beigebracht hat, kann von verschiedenen 
Gesichtspunkten erfolgen. Yom atiologischen Standpunkt sind die traumati­
schen Erkrankungen des inneren Ohres zu unterscheiden, die durch ein direktes 
oder indirektes Trauma entstanden sind, sodann solehe, die durch ein einmalig 
einwirkendes Trauma, und solehe, die durch wiederholte Traumen entstanden 
sind. Zur letzteren Form ist auch die professionelle Schwerhorigkeit zu reehnen. 
In anatomischer Beziehung sind zu unterscheiden Traumen des Innenohres 
mit und ohne Verletzung der knochernen Innenohrkapsel. Kliniseh sind die FaIle 
zu trennen naeh der Zeitdauer in akute und ehronische. endlich danach. ob 
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lediglich das innere Ohr traumatisch geschadigt worden ist oder auBerdem 
noch andere Anteile des Gehororgans und des iibrigen Schadels, besonders 
das Gehirn. In anatomischer Beziehung wii,ren die Falle noch zu gruppieren in 
solche mit Anftreten makroskopischer oder lediglich mikroskopisch wahr­
nehmbarer Veranderungen (traumatische, lymphokinetische Innenohraffektion, 
NEUMANN). STENGER unterscheidet (Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopf­
heilkunde, Bd. 79): 

a) Traumatische Schadigung des inneren Ohres mit Verletzung der knochernen 
Innenohrkapsel, 

b) solche ohne Verletzung der knochernen Innenohrkapsel, 
c) Schadigung des inneren Ohres ohne nachweisbare Knochenverletzung. 
Die dritte Gruppe beinhaltet die Innenohrerschiitterung. Von einer stattlichen 

Anzahl von Autoren ist zur KJarung der Frage des Innenohrtraumas das Tierexperi­
ment herangezogen worden. 1m wesentlichen zur Beantwortung von drei Fragen: 

1. Welche Traumen ziehen eine Wirkung am inneren Ohr nach sich? 
2. Auf welchem Wege wird das innere Ohr durch das Trauma erreicht? 
3. Welches sind die typischen und besonders die urspriinglichen Verande­

rungen am inneren Ohr? 
In diesen experimentellen Untersuchungen wurde zur Klarung der Frage 

der professionellen Schwerhtirigkeit auch die Wirkung des Schalltraumas studiert. 
Hier ist von besonderer Wichtigkeit zu erfahren, welcher Schall, in welcher Starke 
und Dauer das innere Ohr zu schadigen vermag, auf welchem Weg die Schadigung 
erfolgt und welche Veranderungen sich dabei ergeben? Festgestellt ist, daB 
sowohl einmalige heftige Schallreize als auch anhaltender Larm bleibende Ver­
anderungen im inneren Obr nach sich ziehen konnen, und zwar im wesentlichen 
auf dem Weg der Luftleitung (WITTMAACK, NAGER und SIEBENMANN, YOSIDI). 
Der Kopfknochenleitung kommt beim Schalltrauma iiberhaupt keine oder nur 
eine untergeordnete Bedeutung zu. 

WITTMAACK findet beim Schalltrauma den Nervenganglienapparat primar 
geschadigt, das CORTIsche Organ sekundar verandert und unterscheidet neben 
der akuten eine chronische traumatische degenerative Neuritis des Oktavus 
durch Schalltrauma. SIEBENMANN und YOSHII (Verhandl. d. dtsch. otol. Ges. 
Bd. 17. 1908) sahen durch experimentelles Schalltrauma unter anderem primare 
Erkrankungen des CORTIschen Organs, mehr oder weniger lokalisiert nach der 
HELMHOLTzschen Theorie. Unter Umstanden vermag auch ein akustisches 
Telephontrauma eine organische Schadigung im inneren Ohr herbeizufiihren 
(BLEGVAD: Nord. med. ark. Vol. 39), so besonders das Kopftelephon bei ner­
vosen Menschen. Aus der Verbindung von Innenohrtrauma und traumatischer 
Neurose entwickeln sich oft schwere Allgemeinerscheinungen, die diagnostische 
und therapeutische Schwierigkeiten bereiten konnen (vasomotorische Storungen, 
Schmerzanfalle, Pulsabnormitaten, Angstzustande, BewuBtseinstriibungen, kom­
binierte Schwindelanfalle usf.). 

Urspriinglich wnrden ganz allgemein Innenohrblutungen als anatomisches 
Substrat von Innenohrschadigung nach Schalltrauma angenommen, gestiitzt 
auf Experimente, die einer eingehenden Kritik nicht standhalten. Auch die 
an Caissonarbeitern auftretenden Innenohrsymptome sollen durch Hyperamie 
des Innenohres und kleine Blutungen verursacht sein (ALT: Monatsschr. f. 
Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 1897, HELLER, ALT und HELLER). Innenohr­
schadigung durch Kopferschiitterung (RHESE: Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. 
Krankh. d. Luftwege. Bd. 52, S. 320) tritt zum Teil akut nach der Verletzung, 
zum Teil unter chronisch progredientem Verlauf spater in Erscheinung. Bei 
allen diesen handelt es sich aber nach MAUTHNER stets um einen Erscheinungs­
komplex aus der Verbindung von Innenohraffektion und traumatischer Hirn­
erschiitterung, somit um Innenohrtraumen mit cerebraler und cerebellarer 
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Komponente (MAUTHNER: Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 87; 
HOFER und MAUTHNER: Verletzungen des Ohres bei katastrophalen Explo­
sionen. Wien: Safar 1913). Das Material einer Klinik der professionellen 
Schwerhorigkeit ist zuerst von ROEPKE (Berufskrankheiten des Ohres. Wies­
baden: J. F. Bergmann 1902) zusammengestellt worden. Einschlagige histo­
logische Befunde stammen von HABERMANN (Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopf­
heilkunde Bd. 30 und 49), BRUHL (Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. Krankh. d. 
Luftwege. Bd. 52) und ZANGE (Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 86) 
mit Feststellung degenerativer Veranderungen in der Schnecke und im zugeho­
rigen Nervenganglienapparat. 

Auch STENGER ist geneigt, fiir die 1nnenohrerschutterung des Menschen 
neben Druckschwankungen im Bereiche der Peri- und Endolymphe 1nnenohr-

Abb. 6. Chlorom. 15jahr. Knabe. Chloromzellen in der Basalwindung. (Ham.-Eos.) 

blutungen anzunehmen. Bei 1nnenohrfrakturen und -fissuren finden sich Zer­
reiBungen der Weichteile und Blutungen, spater degenerative Veranderungen. 
1m Rontgenbilde (FISCHER und SAGLITZER, STENVERS und MEYER, DEUTSCH) 
konnen 1nnenohrfissuren als Ohrverletzungsfolgen nachgewiesen werden. Ana­
tomische Befunde von 1nnenohrfrakturen sind verzeichnet von 

POLr.rzER: Arch. f. Ohren-, Nasen- u . Kehlkopfheilk. Bd. 2; 
MANASSE: Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. Krankh. d. Luftwege. Bd. 49, S. 12l. 
LANGE: Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. Krankh. d. Luftwege. Bd. 53, S. 37. 
MANASSE: Verhandl. d. dtsch. otol. Ges. Bd. 19. Referat. 
PASSOW: Die Verletzungendes Gehororgans. Wiesbaden: J. F. Bergmann 1905. 
Voss: Verhandl. d. dtsch. otol. Ges. Bd. 18. 
Voss befurwortet die operative Behandlung der Schlafenbeinfrakturen. 
Die sekundaren nichteitrigen 1nnenohrerkrankungen haben im Rahmen 

der Allgemeinmedizin und fur die Beurteilung der primaren Erkrankung hohe 
diagnostische, prognostische und therapeutische Bedeutung. EDGAR hat klinisch 
1nnenohraffektionen bei Diabetes festgestellt, sie sind meist leichten Grades 
und nicht haufiQ". Das anatomische Substrat ist nach WITTMAACK (Zeitschr. 



Lymphomatose Innenohrerkrankungen. 555 

f. Ohrenheilk. u. f. Krankh. d. Luftwege. Bd. 53) eine degenerative Neuritis 
mit sekundarer Atrophie des CORTIschen Organs. Bei Gicht sind Innenohr­
affektionen von EBSTEIN (Arch. f. klin. Med. Bd. 58) und GOWERS (Handbuch 
der Nervenkrankheiten von 1892) erhoben worden. TH. DEMETRIADES sah 
Innenohraffektionen bei Carcinomkachexie. In die Gruppe der funktionellen 
Storungen gehort der Innenohrkomplex, der bei Anamischen gefunden wird. 

Die Veranderungen bei den lymphomat6sen Innenohrerkrankungen folgen 
hauptsachlich aus der hamorrhagischen Diathese (Blutaustritte, lymphoide 
Infiltrate, Chlorombildung [Abb. 6], Exsudatansammlung infolge von Storung 
der Saftstromungen des inneren Ohres). Haufig besteht Hyperamie des inneren 
Ohres. Bei diffusen Blutungen fiinen sich samtliche Hohlraume des inneren 
Ohres mit Blut, die dunnen membranosen Wande rei Ben ein, das Neuroepithel 

Abb. 7. Hypernephrommetastase des aul.leren und mittleren Ohres. Pathologische 
Pigmentation des hautigen Bogenganges (a, all. (Prap. Dr. O. BENES!. Ham.-Eos.) 

wird komprimiert. Es kommt zu akuten degenerativen Veranderungen an der 
Stria vascularis und an den Nerven. Werden durch die Blutung die Wasser­
leitungen verlegt, so andert sich die Form des hautigen Innenohres. Aus 
Verstopfung des Aquaeductus cochleae folgt Ektasie des Sacculus und des 
hautigen Schneckenkanals. Spatere Veranderungen bestehen in Degeneration 
der Nervenendstellen, in Fibrin- und Bindegewebsnetzen, endlich in Knochen­
neubildung in den Innenohniinmen (POLITZER). Haufig ist reichliche Pigment­
bildung (Blutpigment). Pathologische uberreiche Pigmentbildnng im inneren 
Ohr fand BENESI an einer das Mittel- und AuBenohr erfullenden Hyper­
nephrommetastase (Abb. 7). Bei akuter Leukamie tritt mitunter eine 
hamorrhagische Otitis intcrna auf mit Bildung kleinzelliger, an fangs lymphoider, 
spater eitrig zerfallender Infiltrate. Lymphoide Infiltrate finden sich in den 
pcrilymphatischell GewcbRpolstern, in cler Stria, im Ligamentum Rpirale 
(POLT'L'ZlGR, Basler intemat. OtologenkongreB 1884), am Hirnstamm (ALT und 
l'lNELES) nnd im WUTzelgohiet des Oktavw; (ALEXANDER). In Fiillen von 
chronischcr Lcukiimie zcigcll I-dch mituntor miLl.lige dcgelll'rativc Verawlerungen 
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am Nervus octavus und den Nervenendstellen, in einem Fall sah ich einen 
Knochenumbau in der Innenohrkapsel wie bei Otosklerose. Bei starker Bildung 
lymphoider Tumoren (Lymphosarkom oder Chlorom) konnen die BlutgefiWe 
obliterieren, woraus sich eine Anamie des Labyrinthes ergibt. Die Innenohr­
blutungen bei den Lymphomatosen sind haufig mit anderweitigen Korper­
blutungen verbunden. Die klassische Erstbeobachtung MEJNIERES (1862) von 
akuter beiderseitiger Innenohrblutung mit bald darauf eintretendem letalem Aus­
gang betraf sicher einen Fall von akuter myelogener Leukamie (ALEXANDER). 

Kleine Blutaustritte konnen symptomlos bleiben, desgleichen kleine In­
filtrate, sofern sie nicht den Nerv oder die unmittelbare Umgebung der Nerven­
endstellen einbeziehen. Ausgedehnte Blutungen fiihren in mehreren Attacken 
oder auf einmal zur Taubheit und labyrintharen Unerregbarkeit. 

Der otoskopische Befund ist ohne Besonderheiten,einige Male sah ich eine 
periphere Injektion des Trommelfells. Eine gelegentlich gleichzeitig vorhandene 
Mittelohrblutung findet im otoskopischen Befund deutlichen Ausdruck. 

Die Diagnose ist stets zu erreichen, wenn man sich entschlieBt bei allen 
Kranken mit hamorrhagischer Otitis oder Mittelohrblutung und Verdacht auf 
Innenohrblutung das Blut mikroskopisch zu untersuchen. 

Die Behandlung beschrankt sich auf symptomatische MaBnahmen, Verlauf 
und Prognose richten sich nach dem Grundleiden. Demzufolge ist die Prognose 
bei perakuter Leukamie und Chlorom absolut ungiinstig. In Fallen von chro­
nischer Leukamie zeigen sich die degenerativen Innenohrveranderungen meist 
stationar. 

Bei lymphatischer Konstitution und Rachitis kommen auf Grund regio­
narer Zirkulationsstorungen Innenohrsymptome zustande: subjektive Gerausche, 
Schwerhorigkeit, labyrinthare Reizerscheinungen. In hohergradigen Fallen 
entwickeln sich anatomische Veranderungen, nach J. FISCHER bestehend in 
Storungen der enchondralen Ossifikation des Felsenbeines, Vermehrung des 
Interglobularknorpels und Auftreten breiter osteoider Saume an den HAVERS­
schen Kanalen und Resorptionsraumen. Durch Rachitis wird hauptsachlich 
die postfetale Entwicklung der Innenohrkapsel gestort. Hieraus ergibt sich 
eine gewisse Pradisposition fUr die Ausbreitung eitriger Mittelohrprozesse auf 
das innere Ohr, fiir die Miterkrankung der Felsenbeinspitze und des Sinus 
cavernosus. 

Der haufige und nachhaltige EinfluB, den die Syphilis auf das Ohr ausiibt, 
ist schon seit langem bekannt und besonders seit der Einfiihrung der Salvarsan­
behandlung genau studiert worden. Trotzdem verfiigen wir nur iiber diirftige 
anatomische Befunde. Die histologische Untersuchung des inneren Ohres 
hereditarluetischer Neugeborener, bei welchen es durchaus fraglich ist, ob 
sie jemals eine wirkliche Innenohra£fektion bekommen hatten, vermag nur 
iiber den anatomischen Ausdruck der Pradisposition AufschluB zu geben. 
Es fanden sich Abnormitaten in der enchondralen und periostalen Innenohr­
kapsel, an den Fenstern, an den Gehorknochelchen usf., dagegen ist bis heute 
die Veranderung, die als Teilerscheinung der HUTCIDNsoNschen Trias oder 
isoliert zu progredienter Innenohrschwerhorigkeit im Kindesalter und zu laby­
rintharen Reizerscheinungen in Form des Fistelsymptoms ohne Fistel fUhrt, 
unbekannt. Wir wissen nicht einmal, ob es sich bei dieser Erkrankung 
um Wirkung der Spirochaten selbst handeIt oder um die Folge von Storungen 
der Blutzirkulation oder der Lymphstromung. Diese Falle sind klinisch in 
bezug auf ihre therapeutische BeeinfluBbarkeit charakterisiert, denn sie waren 
die ersten, bei welchen Salvarsanbehandlung in kiirzester Zeit eine bedeutende 
Besserung der Horscharfe nach sich zog, und sind bis heute diejenigen syphi­
litischen Ohrerkrankungen geblieben, bei welchen, sofern die Erkrankung nicht 
zu weit vorgeschritten ist, das beste therapeutische Ergebnis erzielt werden kann. 
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Die Innenohrerkrankungen bei individuell erworbener Lues entwickeln 
sich auf verschiedener Grundlage. Bei frischer Lues und im sog. Sekundar­
stadium handelt es sich meist um eine luetische Neuritis oder um die Folge­
zustande oder Teilerscheinung einer luetischen Meningoencephalitis. In Fallen 
von alterer Lues entsteht die Innenohraffektion entweder auf der Grundlage 
einer degenerativen Neuritis nervi octavi, fur die akut mit heftigen labyrintharen 
Reizerscheinungen einsetzenden Falle bildet die regionare Erkrankung der 
Arteria auditiva interna den Angriffspunkt (Endarteriitis luetica). Das ana­
tomische Substrat der mit apoplektiformer Ertaubung und labyrintharer Un­
erregbarkeit einsetzenden Formen diirfte eine Blutung im inneren Gehorgang 
und im inneren Ohr bilden. Fur manche Falle von luetischer Innenohraffektion, 
besonders fur solche, die mit Erscheinungen an anderen Hirnnerven verbunden 
sind, sind die Veranderungen in das Kerngebiet des Oktavus zu verlegen. 

Abb.8. Arteriosklerose. 66jahr. Mann. Atrophie der Sinneszellen der Papille, des Nerven 
und der Stria. Innenpfeiler, sonstige Stiitzzellen und das Kanalsystem der Papille sind 

erhalten. (Ham.-Eos.) 

Ich gewinne den Eindruck, daB die Verminderung der Oktavusaffektionen im AnschluB 
an die Salvarsanbehandlung erst seit der Einfiihrung des Neosalvarsans und der intra­
,enasen Injektion zu beobachten ist. 

Die Folgen von Arteriosklerose zeigen sich fruh an der Arteria auditiva 
interna mit Auftreten von subjektiven Gerauschen (STEIN), der Otalgia 
angiosclerotica (STEIN) und bleibenden degenerativen Veranderungen im 
Cochlearapparat (ALEXANDER), spater im Labyrinth. Die anatomischen Vor­
bedingungen hierfiir sind oben erortert worden. Zu den Fruhsymptomen 
gehoren subjektive Gehorsempfindungen, meist yom Charakter eines hohen, nicht 
starken, aber kontinuierlichen Tons. Sie werden gewohnlich nur in der Ruhe 
empfunden, treten bei Bettruhe und bei Stille starker oder qualend hervor. Die 
Otalgia angiosclerotica STEIN kann, wie die subjektiven Horempfindungen, fruh­
zeitig vorhanden sein und der Schwerhorigkeit vorausgehen. Diese letztere ist auf 
einen progredienten Schwund der Sinneszellen im CORTIschen Organ zuruckzu­
fiihren (Abb. 8, 9, 10), demzufolge die Papilla basilaris sodann nur Stutzzellen ent­
halt oder ganzlich atrophiert. Damitgeht eine Atrophie des peripheren Nervengan­
glienapparates Hand in Hand (Abb.ll). Endlich kommen bei Arteriosklerose auch 
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echte Labyrinthaffektionen mit Anfallen von Labyrinthschwindel (meist maBigen 
Grades) vor. Sie sind klinisch wohl zu unterscheiden von dem bei Arterio­
sklerose vorkommenden zentral ausge16sten, mit einem, wenn auch nur kurzen 
Bewu!3tseinsverlust verbundenen kardialen Schwindel. In Fallen von GefaB­
spasmen (im ¥limakterium, bei Lues, bei Toxikosen) tritt Labyrinthschwindel 
unter den heftigsten, mit Nausea und Erbrechen verbundenen Krisen zutage. 
Solche Anfalle, oft verbunden mit zerebra.len Erscheinungen (J. BAUER, 
BRUNNER), konnen sich unter monatelangen Remissionen durch Jahre wieder­
holen, sie werden offenbar durch vasomotorische bzw. arteriosklerotische 
Krisen ausgelost und erhalten nach einiger Zeit schon durch die Angst, durch 
welche die Patienten in Erregung gehalten werden, einen mehr weniger be­
deutenden neurotischen Einschlag. Dieser letztere ist die Ursache, warum 
hier auch durch mehrere Jahre die Schwindelanfalle ihre heftigen Begleit-

Abb. 9. Arteriosklerose. 66jahr. Mann. Atrophie der PapiIle mit Schwund der Sinnes­
und spezifischen Sttitzzellen, VerIust des Kanalsystems und Bildung eines soliden 

indifferenten Sttitzzellhtigels. (Ham.-Eos.) 

erscheinungen behalten, wahrend sie bei wiederholten Anfallen von remem 
Labyrinthschwindel langstens nach 3-4 Monaten schwinden. 

Mit fortschreitender Genauigkeit der Untersuchung kann man hier immer 
mehr die schadigende Wirkung von Alkohol (BENESJ), Coffein und Nicotin 
nachweisen. Die frischen Veranderungen entsprechen wohl einer Otitis interna 
vasomotoria. Bei chronischem UbergenuB von Tabak, Alkohol, Kaffee usw. 
treten akut leichte subjektive Gehorsempfindungen, meist als Ohrensausen, und 
Schwindel auf , Schwerhorigkeit nur in vorgeschrittenen und chronischen Fallen. 

Auch bei Nephritis werden Innenohraffektionen beobachtet. Bei schon 
bestehender Innenohraffektion konnen durch Graviditatsnephritis Innenohr­
erscheinungen bis zu Taubheit mit den schwersten Anfallen von Labyrinth­
schwindel ausgelost werden, die erst mit der Unterbrechung der Schwanger­
schaft enden und mit bleibender Taubheit und labyrintharer Unerregbarkeit 
zur Heilung kommen. 
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Uberaus haufig geht die multiple Sklerose mit Innenohrsymptomen einher. 
Ein Teil der Falle erweist sich als Herderkrankung (LEIDLER). Mitunter sind 
die Veranderungen voriibergehend oder dauernd riickbildungsfahig. Akute 
leichtgradige Innenohrstorungen mit Schwindel, Kopfschmerzen, Gleichgewichts­
stOrungen und Herabsetzung der Horfahigkeit sind bei Blitzschlag zu erwarten 
(FISCHER), schwere und dauernde Veranderungen kommen nach Encephalitis 
vor . LabyrinthstOrungen mit abnormer Reflexerregbarkeit sieht man bei 
den Hyperkinesen (E. POLLAK), bei Chorea (RAUDNITZ, PETERS) mitunter 
Untererregbarkeit. Als funktionelle StOrung ist der Nystagmus beim Spasmus 
nutans zu betrachten (J. FISCHER, ZAPPERT). Auch durch Hirnblutungen konnen 
Innenohrsymptome schweren Grades ausgelOst werden. 

Charakteristische Veranderungen im Innenohr finden wir beim Paget 
(0. MAYER, FISCHER, BRUNNER) , wahrscheinlich hervorgerufen durch den Ge­
websdruck (BRUNNER), gelegentlich verbunden mit Umbau des Knochens, 

• 
Abb.lO. Arteriosklerose. Vollstandiger Schwund des CORTIschen Organes verbunden mit 
Atrophie des N. cochlearis und der Stria vascularis. M. tectoria, Crista spiralis und Form 

des hautigen Schneckenkanales sind normal. (Ram.-Eos.) 

hochgradiger Ektasie (Abb. 12) des hautigen Innenohrs und Atrophie der ner­
vosen Anteile, mitunter Frakturen der Innenohrkapsel. Beim Morbus Gaucher 
(BRUNNER) und bei Osteopsathyrose (FRASER, RUTTIN) sieht man mit Oto­
sklerose iibereinstimmende Veranderungen. Bei Chondrodystrophie (0. MAYER, 
J. FISCHER, NAGER) zeigt das Innenohr eine groBe Anzahl von Konstitutions­
anomalien, gelegentlich Abflachung der Schnecke und a bnorme Formen im Be­
reiche des Labyrinthes. Hiermit verwandt sind die Innenohrveranderungen bei 
Osteogenesis imperfecta (FISCHER, NAGER). 

Beziiglich der malignen Tumoren sei auf zwei Momente hingewiesen: erstlich 
darauf, daB unter Umstanden der primare Tumor erst durch die histologische 
Untersuchung der Ohrmetastase aufgedeckt wird (Hypernephrom [Abb. 7] 
BENESI). Erwahnt sei auch die Neuritis und Labyrinthopathia carcinomatosa 
(DEMETRIADES). DEMETRIADES findet , daB bei Carcinomkachexie eine Innen­
ohrerkrankung (die mit Exsudatbildung in den Innenohrraumen verbunden 
sein kann) als toxische Schadigung des GefaBsystems des Innenohres und des 
zentralen Octavus zustande kommen kann. Analoge toxische Schadigung kann 
durch Graviditat verursacht werden. Zahlreich und bedeutungsvoll sind die 
Typen der Innenohrerkrankung bei Tuberkulose und Lues (s. d .). Die im 
AnschluB an Mittelohreiterungen auftretenden degenerativen Yeranderungen 
im inneren Ohr sind von ZANGE festgestellt worden, sowie auch die ohne 
Mittelohrentziindung entstehenden Innenohrdegenerationen. 

Ein einwandfreier, klinisch und anatomisch untersuchter Fall von pro­
fessioneller Schwerhorigkeit ist von ZANGE mitgeteilt. Bei den Fallen HABER­
MANNS ist das Krankheitsbild durch arteriosklerotische und tabische Verande-
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rungen verwischt, so daB die histologischen Veranderungen im inneren Ohr 
nicht mit Sicherheit auf das akustische Trauma allein bezogen werden konnen. 
;,. Theoretische Erwiigungen uber das Zuatandekommen von StauungseTschei­
nungen im inneren OM fiihren je nach dem Standpunkt, von dem wir ausgehen, 
zu verschiedenen Folgerungen. Der verhiiltnismaBig innige und direkte Zu­
sammenhang der Innenohrraume mit den endokraniellen Raumen liiBt erwarten, 
daB Anderungen des endokraniellen Drucks sich rasch im Zustand des inneren 
Gehororgans bemerkbar machen. Es ist zu bedenken, daB der innere Gehorgang 
weit weniger durch die in ihm verlaufenden Nerven ausgefiillt wird als etwa 
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Abb. 11. Achsenschnitt d. 1. Schnecke. Atrophie des Nervenganglienapparates infolge 
von Arteriosklerose. (KULSCHITZKY.) 

Nc Nervus cochlearis. Gsp Ganglion spirale. Mai Meatus acusticus internus. 

das Foramen opticum durch den Nervus opticus, daB besonders in dem Fundus 
des inneren Gehorgangs im Bereich des ramifizierten Oktavus breite, yom Cere­
brospinalliquor erfullte Spalten angetroffen werden, die Druckanderungen 
unvermittelt weiter geben. Der Aquaeductus cochleae verbindet die Scala tympani 
der Schnecke direkt mit dem Endoduralraum. 

QUINCKE fand experimenteH am Hund eine direkte Verbindung des 
Subarachnoidealraumes mit der Scala tympani. Nach HASSE kommt fur den 
AbfluB der Perilymphe yom inneren Ohr beim erwachsenen Menschen zum 
groBten Teil der inner~ Gehorgang und nur zum geringen Teil der Aquae­
ductus cochleae in Betracht. WITTMAACK injizierte Tusche in den Sub­
arachnoidealraum der lebenden Katze und kam zu folgenden Resultaten: 
"Einzelne in den subarachnoidealen Raum injizierte Stoffe uberfluten infolge 
osmotischer Differenzen in Kiirze den ganzen Subarachnoidealraum. Sie ge­
langen hierbei auch an die Austrittsoffnungen des Subarachnoidealraumes und 
in seine Kommunikationswege mit den anliegenden Lymphbahnen, die vor 
aHem entlang der AustrittssteHe der Nerven verlaufen. Zu diesen Kommuni-
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kationswegen geh6rt auch der Aquaeductus cochleae, so daB sie durch diesen 
auch in dem perilymphatischen Labyrinthraum eintreten k6nnen (zit. nach 
J. FISCHER). KARLEFORS verlegt den Fliissigkeitsaustausch zwischen Endo­
kranium und Labyrinth in den Aquaeductus cochleae, wenn er auch beim 
erwachsenen Menschen die Fliissigkeit im allgemeinen nicht mehr so leicht 
durchzulassen scheint. 

1m iibrigen sind die Ergebnisse der experimentellen Untersuchung nicht 
eindeutig. BRUNNER hat an jungen Hunden, an welchen er durch Rontgen­
bestrahlung einen akuten Hydrocephalus internus, also einen bedeutenden akuten 
Hirndruck erzeugt, keine klinischen Ohrerscheinungen beobachtet. An einer 
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Abb. 12. Achsenschnitt durch die Schnecke bei Paget. Ektasie des hautigen Schnecken­
kanales (Dc), Membrana vestibularis (Mv) in die Scala vestibuli konvex vorgebaucht. Dabei 
ist der Nervenganglienapparat auffallend gut erhalten. (Ham.-Eos. Prap. Dr. H. BRUNNER. ) 

analog behandelten Katze war das innere Ohr histologisch normal. Dagegen 
gelang es SZASZ experimentell durch Amylnitrit vasomotorischen Nystagmus 
zu erzeugen. DaB der endokranielle Uberdruck zur Druckerh6hung im inneren 
Ohr ftihrt, ist nicht zweifelhaft, fraglich bleibt nur die RegelmaBigkeit des 
Auftretens und die Dauer der Veranderungen. 

In der Erweiterung des Aquaeductus cochleae in einem Fane von Hydro­
cephalus (HABERMANN 1887) kann man eher eine Entwicklungshemmung als 
die Folge einer Drucksteigerung erblicken. Der Aquaeductul:! vel:!tibuli und 
der in ihm verlaufende Ductus endolymphaticus enden zwar extradural, 
doch ist zu bedenken, daB der Endolymphe enthaltende endolymphatische Sack 
in die Dura seIber eingeschaltet, an der hinteren Felsenbeinflache gelegen ist, 
bei endokranieller Drucksteigerung muB der Sackinhalt daher gegen die Vorhofs­
sacke vorgedrangt werden. 

Die Frage, welche mechanil:!chen Veranderungen im hautigen Innenohre 
sich aUi:! endokranieller Drncksteigerung erguven, iHt bi8hnr experimentellllicht 

Ha!s·, Nllsen- und Ohrcnheilkunde. VII. 36 
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untersucht worden, doch weisen die Ohrbefunde bei Meningitis darauf hin, 
daB der Befund von Depression der R.EIssNERschen Membran (STEINBRUGGE, 
GOMPERZ, l\l.oos 1894 u. a.) hierdurch nicht erklart werden kann, sie ist daher 
eher als Artefakt zu deuten. QUIX (1916) mochte in der Depression der Mem­
brana vestibularis bei Acusticustumoren die Folgen des perilymphatischen Dber­
drucks infolge von endokranieller Drucksteigerung erblicken. Unter anderem 
kann durch endokraniellen Dberdruck auch ein vasomotorischer Reiz am 
Innenohr gesetzt werden. 

Fiir die Atiologie des Stauungsohres kommen weiters venose Stauung 
und Kompression der Blutleiter in Petracht. 

Ein weiteres Moment ist die labile BlutgefaGversorgung des inneren Ohres, 
wobei vorausgehende vasomotorische Storungen, wie BRUNNER annimmt, ein Lo­
cus minoris resistentiae im hautigen Innenohr schaffen, demzufolge sich die 
Stauungsfolgen leichter entwickeln konnen. Durch Embolie der Arteria auditiva 
interna kann eine Neuritis nervi octavi hervorgerufen werden. Jede Storung in der 
Blutzirkulation des inneren Ohres muG rasch zu Druckanderungen daselbst fiihren, 
denn die Capillaren sind hier nicht bloB verwendet zur Ernahrung des Gewebes, 
sondern es findet in der Stria vascularis der Schnecke auch die Endolymph­
sekretion statt und selbst die kleinste Storung in der letzteren muB sich im 
inneren Ohr bald bemerkbar machen. Dies urn so rascher als das hautige Innen­
ohr in die starre Knochenkapsel eingeschlossen ist, in deren Bereich eine Druck­
anderung nur durch Stellungsanderung des Steigbiigels und der Membran des 
Schneckenfensters kompensiert werden kann. Innenohrblutungen konnen, so­
fern es sich um ausgedehnte und endolymphatische Ilutungen handelt (Moos 
1894, PANSE 1906), als Folgen endokranieller Drucksteigerung angesehen werden. 

Die Sinneszellen in der Schnecke hangen scheinbar nutritiv ausschlieBlich 
von der Intaktheit der Stria vascularis und Arteria auditiva interna abo So 
lleobachtete QUIX (1911, zit. nach J. FISCHER) bei einem Acusticustumor 
trotz volligen Schwunds des Nervenstammes intakte Sinneszellen am inneren Ohr. 

ZANGE fand 1922 bei einem Kleinhirnbriickenwinkeltumor degenerative 
Atrophie des peripheren Schneckennerven, Rundzelleninfiltrate mit Binde­
gewebsneubildung im Canalis spiralis der Schnecke und Blutstauungen und 
Blutaustritte in samtlichen Anteilen des inner en Ohres. Er fiihrt diese letzteren 
auf Kompression der Vena auditiva interna im inncren Gehorgang zuriick 
(zit. nach J. FISCHER). 

LANGE fand 1913 in vier Fallen von Acusticustumor neben geringen 
degenerativen Veranderungen Hyperamie und Blutextravasate und -transsudate 
im inneren Ohr und Exsudate in den pcrilymphatischen Raumen, die sich 
durch den Aquaeductus cochleae bis in das Schadelinnere verfolgen lief3en, 
auBerdem Pigmentation. LANGE betrachtet aUe Veranderungen als direkte oder 
mittelbare Folgen einer endokYaniellen Drucksteigerung (zit. nach J. FISCHER). 

ALEXANDER untersuchte 1907 einen Hypophysentumor, der fast in aile 
Hirnnerven eingewuchert war und zu einer Atrophie beider Optici gefiihrt hat. 
Er fand eine hydropische Degeneration des perilymphatischen Gewebes der 
Pars inferior, degenerative Atrophie des Sinnesepithels samtlicher labyrintharer 
Nervenendstellen, sowie eine herdformige degenerative Atrophie der Papilla 
basilaris cochleae, in einem zweiten FaIle (Neurofibrom des Acusticus) beob­
achtete er Fibrinnetze in den perilymphatischen Raumen, kleinzellige Infiltra­
tion der Bindegewebspolster, des Ligamentum spirale und degenerative Atro­
phie des CORTIschen Organs (zit. nach J. FISCHER). 

STEINER fiihrte die in zwei Fallen von multipler Neurofibromatose ge­
fundenen Ohrveranderungen (1923) zum Teil auf Liquorsekretionsstorungen, 
wie sie WITTMAACK (Labyrinthhydrops) seiner zeit beschrieben hatte, zuruck 
(zit. nach J. FISCHER). 
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GRUNBERG und MANASSE fanden 1924 in Fallen von Acusticustumor 
degenerative Veranderungen und Gefa13alterationen, die sie als Stauungshydrops 
im inneren Ohre bezeichnen. 

BRUNNER untersuchte einen Fall von Gliom der linken Kleinhirnhalfte 
mit sekundarer Einbeziehung des Nervus octavus. Trotz hochgradiger Atrophie 
des Nervus cochlearis und Labyrinthes fand er das Ganglion, die Nervenaste 
und das Endorgan gut erhalten. Ferner beobachtete er G6faBveranderungen, 
ausgedehnte Blutungen im inneren Ohre und geringe Exsudatbildung. Nach 
seiner Ansicht sind die Blutungen Folgeerscheinungen von ausgedehnten 
Druckschwankungen (zit. nach J. FISCHER). 

Nicht unwichtig sind die Storungen der Lymphsekretion im inneren Ohr, 
die von REJTO, WITT MAACK und ZANGE nach dem histologischen Bild erschlossen 
worden sind. WITT MAACK leitet den Hydrops des Innenohrs aus einer Hyper­
sekretion der Endolymphe in der Stria vascularis ab, wogegen BRUNNER die 
Annahme einer Ubersekretion ablehnt. O. NAGEL und GIMPLINGER fanden 
symptomlose serose Exsudate im inneren Ohr bei Stauung. Innenohrblutung nach 
druckentlastenden Eingriffen am Schadel sind bisher nicht beobachtet worden. 

HABERMANN gruppiert auf Grund histologischer Untersuchung von sieben 
Schlafenbeinen die Innenohrveranderungen 1917 folgenderma~en: 

1. Veranderungen im Sinne einer venosen Hyperamie und Stauung an den 
LymphgefaEen, kleinere und groBere, frische und altere Blutungen im inneren 
Gehorgang und im Labyrinth, Pigmentreichtum, Verlegung der J:{EISSNERschen 
Membran und der Sackchenwand durch Uberdruck der Peri- und Endolymphe. 

2. Veranderungen entzi:ndlicher Natur. Entzundung des Periosts im inneren 
Gehorgang, Zellintiltrate zwischen den Nervenbiindeln, Proliferation des Binde­
gewebes uSW. 

3. Degenerative und atrophische Veranderungen. Degeneration und Atrophie 
der Nervenfasern und Ganglienzellen, der Nervenendstellen, Schwund des 
Knochens usw. (zit. nach J. FISCHER). 

J. FISCHER bringt die Ohrveranderungen in drei Gruppen: 
1. Ausdehnung der Zirkulationsstorung (Transsudat, Exsudat, zellige In-

filtration, Hyperamie, An'imie, Blutung, hgmentbildung), 
2. Gestaltsveranderungen (Ektasie, Einengung, Kollaps, Obliteration), 
3. Atrophie und degenerative Veranderungen. 
Fur die Reaktion auf Stauung bieten die einzelnen Teile des hautigen Innen­

ohres nicht die gleichen Voraussetzungen. Die Anlage des perilymphatischen 
Gewebes laBt erwarten, daB hautige Schnecke und Sacculus auf Druckande­
rungen ausgiebig und rasch reagieren, wahrenddem die Bogengange und der 
Urticulus durch perilymphatische Septa (BURLETT und KOSTER, ALEXANDER) 
mehr druckgeschutzt liegen. Diese Verschiedenheit ist voll erprobt fUr Druck­
erhohungen, die vom Mittelohr herkommen und illustriert den grundlegenden 
Unterschied in der physiologischen Ansprechung des Cochlearapparates gegen­
uber dem Labyrinth. Aber auch pathologische FaIle bestatigen unsere An­
schauung, denn Ektasien als Folge von endokraniellen Druckveranderungen 
werden im Bereich der Pars inferior sehr fruhzeitig und haufig gefunden, wahrend 
sie an der Pars superior zu d()n groBten Seltcnheitell gehorcll uml aueh <Ia nur 
am Utriculus, nicht aber an den Ampullen und Bogengangen gesehen werden. 
Es ist nun recht auffallend, daB in bezug auf das Stauungsinnenohr die Pars 
inferior sich gegen die Pars superior scheidet, daB wir hier dieselben Verhalt­
nisse antreffen wie bei manchen Fallen von kongenitaler Taubheit. Die sacculo­
cochleare Ektasie all' Stauungserscheinung deckt sich topographisch vollstandig 
mit der sacculo-cochlearcn Degeneration hei Taubhcit, im erstcren Faile ent­
wiekelt sieh die Ektasio, im letzterPn die Obliteration cler Pars inferior. An die 
Stauungsektasie mogell sioh dunn I1IHlnrn Vp,rii,uderungp,n anschlieBpTl, miiglioher-
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weise von vornherein mit ihr kombiniert sein. Die venose Hyperamie u,nd die 
Lymphostase, sodarm entzundliche und endlich degenerativ-atrophisierende 
Vorgange (HABERMANN). In bezug auf die Befunde selbst erinnere ich an die 
Stauungsektasie der Pars inferior beim Paget [BRUNNER (Abb. 12)], bei Tu­
moren des inneren Ohres (Hypernephrom - BENESI), des inneren Gehorgangs, 
bei Kretinismus, bei Hydrocephalus, endlich auch in manchen Fallen von Turri­
cephalie. Fur das Zustandekommen dieser Veranderungen spielen regionare 
Druckveranderungen oder Weiterleitung von endokraniellem Uberdruck auf das 
irmere Ohr die auslOsende Rolle der Erscheinung. Viel schwieriger ist die Be­
urteilung des Stauungsinnenohres, wenn wir dasselbe ableiten wollen vom 
klinischen Ohrbefund, den wir in Fallen von Hirntumoren erheben. FISCHER 
hat diese Frage an dem Tumormaterial der Klinik EISELSBERG studiert. Er fand, 
daB an diesem Material in einem ganz erheblichen Prozentsatz der FaIle ein 
positiver Ohrbefund sich ergeben hat, fUr die Tumoren der vorderen und der 
mittleren Schadelgrube bleibt aber dieser Prozentsatz erheblich hinter dem der 
Stauungspapille zuruck und auch unter den positiven Ohrveranderungen mussen 
Erkrankungsformen enthalten sein, die nicht aus der Stauung, sondern aus der 
Entzundung (Neuritis nervi octavi) oder aus der direkten Tumorausbreitung 
folgen. In verstarktem Grade ist aber dies der Fall bei den Ohrveranderungen 
infolge von Tumoren der hinteren Schadelgrube, vor allem des Kleinhirnbrucken­
winkels und des Nervus octavus selbst, denn hier spielen die direkten degenera­
tiven Veranderungen und das Ubergreifen des Neoplasma auf den Nervus octavus 
die Hauptrolle. Deswegen sind im Innenohr gefundene Veranderungen urn so 
eher allein aus der Stauung zu erklaren, je weiter der Tumor raumlich vom 
inneren Gehorgang cntfernt gewesen ist. 

Endlich ist es einladend, einen Vergleich zwischen Stauungsinnenohr und 
Stauungspapille des Auges durchzufUhren. 

BOTTCHER (Uber die Veranderungen der Netzhaut und des Labyrinths in 
einem FaIle von Fibrosarkom des Acusticus. 1872) fand neben Atrophie im 
Bereiche des Nervus opticus Schwund im Nervengangapparate des Oochlearis 
und der Sinneszellen im OORTIschen Organ, auBerdem Erweiterung, Schlange­
lung und gestrotzte Fullung der GefaBe des inneren Ohres, in deren Um­
gebung Anhaufung von Pigment (zit. nach J. FISCHER). Moos (Uber das 
kombinierte Vorkommen von Storungen im Seh- und Gehorgang. 1878) ver­
mutete, daB ahnlich dem Hydrops der Sehnervenscheide bei groBeren Tumoren 
auch ein Hydrops der Acusticusscheide bestehen konne, kommt in einer spateren 
Arbeit (Zur Genese der Gehstorungen bei Gehirntumoren. 1884) zum SchluB, 
daB die Fortpflanzung des durch einen Gehirntumor gesteigerten Schadel­
innendruckes auf das inn ere Ohr zwar moglich sei, aber ein Druckausgleich 
durch das Ausweichen des Liquor in dem Wirbelkanal und durch den AbfluB 
der Lymphe durch das Foramen coecum, jugulare und occipitale magna begiinstigt 
wird. Daraus sei zu erkHiren, daB die Stauungspapille bei Hirntumoren haufiger 
ist als die Horstorung (zit. nach J. FISCHER). 

BRUNNER erwartet nach dem Unterschied im anatomischen Bau des Optic us 
als Teiles des Zentralnervensystems und des Oktavus als eines peripheren 
Nerven eine Verschiedenheit der Veranderungen und auch eine Verschieden­
heit in der Reaktion auf Hirndruck. Demgegenuber muB jedoch daran erinnert 
werden, daB besonders im Labyrinthnerven die Glia weit peripherwarts reicht 
und daB fUr die rasche Fortleitung von Hirndruck in die Peripherie am 
inneren Ohr gemaB den kanalformigen Verbindungen des inneren Ohres mit den 
Schadelinnenraumen sogar bessere Verbindungen bestehen als am Auge. 

1m ubrigen sind die Befunde sehr verschieden. So fanden WINKELBAUER 
und BRUNNER (Arch. f. klin. Ohirurg. 1925) bei sieben Stirnhirnabscessen viermal 
Storungen im Bereich des Labyrinthes, in keinem einzigen Fall aber eine Hor-
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storung. BRUNNER fand nach experimentellem Kopftrauma im inneren Ohr 
Exsudat, Fibrinausscheidung und Diapedese. In pathologischen TraumafiiJlen 
Blutungen und Blutpigment im inneren Ohr, sowie Ektasie des Ductus cochlearis 
der Mittel. und Spitzenwindung. Die Kommotionsveranderungen des Gehil'lls 
erklaren sich zum Teil durch vasomotorische Storungen zustande gekommen. 
Klinisch fand BRUNNER den Nervus octavus in 43% der FaIle von Hil'll· 
erschtitterung affiziert. 

Mitunter ftihrt die Tumorbildung im Bereiche des Kleinhil'llbrtickenwinkels 
zur Erweiterung des inneren Gehorganges (auch ohne daB das Neoplasma 
selbst im inneren Gehorgang gelegen ware), zur Erweiterung der BlutgefaBe 
im inneren Gehorgang durch Stauung in Analogie zur Erweiterung der 
Kleinhil'll· und PonsgefaBe bei diesen Tumoren, die in letzter Zeit NISHIKAWA 

Abb. 13. Atrophic dcr Macula utriculi bei Hirntumor. (KULSCHITZKY.) 

beschrieben hat, und zu den Veranderungen bei der Stauungspapille des 
Auges. Die Wande der erweiterten GefaBe degenerieren haufig, bei akuter 
Dekompression konnen sie einreiBen, woraus sich sodann Blutungen im 
inneren GehOrgang ergeben (Abb. 13). 

Schon FISCHER hat die Tatsache hervorgehoben, daB der Innenohrbefund bei 
Hil'lltumoren variieren kann ; es ist ihm beizupflichten, wenn er daraus folgert, 
daB durch systematische wiederholte Untersuchung sich die Zahl der positiven Be· 
funde erhohen und die Diagnostik bessel'll wird. Trotzdem bleiben wir gegentiber 
der Ophthalmologie im Nachteil. Denn der Augenarzt ist imstande, auch eine 
symptomlose Stauungspapille aufzudecken. Wir konnen symptomlose Labyrinth. 
affektionen diagnostizieren, da uns der Spontannystagmus ulHl die Prtifung 
der Reflexerregbarkeit genauen AufschluB tiber den Zustand des Labyrinthes 
gibt. 1m Bereich der Schnecke versagt abel' diese Methode. Wenn del' betref· 
fende Kranke nicht tiber Schwerhorigkeit klagt, so sind wir nur ausnahmsweise 
durch die uns derzeit zur Verfiigung stehenden akustischen Priifungsmittel 
in der Lage, eine symptomlose Cochlearaffektion zu diagnostizieren. Ich erinnere 
hier an die Verktirzung del' Kopfknoehenleitung bei normalem Ohr naeh Schadel· 
traumcn, ein Refund, del' durch die rase he El'miidbarkeit del' Kranken keine 
allzugroJ3e Verlal3lichkeit besitzt lind daRselbe gilt fiir die l'riifulIg mit hohen 
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und tiefen Tonen, wenn der Ausfall nur ein geringer ist und wenn wir, um ja 
nur recht genau zu sein, wiederholte Priifungen vornehmen, so kann Ermlidung 
und Unaufmerksamkeit des Kranken um so leichter einen positiven Befund 
vortauschen. Wir sehen somit, daB ein Fortschritt hier nm von der Verfeinerung 
der diagnostischen Hilfsmittel erwartet werden kann. lch habe oben ausein­
andergesetzt, daB die frischen und eindeutigen Falle von Stauungsohr die Pars 
inferior einbeziehen, dagegen die Pars superior freilassen werden. Die klinische 
Diagnose dieser kombinierten Cochlearis - Sacculusaffektionen ist derzeit un­
moglich. Die Diagnose der Storungen der Sacculusfunktion liegt in ziemlicher 
Ferue. Wir sind heute nur ausnahmsweise imstande, klinisch die Erkrankung 

Mal 

Abb. 14. Stauungsohr. Hirntumor. Erweiterung des inneren Gehorganges (Mai). Frische 
Blutung in den inneren Gehorgang (a, a) nach operativeI' Druckentlastung. Nc Nervus 

cochlearis. Ham.-Eo3. 

des Vorhofapparates gegen die des Bogengangsapparates abzugrenzen, und be­
sit zen derzeit keinen Anhaltspunkt, in pathologischen Fallen die Storungen der 
Saccularfunktion als sole he zu erkennen. Wir konnen also nur von einer Ver­
feinerung der Funktionspriifung im Bereich des Cochlearapparates durch Ver­
wertung der akustischen Reflexe und durch Verbesserung der klinischen Dia­
gnostik der Krankheiten des Vorhofapparates zu einer Diagnose des Stauungs­
innenohres gelangen. Von der Exaktheit der Priifung und Diagnose, wie sie 
am Fundus dem Auge moglich ist, sind wir am inneren Ohr noch weit entfernt. 
Und wenn man sieht, wie vom Ophthalmologen die innere Augenerkrankung 
exakt nachgewiesen und dem Grade nach beurteilt werden kann, so merkt man, 
wie weit die lnnenohrdiagnostik noch zuriick ist. 

Auch noch mit Riicksicht auf den histologischen Befund stehen wir der Oph­
thalmologie nacho Wenn in _Fallen von Hirndruck mit Exitus letalis der Fundus 
histologisch untersucht wird, so ist unabhangig davon, ob lokale Krankheits­
zeichen bestanden haben oder nicht, und auch wenn eine klinische Untersuchull!! 
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nicht stattgefunden hat, die Frage nach den Stauungserscheinungen klar zu be­
antworten. Wenn wir solche Untersuchungen am Ohr vornehmen, so ist uns 
in Anbetracht der vielen technischen Manipulationen (Entkalkung usf.), die 
notig sind, um das Objekt schnittfahig zu machen, die groBte Zuriickhaltung 
auferlegt, wenn wir in einem klinisch symptomlosen oder nicht untersuchten Fall 
histologische Veranderungen (Abb. 14) aufdecken. Es ist ja sicher, daB das 
Sinnesepithel und die cuticularen Anteile des inneren Ohres auf Druckanderungen 
wie auf Anderung der chemischen Zusammensetzung der Endolymphe rasch 
und ausgiebig reagieren (WITTMAACK). Trotzdem liegt hier im histologiEtchen 
Bild, wenn der klinische Befund negativ war, das Vorhandensein von Artefakten 
viel zu nahe. Es ist daher auch in dieser Richtung eine Besserung notig, darin 
bestehend, daB wir fur diese Falle durch Auspraparieren cler hautigen Anteile 
die Entkalkung uberflussig machen und das ideal erhaItene Objekt histologisch 
untersuchen konnen. Die Verfeinerung der klinischen Diagnostik der Innen­
ohrkrankheiten und die Verbesserung der histologischen Technik zeigen uns 
den Weg, auf welchem wir die Frage des Stauungsohres Wsen werden. 

Wie sehr wir auch klinisch und experimentell den Nystagmus als Indicator 
der Innenohrerkrankung zu werten vermogen, so werden wir doch wissenschaft­
Hch am machtigsten gefordert, durch die Erweiterung unserer pathologisch­
anatomischen Kenntnisse am Menschen. Bei dem grundlegenden Unterschied 
der Bedeutung der Labyrinthfunktion am Menschen mit aufrechter Raltung 
und an den VierfuBlern kann auch das klarste Experiment nie so unmittelbar 
befruchtend auf das klinische Erkennen und therapeutische Handeln wirken, 
wie der pathologisch-anatomische Befund. 
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Anhang. 

Beziehungen zwischen Ohr und Auge. 
Von 

J. Hegener-Hamburg. 
Mit 2 Abbildungen. 

Die Erregung eines Sinnes beeinfluBt in der Regel den Schwellenwert anderer 
Sinnesempfindungen. URBANTSCffiTSCH hat bei vielen Personen nachgewiesen, 
daB einerseits die Erregung einer Tonempfindung den Farbensinn oder auch 
die Sehscharfe steigerte, andererseits rief gesteigerte Lichteinwirkung Hor­
besserung hervor. Verschiedene Farben beeinfluBten die Horfunktion in diffe­
renter Weise. Auch fand er als Folge des Lichtreizes Verschiebungen des sub­
jektiven Horfeldes und mannigfache Einwirkung auf subjektive Gerausche. 

Wichtiger ist die Tatsache, daB bei vielen Menschen der Horsinn konstant 
subjektive Gesichts- besonders Farbenempfindungen auslOst. Bei diesem 
sogenannten FarbenMren (audition coloree, Schallphotismen) treten bei eincm 
bestimmten Schalleindruck bestimmte Farben· oder Lichtempfindungen auf. 
Die Empfindung des Schalles ist dabei unverandert und klar, die Sehempfindung 
ist eine Begleitempfindung (LOHMANN), welche fUr die betreffende Person und 
zwar nur fUr diese ausgesprochen gesetzmaBig ist und sich stets wiederholt. 
Farbenhoren kommt bei Gcsundcn wie bci Psychopath~n vor, bei ersteren 
bcstcht meiHt dne neuropathische Vcranlagung. Die Grcnz<\ ob die in hohem 
Grade ver('rbbare Eigonschaft noch physiologil·;eh odor schon pathologisch ist, 
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diirfte oft schwer zu ziehen sein. Viele Musiker und Dichter besitLen sie. Man 
kann nach LOHMANN die Farbenhorer in zwei Gruppen trennen, von denen die 
erste mit dem Horbegriff bestimmter Buchstaben, Namen, 'I'age, Zahlen und 
dergleichen gleichzeitig auftretende Farben im einzelnen fest verbindet, wlihrend 
bei der zweiten Gruppe das Farbenhoren ein untrennb.arer Teil ihrer (kiinst­
lerischen) Personlichkeit ist. Thr Phantasieleben bewegt sich in Farben, sie 
empfinden das als einen Vorzug und bilden die Eigenschaft weiter aus. (Indi­
viduation coloree, SOKOLOW.) Irgendwelche gemeinsame oder gesetzmaBige 
Ursachen der AuslOsung des Phanomens gibt es nicht, selbst nicht unter BIuts­
verwandten. Auch sind n.icht etwa bestimmte Schallwellenlangen an bestimmte 
Lichtwellenirequenzen ge bunden 

VieI selten0r sind Lichtphonismen, d. h. die Erregung subjektiv<lr Horemp­
findungen durch Lichtreize. Nach BLEULER und LEHMANN handelt es sich meist 
um gleichzeitiges Auftreten von Gerauschempfindungen mit gemischt vokalisch­
konsonantischem Charakter, wobei das vokalische Element durch die Farbe, 
die Hohe des Gerausches durch die Hclligkeit bestimmt wird. Bei Lichtpho­
nismen wie bei Schallphotismen kann man annehmen, daB die Sinnesreizwirkung 
nicht auf ein zentrales Rindenfeld beschrankt bleibt, sondern ein anderes 
schwach miterregt wird. Es h:andelt sich also um eine gewisse Ahnlichkeit mit 
pathologisch gesteigerter Reflexerregbarkeit. 

Vestibnlare Reflexbeziehnngen. 
Physiologisch und klinisch ungleich wichtiger als diese kortikal subjektiven 

Beziehungen ist der EinfluB, den das Ohr objektiv nachweisbar auf den Muskel­
apparat des Auges reflektorisch rJUsiibt. Diese Einfliisse des Vestibularapparates 
auf Stf'llung und Bewegung des Auges sind in der ganzen Tierreihe von den 
Wirbellosen bis zum Menschen verfolgbar. Je wenig6r die GroBhirnfunktion 
entwickelt ist, je weniger eine Blickbewegung vorhandell ist, um so reiner tritt 
der automatische Stcmc-rungsapparat des Vestibularapparates auf das Auge 
hervor. Je hoher die GroBhirnfunktioll entwickelt ist, um so mehr vermag der 
WilIenseinfluB die Automatie des Ohr-Augenapparates zu iiberdecken, so daB 
beim Trmbstummen der Labyrinthausfall ohne mtrklichen Nachteil durch 
Hirnfunktionen ersetzt werden kann. Trotzdem ist die Ohr-Augenregulierung 
normalerweise auch beim Mtnschen wohl dauernd in Tatigkeit und eine Schadi­
gung der Automatie macht sich besonders zu Anfang sehr deutlich bemerkbar. 
Es ist BARANYS Verdienst (1906), die ersten festen Anhaltspunkte gefunden zu 
haben, die es ermoglichten, unter Beachtung der wenig bekannten Versuche 
von FLOURENS, GOLTZ, BREUER, MACH, EWALD, HOGYES beim Menschen Gesetz­
maBigkeiten in der Wirkung bestimmter Ohrerkrankungen auf des Auge zu 
erkennen. Damit war aber auch der Schliissel zum Geheimnis der Ohr-Augen­
beziehungen iiberhaupt gegeben und seitdem ist durch BARANY (1) seIbst, 
zahlreiche OtoIogen, spater durch OphthaImologen: BARTELS (1, 2), OHM (1, 2), 
VAN DER HOEVE, Physiologen: MAGNUS, DE KLEIJN emsig an der ErschlieBung 
des unbekannten Gebietes gearbeitet worden. Wenn nun auch zugegeben 
werden muB, daB vieles auf diesem Gebiete noch problematisch ist, daB die 
Ansichten sich selbst in fundamentalen Dingen noch unvermittelt gegeniiber­
stehen und die Summe der positiven Ergebnisse eigentlich noch recht klein ist, 
so lohnt es sich doch den Versuch zu machen, einen Uberblick iiber die gewaltige 
Summe geleisteter Arbeit zu gewinnen. Der Schleier, den Fusion und Fixation 
bei den "Augentieren" - dazu gehort besonders der Mensch - und corticale 
Impulse iiber die rein reflektorische Ohr-Augenmechanik breiten, wird aber 
nur dadurch weiter geliiftet werden konnen, daB in vergleichender Physiologie 
durch Tierversuche die Grundla!!:en der rein automatischen Bewe!!:un!!:en weiter 
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erkannt und ihren undeutlichen Uberresten beim Menschen daraus die richtige 
Deutung wird. 

Bei niederen Tieren findet sich statt des Vorhofes, des Bogengangsapparates 
und d6f Schnecke nur ('in einfaches Hautsinnesorgftn die Otocyste, weiche 
obschon nicht immer mit Otolithen ausgestfl,ttet, doch der Wirkung der Gravita­
tion unterworfen erscheint. 

Schon bei Octopoden boohaehtet MUSKENS eine automatische Horizontal­
stellung der Pupillen, auch wenn das Tier in betrachtlichem Winkel zur Hori­
zontalen auf- odu abwal'ts schwimmt. Nach beiderseitiger Otolithenentfel'nung 
blieb diese Einstellung (J,US, Imch einseitiger fehUe sip auf d('m gleichseitigell Auge. 

Bei dH Taschenkrabhe ())ekapoden) stellten BETHE und CLARK Drehver­
suche an und fanden, dft13 sich die AugPll entgegC'ngesetzt der Dn'hrichtung 
fest zum Raum verhftrreud heW('gtell, his der Orhitalrand elwicht Wllr; dann 
schlugen die Augen zuruck und dfts Spiel wiederholte sich. Nftch Entfl'l'ilUllg 
der Otocysten, die hier sogar otolithenlos sind, fehlte dH Rdkx, blieh eine 
zuruck, so fehltc or auf dem gekn'uzten Augp. Jeder Stdlung im Raume kam 
eine fpste SkIlung du Augen zu. DtH; ist do' Zweck dieses durch dil' ganze Tier­
reihe vcrfolghiuen RAlt'xcs, lliimlich die Feststellung der Blickrichlung wiih1"end 
irgendeinn Bewegung des Korpers. Beso}1(krs beachtenswert ist auch, dld3 
ein so wenig difkrt'nzierks O,'gnn, 'wie di", OtocYHk und <,in ~',o primitivc'r, 
hirnlosc'r Nervena ppamt herritr, lmsgcsprochC'l1 di" sonst dem HogPllgangs­
apparat zugesprochene Errcgung dc's sognlannten vestihnlareJl Nystagmus 
ulwrnehmen kftnn. Es handplt sich lwi del' Ohr-Augellhew(,gung um eincn Ilhylo­
genetisch uralten Reflex. 

Nach vollzogpJl(-T Diffcrenzierung von Vorhofotolithenappar,tt" Bogen­
g,mgsl1pparat und Schnfckc ist festzustdle'll, welche Bewegungsformen bei de'll 
einzdnen Labyrinthabschnittell Rpize ltuslOsen und wie di('se im einzelnen auf 
die Augen wirken. 

1874 wies BREUER dem Otolithenapparat, welcher der Gravitation unterlipgt, 
die Wahrnehmung der Lage Zll, aneh progreHsivCl Be\wgungen (Liftbcwegungcn) 
soli en nuf ihn wirkell.. Del' Bogengangsapparat wurde fnst gl('ichzeitig durch 
MACH, CRUM-BROWN und EREe'ER fUr cin Orgltll erkliirt, dns auf Winkclbeschleu­
nigung (Drehung) anspricht.. Del' Schnecke wies man rein akustische Erregbarlceit 
zu. D~~'se Deutung gilt im w(scntliehen aneh heute noell. 

Einen dauernden Labyrinthtomls lmf die Augcnrnu8lculat'llr nahm zU(,l'st 
HOGYES an. Nltch Durchschp(,idC'll ('ini':; Acm:ticus fa,nckn HOG YES, BECHTEREW 
und BARTELS im wesentliehen Vcrtilmlabweichuilg dc's gleichseitigen Auges 
nach unten. Dlczu noch im pinzdnen Y('rHchi,dellc gninge Seitenabwcichungell. 
Wahrend del' Ruhe haltPll dauprnde TOlluRkrafte samtlicher Augenmuskeln 
sich gegenseitig die WP,gl'. 

Jedes Ll~byrinth itit hestrebt, b('idp Augen lULCh d,'r gegPlluherliegenden 
Seite zu wendell und zu rollen, sowie dl1S gkichseitige Al1ge lmch OhPll, das 
gegc'nuberliegende nach uilten zu drehen. Wieviel vOil diesn RuhetolluS­
wirkung auf den Vorhof- odeI' Bogengangsappamt im C'inzdllPn fallt., ist un­
elltsehipd.on. 

Vorhofswirkung auf die Augen. 
Die Feststdlung des Auges zum Raum bei primitivem Vorhofsapparat 

ist oben bt'schrieb('n. MAGNUS, DE KLEIJN, VAN DER HOEVE und andere 
Utrl'chtor F01"Hehl,r hahen bei Tiere:n mit GroB- und Klein.hirnfunktion 
meiHt Kftninclwll, Meersehweincheil, auch Katzen, Hunden und Affen 
die Wirkullgnh del' 1.ahyrinthe auf die Gesltmtmuskulatur und im speziellen 
allch nuf die Augpnll\uHk('ln R<"llr exakt, lInd !'Yst.ematiHeh unknmeht. Kaninchen 
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eignen sich besonders wegen Fehlens der Blickbewegungen. Allerdings stehen 
hier die Augen seitlich und der Muskelapparat des Auges funktioniert deshalb 
zum Teil anders als beim Menschen, wahrend sich bei Katze, Hund und Affe 
mehr Frontalstellung und damit Ahnlichkeit mit dem menschlichen Augen­
muskelapparat findet. Bei letzteren Tieren macht sich auch Blickbewegung 
und GroBhirnfunktion in steigendem MaBe geltend. Der Untersuchungsplan 
war in groBen Ziigen folgender: Es werden die Erscheinungen nach Zerstorung 
eines oder beider Labyrinthe oder nach isolierter Ausschaltung der Otolithen 
durch Abzentrifugieren in verschiedenen gemessenen WinkeUagen des Kopfes 
zum Raum, in Normal- oder Winkelstellung zum Korper systematisch unter­
sucht und durch Abtragen des GroBhirns oder der Hirnteile vor oder hinter den 
optischen Zentren bis zum Oct a vuseintritt in die Medulla, durch Abtragen des 
Kleinhirns und Durchschneidung der sensiblen Cervicalwurzeln das funktions­
fahige Hirnterrain systematisch eingeengt und so die von Nebenwirkungen 
gereinigten Vestibularisreflexe durchgepriift. Die Wirkung auf die Augen wird 
photographisch und meBbar fixiert, schlieBlich die Resultate zu einer raumlich 
exakt modellierten Otolithenrekonstruktion in Beziehung gebraoht. 

Folgendes sind die Ergebnisse, welche das Zuverlassigste sind, was wir auf 
diesem Gebiet bis jetzt besitzen. 

Tonische Otolithenreflexe auf die Augen. Bei Veranderungen der Lage Schnauze, 
Hinterhauptsloch kommt es zu vertikalen Bulbusabweichungen, wobei der 
oben liegende Bulbus sich nach unten dreht, der unten liegende nach oben. 
1st ein Labyrinth zerstort, so tritt das Maximum der Abweichung bei Zug des 
erhaltenen Sacculusotolithen an seiner Unterlage ein. Lagedrehungen um die 
bitemporale Achse ergeben Augenrollungen, die ebenfalls geeignet sind, die 
Stellung der Augen im Raume zu erhalten. Maximum der Wirkung bei Druck 
des Sacculusotolithen auf den umgebogenen Dorsallappen der Unterlage, der 
anscheinend durch besondere Nervenverbindung mit dem Ramus utricularis 
funktionell selbstandig ist. Einseitige Labyrinthausschaltung laBt die Wirkung 
noch erkennen, doch ist dasAusmaB der Augenbewegung jetzt auf die Halfte einge­
schrankt. Jeder Stellung des Kopfes im Raume kommt eine einzige Augenstellung 
zu. Nach Abzentrifugieren der Otolithen fehIt der Labyrinthreflex auf die Augen. 

Einen bestimmenden EinflufJ der H alsmuskulatur auf die Augen hat DE KLEIJN 
festgestellt. Bei labyrinthlosen Kaninchen kommt jeder Stellung des Kopfes 
zum Rumpf eine bestimmte Bulbusstellung in der Orbita zu. So geht bei dorso­
ventraler Kopfdrehung das Auge, nach dessen Seite der Kopf gedreht wird, 
zur Nase hin, das andere in entgegengesetzter Richtung. Bei frontaler Rumpf­
drehung rollen die Augen zur Nase hin, wenn der Scheitel sich dem Rumpf 
nahert, umgekehrt dann, wenn der Unterkiefer zum Rumpf hin gebeugt wird. 
Langsdrehungen werden mit Vertikalbewegungen der Augen beantwortet. Bei 
normal en Tieren superponieren sich die OtolitheD- und Halsreflexe. 

1ndirekt auf die Stellung der Augen wirken die ebenfalls auf Sacculus­
Otolithenwirkung beruhenden Stellreflexe. Sie werden nach Abtrennung aller 
Nervenbahnen oberhalb des Mittelhirns beobachtet. Ein solches frei an den 
Hinterbeinen (zur Ferilhaltung von sensiblen Reflexen der Korperoberflache) 
gehaltenes Tier stellt den Kopf in jeder KorperIage normal zum Raum ein. 
1st einLabyrinth zerstort, so wird der Kopf so gestellt, daB der erhaltene Sacculus­
otolith auf seine Unterlage driickt (Minimumwirkung). 

Diese siimtlichen Reflexe stellen sich unveriindert auch nach GrofJ- und Klein­
hirnexstirpation ein, sind also auf den Hirnstamm beschrankt. 

Es findet also beim Kaninchen ein weitgehender tonisch-reflektorischer 
DauereinfluB des Otolithenapparates auf Korper-, Hals- und Augenmuskulatur 
statt mit dem ausgesprochenen Zweck, die Stellung der Augen im Raume bei 
veranderter Korperstellung in weiten Grenzen unverriickt zu erhalten. 
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Bei Katze, Hund, Affe sind sie nach Ausschaltung der optischen Eindriicke 
im wesentlichen ebenso vorhanden. 1st das Sehen ungestort, so tritt der optische 
EinfluB auf die Augenbewegungen sehr deutlich hinzu. Auch vermogen diese 
inteHektuell hoherstehenden Tiere schnell die Folgen einer Labyrinthausschaltung 
auszugleichen, wahrend die Folgen der Storung der Vestibularisautomatie 
beim Kaninchen dauernd bleibt. Fiir den Menschen alsausgesprochenes "Augen­
tier" diirfte das oben fiir Katze, Hund und Affe Gesagte ebenfalls gelten. 

Beim Menschen findet sich als vom Willen unabhangige Funktion der Augen­
muskeln nur die Gegenrollung, die bei der Drehung des Kopfes urn eine sagittale 
Achse eintritt und bei dieser Bewegung, wenn auch in unvollkommenem Aus­
maBe, die Stellung der Augen im Raum zu bewahren sucht. Man kann sie nach 
dem eben Gesagten zwanglos auf Otolithenwirkung zuriickfiihren. Ob nun der 
Sacculus aHein hier die Wirkung ausiibt oder auch der Utriculus in Wirksamkeit 
tritt, laBt sich nicht sagen, da nach REICH die Macula sacculi frontal und vertikal 
gerichtet ist, wahrend die Richtung der Macula utriculi horizontal und senkrecht 
zur Ebene der Macula sacculi steht. REICH sieht in dieser Anordnung die Mog­
lichkeit der Verschiebung der Otolithenapparate in drei Raumdimensionen, 
was allerdings nicht einleuchtend ist. Genauere Rekonstruktionsversuche mit 
exakter Beziehung auf frontale und sagittale Schadelvertikalen sowie auf die 
Horizontale sind noch erwiinscht. 

B.A.RANY hat exakte Messungen der Gegenrollung beim Menschen gemacht. 
Bei einseitiger Labyrinthzerstorung fand er haufig unternormale Werte, bei 
doppelseitiger Ausschaltung war sie mangelhaft oder fehlte. Dies Ergebnis 
ist eine Bestatigung der Utrechter Tierexperimente. BARANY fiihrt die Wirkung 
jetzt nicht mehr wie anfanglich auf den Bogengangsapparat zuriick. Moglicher­
weise sind bei den Untersuchungen BARANYS noch Fehlerquellen durch die 
Halsdrehung bei der Beobachtung gegeben, auch scheint mir nach Kenntnis 
der Utrechter Resultate die Beachtung der Halsreflexe auf die Augen bei Bogen­
gangserregungen mit Kopfneigung wahrend oder nach der Erregung notig, 
sie konnten einen EinfluB auf Ergebnis bei den Bulbusbewegungen haben. 

Neuerdings ist von BARANY, Voss u. a. die Aufmerksamkeit auf bestimmte 
Krankheitsbilder gelenkt worden, wo Schwindel und Nystagmus nur bei be­
stimmten Kopflagen, nicht bei Kopfbewegungen, auftritt. Sie werden deshalb 
einer Storung des Otolithenapparates (wobei nicht feststellbar, ob peripher 
oder zentral) zugeschrieben. Anatomische Befunde stehen noch aus. 

Es taucht auch hier wieder die Frage auf, ob nicht wie bei niederen Tieren 
Nystagmus auch vom Otolithenapparat ausgelOst werden kann. Vielleicht laBt 
sich auch die von Kranken mit schwerer einseitiger Labyrinthstorung bevor­
zugte Kopflage auf dem gesunden Ohr mit einer "MinimUlnstellung" des erhal­
tenen Otolithenapparates erklaren und nicht mit der von BARANY gegebenen 
Deutung, um das Auftreten quaIenden Nystagmus durch unzweckmaBige Blick­
richtung zu vermeiden. 

Bogengangswirkuug auf die Augen. 
FLOURENS hat schon 1828 den Effekt der Bogengangsdurchschneidung 

auf die Augen gesehen und angegeben, daB die Richtung der Augenbewegung 
durch die Richtung des verletzten Bogenganges bestimmt sei. BREUER hat die 
Bewegung der durch ihre Tragheit im Raume beharrenden Endolymphe relativ 
zu den verschobenen Bogengangswanden und Cristen als den normalen Reiz 
auf das Cristaepithel erkannt und die Richtung der dabei erfolgenden langsamen 
Augenbewegungen als durch die Richtung der relativen Endolymphbewegung 
bestimmt angesehen. 



574 J. HEGENER: Beziehungen zwischen Ohr und Auge. 

Horizontalbewegungen. Die wichtigste Korper- und Kopfdrehung beim 
Menschen ist die horizontale. Obschon nun die Richtung der auBeren Bogen­
gange nicht horizontal ist, sondern mit der Horizontalen einen vorno offenen 
Winkel bis zu 300 bildet, ist doch die physikalische Erregung der Endolymphe, 
nach dem Sinus des NeigungswinkeIs bedingt, nur wenig abgeschwacht. Die 
Seitenwender, die Musculi recti externi und interm geben rein horizontale Seiten­
bewegung der Bulbi. Fur die hmizontalen Seitenbewegungen ist daher die 
Anwendung des FLOURENsschen Gesetzes ohno theoretische Bedenken durch­
fUhrbar, auch ist der norvoso Apparat, wie unten noch erwahnt wird, anschei­
nend besonders fUr Horizontalbewegungen vorgebildet. 

Fuhrt man die Betrachtung an diesom einfachen Mechanismus der Hori­
zontalbewegung weiter durch, so findet sich als physiologischer Endzwcck bei 
den meist vorkommenden kleinwinkligen DrEhbewegungen ruhigcs Stehenbleiben 
der Bulbi im Raume, durch Stellungswechsel relativ zur Orbita. 

Wirdaber der Drehungswinkel groBer, so daB die naturgemaB begrenzte 
Bewegung der Bulbi nicht mehr ausreicht, urn weit genug dem Sehobjekt zu 
folgen, so schnellen sie nach Erreichung der Endstellung durch mcht vestibulare 
Einflusse zuruck, aber nicht bis in die entgegengesetzte Endstellung, die langsame 
BewC'gung setzt wieder ein und der Vorgang wiederholt sich solange die Drehung 
daUErt. Diese ruckweise Bewegungskombination ist der vestibuUire Nystagmus 
(v. Ny.). Schon diese Bewegung wird von OHM nicht mehr fUr physiologisch 
zweckmaBig gehalten, wahrend SCHILLING darin eine Art subjektiver, strobo­
skopischer Verlangsamung des bewegten Sehfeldes sieht, die durchaus zweck­
maBig die beschrankten Bewegungsmittel des Auges ausnutzt. 

Erfolgt ein starker Reiz durch plotzliches Anhalten nach langerer Drehung 
oder durch den Dauerreiz der Kalorisation, so kommt ein liinger dauernder 
Nystagmusanfall zustande, der nicht mehr physiologisch zwcckmaBig ist, aber 
eine groBe klinische Bedeutung besitzt. 

Es sei hier noch bemerkt, daB nach GAEDES Berechnungen die Endolymphe 
etwa 0,1 Sek. nach Bewegungsbeginn oder Bewegungsende zur Ruhe kommen 
muB, so daB die von BARANY als notwendig erkannte lOmalige Umdrehung des 
Korpers in 20 Sek. fur die Verstarkung des EndolymphstoBes nicht von Bedeu­
tung sein kann. Sie ist zu diesem Ende zwecklos, eine Vierteldrehung wurde 
fUr die Bogengangsendolymphe dasselbe leisten. Wenn nun die praktische 
Erfahrung trotzdem an dieser langdauernden Drehung als Erregungsoptimum 
fUr den vestibularen Nystagmus festhalt, so mussen hier notwendig noch andere 
Faktoren nystagmusaus16send mitwirken, vielleicht die Otolithenapparate, deren 
Gravitation jaauch durch Zentrifugieren beeinfluBt wird. 

Zum Zustandekommen der langsamen Bulbusbewegung wie des Nystagmus 
genugt die Errogung in einem horizontalen Bogengang, da ferner von diesem 
einen Bogengang Bewegung in beiden Seitenrichtungen hervorgerufen werden 
kann, so muB ein horizontaler Bogengang mit samtlichen Seitenwendern des 
Auges in nervoser Verbindung stehen. Die Wirkung auf die Augenmuskeln 
ist nach BARTELS schonon nystagmographischen Untersuchungen an freiprapa­
rierten Bulbusmuskel.n zunachst die einer aktiven Erschlaffung der Anta­
gonisten, der unmittelbar cine Kontraktion der Agonisten folgt. Es genugt 
auch schon ein Musc. recto externus, um Nystagmus zu erzeugen. Aus diesen 
Versuchen geht ferner hervor, daB auch der Bogengangsapparat einen dauernden 
Tonus auf die Augenmuskulatur zu erhalten scheint. Nach EWALD ist der EinfluB 
des benachbarten Labyrinthes auf das gleichseitige Auge starker als auf das 
Auge der Gegenseite, so daB beiersteremdie langame Phase groBere Exkursionzeigt. 

Bei den Vertikalbewegungen, die nachst den horizontalen die wichtigstensind, 
liegen die Bogengangsaugenbcziehungen wesentlich komplizierter. Nimmt man 
an, daB den vertikalen Bogengangen die AusI6sun!.! vertikaler Bulbusbewe-
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gungen zukommt, so kann man nicht a priori sagen, von welchem vertikalen 
Bogengang aus das geschehen solI, denn beide bilden mit der Sagittalebene 
einen Winkel von rund 45°. Auch ist die vertikale Augenbewegung nicht auf 
die Wirkung eines Muskelpaares wie bei der horizontal en Bewegung zuruck­
zufUhren, sondern je zwei Muskelpaare mussen in fein abgestufter KoordinB.tion 
zusammenwirken: der Rectus sup. und Obliq. inf. und der Rectus inf. und 
Obliq. sup. zusammen. 

OHM halt es fUr wahrscheinlich, daB beim Menschen der obere BogengB.ng 
der einen Seite mit dem hinteren Bogengang der anderen Seite, die annahernd 
in einer Parallele liegen, als physiologische Einheit analog den horizontalen 
Bogengangen zusammenwirken, auch die Anordnung der Ampullen wurde da£ur 
sprechen. Er fiihrt diesen Gedankengang konsequent durch, indem er zugleich 
auf den schon von ROTHFELD beim Kanillchen betonten Parallelismus zwischen 
den oberen und hinteren Bogellgallgell zu dell Musculi recti sup. und der Zug­
richtullg der Musculi obliqui als einen besonders auffalligell ulld ill gleicher 
Vollkommenheit am Korper sich nicht wieder vorfindenden betont. Er denkt 
sich mit der rechten oberen Ampulle den rechten Rectus in£. und lillken Obliquus 
sup. als Rechtssellker sowie den rechten Rectus sup. und linken ObJiquus ill£. 
als Rechtsheber vereinigt verbunden; diesel bell Verbindullgen hat die linke 
untere Ampulle. Die SpiegclbildampuUen gehoren zu den elltsprechenden 
ubrigen Augenmuskeln. Diese rechts und links miteinander verbunden gedachten 
Muskelpaare nennt er Synergisten. Je zwei Spiegelbildsynergistengruppen 
besorgen dann das Heben und Senken der Bulbi, je zwei Nachbarsynergisten­
gruppen veranlassen RoUung. Die komplizierte Zusammenarbeit erfordert 
naturlich die Annahme eines zentralen Koordinationsapparates, um den man 
aber bci den Vertikalbewegungell auch sonst noch weniger herumkommt, als 
bei den Horizontalbewegungen. OHMS Hypothese erklart ap.scheinend restlos 
aUe Augenbewegungen durch den Bogengallgsapparat, entbehrt aber bis jetzt 
vergleichend- und experimentell-physiologischer Grundlage. 

SCHILLING kommt auf Grund der KUBoschen Tierversuche sowie eigener 
Drehversuche am MelJ.schen zu der Annahme, daB der obere Bogengallg rota­
torischen Nystagmus, der hintcre vertikalen Nystagmus auslose. Augenbewe­
gungen werden am besten in den Hauptbewegungsdchtungen des Kopfes, der 
horizontalen, sagittalen und frontalen als horizontaler, vertikaler 1l1'.d rotato­
rischer Nystagmus erregt, wahrend Schraglagen trotz physikalischer Optimum­
steHung fur gekreuzt korrespondierende Bogengange viel weniger ausgesprochene 
Bewegungen ergeben. Das wurde gegen die Theorie OHMS sprechen. Aber auch 
SCHILLINGS Erkla-rung hat prinzipielle Schwierigkeiten, da z. B. bei d.er reinen 
Vertikalbewegung die beiden hinteren Bogengange zusammenwirken sollen 
unter Blockierung der beiden oberen, was nur durch einen weiteren ubergeord­
neten nervosen Sperrapparat d.ellkbar ware, der selbst wieder dem Raumsinn 
unterstehen muBte. lch mochte noch darauf hinweisen, daB der gemeinsame 
Stromlauf der Endolymphe im Crus commune der beiden vertikalen Bogengange 
eine weitgehende physikalische Kopplung der zahen Flussigkeitsstrome in jeder 
Richtung mit Rich bringen muB. Man kann dalJ.ach annehmen, daB sowohl 
bei Sagittal- wie bei Frontalbewogungen die Endolymphe in je einem vertikp.len 
gleichseitigen Bogengangspaar annahernd gleichschn.ell in Bewogu.ng kommt. 
Ferner ist die Erklarung rotatorischen Nystagmus durch einfache Superposition 
einer vertikalen auf eille horizontale Bulbusbewegung in jeder Abstufung yom 
horizontal-rotatorischen his zum rein rotatorischen Nystagmus denkbar. Es ware 
dann moglich, daB die Erregullg dor heiden 0 beren BOgCllga ngHpaare nur vertikalen 
Nystagmu'!, die der horizontalennur horizontalen NyHta~mlls enegte lind daB die 
Err('gung ,tiler rotatorischen reHp. horizontaI-rotatoriRchpll NYt-lt.agmus ('rgpbe. 

Jedenfalls ist. unsnre tnt.Hach lieho Kellllt.nis von dpr Wirkullg der beiden 
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oberen Bogengange auf die Augen noch ganz gering und es wird noch vieler 
Arbeit bedUrfen, ehe wir statt Hypothesen ein positives Wissen setzen k6nnen. 

Zentrale Vestibularisbahnen. Der vordere medial yom Corpus restiforme in 
die Medulla fiihrende Teil des 8. Hirnnerven ist die Radix vestibularis, der 
laterale die Radix cochlearis. Diese scharfe Trennung besteht aber nach WINKLER 
nicht, der behauptet, daB in beiden Wurzeln gemischte Fasern verlaufen und nur 
quantitative Unterschiede vorhanden seien. Dasselbe soIl fur die Endgebiete 
wie fUr die sekundaren Systeme gelten. Diese zwar nicht unwidersprochen 
gebliebene Ansicht wurde sich mit der aufsteigenden Differenzierung des Laby­
rinthes wohl in Einklang bringen lassen und eine willkommene Erklarung fur 
die unten noch zu besprechenden akustisch-motorischen Augenreflexe, wie auch 
die vestibularen Einflusse auf die Schallprojektion geben (REICH). 

Den durch anatomische Forschungen besonders durch KOHNSTAMM zwischen 
Vestibulariskerngebiet und Augenmuskelkernen erschlossenen Beziehungen, wo­
nach der Nucleus angularis hauptsachlich dieser Verbindung dient, wahrend der 
ventrocaudale Deiters nur geringfugige Beziehungen unterhalt und der groB­
zellige Deiters ausschlieBlich spinale Bahnen versorgt, wird durch Tierversuche 
von BAUER und LEIDLER und pathologisch-anatomische Beobachtungen am 
Menschen durch MARBURG widersprochen. MARBURG fand horizontal en Nystag­
mus bei Erkrankung ganz ventrocaudaler Deitersteile, wahrend durch solche 
im oralen Teil (Abducenskerngebiet) vertikaler Nystagmus erregt wurde. LEIDLER 
schlieBt sich MARBURG im wesentlichen an: Von den Bogenfasern aus dem 
ventrocaudalen Deiters kann sowohl horizontaler wie rotatorischer Nystagmus, 
wie vertikale Deviation beim Kaninchen mit SicherhBit erzeugt werden. Die 
Bahn yom Deiters m den Augenmuskelkernen ist das hintere Langsbiindel. 
Es folgen der Reihe nach oralwarts Abducens-, Trochlearis- und Oculomotorius­
kerngebiet. Wahrend nun die Abducensneurone dem gleichseitigen Muse. recto 
extern. zustreben, treten sie ebenfalls gleichseitig mit den Ursprungszellen fUr 
den Musc. recto intern. im groBzelligen lateralen Oculomotoriuskern in Ver­
bindung, von da aus gehen sie kreuzend und sich mit den aus dem gleichell 
Ursprungskern der anderen Seite austretenden Fasern verbindend zum Muse. 
recto intern. der anderen Seite. Es scheint hierin ein anatomisch-prMormierter 
Apparat fUr die besonders wichtige Horizontalbewegung zu liegen. Wichtig 
ist die Annahme BINGS, daB das Abducenskerngebiet auch als pontines Blick­
zentrum fungiert, wo die supranukJearen Bahnen endigen, welche aus dem 
corticalen Blickzentrum im hintersten Teile der mittleren Stirnwindungen 
berriihren. Diese anatomischen Beziehungen der vestibularen und optomoto­
rischen Reflexbahnen sind zum Verstandnis der Ohr-Augenbeziehungen wi( htig. 

Die langsame Bewegung des Auges rel8,tiv zum gedrehten Kopf, ebenso die 
langsame Phase des ventral en Nystagmus ist zweifellosausschlieBlich vestibular 
bedingt. Die hierfUr notwendige Koordination wird wahrscheinlich durch ein 
im Deiterskernge biet liegendes Zentrum a usgefiihrt. Die langsame Phase kann 
isoliert beobachtet werden bei Fruhgeburten, in nicht zu tiefem Koma oder 
Narkose, bei Schwachreizen des Labyrinthes durch Drehung, Pression oder 
Kalorisation (KOBRAK). 

Die ~chnelle Phase ist ein Ergebnis der langsamen, da sie nicht allein beobachtet 
wird. Dber Art und Ort ihrer Aus16sung sind die Ansichten noch nicht gekJart. 

BRUNNER (1) nimmt an, daB durch die bei der langsamen Phase bewirkte 
aktive Erschlaffung der Antagonisten und die Kontraktion der Agonisten die 
in den Augenmuskeln sehr zahlreichen sensiblen Endk6rperchen gereizt werden 
und daB dieser propriozeptive Reiz (TOZER und SHERRINGTON) auf der affe­
renten motorischen Bahn ruckwarts zu den primaren Kernen geleitet und von 



Bogengangswirkung auf die Augen. 577 

dort aus ohne Inanspruchnahme eines iibergeordneten Zentrums die rasche 
Komponente ausge16st wird. 

BARTELS, der zuerst propriozeptiven Reiz der Augenmuskeln fUr die Aus­
lOsung der schnellen Phase in. Anspruch nahm, legte den Riickweg iiber das 
GroBhirn, eben so ROSENFELD, da in Narkose, Koma, bei unentwickelter GroB­
hirnfunktion die schnelle Phase fehlt. Diese Annahme ist nach BAUER und 
LEIDLER, DE KLEIJN und MAGNUS nicht mehr zu halten, da bei enthirnten 
Tieren die schnelle Phase unverandert erscheint. Auch die propriozeptive Aus­
lOsung wird neuerdings von DE KLEIJN auf Grund seiner Desensibilisierungs­
versuche am isolierten Augenmuskel abgelehnt. 

BARANY unterstellt die schnelle Phase einem hypothetischen supranuclearen 
Blickzentrum (MONAKOW), das aber von MARBURG als anatomisch unhaltbar 
abgelehnt wird. BAUER und LEIDLER nehmen ein Nystagmuszentrum im 
Deiterskerngebiet an. Doch paBt dazu nicht, daB bei Lasion dieses Zentrums 
die schnelle Phase allein verschwinden soIl, wahrend die langsame erhalten 
bleibt (BARTELS). MAGNUS und DE KLEIJN legen das Zentrum auf Grund wer 
exakten Einell.gungsversuche zwischen das Vestibularis- und Augenmuskelkern­
gebiet. Vielleicht ist es identisch mit dem erwahnten BINGschen Blickzentrum 
in der Nahe des Abducenskernes. Es ist in dieser Frage noch dringend die 
Sammlung von intra vitam genau beobachtetem, anatomisch geklartem Material 
notwendig, wie das MARBURG und BRUNNER mit Recht betonen, Hypothesen 
sind nunmehr genug vorhanden. 

AuBer den re£lektorischen Einfliissen, welche Labyrinth und Halsmuskeln 
auf die Augenmuskeln ausiiben, gibt es noch solche durch optische und corticale 
Impulse. Vielleicht werden sie aIle an einer Zentralstelle vereinigt und reguliert 
(BARTELS). Durch optische und corticale Reize werden Nystagmusformen ausgelOst, 
die sich im Aussehen nicht von dem vestibularen Rucknystagmus unterscheiden. 

BARANY hatte bereits 1906 auf eine besondere Art des optischen Nystagmus 
aufmerksam gemacht, die dadurch entsteht, daB der Blick einer Reibe voriiber­
ziehender Gegenstande zu folgen versucht (Eis€rWahnnystagmus, BARANY. 
optischer Dr€hnystagmu8, Ohm). Er entsteht dadurch, daB unbewuBt im zentralen 
Sehfeld ein Teil aus der voriibergleitenden Reibe festgehalten wird und das Auge 
zu folgen veranlaBt. In Endstellung federn die Bulbi rasch zuriick, finden einen 
neuen Haltepunkt und das Spiel wiederholt sich. Ein Unterschied gegeniiber 
dem vestibularen Nystagmus liegt darin, daB der optische Nystagmus mit 
Verschwinden der optischen Erregung sofort sistiert, daB er durch Fixation 
sofort gehemmt und ohne Schwierigkeit auch als diagonaler Nystagmus hervor­
gerufen werden kann. Da er beim Drehen einer Person durchaus richtungsgleich 
dem vestibularen Nystagmus erregt wird, so ist, wenn man letzteren rein priifen 
will, wahrend der Bewegung das Gesichtsfeld mitzudrehen oder das Auge abzu­
blenden. Verminderung der Fixation durch BREUERS oder BARTELS Brille 
geniigt nicht, um diesen Fehler auszuschalten. Auf den Drehnystagmus hat er 
aus dem oben erwii.hnten Grunde keinen EinfluB. BARANY hat ibn schon bei 
achtstiindigem Saugling nachweisen k6nnen. BARTELS auch bei Idioten, er 
findet sich schon bei wirbellosen Tieren. Er hat also mit dem GroBhirn und 
dem bewuBten Sehen nichts zu tun und ist wahrscheinlich ehenso wie der vesti­
bulare Nystagmus ein Urreflex, der beim Menschen viellcicht auf der kurzen 
Bahn: Opticus-primare Ganglien-Augenmuskelkerne verlauft. Scine klinische 
Bedeutung fUr den Otologen liegt darin, daB ein peripher oder zentral aus­
gelOster vestibularer Nystagmus durch ibn gehemmt und ausgeschaltet wird. 
Der optische Nystagmus dominiert iiber den vestibularen. Bei nicht vestibula.r 
bedingtem Nystagmus tritt dagegen meist cine Abanderung des optischen 
Nystagmus ein. Entweder crscheint statt des erwarteten optischell Nystagmus 

Itals-, Nasen· und Ohrenhellkunde. VII. 37 
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entgegen der Bewegungsrichtung der Reizobjekte gar kein Nystagmus oder 
es tritt eine Umkehr der Bewegungsrichtung ein (Inversion des optischen 
Nystagmus). Damit ist ein Mittel zur Verifizierung des vestibularen Nystagmus 
gewonnen. Die Methode durch BARANY (2), BRUNNER (2), DEMETRIADES, OHM 
weiter ausgebaut, diirfte von Bedeutung auch fiir die weitere Erforschung des 
vestibulii.ren Nystagmus werden. 

Beziiglich der gewaltigen Bedeutung, welche die wachsende Kenntnis der 
vestibularen Ohr-Augenbeziehungen fiir die Diagnose und Therapie der Ohr­
erkrankungen und ihre zentralen Folgezustande gewonnen hat, verweise ich auf 
die betreffenden Abschnitte dieses Handbuches. Hier sei noch auf einige Zu­
sammenha.nge mit Augenstorungen hingewiesen. 

Liegt bei Blicklahmungen die Unterbrechung oberhalb des Pons (Pseudo­
ophthalmoplegia Wernicke), so geht die vestibulare Erregung unbehindert zu 
den Augenmuskeln durch. Liegt bei pontinen BIicklli.hmungen der Herd ober­
halb der Vestibularisbahn, so tritt als Vestibularisreiz die langsame Bewegung 
auf, die schnelle Phase fehlt. Fehlt bei pontinen Herden der calorische Nystagmus 
auf einer Seite, so kann unter Beriicksichtigung der andern Symptome die 
betroffene Seite festgestellt werden. Es fehlt aber auch hier noch die geniigende 
anatomische Unterlage. 

Bei Augenmuskellahmungen beobachteten BARANY und BARTELS Ausfall 
des Nystagmus nach der Seite des gela.hmten Muskels hin. So bleibt bei Ab­
ducensparese das betroffene Auge in der Abduktionsbewegung zuriick. Nach 
RUTTIN lassen sich leichte Paresen dadurch nachweisen, daB man zur gelii.hmten 
Seite hin dreht und nun beobachtet, daB das gelii.hmte Auge wie ermiidet zuriick­
geht und Konvergenzschielen auftritt. Auch bei BewuBtlosen und Sa.uglingen Ia.Bt 
sich durch Erregung von vestibularem Nystagmus Abducensla.hmung nachweisen. 

Beim Sa.ugling findet die Augenregulierung noch im wesentlichen durch den 
Vestibularapparat statt, ferner erzeugt einseitig versta.rkter Vestibulartonus 
Vertikaldifferenz der Bulbi und das gleichzeitige Auge wird starker yom benach­
barten Vestibularapparat beeinfluBt. Diese Erscheinungen haben BARTELS 
und spa.ter OHM veranlaBt zur Kla.rung sonst unaufgeklii.rter Arten ahnormer 
Augenstellungen heranzuziehen. Sie nahmen an, daB sie sich dauernd geltend 
machen konnten, vor der Entwicklung der Fusion oder bei mangelhafter Aus­
bildung derselben. So hat BARTELS bei einer Anzahl von Kindern mit Strabismus 
convergens zur Ha.lfte Abweichungen der Drehreaktionen gefunden. Jedoch sind 
die Ergebnisse, wie BARTELS selbst betont, noch keineswegs gesichtet und 
bediirfen der Nachpriifung. 

Auch bei manchen noch nicht aufgeklli.rten Nystagmusformen hat man 
vestibulare Einfliisse gedacht. Besonders bei dem so ha.ufig auftretenden 
Nystagmus der Bergleute. BENNOIT und STASSEN haben diesen Gedanken zunli.chst 
aufgegriffen, dann hat OHM in sorgfa.ltiger jahrelanger Arbeit unter Benutzung 
der Nystagmographie Licht in das dunkle Gebiet zu bringen versucht. Er fand 
aile Obergii.nge zwischen Pendel- und Rucknystagmus, aber wii.hrend er zunachst 
einen iiberwiegenden verstibularen EinfluB zu finden glaubte und beide Phasen 
des Pendelnystagmus durch Storung beider Vestibularapparate zu erklii.ren 
Buchte, wa.hrend auch die diagonale Form des Nystagmus zwanglos auf vesti­
bularem Wege erkla.rbar war, hat er doch schlieBIich die Storung des optischen 
Tonus als wichtiger anerkannt. Wie weit auBerdem noch Haolsreflexe, Otolithen. 
re£Iexe und corticale Einfliisse in Frage kommen, ist noch nicht sichergestellt. 

Vestibularer Pupillenreflex. 
Bei experimenteller Labyrinthreizung kommt es nach UDVARHELYI unter 

anderem auch zu einer Pupillenerweiterung, die meist so lange andauert 
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wie der Nystagmus, bisweilen aber auch la.nger. WODAK stellte auch einen 
EinfluB des Lichtes dabei fest, da er bei Tageslicht (84%) die Reaktion 
haufiger fand als bei kiinstlicher Beleuchtung (50%). Spatere Versuohe 
von WODAK und FISCHER zeigten, daB ein gewisses Beleuchtungsoptimum 
notig ist, wahrend die Lichtart gleichgiiltig ist. Es kommt dann zu sog. 
Eutonus der Pupille, wobei sie am sichersten anspricht. Notwendig ist 
ferner passive Drehung der Versuchsperson, da die anderen iiblichen Labyrinth­
reize sensible Reaktionen der Pupille yom Gehorgang aus ergeben. Beobachtet 
die Versuohsperson sich nun selbst mit subjektiver entoptischer Methode, 
so bemerkt sie zunachst eine Verengerung der Pupille, dann folgend krMtige 
Erweiterung und heftige Schwankungen der Pupillenweite (HIPPus). WODAK 
und FISCHER glauben den Pupillenreflex auf ein Dbergehen der vestibularen 
Reize iiber Deiterskern, hinteres Langsbiindel auf den kleinzelligen Oculomo­
toriuskern zuriickfiihren zu sollen. Es scheinen mir aber auch bei der vorsichtig 
ausgefiihrten Drehreaktion sensible Reize der Haut, der Intestina, die auf den 
Sympathicus wirken, nicht vermeidbar zu sein. Die rein vestibulii.re AuslOsung 
ist also nicht gesichert. Eine praktische Bedeutung besitzt dieser Reflex schon 
wegen der schwierigen Untersuchungsmethodik nicht. 

Akustische Einstellung del' Blickrichtung. 
Wahrend die vestibularen Beziehungen zum Auge sich in der Erhaltung 

der Blickrichtung erschopfen, scheint dem Telerezeptor Ohr unter anderem auch 
noch die Aufgabe zuzufallen, den Telerezeptor Auge unbewuBt auf eine Schall­
queUe einzustellen, urspriinglich vielleicht zum Zweck des Beutemachens und 
der Abwehr. Jedenfalls wird diese Aufgabe iiberraschend prazise gelost. Die 
Kriegserfahrungen haben ergeben (bei SchallmeBtrupps, MARX), daB der Ort 
eines Knalles mit eine Winkelgenauigkeit von 1/2-1/3° iiber da'l Ohr yom Auge 
eingestellt wird. Geringe einseitige Horeinschrankung bedingt einen konstanten 
Fehler. Interessant ist, daB einseitige Erregung des Vestibularapparates Fehl­
weisung in der Richtung der langsamen Komponente bedingt (FREY). Es ist 
denkbar, daB die oben erwahnten, von WINKLER gefundenen Faserbeziehungen 
zwischen Ramus vestibularis und cochlearis die Reizleitung iibermitteln. Sicher 
handelt es sich aber nicht um einen Urreflex, denn Aufmerksamkeit und Dbung 
spielen eine Rolle dabei; auch hier diirften vergleichend-physiologische Unter­
suchungen noch weitere Klarung bringen. 

Cochleare Augenreflexe. 
Oochlea-palpebrater Reflex. Bekannt ist, daB die meisten Menschen bei 

unerwartetem starkem Schalleindruck kurz die Augen schlieBen, ebenso daB 
der Reflex durch Willensanstrengung oder Gewohnung unterdriickt werden kann. 
BECHTEREW hat sich 1903 mit diesem Reflex naher befaBt und ihn auf seine 
klinische Verwendbarkeit gepriift. Er fand, daB er in allen Fallen labyrintharer 
oder zentraler Taubheit fehlte. Bei peripherer Facialislii.hmung war er auf der 
erkrankten Seite stark abgeschwacht, bei zentraler dagegen erhalten. Beson­
ders wertvoll ist er zur objektiven Feststellung simulierter Taubheit. 

BECHTEREWS Arbeit blieb unbeachtet, erst der wahrend des Krieges sich 
immer dringender geltend machende Wunsch nach einem objektiven Reagens 
bei der Horpriifung analog dem vestibularen Nystagmus fiihrte zur Wieder­
auffindung der Reaktion, zur Verbesserung der Methode und Feststellung 
ihrer Brauchbarkeit an groBem Material. Wichtig ist die Verwendung einer 
SchallquelIe, die frei ist von taktilen Reizen auf GehOrgang oder Trommelfell, 
wie das ALEXANDER und CEMACH festgestellt haben. Als solche eignet sich am 
besten die im Horoptimum tonende c4 -Gabel, die bei groBer Tonintensitat nur 

37* 
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minimale Amplitude hat und sicher keine taktilen Reize auslOst. Der von 
BELINOFF zuerst benutzte BARANYSche Larmapparat oder sem Mikrotympanum 
liefern ebensowenig reine Schallreize, wie ein mit Induktor betriebenes Telephon 
(FoY), das ebenfalls empfohlen wurde. CEMACH, dessen kritischen Unter­
suchungen an groBem Material wir die Grundlagen fUr die klinische Verwendbar­
keit des Reflexes verdanken, kommt zu dem Resultat, daB er bei 95% Normal­
horender regelmii.Big vorkommt. Bei Neugeborenen fand ihn DEMETRlADES 
in der 4.-6. Stunde nach der Geburt. Bei Friihgeburten trat er bedeutend 
spater, bis 8 Tage nachher, auf. Da der Reflex meist ohne Schwierigkeit von 
dem Untersuchten unterdriickt werden kann, so ist unbemerkt und iiberrasc,hend 
die Gabel moglichst nahe am Ohr, aber ohne Beriihrung desselben oder des 
Haares durch Assistenz kraftig anzuschlagen, wii.hrend man bei hellem Tageslicht 
die etwas nach oben gerichteten Augen beobachtet. Der Reflex fehlt nur bei 
totaler Taubheit, selbst geringe Horreste, die zu Sprachgehor nicht mehr geniigen, 
konnen ihn noch auslOsen lassen. Er lii.Bt also keinen SchluB auf den Umfang 
der erhaltenen Korperfunktion zu. Er kann deshalb auch zur Priifung auf 
Simulation nur in Verbindung mit anderen Untersuchungsmethoden verwandt 
werden. 

BECHTEREW hat als Leitungsbahn die yom zentralen Cochlearisverlauf zu 
dem Faoialis ziehenden Kollateralen angesprochen. Naoh BRUNNER sind sicher 
nicht nur der Hirnstamm, sondern auch das GroBhirn beteiligt, es handelt sich 
also nicht um einen reinen Reflex, sondern um eine instinktive Bewegung im 
Sinne EXNERS. 

Cochleo-pupillarer Reflex. 
Nachdem 1876 zuerst HOLMGREEN, spater noch andere Pupillenerweiterung 

als Reaktion auf plOtzlichen energischen Schalleindruck bei Tieren und Mensch 
mitgeteilt hatten, fand anscheinend unabhangig von diesen SCHURYGIN bei 
Horpriifungen an Soldaten, daB bei Annii.herung der tonenden Stimmgabel 
oder bei Priifung der Knoohenleitung eine Verengerung der Pupille erfolgte, 
der sich bald eine Erweiterung anschloB. Bei SchwerhOrigkeit oder Taubheit 
blieb sie ganz aus. CEMACH konnte die Angaben SCHURYGINS bei bei der Nach­
priifung nur mit wesentliohen Einsohrankungen bestatigen, namentlich beziiglich 
der klinischen Verwendbarkeit des Reflexes. Er fand, daB nur ein Viertel der 
gepriiften Normalhorenden deutlich reagiert, ein weiteres Viertel zeigte fUr das 
unbewaffnete Auge bum merkliche Reaktion. Wie bei dem oben erwii.hnten 
vestibulo-pupillaren Reflex scheint ein Eutonus der Pupillen Vorbedingung 
fUr das Gelingen zu sein, denn bei kiinstlichem Lichte versagte CEMACH der 
Reflex stets, wii.hrend ihn WOD.AK und FISCHER mit ihrer entoptisohen Methode 
gut nachweisen konnten. Da die Pupillenreaktion auch durch psychische 
Momente, wie die Erregung der Aufmerksamkeit bei der Annii.herung der 
klingenden Stimmgabel oder auch die Oberraschung, bei sensiblen Personen 
besonders leicht (Neurastheniker, Erschopfte) ausgelost werden kann, so sind 
Ta.uschungen iiber die rein akustische AuslOsung Ieicht moglich. Noch weniger 
sind deshalb taktile Reize bei tiefen Tonquellen oder Knochenleitung geeignet. 
OstiNo und UDVARHELYI nahmen Reizleitung yom Ramus ooohlearis zum 
Sympathicus zur Erklarung des akustischen Pupillenphanomens an. WOD.AK 
und FISCHER gestehen dem Sympathicustonus hochstens eine begiinstigende 
Wirkung auf die Mydriasis zu, im wesentlichen nehmen sie auch fUr den coch­
learen Reflex eine Reizleitung iiber den kleinzelligen Oculomotoriuskern an 
FUr die Bahn dorthin sehen sie drei Moglichkeiten: Entweder durch direkte 
Verbindung des zentralen Cochlearis im Mittelhirn mit der optisoh-akustischen 
Reflexbahn, oder iiber die GroBhirnrinde ohne BewuBtseinsvorgange oder iiber 
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diese als Ausdruck eines psycho-physischen BewuBtseinsaktes. Also eine Hypo­
these mit drei Unbekannten, die nur zu deutlich die Schwierigkeit einer Erkla­
rung zeigt, ohne Klarheit zu bringen. 

Gehorgangs- und Mittelohrreflexe auf die Augen. 
Nach KISCH wird bei taktiler oder calorischer Reizung des Gehorgangs und 

des Trommelfells bei normalen Menschen stets ein sofort eintretender kurzer 
Lidschlag oder LidschluB ausge16st. Bei letzterem gehen die Corneae nach 
oben auBen oder seltener nach oben innen (BELLsches Phanomen). Gleichzeitig 
fand sich in der Halfte der FaIle Tranentraufeln, meist auf der gereizten Seite 
verstarkt und bei schwacher Auslosbarkeit merkIiche beiderseitige Pupillen­
erweiterung, sowie selten Lidspaltenerweiterung und V ortreten der Bulbi. 

Ein- oder doppelseitiges Fehlen ist stets pathologisch. Bei Trigeminus­
lahmung fallt der Reflex aus, auch bei Leuten mit alten Schadeltraumen, 
ebenso bei Morbus Basedow fehIt er oft. 

Der Lidschlag wird durch Reizung des die vordere Gehorgangswand ver­
sorgenden Trigeminuszweiges hervorgerufen, auch einseitiges Tranentraufeln 
kann auf dieser beruhen. Das BELLsche Phanomen basiert nach BORCHARDT 
darauf, daB derselbe Willensimpuls der das Auge schlieBt, auch einem oder 
einigen Muskeln des Bulbus (Obliquus inf., in seltenen Fallen Obliquus sup.) 
gleichfaIls Innervatiousimpulse zusendet. Wir haben es also mit einem iiber­
springenden Reiz bei reflektorischem LidschluB zu tun. 

Die Pupillenerweiterung kann durch sensible Erregung des Trigeminus 
zustande kommen, aber auch der psychische Reiz bei sensiblen Personen kann 
zur Aus16sung geniigen, wobei auch sonst ofter geringer Exophthalmus beob­
achtet wird. Ob auch die Nervenversorgung der Pauke und des Tubeneinganges, 
an welcher ja direkte Verbindungen mit dem sympathischen Plexus caroticus 
bestehen, beteiligt ist, ist eine offene Frage. MAGNUS hat bei Kaltspiilung 
beim Kaninchen Sympathicuslii.hmung beobachtet. URBANTSCHITSCH konnte 
bei rasch erfolgenden Luftdruckschwankungen im Gehorgang, besonders aber 
bei perforiertem Trommelfell kurzdauernde Pupillenerweiterung beobachten. 
Der EinfluB dieser sensiblen Trigeminuserregungen sowie der Sympathicus­
reizung als unbeabsichtigte Nebenwirkung bei Auslosung des cochleo-palpebralen 
und cochleo-pupillaren Reflexes ist bereits erwahnt worden. 

Erwii.hnt sci hier noch, daB URBANTSCHITSCH bei Reizung des auBeren und 
Mittelohres (Bougierung) oder bei schmerzhafter Mittelohrentziindung teils 
gesteigertes, teils herabgesetztes Sehvermogen ohne Anderung des Augen­
hintergrundes beobachtet hat. OSTMANN konnte diese Einwirkung allerdings 
nicht bestatigen. 

Entziindliche Ohrel'kranknngen nnd Ange. 
Diffuse und circumscripte Entzundungen des aufJeren GehOrganges, von dort 

ausgehendes Erysipel, kon:nen entzundliches (jdem der Lider und Oherrwsis ver­
ursachen, wobei zwischen Ohr und Auge anfanglich ein scheinbar entziindungs­
freier Zwischenraum vorhanden ist. Ferner zeigt sich ofter LidOdem bei begin­
nendem subperiostalem AbsceB auf dem Warzenfortsatz, bei infizierter Wund­
naht nach Warzenfortsatzoperationen oder Weiterkriechen entziindlicher Pro­
zesse in die Jochbogenzellen oder in die Spongiosa der platten Schadelknochen 
bei Osteomyelitis. Man wird sich dieses Vorkommens erinnern miissen, wenn 
man an das untcn noch zu besprechende Odem der Lider bei Thrombose des 
Sinus cavernosus denkt. 



582 J. HEGENER: Beziehungen zwischen Ohr und Auge. 

Uuter reflektorischer Vermittlung des Trigeminus konnen bei Entziindungen 
des auBeren und Mittelohres tiefliegender Augenschmerz, Triinentriiufeln und 
Bindehautinjektion entstehen. Bei Mittelohrentziindung kann es. ferner zu 
direkter Reizung des Ganglion Gasseri durch koIlaterales toxisches Odem 
kommen. Hier dad man nach Sicherung des Eiterab£lusses Aufhoren des 
tiefen Augenschmerzes erwarten. Bleibt er dann noch, so muB man an einen 
tiefliegenden extraduralen AbsceB an der vorderen Pyramidenflache denken, 
wie er unter Vermittlung des Canalis caroticus oder auch nicht selten durch 
Weiterkriechen der Eiteruug in den perilabyrintharen Zellraumen ohne Ein­
bruch ins Labyrinth vorkommt. Der AbsceB braucht dabei nicht so weit medial 
zu liegen, daB er direkt an das Ganglion Gasseri heranreicht, es geniigt schon 
Heranreichen an die nahere Umgebung, um heftigste, tiefe Augenschmerzen aus­
zulOsen. Die yom Mittel- oder inneren Ohr besonders bei Pseudocholesteatomen 
oft ausgelOste Facialisliihmung oder die Lasion bei Ohroperationen hat oft dauern­
den Lagophthalmus zur Folge, der das storendste Symptom einer solchen Lii.hmung 
bilden kann. 

Intrakranielle Folgezustande ·und Auge. 
Greift ein EntziindungsprozeB yom mittleren oder inneren Ohr auf die 

Schadelhohle iiber, so kommt es oft zu sekundarer Affektion des Sehnerven 
oder der Augenmuskelnerven meist unter Vermittlung des Liquor cerebrospinalis, 
seltener durch direkte Wirkung auf die Nervenstamme oder die Kernregion. 
Diese sekundaren Augenerkrankungen haben im wesentlichen nur diagnostische 
Bedeutung, da eine dauernde Schadigung bei giinstigem Ausgang nur au Berst 
selten beobachtet wird, im Gegensatz etwa zur cerebrospinalen Meningitis. 

Die PapiUa nervi optici ist am haufigsten verandert. Es finden sich aIle 
Grade der GefaBerweiterung, Neuritis opticaund Stauungspapille. Von ophthal­
mologischer Seite ist mehrfach zur Vorsicht bei der Beurteilung der Schlangelung 
der NetzhautgefaBe oder Hyperamie des Augenhintergrundes als pathologischer 
Befunde geraten worden, sie diirften von seiten der Otologen wohl zu oft als patho­
logisch angesprochen worden sein. Die Haufigkeit des Vorkommens ist darum 
nicht ganz sicher gestellt. Es ist aber andererseits zu bedenken, daB sicher 
vielfuch eine Papillenveranderung nicht festgestellt worden ist, die zwar vor­
handen, auf die aber mangels Storungen des Allgemeinbefindens und des Visus 
nicht untersucht wurde. Die systematische Untersuchung des Augenhinter­
grundes aller Ohrpatienten durch WAGENER haben bei anscheinend vollkom­
menem Wohlbefinden und komplikationslosem Verlauf mehrfach unzweifelhafte 
Veranderungen der Sehnervenscheibe erwiesen. 

Es gibt eine Anzahl statistischer Zusammenstellungen iiber die Ha.ufigkeit 
der Augenhintergrundsveranderungen bei den einzelnen Erkrankungen des 
Schadelinneren otogenen Ursprunges, so von HANSEN, KORNER, MYGIND, 
SESSOUS, TENZER, UHTHOFF, BLAU. Nach der etwa 1000 FaIle umfassenden 
Sammelstatistik des letzteren kommt es zu Augenhintergrundveriinderungen 
bei Extraduralabsce{J in 11 %, bei Sinusthrombose in 31%, bei Gro{Jhirnabsce{J 
in 54%, bei Kleinhirnabsce{J in 34%, bei Meningitis in 40% der Falle. Solche 
Sammelstatistiken haben den Nachteil, viele besonders auffalIige Krankheits­
geschichten zu umfassen, die Statistik aus einer Klinik wie die von MYGIND 
zeigt erheblich niedrigere Prozentsatze, hat aber den Nachteil zu klein zu sein, 
um ein genaues Ubersichtsbild zu geben. Zweifellos scheint aber die von MYGIND 
gefundene Zunahme der Haufigkeit der Sehnervenveranderung bei Kombination 
mehrerer Hirnkomplikationen. Man dad also annehmen, daB in weniger als 
der HaUte der Fane otogener Komplikationen es zu Veranderungen am Augen-
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hintergrund kommt. Ihr Fehlen spricht nicht gegen eine schwere Komplikation, 
wahrend ihr Vorhandensein nicht immer eine solche beweist. Auffallig ist, 
dp,B bei der Meningitis serosa acuta die Augenhintergrundsveranderungen 
haufiger als bei allen anderen otogenen Schadelinhalterkrankungen vorzu­
kommen scheinen, wahrend sie bei der eitrigen infa usten Meningitis besonders 
haufig fehlen. Eine besondere Eigenart der otogenen Augenhintergrundsver­
anderungen ist ferner das oft beobachtete Beginnen oder Fortschreiten nach 
Ausschaltung des auslOsenden Entzundungsherdes und bei ungestortem Hei­
lungsverlauf, schlieBlich das oft monatelange Fortbestehen, nachdem die Ohr­
erkrankung langst geheilt ist. WAGENER hat bei Mittelohrerkrankungen mit 
vollem Wohlbefinden stark erhohten Liquordruck gefunden, bei leichten 
Beschwerden war er sogar oft dann vorhanden, wo nichts auf cerebrale Kompli­
kationen schlie Ben lieB. Aber auch bei unerheblichen Drucksteigerungen waren 
toxische Veranderungen des Liquor ofter vorhanden, die einen chronischen 
gutartigen Verlauf nehmen und durch die Operation zunachst nicht beseitigt 
werden konnen. Es scheint als ob in den engen Lymphspalten, die mit dem 
Opticus zur Peripherie ziehen, toxische Substanzen, vielleicht auch Bakterien 
abgeschwachter Virulenz tief vordringen, durch reaktive Schwellung die Spalt­
raume abschlieBen und sich dann bei fehlender Verbindung mit dem Sub­
arachnoidealraum langere Zeit selbstandig erhalten konnen. Umgekehrt wird 
bei hochvirulenten Erregern durch die gleich beim Eingang in die Lymph­
spalten ausgelOste starke Schwellung der weitere Zugang versperrt. DE LIETRO 
VOLLARO, ebenso OCHSENFELD fanden bei akuter Meningitis im intrakraniellen 
Teil des Opticus sehr zahlreiche Mikroben, wahrend eine starke reaktive Schwel­
lung im Bereich des Canalis optic us den Lymphscheidenraum abschloB, so daB 
in der Nahe des Sehnerveneintritts in die Orbita die Bakterien bereits sehr 
sparlich waren und im peripheren Teil vollkommen fehiten. 

Augenhintergrundsveranderungen bei gutem Aligemeinbefinden und operativ 
wohiversorgtem Ohr sind zunachst nur eine Mahnung zu sorgfaitiger Weiter­
beobachtung, nicht aber eine Indikation zu weiterem operativem Vorgehen. 
Augenhintergrundsveranderungen vermogen an sich nicht auszu<;agen, ob es 
sich um eine harmiose toxische Reizung, Sinusthrombose, Meningitis oder 
HirnabsceB handeIt, sondern sind nur im Rahmen des gesamten Krankheits­
bildes mit Vorsicht zu bewerten. 

Otogene AugenmuskelIahmungen. 
Der Nervus oculomotorius erkrankt am haufigsten bei otogenem Schlafenbein­

absceB, nach UHTHOFF in 19% der FaIle, bei KleinhirnabsceB in 14%, bei Sinus­
thrombose in etwa 6%, soweit nicht die eine Ausnahmestellung beanspruchende 
Thrombose des Sinus cavernosus hinzukommt, bei Meningitis ist sie sehr seiten. 
Bei SchlafenlappenabsceB wird fast immer der Oculomotorius der erkrankten 
Seite gelahmt, anscheinend durch Druck, wozu nach STEINBRUGGE die Gegend 
der Anheftung des Tentorium geeignet erscheint, wo der Nerv unter die Dura 
tritt. Charakteristisch fUr die OculomotoriusIlihmung ist, daB zuerst Ptosis 
und Lahmung des Sphincter iridis auftreten und erst spater dazu die zum Rectus 
internus, Rectus superior und inferior oder obliquus inferior fiihrenden Fasern 
im Gegensatz zur nuclearen Lahmung, wo die Ptosis zum Schlusse kommt. 
Komplette Lahmung ist verhaltnismaBig selten. Isolierte Ptosis finden sich 
nach UHTHOFF bei 13%, einseitige Mydriasis bei 28%, Ptosis und Mydriasis 
Zusammen bei 24%, komplette Llihmung bei 12% der Llihmungen. Die Ursache 
fUr dieses Verhalten sieht KORNER in einem bcsonderen biologillchen Verhalten 
dcrjenigen Faser», welche daucrnd in Tatigkeit sOld. So arbeitet der Lidheber 
wah rend des Wachens andauernd unri der Sphincter iridis solange Lichtreize 
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erfolgen. Er findet ein Analogon dazu in dem Verhalten der ebenfp.lls dauernd 
tatigen Glottisaffner bei der Recurrenslahmung. KNAPP hat dies eigentiimliche 
Verhalten bei Schlafenlappentumoren bestatigt gefunden. 

Trochlearisliihmung ist bei GroBhirnabscessen sehr s ~lten gefunden (1,6%), 
bei Kleinhirnabscessen nie, bei Meningitis unsicher. 

Abducensliihmungen nehmen eine Sonderstellung ein und sind k1inisch wie 
prognostisch anders zu bewerten als die iibrigen Augenmuskellahmungen. Sie 
kommen nicht selten bei Fehlen nachweisbarer intrakranieller Erkrankungen 
vor und treten im Gegensatz zur Oculomo'~oriuslahmung bei der serallen Form 
der Meningitis, bei eitriger Meningitis und bei Kleinhirnab'lceB (}fters auf. 
Zweifellos ist der Nervus abducens leichter verletzlich als andere Hirnnerven, 
vielfach sind Abducenslahmungen nach Lumbalpunktion, Lumbalanasthesie, 
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Abb. 1. 'l'opographie der Endstrecke der A. carotis interna der Augenmuskelnerven und des 
Ganglion semilunare (Gasseri). Linkerseits ist die Dura mater entfernt. Die Grenzen des 

Sinus cavernosus sind nicht dargestellt worden. 
(Aus CORNING: Topographische Anatomie, 12. und 13. Aufl.). 

bei Influenza ohne Hirnkomplikationen beobachtet worden. Am meisten findet 
sich Abducenslahmung bei Kindem und jugendlichen Personen mit subakuter 
Otitis media oder Mastoiditis mit oder ohne extraduralen AbsceB der hinteren 
Schadelgrube. Wir wissen, daB es bei solchen Jugendlichen, solange der Eiter 
noch unter Druck steht, zu meningitischen Reizerscheinungen gar nicht selten 
kommt. Wie bei diesen geniigt manchmal die Druckentlastung durch einfache 
Paracentese, um sie zuriickgehen zu lassen, sonst die AufmeiBlung ohne Eraff­
nung des Schadelcavum. Manchmal dauert es Monate nach der Heilung des 
Ohrprozesses, bis die Abducenslahmung zuriickgeht. Das Ganze hat viele 
Ahnlichkeit mit der Sehscheibenaffektion bei seroser Meningitis. 

GRADENIGO hat fUr die meisten der Abducenslahmungen ein besonderes 
Krankheitsbild aufgestellt: eitrige Mittelohrentziindung, dauernde Schmerzen 
in der Schlafen- und Scheitelbeingegend und Abducensparalyse, wobei die 
Schmerzen auf eine ursachliche Osteitis der Pyramidenspitze hinweisen sollen. 
Unter dem Schlagwort "GRADENIGOS Syndrom" hat sich die Aufmerksamkeit 
besonders auf die Ursache, die angenommene Entzundung in der Pyramiden-
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spitze hingewandt. Durch peritubare Zellen langs dem Venengeflecht des 
Canalis caroticus oder auch durch perilabyrinthare Zellen soU die Entzundung 
an diesen entlegenen Punkt hingelangen. LANGE, WAGENER, UFFENORDE 
haben darauf hingewiesen, daB bei anatomisch sichergestellten eitrigen Erkran­
kungen der Pars petrosa bis in die Pyramidenspitze meist die AbducensHihmung 
fehlt. Ich konnte dassel be bei drei Fallen bestatigen. Also gerade da, wo man 
nach GRADENIGOS Hypothese eine Abducenslahmung erwarten diirfte, fehIte sie. 
Die Kopfschmerzen kannen aber ebensogut durch meningeale Reizerschei­
nungen der hinteren und mittleren Schadelgrube, wie durch eine angenommene 
Entzundung an der Pyramidenspitze erklart werden. Die Lumbalpunktion 
hat meist Drucksteigerung und Zellvermehrung im Liquor ergeben, ist aber 
auch verschiedentlich negativ geblieben, weshalb KNICK die Ursache der Lah­
mung fUr noch nicht gekIart halt. Histologisches Material steht bei dem meist 
gunstigen Ausgang noch aus, ein positiver Befund wurde aber nicht fur aUe Ent­
stehungsursachen maBgebend sein, negativer nicht gegen eine toxische Schadi­
gung sprechen. Es ist noch fraglich, ob der Nachwei<; Ieichter toxischer Liquor­
veranderung spater moglich sein wird, zur Zeit ist er es noch nicht. 

Die Abducenslahmung otogenen Ursprungs gibt deshalb an sich keinen Grund, 
chirurgisch nach Eiterherden in der Pyramidenspitze zu suchen. 1m allgemeinen 
genugt die Herbeifiihrung genugenden Eiterabflusses aus den Mittelohrraumen, 
durch Paracentese oder die Mastoidoperation, wenndieselbe sonst indiziert ist. Man 
kann dann ruhig abwarten, vielleicht noch Lumbalpunktion vornehmen. Erst das 
Auftreten anderer bedrohlicher Symptome darf zu weiterem Vorgehen veranlassen. 

Die 
Throm bose des Sinus cavernosus 

ist durch vielfache und charakteristische Symptome von seiten des Auges 
ausgezeichnet, mit dessen Blut-, Nerven- und Lymphbahnen er in nahen 
Beziehungen steht. Doch fehIen in 25% der FaIle samtIiche Augensymptome, 
wahrend sie oft so charakteristisch sind, daB ein Blick zur SteHung der 
Diagnose genugt. Der Sinus cavernosus kann thrombosiert werden von einer 
primaren Thrombose des Sinus transversus aus uber den Sinus petrosus 
superior oder inferior oder aber letztere beiden Sinus erkranken primar durch 
benachbarte Entzundung am Felsen,bein oder er wird durch die von der 
Pauke zum Canalis caroticus ziehenden Venen infiziert. Die Vena ophthal­
mica superior und inferior munden in den Sinus cavernosus und fiihren 
fur gewahnlich ihr Blut durch ihn ab, kannen aber, da sic klappenlos sind, 
ihr Blut auch am inneren Augenwinkel in die Vena facial is anterior oder uber die 
Vena opthalmic a inferior in den Plexus pterygoideus und von da in die Vena 
facialis anterior oder posterior entleeren. Die Vena centralis retinae mundet 
nach MERKEL oft direkt in den Sinus cavernosus ein, doch hat sie so zahlreiche 
Anastomosen mit der Umgebung, daB es nicht leicht zu bestimmen ist, wohin 
diese Vene verlauft, sie kann z, B. in den vorderen Verbindungsast zwischen 
Vena ophthalmica superior und inferior direkt einmiinden. Die Sinus cavernosi 
beider Seiten sind durch die Sinus intercavernosi anterior und posterior breit 
verbunden. In die Maschenraume des Sinus cavernosus sind die Augenmuskel­
nerven N. oculomotorius, trochlearis und abducens sowie der Ramus ophthal­
micus n, trigemini eingelagert. Diese anatomischen Verhaltnisse machen es 
verstandlich, weshalb ein solider, in seinem vorderen Teil nicht zerfaUender 
Thrombus und dort noch nicht zur Thrombophlebitis fiihrender Thrombus 
ohne Symptome von seiten des Auges bleiben kann. Es kann dann weder zu 
einer Stauung der Orbital- und Retinalvenen wegen des Abflusses nach auBen 
kommen, noch brauchen entzundliche Veranderungen am Augenhintergrund 
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oder AugenmuskeWihmungen vorhanden zu sein, da es unwahrscheinlich ist, daB 
durch Druckwirkung einer Thrombose es zur Lahmung der anliegenden Nerven 
kommt. 1st es aber zur Thrombophlebitis gekommen, wie in der Mehrzahl der 
FaIle so wird durch die Venen der entzlindliche ProzeB in die Orbita fortgeleitet, 
im Gebiet des Sinus cavernosus selbst greift er auf die Nerven liber und fiihrt 
dort zu Lahmungen und sensiblen Storungen. Es kommt dann, und zwar erst 
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Abb. 2. Topographie der Vv. ophthalmicae und der Gesichtsvenen. (Halbschematisch.) 
(Zum Tell nach HENLE, mit Zuhilfenahme einer Abbildung von SESEMANN.) 

(Aus CORNING.) 

einseitig, spater nach Dbergreifen durch die Sinus intercavernosi auch auf der 
anderen Seite zu Lid6dem, Chemosis mit oder ohne Blutungen, Protrusio bulbi 
durch retrobulbares Odem, ferner zu Lahmungen des Abducens, Trigeminus, 
Trochlearis, die meist partiell, selten komplett sind und endlich auch zu Neur­
algien oder vereinzelt auch zu Sensibilitatsherabsetzung (KEy-.ASBORG) im 
ersten, sogar auch im zweiten Trigeminusast. Veranderungen der Papilla sind 
vorhanden oder fehlen. Lid6dem und Exophthalmus treten naoh UHTHOFF 

in 4/5 der Falle zusammen auf, in 1/5 nur Lid6dem, sie sind besonders wichtige 
diagnostische Anhaltspunkte. Nach UHTHOFF ist ausgesprochenes einseitiges 
Lid6dem auch ohne wesentlichen Exophthalmus aHein schon zur Diagnose einer 
Cavernosusthrombose ausreichend. Doch muG wohl beachtet werden, daB bei ab-
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steigender Thrombose des Sinus transversus es iiber die Vena facialis zur Throm­
bose der Gesichtsvenen mit Lidodem kommen kann (DEUTSCH), ohne daB der Sinus 
cavernosus beteiligt ist. Das retrobulbare Odem fiihrt zu einer Bewegungsein­
schrankung des Bulbus, jedoch lassen sich durch die Einschrankung der Drehung 
in bestimmter Richtung noch AugenmuskeIliihmungen erkennen. Der Abducens 
ist hierbei als am langsten im Sinus cavernosus verlaufend und von allen Seiten 
von Gefa.Bwandungen umgebenam haufigsten erkrankt (66%), die Oculomotorius­
lahmung und zwar meist die des Levatorzweiges in der Halfte der FaIle. 

Eitrige metastatische Ophthalmie bei Sinusthrombose und Pyamie ist sehr 
selten. 

Veranderungen an Auge und Ohr aus gleicher Ursache. 
Bei der Retinitis pigmentosa hat 1861 schon LIEBREICHauf den auffallend 

hohen Prozentsatz der Vergesellschaftung mit Taubstummheit aufmerksam 
gemacht. Er fand bei 241 Taubstummen 14 mit dieser Retinaaffektion behaftet, 
wiihrend er die Zahl der iibrigen Retinitis pigmentosa-Falle in dem ganzen 
damaligen Berlin auf 20-30 schatzte. LEMKE fand bei 74 Taubgeborenen 
8 gleich 10,8% mit Retinitis pigmentosa behaftet. Auch andere Augenanomalien 
wurden mit wachsendem Interesse an diesen Zusammenhangen gefunden, so 
stellte HAMMERSCHLAG bei 135 Fallen viermal Retinitis pigmentosa, viermal 
albinotischen Fundus, dreimal verkehrte GefaBanordnung der Retina, zweimal 
untere Sichel fest. Die Mangels menschlich pathologisch-anatomischen Materials 
zunachst bei Tieren mit albinotischen Augen, Haarveranderungen, Taubheit 
und Vestibularstorungen vorgenommenen histologischen Untersuchungen ergaben 
ALEXANDER nur einmal vollkommenen Pigmentmangel in. der Pars inferior Laby­
rinthi. Weitere Beo bachtungen von ALEXANDER, TANDLER, RA WITZ, BEYER zeigten 
zwar in solchen Fallen HemmungsmiBbildungen der Schnecke und des Bogen­
gangsapparates, aber keine besonderen Pigmentveranderungen. SIEBENMANN, 
der Schlafenbeine einer Taubstummen mit intra vitam festgestellter Retinitis 
pigmentosa unterscheiden konnte, fand keine wesentlichen Veranderungen weder 
der Pigmentierung noch der GefaBwande im Labyrinth, bei im iibrigen schweren 
Veranderungen im CORTIschen Organ, wie man sie auch sonst bei Taubstummen 
ohne Retinitis pigmentosa findet. Die Hoffnung BEZOLDS, in der Endausbreitung 
des Hornerven analoge Veranderungen zur Netzhautveranderung finden, hat sich 
nicht erfiillt. Die von ihm analog der dort gefundenen Gesichtsfeldeinschrankung 
erwartete Horfeldeinengung findet sich auch bei anderen Taubstummen. Die Er­
scheinungen an Auge und Ohr bei der Retinitis pigmentosa sind also die Folge 
eines allgemeinen Degenerationszustandes, aber voneinander nicht ursachlich 
abhangig. Bei erworbener Taubstummheit sind sie nicht beobachtet worden. 

Bei der sympathischen Ophthalmie sind auffallend oft Horstorungen beob­
achtet worden, die, solange man die sympathische Erkrankung des zweiten 
Auges durch entziindliche Vorgange bedingt ansah, durch Ausbreitung dieser 
Entziindung in den Meningen und damit auf den Acusticus zu erklaren suchte. 
Nun haben ELSCHNIG und KUMMELL neuerdings die sympathische Ophthalmie 
als eine anaphylaktische Erscheinung durch Sensibilisierung der Retinapig­
mentes angesehen. PETERS nimmt n.un an, daB die Schwerhorigkeit durch eine 
analoge gleichzeitige Erkrankung des Labyrinthpigmentes parallel zum sym­
pathisierenden Rctinapigment erfolge. Nach ihm ist einerseits der Nachweis 
einer Meningitis nicht erbracht, auch wurde stets nur der Hornerv, sonst aber 
kein Hirnnerv geschadigt, andererseits ist der Pigmentgehalt des Labyrinths 
wechselnd groB und deshalb ofter die Horstorung einer Ausheilung fahig. PETERS 
Hypothese erfahrt durch die oben erwahnten Untersuchungen bei albinotischen 
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Taubstummen keine Stiitze, wie er falschlich annimmt. Es scheint keine engere 
Verwandtschaft zwischen Labyrinth und Retinapigment zu bestehen. Umgekehrt 
fanden sich me Augenpigmentveranderungen bei erworbener Labyrinthtaubheit. 
VAN DER HOEVE und DE KLEIJN sahen bei einer groBen Anzahllabyrinthekto­
mierter Frosche, Kaninchen und Katzen nie eine Augenpigmentveranderung, 
weder zugleich noch spater nach der Operation. So ist die von PETERS vermutete 
Abhangigkeit des Labyrinthpigmentes yom Augenpigment bis jetzt nur als eine 
interessante Hypothese zu betrachten, die aber weitere Nachpriifung verdient. 

Die Symptomentrias blaue Sklera, Knochenbruchigkeit und SchwerhOrigkeit 
ist ein erst in letzter Zeit durch VAN DER HOEVE und DE KLEIJN bekannt 
gewordenes Krankheitsblld, das exquisit vererbbar auf Entwicklungsstorung 
im Mesoderm beruht. 

Die Sklera erscheint blaugrau, well sie sehr dunn ist und die dunkle Uvea 
darunter das bei normaler Sklera fast total reflektierte Licht nun zum Tell 
absorbiert. Diese Skleralanomalie, vereint mit abnormer Knochenbriichigkeit, 
die es bei den geringsten Anlassen zu Frakturen kommen lii.Bt, wurde schon 
1900 von EDDOWES beschrieben. Die Schwerhorigkeit tritt meist erst spater, 
yom Pubertatsalter an, hinzu mit dem klinischen Charakter einer Otosklerose, 
in schwereren Fallen einer labyrintharen Horstorung bis zur Taubheit. Die 
Zahl der in einer Familie betroffenen Mitglieder ist sehr groB. STENVERS 
fand mit seiner Methode der Rontgenaufnahme des Felsenbeins ausgesprochene 
Veranderungen, die das ganze Labyrinth in eine kalkreiche Masse eingehiillt 
erscheinen laBt. Die Knochenerkrankung ist als Osteospathyrosis idiopathica 
zu bezeichnen, sie ist wahrscheinlich mit der Osteogenesis imperfecta, die ihre 
juvenile Form vorstellt, identisch. NAGER hat neuerdings letztere eingehend histo­
logisch untersucht und Storungen im Gebiete der enchondralen und periostalen 
Labyrinthkapsel durch Verzogerung und pathologische Veranderung der Ossifika­
tion beschrieben. RUTTIN kOlJ.llte bei einem 24jahrigen Fall Osteosklerose mit dem 
typischen Sitz der Erkrankung feststellen. Er nimmt aber mcht an, daB hier 
Otosklerose und Laesio cochlearis gleichwertige konstitutionelle Anomalien sind. 

Es sei noch erwahnt, daB VAN DER HOEVE bei der von ihm als wahrscheinlich 
identisch erklarten tuberosen Sklerose oder Neurofibromatosis RECKLINGHAUSEN 
Tumoren des Porus acusticus internus beiderseits, der Retina beiderseits und 
der Haut fand, die wahrscheinlich dieselbe Ursache hatten. Der Patient war 
taub und sah schlecht. Auch hier ist ein seltener Ohr-Augenzusammenhang 
wahrscheinlich. Von STEURER wurden in letzter Zeit zwei weitere Falle ver­
offentlicht, bei denen Tumoren des Acusticus auf das innere Ohr iibergreifend 
sich fanden, bei einem war Stauungspapille vorhanden, der andere hatte 
8 Monate vor dem Tode Sehstorungen, die in 8 Tagen zur Erblindung fiihrten, 
hier fanden sich Tumoren an den Optici. 

SchlieBlich kommen noch als Symptome toxischer Polyneuritis Hor- und 
Sehstorungen gleichzeitig bei Nicotin, Alkohol, Methylalkohol, Salicyl, Chinin, 
Optochin usw. vor. 
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IV. Die Tuberkulose des Ohres. 
Von 

A. J. Cemach-Wien. 

Mit 43 Abbildungen. 

Gesehiehtliehes. Die ersten Berichte iiber Erkrankungen des Warzenfortsatzes, deren 
Zusammenhang mit Tuberkulose aus der Schilderung hervorzugehen scheint, datieren 
weit zuriick. Schon der beriihmte franzosische Chirurg JEAN LOUIS PETIT (1674-1750) 
kannte chronisch-entziindliche Prozesse, die mit langsam reifendem AbsceIl oder Fistel­
bildung am Warzenfortsatz einhergehen, durch ausgedehnte Knochencaries charakteri­
siert sind und nach Eroffnung viel langere Zeit zu ihrer Heilung brauchen als die rasch 
reifenden Formen. 

Die eigentliche Erforschung der Tuberkulose des Gehiirorgans begann aber erst in der 
ersten Halfte des 19. Jakrkunderts unter dem EinfluIl der Lehren LAENECS iiber die Lungen­
tuberkulose. Die ii.ltesten Publikationen, die den Befund angeblich tuberkuloser Verande­
rungen in Schlafenbeinen von Lungenschwindsiichtigen betrafen, stammen aus den 30er 
Jahren [ROMBERG, GEISSLER (1835)]. Ihnen folgte eine lange Reihe analoger kasuistischer 
Mitteilungen [HAMERNJK (1844), MENIERE (1849), MOREL LAVALLEE (1850), TASSEL (1854), 
WILDE (1855), RILLET und BARTHEZ, BAIZEAU, V. TROLTSCH (1861), TRIQUET, BROCA 
(1866), ZAUFAL (1867), V. TROLTSCH (1869), SCHWARTZE (1870), TOYNBEE, DE LA BELLIERE 
(1874) und einige andere]. Allen gemeinsam ist die nach unseren Begriffen recht mangel­
bafte Begriindung des tuberkulosen Charakters der beschriebenen Prozesse, der lediglich 
aUS dem Befund von wuchernden und kasigen Massen im Warzenfortsatz erschlossen wurde, 
wobei zweifellos sehr haufig Verwechslungen mit unspezifischen Granulomen bzw. Chole­
steatom stattgefunden haben diirft«:n. Erst die engere Fassung des Tuberkulosebegriffes 
durch VmcHow (1865) leitete die Ara exakter Forschung ein. 1878 hat SCHWARTZE als 
erster otoskopisch und makroskopisch-anatomisch echte Tuberkel am Trommelfell und im 
Mittelohr festgestellt. 

In den 80er Jahren trat ein Wendepunkt in der Tuberkuloseforschung ein durch die 
Entdeckung des Erregers durch ROBERT KOCH (1882), wodurch auch fiir die Erforschung 
der Ohrtuberkulose eine Periode rascher und bedeutender Fortschritte begann. Bald gelang 
der Nachweis des Tuberkelbacillus im Ohreiter [ESCRLE (1883), VOLTOLINI, NATHAN (1884)] 
und im Gewebe des Mittelohres (HABERMANN, 1885). Durch die bakteriologischen und 
verbesserten histologischen Untersuchungsmethoden wurde der Kreis der tuberkulosen 
Ohrerkrankungen betrachtlich erweitert, indem auch Mittelohreiterungen, die ohne sinn­
faIlige spezifische Merkmrue verlaufen, als tuberkulos erkannt wurden. Die nachsten Jahre 
(1885-1888) brachten die grundlegenden und nahezu erschiipfenden histologischen Unter­
suchungen HABERMANNS iiber die Tuberkulose des Mittelohres und zum Teil auch des 
Labyrinths, die in den Beitragen von GOMPERZ (1891), HAENEL und BARNICK (1896) eine 
Erganzung erfuhren. Teils auf der Basis dieser anatomischen Kenntnisse, hauptsachlich 
aber nach klinischen Gesichtspunkten wurde urn diese Zeit bereits von zahlreichen Autoren 
die Systemisierung der verschiedenen Verlaufsformen der Mittelohrtuberkulose versucht 
[RITZEFELD (1884), EITELBERG (1888), BOBONE, LAVRAND (1889), ASLANI, WALB (1893), 
BEZOLD (1893-1895), GURANOWSKI (1894), BEZOLD-HEGETSCHWEILER, MILLIGAN (1895), 
BARNICK (1896), SCHWABACH, SCHEIBE (1897), DREYFUS (1898), KORNER, KRETSCHMANN 
(1899)]. In diesen Arbeiten nimmt bereits die akute Mittelohrtuberkulose einen breiteren 
Raum ein und wird wiederholt die Ansicht vertreten, daIl gewisse Formen der Mittelohr­
tuberkulose nicht nur bei Phthisikern, sondern auch bei Individuen ohne nachweis bare 
Zeichen einer Lungenaffektion vorkommen. 

Gleichzeitig wurde au, h auf therapeutischem Gebiete gearbeitet und wurden die Chancen 
verschiedener Heilmethoden erortert. Seit der Mitte der 80er Jahre mehren sich die Mit­
teilungen iiber giinstige Erfolge, die hauptsachlich auf operativem Wege, aber auch durch 
medikamentose u. a. MaIlnahmen erzielt wurden [POLITZER (1882), SCHWARTZE (1885 
bis 1887), ARIZA, GREEN, BLAU (1886), SIEBENMANN (1890), HAUG (1892), WALB (1893), 
KNAPP (1894), MILLIGAN (1895-1896), GRUNERT (1896), DREYFUSS (1898) u. a.]. Die 
Mehrzahl der genannten, wie auch einige andere Autoren haben auch am Ausbau derDiagno­
stik der Mittelohrtuberkulose mitgewirkt, die sich zu jener Zeit allerdings hauptsachlich 
auf klinische Merkmale stiitzte. SIEBENMANN (1890) hat als erster den Tierversuch in den 
Dienst der Diagnostik gestellt. 
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Auf der Grundlage des angehauften Tatsachenmaterials wendete sich die Forschung 
schon in den 80er Jahren den Fragen der Pathogenese del' Mittelohrtuberkulose zu. 1m 
Mittelpunkt der Diskussion stand von Aufang an der Transportweg des Infektionsstoffes 
ins Ohr. Als wichtigste Eintrittspforte wurde auf Grund der anatomischen Untersuchungen 
von E. FRAENKEL (1881) und HABERMANN (1885-1888) die EUSTAcHische Tube betrachtet 
[HEGETSCHWEILER(1895), BRIEGER (1898), MILLIGAN (1899) u. a.]. Andererseits fand auch 
die vom Chirurgen KUSTER (1889) geauBerte Ansicht, daB die Mittelohrtuberkulose haufig 
durch hamatogene Infektion entstehe, verlaBliche Stiitzpunkte in den anatomischen Unter­
suchungen von HABERMANN (1892), BARNICK (1896) und PREYSING (1898). Daneben wurde 
in zahlreichen Beitragen die schon von TRIQUET (1866) und ZAUFAL (1867) angeschnittene 
Frage der primaren Infektion des Mittelohres erortert [WANSCHER (1884), SIEBENMANN 
(1889), HAUG (1882), MILLIGAN (1894), KNAPP (1895) u. a.], wobei sich allerdings die Beweis­
fiihrung noch ganz auf dem Gebiete spekulativer SchluBfolgerungen bewegte und zuweilen 
eine erstaunliche Kritiklosigkeit verriet, indem z. B. bei manchen Fallen neb en angeblich 
primarer Mittelohrtuberkulose auch Lungenphthise oder multiple Knochenprozesse be­
schrieben wurden. 

Auch die Anfange der Statistik der Mittelohrtuberkulose fallen in jene Zeit. Die ersten 
Angaben iiber die Haufigkeit der Mittelohrtuberkulose bei Phthisikern stammen von 
E. FRAENKEL (1881) und MOLDENHAUER (1885). Anatomische Untersuchungen zu dieser 
Frage lieferten HABERMANN (1892), BARNICK (1896), SCHWABACH (1897), STILL (1899). 
Das Verhaltnis der spezifischen Eiterungen zur genuinen Otitis suchten BEZOLD (1895), 
SCHWABACH (1897) und GARBINI-BALLISTRERI (1899) zu ermitteln. 

Gegen Ende des 19. Jahrhunderts stand also die Lehre von der Mittelohrtuberkulose 
bereits in ihren Grundziigen fest. Das anatomische Bild war bis auf wenige Einzelheiten 
erforscht, das klinische Bild in seinen wichtigsten Erscheinungsformen mit reicher Kasuistik 
belegt. Diagnostik und Therapie waren wohl noch nicht auf der Hohe, erreichten aber 
bereits eine Entwicklungsstufe, die in den folgenden zwei Jahrzehnten nicht iiberschritten 
werden konnte. Die Pathogenese war wohl noch Gegenstand lebhafter Diskussion, die 
hauptsachlichsten Entstehungsarten der Mittelohrtuberkulose (die tubare, die hamatische) 
waren aber schon festgelegt. Nur die Statistik befand sich noch in ihren ersten Anfangen. 

1m ersten Jahrzehnt des 20. Jahrhunderts befaBte sich die Forschung in direkter Fort­
setzung dieses Entwicklungsganges hauptaschlich mit den letzteren zwei Fragen: der 
Pathogenese und der Statistik. Um die von der Rostocker Schule [KORNER (1904), HEN­
RICI (1906)] ausgehende Lehre von der primar-ossalen Entstehung gewisser Formen der 
Mittelohrtuberkulose auf hamatischem Wege entstand ein lebhafter Streit, der zur Ab­
lehnung dieser Auffassung und mit ihr zumeist auch der hamatogenen Genese fiihrte. 
Dagegen gewann die tub are Entstehungstheorie neue Anhanger in GRADENIGO (1900), 
GRIMMER (1903), BONDY (1909) und einigen anderen. Besonderes Interesse wendete sich 
der Frage der primaren Infektion des Ohres zu, die nach den Untersuchungen von BRIEGER 
(1901), GOLDSTEIN, WHITEHEAD (1903), REBBELING, KINGSFORD (1904), HURD (1905), 
ISEMER (1906), NAGER, TOD (1907), GORKE (1909), LUBBERS (1912) dahin entschieden 
wurde, daB primare Mittelohrtuberkulose wohl selten, aber sicher vorkomme; besonders 
die anatomisch untersuchten FaIle von REBBELING und LUBBERS galten als einwandfreie 
primare Tuberkulosen des Ohres. 

Um diese Zeit wurde auch die Statistik durch zahlreiche Beitrage bereichert, die sowohl 
Befunde post mortem [LICCI (1900), PREYSING (1904), BRIEGER, MATHEWS (1906)], als 
auch klinische Untersuchungen von Lungenkranken [BRIEGER (1905), HERZOG (1907). 
LEWY (1908)] und Ohrenkranken [GRIMMER, MILLIGAN (1903), HENRICI (1904), ISEMER 
(1906), MILLIGAN (1910), BUSCH, Voss (1913), TURNER und FRASER (1914)] betrafen. 

Eine Reihe von Autoren beschaftigte sich von 1900-1912 neuerdings mit der Diagno­
stik und der Einteilung der Mittelohrtuberkulose, ohne wesentlich neue Gesichtspunkte 
eroffnet zu haben. 

Das Jahr 1913 bildet einen Etappenpunkt im Werdegang der Lehre von der Mittelohr­
tuberkulose. Sie war in diesem Jahre der Hauptgegenstand der Verhandlungen der 22. Ver­
sammlung der deutschen otologischen Gesellschaft in Stuttgart. In einem iiberaus klaren, 
erschopfenden Referat faBte BRIEGER die Ergebnisse der bisherigen Entwicklung zusammen 
und stellte fest, daB seit Ende des 19. Jahrhunderts kein wesentlicher Fortschritt zu ver­
zeichnen und eine abschlieBende Darstellung, da die meisten Fragcn noch ihrer Losung 
harrten, einstweilen noch nicht moglich sei. BRIEGER teilte die Mittelohrtuberkulose nach 
anatomischen und klinischen Merkmalen in 4 Gruppen ein: Eine lupose, eine infiltrierende, 
eine fungose und eine nekrotisierende Form, gab aber zu, daB keine Einteilung voll befriedige, 
da die verschiedenen Formen flieBend ineinander iiberzugehen pflegen. Einen groBen 
EinfluB auf die Entstehung der Mittelohrtuberkulose und die Gestaltung der einzelnen 
Formen raumte BRIEGER der Mischinfektion mit pyogenen Kokken ein. Uber die Ursachen 
der Variabilitat der klinischen Verlaufsarten herrschte in Stuttgart noch vollige Unklarheit. 
AIR wichtigste EntHtehungsart wurde die Infektion auf dem LlIftwege mit der Tube als 
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Bindeglied angenommen, der Infektion auf dem Blutwege dagegen nur die theoretische 
Miiglichkeit zuerkannt. Als einzig wirksame Therapie gab BRIEGER die Radikaloperation 
an, ohne daruber im unklaren zu sein, daB radikale Entfernung aller Herde damit nicht 
erreicht wird. Die Prognose bezeichnete er als unsicher, ja unmiiglich, da sie jedes ver· 
laBlichen Stutzpunktes entbehre. 

Seither ist in der otiatrischen Tuberkuloseforschung ein auffallender Stillstand zu ver· 
zeichnen, es wurde von keiner Seite versucht, den vielen offenen Fragen naherzutreten. 
Die Therapie der Mittelohrtuberkulose war das einzige Gebiet, auf dem in dem Zeitraum 
von 1913 bis 1923 weitergearbeitet wurde, wobei im Gegensatz zur fruheren Tendenz, 
hauptsachlich die konservativen Behandlungsmethoden (spezifische Therapie, Heliotherapie, 
Photo· und Aktinotherapie) nach modernen Grundsatzen ausgebaut wurden [CEMACH 
(1916-1922), STRANDBERG (1920-1922), AMERSBACH (1922)]. Daneben sind nur noch 
einige gelegentliche kasuistische Mitteilungen sowie zusammenfassende Arbeiten erschienen, 
unter denen die umfangreiche Abhandlung des Norwegers LEEGAARD (1919) hervorzuheben 
ist. LEEGAARD, der sich in den Hauptpunkten zu den Ansichten BRIEGERS bekennt, ver· 
wirft jedoch dessen zu sehr in Einzelheiten gehende Einteilung der Mittelohrtuberkulose 
und stellt die Forderung auf, es miige davon abgesehen werden, "auf Grundlage der Mannig. 
faltigkeit des klinischen Bildes ein System von Formen zu konstruieren" und solIe statt 
dessen "die Einheitlichkeit in der Mittelohrtuberkulose" gesucht werden. 

Wesen und Verhiiltnis zur Gesamterkrankung. Die Tuberkulose des Ohres ist eine Teil· 
erscheinung der allgemeinenDurchseuchung desOrganismus durch den eingedrungenen Tuberkel· 
bacillus. Ihre Erforschung hat daher die Kenntnis der Bedingungen, unter denen der 
Krankheitserreger den menschlichen Kiirper befMlt und sich auf dessen lebendem Nahr· 
boden entwickelt, zur Voraussetzung. 

Der U mstand, daf3 dieser N iihrboden aus lebendem Gewebe besteht, das auf die Invasion 
des Parasiten in spezifischer Weise reagiert, ist ausschlaggebend fur das Verstiindnis der 
Tuberkulose. Yom Moment der ersten Infektion an tobt ein fortwahrender Kampf zwischen 
den eingedrungenen Bacillen und den Abwehrvorrichtungen des Kiirpers. Der Ausgang 
und die einzelnen Stadien dieses Kampfes sind entscheidend fUr den Verlauf der Infektion. 

Die erste Beruhrung des Menschen mit dem Tuberkulosevirus findet, wie durch die 
PIRQuETsche Impfung einwandfrei nachgewiesen wurde, in der uberwiegenden Mehrzahl 
der Faile schon in der fruhesten Kindheit statt. Diese erste Infektion hat aber nur ausnahms· 
weise eine klinisch manifeste Erkrankung zur Folge, und zwar dann, wenn die Bacillen in 
groBer Zahl in den Kiirper eingedrungen sind. 1m tuberkulosefreien, auf kraftige Abwehr 
noch nicht eingesteilten Organismus (Sauglinge, Naturviilker) erzeugt eine solche "Massen. 
infektion" eine schwere generalisierte Tuberkulose, die unter sturmischen Erscheinungen 
rasch zum Tode fUhrt. Die uberwiegende Mehrzahl der in der Kindheit Infizierten erkrankt 
dagegen nicht, denn die Infektion erfolgt allmahlich mit geringen Bacillenmengen, so daB 
der Organismus Zeit hat, Abwehrstoffe heranzubilden, die die von den eingedrungenen 
Bacillen erzeugten Gifte binden. Mit zunehmendem Alter entwickelt sich so schrittweise 
eine bedeutende Widerstandsfahigkeit gegen das Tuberkulosegift, die von PETRUSCHKY 
als "Durchseuchungsresistenz" bezeichnet wurde 1). Von der Starke dieser Durchseuchungs. 
resistenz hangt das Schicksal des infizierten Individuums abo 

Die in die Luftwege bzw. in den Verdauungstrakt eingedrungenen Bacillen werden 
zunachst yom Lymphapparat aufgenommen und gelangen in die regionaren Drusen, 
wo sie eine spezifische Entzundung mit zentraler Verkasung erzeugen. Von diesen 
primaren Herden breiten sich die Keime auf dem Lymphwege weiter aus und befallen 
das gesamte AbfluBgebiet ihrer Eintrittspforte, die an sich keine tuberkuliisen Ver· 
a.nderungen aufzuweisen braucht. Nur in der Lunge sind in der Regel an der Eintritts· 
pforte verkalkte Residuen eines kleinen Herdes, des "Primaraffektes", nachweisbar (GHON). 
Der Komplex der die Eintrittsstelle des Virus umgebenden Veriinderungen des Lymphapparates 
(Lymphwege und regionare Drusen) ist fur die Primiirinfektion mit Tuberkulose absolut 
charakteristisch. Er wird als "Primarkomplex" bezeichnet (RANKE). Eine andere Form 
der prima.ren Infektion, insbesondere eine Primiirerkrankung von Organen gibt es bei Tuber· 
kulose nicht, der ProzeB beginnt wohl immer als Erkrankung des Lymphsystems. Auch 
eine retrograde Infektion des tributaren Organs von seinen regionaren Drusen aus findet 
wohl nur ganz ausnahmsweise statt. Diese Tatsachen sind von Bedeutung fUr die Beurtei· 
lung der Pathogenese der Ohrtuberkulose. 

Die weitere Entwicklung der Dinge richtet sich nach dem Immunitatszustand des 
befallenen Organismus. Solange das Kraftverhaltnis zwischen der toxischen Wirkung 

1) In der letzten Zeit wird von MUCH, HAYEK u. a. auf diesen Reaktionszustand auch 
die Bezeichnung der "Immunitat" angewendet, worunter allerdings nicht eine Vollimmuni. 
tat verstanden wird, die es bei der Tuberkulose nicht gibt, sondern gleichfalls nur das Ver· 
hii.ltnis der Abwehrleistung des Kiirpers zur Angriffskraft des Krankheitserregers. 
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des Bacillus und der Gegenwirkung der Immunstoffe zugunsten des Korpers sich gestaltet, 
iiberschreitet die Infektion die Grenzen des lymphoglandularen Primarkomplexes nicht, 
kommt die Tuberkulose iiber dieses BOg. "Primarstadium" nicht hinaus. Der Primar. 
komplex heilt unter hyalin.fibroser Umwandlung und Verkalkung der Herde aUB und der 
Mensch bleibt gesund. 

Eine Ausdehnung des tuberkulosen Prozesses findet nur dann statt, wenn die Immunitat 
insuffizient wird, der Bacillus Oberhand gewinnt. Dann bricht er an irgendeinem Punkte 
des Primarkomplexes in die Blutbahn ein, iiberschwemmt den Blutkreislauf und gelangt 
so in verschiedene Organe. Hiermit beginnt das sekundare Stadium der Tuberkulose, das 
durch zwei Merkmale gekennzeichnet ist: 

1. Durch die Art der Metastasierung, die vorwiegend auf dem Blutwege geschieht. Die 
lymphoglandulare Ausbreitung tritt mit dem Augenblick der Generalisation fast ganz 
zuriick; hamatogen erkrankte Organe infizieren ihre regioniiren Driisen nicht. Die Impf. 
metastasierung aber (durch Sekretimplantation) spielt in diesem Stadium noch keine 
wesentliche Rolle, weil die als Quellen des infektiosen Materials in Betracht kommenden 
Organherde erst jetzt im Entstehen begriffen sind. Die Art, Zahl und GroBe der hamato· 
genen Metastasen, also der weitere Verlauf der Krankheit wird durch die Intensitat des 
Bacilleneinbruchs in die Blutbahn bestimmt. 

2. Durch die geanderte Reaktionsweise des Organismus, der in diesem Stadium eine 
ausgesprochene Uberempfindlichkeit gegen die Toxine des Tuberkelbacillus erkennen laBt 
(Anaphylaxie, Folge des mangelhaften Abbaues von artfremdem BacilleneiweiB). 

Der Immunitatszustand des Organismus ist wahrend der sekundaren Periode fort. 
wahrenden Schwankungen unterworfen: Die Abwehrkrafte werden durch neuerliche 
Bacilleneinbriiche geschadigt, um sich in den Pausen wiederum mehr oder weniger zu 
erholen. DemgemaB verandert sich auch der Reaktionszustand des Gewebes. Deshalb 
gestaltet sich der Verlauf der sekundaren Tuberkulose in vielen Fallen ungemein wechselvoll, 
was an den der direkten Beobachtung zuganglichen Herden sinnfallig zutage tritt. 

Friiher oder spater gewinnt jedoch der Organismus bei langsam ablaufender Generali. 
sation Zeit, eine dauernd iiberlegene Immunitat zu entwickeln. Damit tritt die Krankheit 
in das tertiare Stadium, das durch entgegengesetzte Merkmale gekennzeichnet ist: 

1. Die humorale Metastasierung tritt zuriick, die Generalisation hort auf. Eine weitere 
Ausdehnung der Tuberkulose ist nunmehr nur noch durch unmittelbaren Kontakt bzw. 
intrakanalikulares Fortschreiten, oder auch durch Sekretimplantation moglich. Diese 
letztere Ausbreitungsweise wird jedoch wesentlich hintangehalten durch den neuerdings 
geanderten Reaktionszustand des Gewebes, das 

2. im tertiaren Stadium eine weitgehende Unempfindlichkeit gegen das Tuberkulosetoxin 
aufweist. Diese Reaktionsweise ist nunmehr stationar und kann nur voriibergehend durch 
anaphylaktische Perioden unterbrochen werden, wenn die Immunitat durch irgendeine 
Ursache, z. B. interkurrente Krankheit, zeitweise eine EinbuBe erleidet. 

Jede Tuberkulose macht diese drei Stadien in der gesetzmiifJigen Reihenfolge durch. Da· 
durch wird aber der Verlauf des Prozesses nicht nur in seinen Hauptziigen bestimmt, sondern 
auch die Art und der Oharakter der pathologischen Veranderungen innerhalb der einzelnen 
H erde stehen in direktem Zusammenhang mit den Reaktionsweisen des Gewebes und demgemaB 
unter dem EinfluB des jeweiligen Immunitatszustandes. 

Die spezifischen anatomischen Veranderungen werden durch den Tuberkelbacillus 
hervorgerufen. Seine Ansiedlung wirkt zunachst als Fremdk6rper und fiihrt als solcher zur 
Wucherung der umgebenden Zellen und zur Bildung von Riesenzellen. Dazu kommt aber 
noch die Wirkung der Bacillentoxine, die die Umgebung des Tuberkels imbibieren und in 
ihr eine Entziindung hervorrufen, deren Grad von der Intensitat der Reizwirkung abhangt. 
Schwacher Reiz erzeugt nur Quellung (epitheloide Umwandlung) der Zellen, starkerer 
verursacht kleinzellige Infiltration und Hyperamie des Gewebes, das bei weiterer Zunahme 
der Reizwirkung der Nekrose(Verkasung) verfallt. Aber auch die Reichweite dieser "peri. 
fokalen Entziindungszone" hangt von der Intensitat der toxischen Reizwirkung abo Da nun 
die Toxizitat eines Bacillendepots als annahernd konstante GroBe gedacht werden muB, so 
werden Grad und Ausdehnung der peri/okalen Entziindung hauptsachlich von der Gi/temp/ind. 
lichkeit de8 Gewebe8 be8timmt, die, wie wir oben gesehen haben, von der jeweiligen Reaktions· 
weise des Organismu8, d. h. von dem jeweiligen I mmunitatszustand abhangt. 

Die anatomische Struktur des tuberkulosen Herdes variiert daher zunachst je nach dem 
Stadium der Allgemeinerkrankung. 1m primaren Stadium schlieBt sich an die initiale 
Proliferation ausgedehnte Verkasung der befallenen Driisen an, deren Zellen der Toxin· 
wirkung anfangs schutzlos preisgegeben sind. Mit einsetzender Abwehrtatigkeit nimmt 
jedoch die perifokale Entziindung ab und auBert sich hauptsachlich in der Anregung der 
Bindegewebsneubildung urn die abheilenden Herde, d. i. in Abkapslungsvorgangen. Tritt 
aber die Tuberkulose in das sekundare, anaphylaktische Stadium, so flackert die perifokale 
Entziindung von neuem auf und erreicht infolge der Vberempfindlichkeit des Gewebes 
einen bedeutenden Grad. Die Toxinwirkung steht im V ordergrund, das anatomische Bild 
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wird beherrscht von einem exsudativen EntziindungsprozeB, dessen Intensitat dem Grade 
der Anaphylaxie entspricht. Diese spezifische Entziindung nimmt erst gegen Ende des 
sekundaren Stadiums ab, um im tertiaren ganz zuriickzutreten. Jetzt hart die Toxin­
wirkung unter dem EinfluB der erstarkten Immunitat auf, in den Vordergrund tritt neuer­
dings die Fremdkarperwirkung, das ist die spezifische Neubildung. 

Den gro{3en Phasen im Ablaut des tuberkulosen Prozesses entspricht daher ein gesetzmii{3iger 
Wechsel von proliferativen, exsudativen und alterativen Veranderungen innerhalb der lokalen 
H erde. Das anatomische Bild wird a~er noch mannigfacher gestaltet durch interkurrente 
Schwankungen der Immuniti'it. Ein Erstarken der Durchseuchungsresistenz bewirkt Ab­
nahme der Exsudation, unter Umstanden gar voriibergehenden Stillstand des Prozesses; 
ein Durchbruch der Immunitat kann von stiirmischen Entziindungserscheinungen inner­
halb der Herde begleitet sein. Dazwischen gibt es aIle moglichen trbergange, aIle erdenk­
lichen Kombinationen der charakteristischen reaktiven Veranderungen, wodurch eine 
auBerordentliche Mannigfaltigkeit der anatomischen Bilder und der klinischen Verlaufs­
formen entsteht 1). 

Die Haufigkeit der Ohrtuberkulose. Die Statistik der Ohrtuberkulose hat 
zwei Fragen zu entscheiden: 

1. Die Haufigkeit der Ohrtuberkulose im allgemeinen (im Verhaltnis zu 
anderen extravisceralen Lokalisationen der Krankheit) und 

2. ihre Frequenz bei Ohrkranken (im Verhaltnis zu unspezifischen Mittelohr­
eiterungen). 

Das iiufJere Ohr ist zweifellos selten Sitz einer tuberkulosen Erkrankung; 
fur eine genaue Abschatzung der Frequenz fehlen jedoch die notigen Voraus­
setzungen. Relativ am haufigsten scheint bei Lupus des Gesichts die Ohr­
muschel in Mitleidenschaft gezogen zu werden; andere Formen der Haut­
tuberkulose (s. "Klinik") sind Raritaten. Auch das Tuberkulom des Ohrlapp­
chens gehort, entgegen der Ansicht HAUGS, zu den seltenen Manifestat.ionen der 
Tuberkulose. lch habe es unter einigen Tausenden tuberkuloser lndividuen 
nur dreimal gesehen, und zwar ausschlieBlich bei Kindern weiblichen Geschlechts. 
Auch andere Autoren haben es vorwiegend bei Frauen beobachtet (16 von 
18 Fallen in HENRICHS Zusammenstellung). 

Demgegeniiber wird das M ittelohr relativ haufig von Tuberkulose befallen: 
Bei 2342 Lungenkranken verschiedener Krankheitsstadien habe ich 56 FaIle 
sicherer Mittelohrtuberkulose festgestellt, d. i. 2,4%. Diese Zahl bezieht sich 
auf erwachsene lndividuen; bei Beriicksichtigung der Tuberkulosen des Saug­
lings- und Kindesalters diirfte sie wohl etwas hoher ausfaIlen, jedoch 3% kaum 
ubersteigen. MOLDENHAUER, der 294 erwachsene Phthisiker untersuchte, 
hat bei ihnen gleichfalls 2,4% Mittelohrtuberkulose ermittelt, seine Angabe 
ist aber statistisch nicht verwertbar, da es sich durchwegs um Vermutungs­
diagnosen handelte. Zu einem wesentlich abweichenden Ergebnis gelangte 
HERZOG, der bei 100 erwachsenen Krankenhauspatienten 14 Mittelohrtuberku­
losen (14%!) fand, was zweifellos als zufalliger, nur teilweise durch die Art des 
Untersuchungsmaterials (schwere Phthisen) bedingter Befund zu werten ist, 
zumal HERZOG bei 100 weiblichen Patienten desselben Spitals keine einzige 
tuberkulose Ohrerkrankung ermitteln konnte. 

Von besonderer Wichtigkeit fiir die Klinik der Mittelohrtuberkulose ist die 
Feststellung ihres Verhaltnisses zur genuinen Mittelohreiterung und damit 
die Entscheidung der Frage, wie oft spezifische Prozesse unter scheinbar unspe­
zifischen Krankheitsbildern verlaufen. Diese Feststellung begegnet jedoch 
insofern sehr bedeutenden Schwierigkeiten, als sie nur auf Grund genauer, 
daher muhsamer und zeitraubender Untersuchung eines groBen klinischen 
Materials gemacht werden kann. In den meisten statistischen Arbeiten ist daher 

1) Die Grundziige der modernen Tuberkuloselehre konnten hier nur in aIler Kiirze 
angedeutet werden. Eine ausfiihrlichere Darstellung findet· sich in meinem Buche "Das 
Problem der Ohrtuberkulose", Wien-Berlin: Urban & Schwarzenberg 1926. - C. 
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die eine oder die andere Voraussetzung nicht erfullt. Zumeist ist das Kranken­
material zahlenmaBig so gering, daB es zu statistischen SchluBfolgerungen 
nicht ausreicht (GRIMMER, GARBINI-BALISTRERI, HENRICI, ISEMER, BUSCH u. a., 
h6chstens 40 FaIle). Diejenigen Arbeiten dagegen, denen ein groBes Unter­
suchungsmaterial zugrunde liegt (wie die von TURNER und FRASER, die sich 
auf 1800 Falle bezieht), lassen es an der Exaktheit der Untersuchungsmethoden 
fehlen und liefern daher gleichfalls problematische Zahlen. Eine weitere 
Bedingung betrifft die Art des verwendeten Krankenmaterials, das, dem Sinne 
der zu 16senden Aufgabe entsprechend, eine (bezuglich Alter, Lungenbefund, 
Art der Ohrerkrankung usw.) wahllose kontinuierliche Reihe darbieten solI. 
Auch dieser Forderung werden die meisten Autoren nicht gerecht, indem sie 
ein ausgesuchtes Material verwenden, das entweder nur aus Kindern besteht 
(die Mehrzahl), oder nur schwerlungenkranke Spitalspatienten betrifft (HERZOG, 
GRIMMER), oder schlieBlich nur operationsbedurftige FaIle, also zumeist Mastoidi­
tiden, umfaBt (LEEGAARD, Voss). Deshalb zeitigen auch die letzteren in bezug 
auf die Zahl der FaIle (200-300) und die Art der Untersuchung durchaus 
befriedigenden Arbeiten nur ein Teilergebnis. Die Verschiedenheit der Unter­
suchungsbedingungen hatte zur Folge, daB die Resultate stark differieren: 
von 3 bis 26%. Durch Zusammenlegung gleichartiger Untersuchungsreihen 
erhalten wir folgende Werte: fur Kinder 14,5%, fur operationsbedurftige FaIle 
rund 8%. 

Bis zu einem gewissen Grade wird die von mir 1923 veroffentlichte Statistik 
der Aufgabe gerecht, indem sie an einer zusammenhangenden Reihe von 300 
akuten und chronischen, bei erwachsenen Besuchern eines offentlichen Ohren­
ambulatoriums beobachteten und mit allen Hilfsmitteln der Diagnostik genau 
untersuchten Mittelohreiterungen erhoben wurde. Sie ergab 14 Mittelohr­
tuberkulosen = 4,7%. Danach dar/ angenommen werden, dafJ in der ambula­
torischen Praxis unter 20 M ittelohreiterungen Erwachsener durchschnittlich eine 
spezi/ische zur Behandlung gelangt. 

Fur das Kindesalter fehlen einstweilen einwandfrei gepflogene Erhebungen. 
Ich glaube jedoch, daB der von mir gefundene Wert (ca. 5%) seine Geltung 
auch fur die Mittelohrtuberkulose der Kinder behalten durfte. Zu dieser An­
nahme fUhren mich, neben dem Ergebnis einer noch nicht abgeschlossenen 
eigenen Statistik, folgende Erwagungen: Es ist erstens bekannt, daB die Mittel­
ohrtuberkulose im Kindesalter nicht haufiger (BRIEGER meint sogar: seltener) 
vorkommt als bei Erwachsenen; diese Tatsache allein beweist, daB die von 
LEEGAARD u. a. an operierten Kindern erhobenen um vieles hoheren Zahlen auf 
die Mittelohrtuberkulose im allgemeinen nicht bezogen werden durfen. Zweitens 
spricht fUr diese Annahme die wegen mangelhafter Untersuchungsmethode 
leider nicht vollwertige Statistik von TURNER und FRASER. Denn bei der GroBe 
des von diesen Autoren verwendeten Materials (1800 Kinder) verlieren etwaige 
Fehlerquellen viel an Bedeutung und ist nicht wahrscheinlich, daB der von 
ihnen gefundene Prozentsatz (3%) bei genauerer Untersuchung eine Steigerung 
von mehr als 2/3 erfahren konnte. 

In alteren Statistiken wurde wiederholt der Versuch gemacht, die Frequenz 
der Mittelohrtuberkulm!e durch Angabe der Zahl von Mittelohreiterungen bei 
Phthisikern und Vergleich dieser Werte mit der Anzahl der Mittelohreite­
rungen bei lungengesunden Individuen zu bestimmen. Es bedarf keines Beweises. 
daB auf diese Weise nur ganz unsichere Ergebnisse erzielt werden konnten. 

Wertvoller erscheinen die statistischen Ergebnisse der anatomischen Unter­
suchung von Gehororganen tuberku16ser Leichen, doch konnen auch sie nur 
bestimmend sein fUr die Haufigkeit der Mittelohrtuberkulose bei schwerer 
Phthise (terminale Prozcf,lf,le inbegriffen), ohne daB aus ihnen allgemeingultige 

38* 
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Schliisse gezogen werden diirften. Die so gefundenen Werte schwanken zwischen 
6 und 28% bei phthisischen Leichen iiberhaupt (STILL, HABERMANN, MATHEWS) 
und 47 -62% bei solchen mit intra vitam festgestellter Mittelohreiterung 
(HABERMANN, SCHWABACH; LICcr will sogar 80% gefunden haben). Diese 
hohen Zahlen iibten einen ungiinstigen EinfluB auf die Diagnostik der Mittel· 
ohrtuberkulose aus, da sie der sehr verbreiteten Ansicht als Stiitze dienten, 
daB es in praxi zulassig sei, jede Mittelohreiterung eines Phthisikers schlechtweg 
als tuberku16s zu betrachten. Meine Untersuchungen an groBem Material 
(2342 lebende lungenkranke Soldaten) ergaben indes viel geringere Werte, 
und zwar 2,4% der Patientenzahl bzw. 21,7% der Otitiden. Demnach ist auch 
bei Phthisikern das Verhaltnis der Mittelohrtuberkulose zur Mittelohreiterung 
im allgemeinen kaum groBer als 1 : 5. 

Uber die Hiiufigkeit der Mittelohrtuberkulose in verschiedenen Altersstufen 
stimmen die Erfahrungen der Autoren im groBen und ganzen iiberein. Am 
meisten disponiert sind das erste, dritte und vierte Dezennium. Ganz verschont 
bleibt jedoch keine Altersstufe, vereinzelte FaIle wurden bis ins 70. Lebensjahr 
beobachtet. Immerhin ist die Mittelohrtuberkulose jenseits des vierten Lebens­
dezenniums relativ selten. Die Angabe BRIEGEs, daB die Tuberkulose im 
zweiten Dezennium wenig Lokalisationen im Ohr zeige, trifft nach LEEGAARDS 
und meinen Erfahrungen nicht zu. 

Durch Zusammenlegung einiger der verIaBlichsten Statistiken mit. seiner 
eigenen erhielt LEEGAARD fUr das Verhaltnis der tuberku16sen Otitis zur genuinen 
im Alter von 1-15 Jahren folgende Prozentsatze: 

1. - 5. Lebensjahr . 25,0 % 
5.-10." . 17,5 % 

10.-15." 8,6 % 

Die ersten Zahlen sind zweifellos zu hoch. Der Fehler diirfte darin liegen, 
daB der Berechnung ein zahlenmaBig sehr geringes (3-14 FaIle) und einseitig 
zusammengesetztes Material (OperationsfaIle) zugrunde lag. 

An meinem Material von 617 Mittelohreiterungen Erwachsener (darunter 
73 tuberkulos) habe ich folgende Verteilung auf die einzelnen Lebensdezennien 
festgestellt : 

17.-20. 
21.-30. 
31.-40. 
41.-50. 
51.-60. 

Lebensjahr . 

" 

10,2% 
15,8 " 
12,2 " 
2,6 " 
4,3 " 

Als Vergleichszahlen finden sich in der Literatur nur die Angaben LEEGAARDS, 
der im dritten Dezennium 7% und im vierten 13,6% errechnete. 

Beziiglich des Geschlechts wird iibereinstimmend ein starkes Uberwiegen 
der Mittelohrtuberkulose bei Mannern hervorgehoben: Nach SCHWABACH und 
LERMOYEZ ist das Verhaltnis 8 zu 2, ahnlich nach HABERMANN, FRANKEL, 
HEGETSCHWEILER, BEZOLD. LEEGAARD fand unter 57 Mannern 6, dagegen 
unter 59 Frauen keine einzige Mittelohrtuberkulose. Doch gilt dieses Verhaltnis 
nach LEEGAARD nur fiir Erwachsene, wahrend bei Kindern beide Geschlechter 
eine gleiche Disposition zeigen. Das scheint auch nach meinen Erfahrungen 
der Fall zu sein. 

Eine befriedigende Erklarung fiir dieses auffallende Uberwiegen der mann­
lichen Mittelohrtuberkulose ist bisher nicht beigebracht worden. W ohl kommt 
die eitrige Otitis bei Mannern iiberhaupt etwas haufiger vor als bei Frauen 
(58% : 42% nach den groBen Statistiken von SCHWABACH und BEZOLD), doch 
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kann die vielfach hOhere Frequenz der Mittelohrtuberkulose bei Mannern auf 
diesem relativ geringen Unterschied allein nicht beruhen. 

ltiologie und Pathogenese. Die Veriinderungen der Ohrtuberkulose werden in 
der Regel durch die Ansiedlung des Tuberkelbacillus im Gewebe hervorgerufen. 
DaB diese Regel aber keine Ausnahme kennt und fiir alle Formen der Ohr­
tuberkulose gilt (BRIEGER), kann heutzutage nicht mehr behauptet werden. 
Eine sichere Ausnahme bilden schon die induzierten tuberkulOsen (serosen und 
eitrigen) Labyrinthentziindungen, die ohne die charakteristischen Gewebs­
veranderungen zustande kommen und niemals Tuberkelbacillen im Gewebe 
bzw. Sekret aufweisen (0. MAYER, ZANGE). Sie entstehen durch Ausbreitung 
der perifokalen Entzilndungszone des benachbarten tuberkulosen Mittelohrherdes 
auf das Labyrinth, sind also nur mittelbar ein Produkt des Tuberkelbacillus. 

Einige Beobachtungen (CEMACH) lassen es aber wahrscheinlich erscheinen, 
daB serose Labyrinthitis auch ohne Anwesenheit einer Tuberkulose im Mittelohr 
bei tuberkulosen Individuen spontan entstehen kann. Es diirfte sich in diesen 
Fallen um die sog. "Toxinfernwirkung" (RANKE) handeln, die auf der Hohe des 
anaphylaktischen Stadiums nicht selten in Erscheinung tritt und auf die RANKE 
die skrofu16sen Phanomene (z. B. die Phlyktane usw.) und SCHIECK eine gewisse 
Form der Iritis zuriickfiihren. Eine Analogie findet diese Reizwirkung in den 
gleichfalls bereits beobachteten Labyrintherscheinungen seitens des gesunden 
Ohres bei diagnostischer Einverleibung von TuberkuJin. Ein anderes Beispiel 
der Toxinfernwirkung ist die bei schwerer Lungentuberkulose, aber gesundem 
Mittelohr auftretende doppelseitige Neuritis acustica (zuerst von BEZOLD 1905 
beschrieben, seither mehrmals beobachtet). 1m Falle HERZOGS schloB sich die 
Affektion unmittelbar an eine schwere Hamoptoe an, so daB ihr Zusammenhang 
mit einer anaphylaktischen Phase auf der Hand liegt. Unter den Symptomen 
erwa,hnt BEZOLD auch Schwindel, wodurch die Annahme gerechtfertigt erscheint, 
daB auch in seinen Fallen, analog meinen Beobachtungen, eine toxische Laby­
rinthitis vorlag. 

Ein von mir kiirzlich (Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Dez. 
1923) mitgeteilter Fall scheint dafiir zu sprechen, daB sich tuberkulotoxische 
Vorgiinge auch im Mittelohr abspielen konnen. Er betrifft eine doppelseitige, 
unter akuten Erscheinungen (Schmerzen, Druckempfindlichkeit des Warzen­
fortsatzes) sehr langsam entstandene Mastoiditis bei einem jungen Phthisiker. 
Otoskopisch bot sich das Bild eines AdhasivprozesseE', Eiterung fehlte. Bei der 
AufmeiBlung wurde auf beiden Seiten steriles schleimiges Sekret in den Zellen 
des Warzenfortsatzes, Hyperamie und hochgradige Schwellung ihrer Schleim­
hautauskleidung, histologisch kleinzellige Infiltration und Vaskularisation der 
Mucosa ohne spezifische Elemente bzw. Tuberkelbacillen gefunden. Der ratsel­
hafte Charakter dieses Prozesses konnte erst spater aufgeklart werden, als auf 
eine Tuberkulininjektion eine stiirmische Herdreaktion in beiden bereits ver­
narbten Warzenfortsatzen erfolgte, eine zweite Injektion dieselbe Wirkung hatte, 
wahrend Proteineinverleibung reaktionslos verJief. 

Die tuberkulotoxischen Phanomene im Mittel- und Innenohr gehoren jeden­
falls zu den intereF!santesten Problemen der otiatrischen Tuberkuloseforschung. 

Von diesen immerhin aul3erst seltenen Fallen abgesehen sind die tuberku­
losen Affektionen des Ohres durch die Anwesenheit deF! Tnberkelbacillus im 
Krankheitsherd bedingt. Die H erkunft der Erreger entzieht sich in der Regel 
dem direkten Nachweis und kann unserem Verstandnis nur durch theoretische 
lTberlegung nahergebracht werden, die von den Gesetzen der allgemeinen 
Phthiseogenese auszugehen hat. 

Einzelne Falle von K notentuberkulose des OhrlappchenF! sind mit Sicherheit 
als Folge einer primaren exop;enen Infektion der Stichoffnung beim Ohrring-
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stechen festgestellt worden. Wenn aber HENRICH daraufhin diese Entstehungs­
weise als die haufigste bezeichnet, weil von 16 Frauen mit Ohrlappentuberkulose 
11 Ohrringe trugen bzw. friiher getragen haben, so kann diese Verallgemeine­
rung nicht unwidersprochen bleiben. Man darf sich durch die scheinbare Wahr­
scheinlichkeit derartiger sinnfallig naheliegender Zusammenhange nicht davon 
abhalten lassen, der Frage kritisch auf den Grund zu gehen. Schon der Umstand, 
daB die Tuberkulose des Lobulus stets einseitig auf tritt, . wahrend bei der an­
genommenen Entstehung durch infizierte Werkzeuge doch auch FaIle doppel­
seitiger Inokulation zur Beobachtung gelangen miiBten, ist geeignet, Bedenken 
zu erwecken. Wichtiger ist aber der Umstand, daB die Erkrankung auch bei 
unverletztem Ohrlappchen entsteht. Von den 3 Fallen meiner Beobachtung 
hatten zwei Madchen keine gestochene Ohren (bei dem dritten lag der Eingriff 
7 Jahre zurUck); auch HENRICH fiihrt 7 solche Falle an. Hier handelte es sich 
zweifeP.os um endogene Sekundarinfektion auf dem Blutwege. Diese Ent­
stehungsweise kann aber auch in den Fallen mit vorangegangenem Ohrringstich 
nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden; sogar in den scheinbar einwand­
freien Fallen, in denen der Beginn der Knotchenbildung schon wahrend der 
Fadeneiterung beobachtet wurde, ist es durchaus moglich, daB der ProzeB 
dessenungeachtet hamatogen entstanden ist und der Verletzung des Ohrlapp­
chens lediglich die Bedeutung eines pradisponierenden Momentes durch Schaf­
fung eines Locus minoris resistentiae zukam. 

Nun sind wir aber bei der Beurteilung der Frage auf solche spekulative 
Oberlegungen gar nicht angewiesen. Die moderne Tuberkuloselehre gibt uns 
ein sicheres Mittel an die Hand, die FaIle primarer Entstehung der Ohrlappen­
tuberkulose von den sekundaren zu unterscheiden. Die primare Infektion ist 
durch den "Primarkomplex", die kasige Erkrankung der regionaren Driisen, 
charakterisiert, so wie der sekundare hamatogene ProzeB am Fehlen des Driisen­
komplexes zu erkennen ist. Als exogene Primarinfektion konnen daher nur 
jene FaIle von Knotentuberkulose der Ohrmuschel anerkannt werden, die mit 
der charakteristischen Driisenaffektion einhergegangen sind (2 von 3 Fallen 
fuuGs, 2 Falle EpSTEINS usw.). In meinen 3 Fallen, wie im FaIle LEIDLERS 
(Abb. 1) konnte ich mit Hilfe dieser Richtlinie mit Sicherheit eine Sekundar­
infektion feststellen. 

Die in einigen Fallen (FREY, fuUG) angenommene Autoinfektion durch 
"Obertragung des Virus mit dem kratzenden Finger entspricht gleichfalls nicht 
den gegenwartigen Anschauungen. 

Die Knotentuberkulose des Ohrliippchens entsteht, analog allen anderen peri­
pheren Tuberkulosen, in der Mehrzahl der Falle durch Ubertragung des Virus aUf 
dem Blutwege von einem zentralen Primarkomplex. Warum das Ohrlappchen 
eine Pradilektionsstelle fiir die Anschwemmung der Bacillen bildet, entzieht 
sich vorlaufig unserer Kenntnis. Seltener wird das Ohrliippchen beim Ohrring­
stechen primar infiziert. 

Lupus des auBeren Ohres entsteht gewohnIich im AnschluB an Gesichtslupus. 
Zuweilen bildet auch das Tuberkulom des Ohrlappchens den Ausgangspunkt. 

Bei der Mittelohrtuberkulose stoBt die Unterscheidung primarer und sekun­
darer Infektion auf uniiberwindIiche Schwierigkeiten, denn das sichere Kri­
terium des Primarkomplexes ist hier infolge eigentiimlicher anatomischer Ver­
haltnisse nicht verwendbar. Das Mittelohr besitzt namlich kein eigenes, in sich 
abgeschlossenes regionares Lymphgebiet: seine Lymphe flieBt vorzugsweise 
in die infraaurikularen und tiefen cervicalen Driisen, die aber auch vom groBen 
Quellgebiet des Rachens gespeist werden, so daB ihre Erkrankung iiber die 
Eintrittspforte der Bacillen keinen AufschluB gibt. Das adenoide Rachengewebe 
kommt gegebenenfalls als Invasionsort eher in Betracht als die von der AuBen-
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welt nahezu ganz abgeschlossene Paukenhohle. Der anatomische Nachweis 
der Primarinfektion des Mittelohres ist daher nicht moglich. Der von zahl­
reichen Autoren bisher gewahlte Weg des indirekten Nachweises der Primar­
infektion durch AusschluB eines anderweitigen tuberkulOsen Herdes im Korper 
kann aber zur Losung dieser Frage nicht fuhren, denn die groben Mittel der 
Sektionstechnik konnen keine Gewahr dafiir bieten, daB ein kleiner, unter 
Umstanden bereits vernarbter, Primaraffekt nicht ubersehen wurde. Noch 
weniger ist es durch klinische Untersuchung moglich, einen kleinen Driisen­
oder Lungenherd mit Sicherheit auszuschlieBen. AIle bis jetzt publizierten FaIle 
angeblich primarer Mittelohrtuberkulose sind daher von diesem Standpunkt 
unbedingt abzulehnen. 

Die Mittelohrtuberkulose ist in jedem Falle ein sekundiirer ProzefJ. Der primare 
Herd, der ihr als Ausgangspunkt dient, ist in den cervicalen bzw. peribronchialen 
Drusen, seltener wohl in einem anderen sekundar erkrankten Organ (z. B. 
in der Lunge) zu suchen. 

Der Transport der Krankheitserreger vom Ausgangsherde ins Mittelohr 
durfte in der Mehrzahl der FaIle aut dem Blutwege erfolgen. Diese Ausbrei­
tungsweise ist der wichtigste Faktor in der Genese der metastatischen Tuber­
kulose und es liegt kein Grund vor, der Mittelohrtuberkulose diesbezuglich eine 
Sonderstellung einzuraumen. Die hamatische Entstehung tympanaler Herde 
ist uberdies in einigen Fallen anatomisch nachgewiesen worden (BARNIK, 
HABERMANN, PREYSING) 1). Mehrere schwerwiegende Grunde sprechen auBer­
dem eindeutig fur diesen Entstehungsmodus: l. Das haufige Vorkommen der 
Mittelohrtuberkulose im Kindesalter und bei Patienten jedes Alters ohne 
klinisch nachweis bare anderweitige Organtuberkulose, also unter Verhaltnissen, 
die fur das sekundare Stadium der Tuberkulose charakteristisch sind, in dem 
das Blut der dominierende Transportweg ist; 2. die Tatsache, daB die regio­
naren Drusen in einer fortlaufend untersuchten Reihe von Mittelohrtuberkulosen 
(CEMACH) keine spezifischen Veranderungen aufwiesen, wodurch die hamato­
gene Entstehung dieser FaIle mit Sicherheit nachgewiesen erscheint 2), und 3. 
der Umstand, daB Ohraffektion und primarer pulmonal-glandularer ProzeB 
in der uberwiegenden Mehrzahl der FaIle gleichseitig lokalisiert sind (CEMACH), 
was ganz unerklarlich erscheinen muBte, wenn etwa eine an topographische 
Beziehungen nicht gebundene Ausbreitungsweise, z. B. die durch die Ohrtrom­
pete der haufigere Vorgang ware. 

Diese letztere Ausbreitungsweise scheint, entgegen der bisherigen Auffassung, 
eine untergeordnete Rolle zu spielen. Wohl ist die Annahme, daB die Tuberkel­
bacillen, wie die Erreger der akuten Otitis, in die Paukenhohle durch die Tube, 
die einzige Kommunikation des Mittelohres mit der AuBenwelt, eindringen, 
an sich sehr naheliegend. Allein die Bedingungen der Ausbreitung akuter 
Infektionen treffen fur die Tuberkulose, die ihren eigenen Gesetzen unterliegt, 
nicht zu, und darauf gerichtete Untersuchungen (CEMACH) scheinen den Beweis 
erbracht zu haben, daB sich das Hineingelangen der Tuberkelbacillen in die 
Pauke viel schwieriger gestaltet als es von vornherein den Anschein haben mag. 
Das Flimmerepithel der Tube ist offenbar imstande, das Vordringen korpus­
kularer Elemente ohne Eigenbewegung wirksam zu verhindern 3). Viel zu wenig 

1) Als weiterer Nachweis haben aile Faile angeblich "primarer" Mittelohrtuberkulose 
zu gelten, bei denen die Lunge bei der Obduktion tuberkulosefrei befunden wurde. 

2) Siehe oben S. 593. 
3) Dafiir sprechen auch die von mir kiirzlich durchgefiihrten Versuche, bei denen ich 

hustenden Phthisikern mit Mittelohreiterung eine RuBaufschwemmung wiederholt auf die 
scitliche Rachenwand (Tubenostium) aufstrich. Der RuB erschien niemals im Sekret, 
wog"gon lO~lichc Farbstoffo in \otzterom einige Male naehgewinAfln wurden. 



600 A. J. CEMACH: Die Tuberkulose des Ohres. 

ist diesbeziiglich die Tatsache beachtet worden, daB im Eiter genuiner Otitis 
bei Lungenkranken niemals Tuberkelbacillen nachgewiesen wurden; wiirden 
die Bacillen tatsachlich durch HustenstoBe in die Paukenhohle gelangen, so 
miiBte das auch bei unspezifischer Otitis hier und da der Fall sein, womit der 
Diagnostik der Mittelohrtuberkulose ihre wichtigste Grundlage vollig entzogen 
ware. Auch Befunden, wie die E. FRAENKELS, der in lO Fallen von ulceroser 
Tuberkulose des Nasenrachenraumes, wobei 7mal auch Tubenwiilste und -ostien 
betroffen waren, keine einzige Miterkrankung des Ohres beobachten konnte, 
sowie analogen Befunden von WEX und GRIMMER bei Tonsillentuberkulose ist 
zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt worden. Demgegeniiber stehen zahlreiche 
Befunde von Mittelohrtuberkulose bei Patienten mit latenter Lungentuberkulose 
und intakten oberen Luftwegen; etwa 50% meiner Patienten hatten bei wieder­
holter genauer Untersuchung niemals einen positiven Sputumbefund. 

Hiermit kommen wir zu einem sehr schwerwiegenden Einwand gegen die 
Moglichkeit haufiger Entstehung der Mittelohrtuberkulose durch 1mpfmetasta­
sierung. 1m sekundaren Stadium der Tuberkulose (Kinder, latentkranke Er­
wachsene) fehlt die Quelle der 1nfektion, die offenen virusspendenden Herde. 
1m tertiaren Stadium aber, nach Entwicklung dieser Herde, sind die Organe 
durch die vollentwickelte 1mmunitat gegen 1nfektion unempfindlich geworden. 
Eine 1mpfmetastase entsteht in diesem Stadium nur bei Schadigung der Zell­
immunitat durch traumatische und entziindliche Vorgange. Auch durch tempo­
rare 1mmunitatsschwankungen ("anergische Phasen") konnen die Voraus· 
setzungen fiir die Entstehung einer 1mpfmetastase geschaffen werden. 

Die Infektion des Ohres durch im Lumen der Ohrtrompete einwandernde Tuberkel­
bacillen ist demnach theoretisch nicht ausgeschlossen, aber der hiimatischen In­
fektion an Bedeutung sicherlich untergeordnet. Sie diirfte jedenfalls viel seltener vor­
kommen als angenommen wurde. Ein anatomischer Beweis ihrer Existenz 
ist bisher nicht erbracht worden. 

Anders verhalt es sich mit der Rolle der Tube als Vermittlerin einer Kon­
taktinfektion. Wenngleich es feststeht, daB die Mittelohrtuberkulose in der 
Regel in der Paukenhohle entsteht und von hier aus unter Umstanden des­
zendierend auf die Tube weiterschreitet (BRIEGER, HEGETSCHWEILER, GRUN­
BERG), so sind auch FaIle bekanntgeworden (GRIMMER, BONDY, GRADENIGGO), 
deren anatomisches Bild die Annahme der umgekehrten Ausbreitungsweise, 
d. h. der aszendierenden Fortpflanzung einer Nasenrachentuberkulose im Gewebe 
der Ohrtrompete bis in die Paukenhohle zu stiitzen schien. 1mmerhin diirfte 
auch dieser Vorgang ziemlich selten sein, obwohl Tuberkulose der Rachen­
tonsille bei Kindern relativ haufig beobachtet wird (nach der 1355 FaIle um­
fassenden Statistik von SIMON waren 5% der exstirpierten adenoiden Vege­
tationen tuberku16s erkrankt). DaB aber auch eine offene, d. h. oberflachlich 
ulcerierte Tuberkulose des Nasenrachens nicht unbedingt eine 1nfektion des 
Ohres zur Folge hat, auch dann nicht, wenn das Tubenostium mitbetroffen ist, 
haben die oben erwahnten Befunde von FRANKEL, GRIMMER und WEX, denen 
ich einige eigene Faile hinzufiigen kann, bewiesen. W ogegen die entgegen­
gesetzten Befunde gleichzeitiger Nasenrachen- und Mittelohrtuberkulose, in 
denen die Tatsache des unmittelbaren Kontakts durch anatomischen Nachweis 
kontinuierlicher Veranderungen entlang der Tube nicht erhartet wurde (BRIEGER, 
HENRICI, DALLMANN und 1SEMER, LEEGAARD, MILLIGAN u. a), demgemaB auch 
nicht als zwingender Beweis des kausalen Zusammenhanges beider Herde 
erachtet werden konnen. Umsoweniger als es sich in einem Teil dieser FaIle um 
latente, nur durch histologische Untersuchung festgestellte Tuberkulose der 
Rachentonsille handelte. Es erscheint vielmehr, entsprechend der Auffassung 
der Tuberkuloseforscher GRON und ROMAN viel wahrscheinlicher, eine getrennte 
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Infektion sowohl der Tonsille wie des Ohres von einem gemeinsamen Primar­
komplex aus (auf dem Blutwege?) anzunehmen, welcher Auffassung sich auch 
LEEGAARD, sonst entschiedener Anhanger der tubaren Entstehungstheorie, 
anschlieBt. 

Kontaktinfektion des Ohres kann auch von anderen benachbarten Organ­
herden stattfinden. Von den mitgeteilten einschlagigen Fallen sind a ber nur 
jene als einwandfrei anzuerkennen, in denen, wie z. B. in dem Falle von CAR­
MODY, das unmittelbare Ubergreifen des Prozesses von der Parotis auf den 
Gehorgang beobachtet werden konnte, wahrend es sich in Fallen, wie dem von 
REVERCHON und WORMS (Mittelohrtuberkulose bei Tuberkulose des Oberkiefers, 
Atlas und Hinterhauptsbeins) ebensogut um nebengeordnete hamatogene In­
fektion gehandelt haben konnte. 

Eine entscheidende Bedeutung fUr die Entstehung und Entwicklung der 
Mittelohrtuberkulose wurde bisher der Misch- bzw. Sekundiirinfektion mit 
pyogenen Kokken beigemessen [als erster hat Moos (1891) auf sie hingewiesenJ. 
1m Sekret chronischer Mittelohrtuberkulose lassen sich tatsachlich in der Mehr­
zahl der Falle Eitererreger von oft sehr hoher Virulenz nachweisen; seltener 
ist das bei akuter Tuberkulose der Fall. Allein die Rolle dieser Mischbakterien 
ist sehr strittig und die bisherige Anschauung, die dahinging, daB das Krankheits­
bild der Mittelohrtuberkulose nicht alleiniger Effekt der spezifischen Infektion 
sei, daB latente Mittelohrtuberkulose erst durch Hinzutreten pyogener Infektion 
manifest werde, daB akute Mittelohrtuberkulose auf diese Weise entstehe und 
der Verlauf der Mittelohrtuberkulose im allgemeinen durch die Sekundar­
infektion entscheidend beeinfluBt werde im Sinne rascherer und extensiver 
Entwicklung, bedarf dringend einer Revision. 

1m Tierexperiment (HAYMANN, CEMACH) hat diese Anschauung keine Stiitze 
gefunden. Andere Beweise fehlen. Mehrere klinische Tatsachen, so das Fehlen 
pyogener Bakterien im Sekret akut exacerbierter Mittelohrtuberkulosen (BRIEGER, 
CEMACH), wie die Anwesenheit hochvirulenter Streptokokken im Sekret einer 
chronischen, ganz torpid verlaufenen und schlieBlich zur Heilung gelangten 
Mittelohrtuberkulose (CEMACH) sind schwerwiegende Gegenbeweise. DemgemaB 
lehnt auch ZANGE, ein genauer Kenner der Labyrinthentziindungen, den Ein­
fluB der Mischinfektion auf den Verlauf der tuberkulOsen Labyrinthitis voll­
standig ab und betrachtet die Anwesenheit der Eitererreger als belanglose Sekret­
symbiose. 

Der akute Verlauf mancher Mittelohrtuberkulosen, wie die akuten Exacer­
bationen der chronischen Verlaufsformen finden nach meinen Untersuchungen 
eine andere Erklarung. Sie hiingen mit negativen Immunitiitsschwankungen zu­
sammen, die anaphylatoxische Uberempfilldlichkeitserscheinungen im Korper 
bedingen und unter anderem auch um den Mittelohrherd perifokale Entzundung 
anregen, die hier in Form einer akuten Otitis oder nur als Zunahme exsudativer 
Vorgange (Sekretvermehrung) sinnfallig zutage tritt. Ein eklatantes Beispiel 
derartiger Zusammenhange ist das relativ haufige Auftreten akuter Mittelohr­
tuberkulose im AnschluB an die Infektionskrankheiten des Kindesalters (Masern, 
Scharlach), die von einer "anergischen Phase" (durch Absattigung der spezi­
fischen Immunstoffe) gefolgt sind. 1m Einklang damit riickt auch das Uber­
wiegen akuter und subakuter Mittelohrtuberkulose im Kindesalter (sekundares 
"anaphylaktisches Stadium") wie der vorwiegend chronische Verlauf der Mittel­
ohrtuberkulose Erwachsener (tertiares Stadium) unserem Verstandnis naher. 

Die Moglichkeit einer echten Mischinfektion im tuberkulosen Ohre kann 
allerdings theoretisch nicht ausgeschlossen werden. Aber ihre Bedeutung fUr 
die Pathogenese der Mittelohrtuberkulose bleibt, solange keine sie stiitzenden 
Tatsachen vorliegen, ziemlich problematisch. 
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Abb. 1. Tuberkulom des Ohrlappchens. 
(Nach einer Moulage der Abteilung fur 
Phototherapie der Klinik HAJEK in Wien.) 

Abb. 3. Lupus vulgaris exulcerans der Ohr· 
muschel. (Nach einer Moulage der Hautklinik 

JADASSOHN in Breslau.) 

Abb. 2. Lupus vulgaris der OhrmuBchel. 
(Nach einer Moulage der Abteilung fur Photo­

therapie der Klinik HAJEK in Wien.) 

Abb. 4. Lupus erythematodes der Ohrmuschel. 
(Nach einer Moulage der Hautklinik JADASSO' 

in Breslau.) 
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Anatomie nnd Klinik. Die Tuberkulose des auf3eren Ohres tritt in ver­
schiedenen Formen auf. Ihr Rauptsitz ist das Ohrliippchen. 

Das Tuberkulom des Ohrlappchens stellt eine kirsch- bis walnuBgroBe, 
in einzelnen Fallen auch hiihnereigroBe, gegen die gesunde Ohrmuschel mehr 

Abb. 5. LUpU8 pernio der Ohrmuschel. (Moulage der Klinik JADAssoHN-Breslau.) 

oder weniger scharf abgesetzte Geschwulst dar (Abb. 1) . Sie entwickelt sich sehr 
langsam, zuweilen von einem roten schuppenden Fleck mit folgender Knotchen­
bildung (STRAUSS) oder einem circumscripten Ekzem (RAOULT) ausgehend. 
Ihre Konsistenz ist meist weich, so daB die Unterscheidung von Lipom oder 
Angiom unter Umstanden Schwierigkeiten bereitet. Die bedeckende Raut 
bleibt lange intakt, ist in der Regel livid verfarbt und wird erst bei zunehmender 
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Gro/3e der Geschwulst gespannt, trocken und glanzend. 1m Spatstadium ergreift 
der Proze/3 nicht selten auch die Raut, die dann mit kleinen Knotchen (Lupus 
vulgaris) oder gro/3eren Knollen durchsetzt erscheint, an die sich Geschwiir­
bildung anschlie/3en kann (Lupus exulcerans). 

Ristclogisch findet man kleinzellige Infiltration des Unterhautzellgewebes 
mit zumeist reichlichen, zentral verkasten Konglomerattuberkeln in der Tiefe. 
Einzelne Falle (RAUG, STRAUSS) zeichnen sich durch besonderen Reichtum an 
Riesenzellen aus. Das Gewebe enthi;iJt Tuberkelbacillen, jedoch zumeist in 
geringer Zahl. 

Der Verlauf des tuberkulOsen Ohrlappentumors ist relativ gutartig. In 
einem Falle RAUGS ist maligne Degeneration eingetreten. 

Abb. 6. Tuberkulide (Folliclis) der Ohr­
muschel. (Moulage der Hautklinik JADAS­

SOHN in Breslau.) 

Abb.7. Tuberculosis verrucosa der Ohrmuschel. 
(Eigene Beobachtung, Kriegsspitall in Wien.) 

Lupus der Ohrmuschel beginnt gleichfalls gerne am Ohrlappchen. Er schlie/3t 
sich gewohnlich an Lupus benachbarter Rautpartien an, seltener entsteht 
er primar im au/3eren Gehorgang oder am Lobulus. Seine Erscheinungsformen 
unterscheiden sich nicht von denen anderer Korperstellen. 

Eine relativ seltene Form ist der Lupus vulgaris, dessen kleine rot­
braune Knotchen sich tiber die ganze Ohrmusch<.>l ausbreiten konnen. Die 
Raut, besonders am Ohrlappchen, ist derb infiltriert (Abb. 2), zum Teil 
elephantiastisch verdickt (L. hypertrophic us [AUGIER ]). Gewohnlich ist nur 
eine Seite befallen. 

1m vorgeschrittenen Stadium tritt nicht selten nekrotischer Zerfall der 
Knotchen ein unter Bildung zahlreicher miliarer oder gro/3erer konfluierender 
Geschwtire [L. exulcerans (Abb. 3)], die die Raut bis auf den Knochen des 
au/3eren Gehorgangs zerstOren konnen (RAVOGLI). Die Affektion ist nach 
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GRUBER zuweilen sehr schmerzhaft, besonders wenn Gehorgang und Trommelfell 
mitergriffen sind. Der Verlauf ist sehr langwierig, die Ausheilnng erfolgt unter 
starker Narbenbildung. 

Haufiger tritt 1,. erythematodes in Form von roten Flecken mit schuppendem 
Zentrum (Abb. 4) auf der Ohrmuschel anf, und zwar gewohnlich beiderseitig. 
Die Herde bleiben durch Jahrzehnte nnverandert bestehen, die Heilung ist von 
Schrumpfungsvorgangen begleitet. 

Lupus pernio (Abb. 5) ist eine sehr seltene Erkrankung. Die frostiihnlich 
verfiirbte Ohrmuschel ist odemat6s geschwollen und fiihlt sich heW an. Ihr Umfang 
ist bedeutend vergro13ert. Der Gehorgang sondert wa13riges Sekret abo Das 

Abb. 8. Ulcerose Tuberkulose des Gehor­
gangs auf Tragus und Cavum conchae 
iibergreifend. (Eigene Beobachtung, Kriegs-

spital I in Wien.) 

Abb.9. Skrofuloderma am Warzeufortsatz 
mit zentralem Geschwiir. Am Antitragus 
nichtspezifisches Ekzem. (Eigene Beobach­
tung in Tor bole-Italien. 7 j ahriges Madchen.) 

Krankheitsbild bleibt jahrelang unverandert. Zeitweise klagen die Patienten 
ii ber heftige Schmerzen (N OBL). 

Bei sonst gesunden Individuen werden zuweilen abortive Formen der Haut­
tuberkulose (Folliclis, Tuberculosis verrucosa) auch an der Ohrmuschel ange­
troffen. 

Die Folliclis (Tuberkulide) prasentieren sich in Form von bla13roten, subakut­
entziindlichen Papeln mit dellen/ormiger Vertiefung in der Mitte (Abb. 6), die 
konflllieren und die ganze Ohrmuschel mit derben Knoten besctzen. Der Proze13 
wird dann stationar. 

Die Tuberculosis verrucosa cutis, die disseminierte Form des Leichentuberkels, 
kommt bei Personen vor, die mit tuberkulOsem Material manipulieren. Auch 
der von mir beobachtete Fall (Abb. 7) betraf einen Laboranten eines Tuberku­
losespitals, der die gleiche Affektion auch an der linken Hand aufwies. Die 
papillomat6sen Wucherungen am Lobulus und im Cavum conchae machten seit 
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10 Jahren keine Fortschritte. In einem excidierten Knotchen wurden Epithe­
loidtuberkel mit Riesenzellen und MucHsche Granula nachgewiesen. 

Das tuberku16se Geschwur (Tuberculosis ulcerosa cutis) wird bei schwach­
lichen Kindern und bei stark heruntergekommenen Phthisikern auch im Bereich 
des auBeren Ohres beobachtet. Es beginnt in der Regel im Gehorgang in der 
Form miliarer Knotchen, die bald zerfallen, wahrend neue Eruptionen im 
Cavum conchae aufschieBen. DUTch Konfluenz entsteht ein oberflachliches 
Geschwiir (Abb. 8) mit torpidem Grunde und unterminiertem, wie angenagt 
aussehendem Rande, das allmahlich an Ausdehnung gewinnt. 1m Sekret sind 
Tuberkelbacillen nachweisbar. 

Flache, oder auch tiefere Geschwiire konnen am Tragus (wie am Warzen­
fortsatz) von Fistelmiindungen aus entstehen, die von vereiterten Driisen her­
riihren. Ausnahmsweise entwickelt sich unter diesen Bedingungen ein echtes 
Skrofuloderma (Abb. 9). 

Die tuberkulOse Perichondritis (Otitis externa tuberculosa) kommt in seltenen 
Fallen bei Kindern vor. Sie beginnt unter dem Bilde eines subakut einsetzenden 
Gehargangsfurunkels, verlauft aber schmerzlos (ALEXANDER). Das Infiltrat breitet 
sich auf die Ohrmuschel aus und es kommt nach langerem Bestande zur Bildung 
eines Abscesses, der, in der Regel an der Ohrbasis, durch die Haut durchbricht, 
wo eine dauernd sezernierende Fistel zuriickbleibt. 

MittelohrtuberkuZose. Obwohl die Anatomie der Mittelohrtuberkulose seit 
HABERMANN in ihren Hauptziigen feststeht, sind einzelne Punkte noch Gegenstand 
lebhafter Kontroverse. So die Morphologie. Andere Punkte haben wohl wiederum 
eine allgemein anerkannte Losung gefunden, doch erscheint die herrschende 
Ansicht nicht so sicher fundiert, daB die weitere Erorterung entfallen konnte. 
Letzteres gilt z. B. fUr die Frage der primaren Lokalisation der tuberkulOsen 
Veranderungen. Nach BRIEGER nimmt die Tuberkulose immer ihren Ausgang 
von der Schleimhaut und greift erst im weiteren Verlaufe auf den Knochen iiber. 
Diese Ansicht, die im Einklang steht mit der Annahme der vorwiegend tubaren 
Genese der Mittelohrtuberkulose, stiitzt sich auf die Tatsache, daB in fast allen 
bis jetzt anatomisch untersuchten Fallen beginnender Mittelohrtuberkulose 
die Schleimhaut allein oder vorwiegend erkrankt befunden wurde. Nehmen wir 
aber, wie oben ausgefiihrt, an, daB die Mittelohrtuberkulose in der Mehrzahl 
der FaIle auf dem Blutwege entstehe, so muB, da kein Grund vorliegt, warum 
hamatogene Tuberkulose nur in der Schleimhaut und nicht auch im Knochen 
zum Vorschein kommen sollte, die Berechtigung der aus den anatomischen 
Befunden gezogenen allgemeingiiltigen SchluBfolgerungen ernste Bedenken 
erwecken. Nun sind aber auch 3 FaIle bekannt, in denen typische Tuberkel 
entweder nur in den Markraumen des Warzenfortsatzes (PANSE) oder in diesen 
wie in der Spongiosa in groBer Zahl gefunden wurden bei ganz vereinzelten 
Knotchen in der Schleimhaut (PREYSING). Diese 3 FaIle werden gerne mit der 
Bemerkung wegdisputiert, daB sie als einzige Beweismittel nicht ausreichen. 
Auf der anderen Seite wird aber gerne iibersehen, daB die Befunde, die die 
primare Schleimhautlokalisation beweisen, gleichfalls sehr sparlich sind, was 
natiirlich erscheint, da Anfangsstadien der Mittelohrtuberkulose, die allein fiir 
die Beurteilung dieser Frage verwendbar sind, nur selten zur anatomischen 
Untersuchung gelangen. GRijNBERG gibt daher die Moglichkeit einer primaren 
tuberkulOsen Osteomyelitis zu und bemerkt im iibrigen folgerichtig, daB wir 
derzeit iiber diesen Punkt noch nicht geniigend aufgeklart seien. Das scheint 
mir die richtige Stellungnahme zu dieser Frage zu sein. 

Die Erstansiedlung der Mittelohrtuberk1tlose kann sowohl in der Schleimhaut 
wie im K nochen erfolgen; nach den bisherigen Untersuchungen scheint alZerdings 
die primar mukose Lokalisation die weitaus haufigere zu sein. 
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Die Vorgange, die sich in der erkrankten Schleimhaut abspielen, unter­
scheiden sich nicht von den sonst bei Tuberkulose beobachteten Veranderungen. 
Urn die miliaren Epitheloidzellentuberkel finden wir zunachst die typische 
perifokale Entziindungszone: Kleinzellige Infiltration des Gewebes, Quellungs. 
vorgange in den ZeIlen, starke Vascularisation der Submucosa. 1m weiteren 
Verlaufe verkast das Zentrum des Tuberkels; bei oberflachlicher Lage entstehen 
so Epitheldefekte, die gerne zu groBeren Geschwiiren konfluieren. Die um­
gebenden Schichten geraten in lebhafte Prolieferation, zentripetal breitet sich 
spezifisches Granulationsgewebe aus mit eingestreuten miliaren Resorptions­
tuberkeln, das wiederum von einer Schicht entziindlicher Infiltration begrenzt 
wird. Bei zunehmender Ausdehnung des Prozesses bildet sich durch das In­
einandergreifen mehrerer Herde em wirres Durcheinander der verschieden-

Abb. 10. Subepithelial in der Sehleimhaut beginnende Mittelohrtuberkulose. 
Kleine mit Riesenzellen und zentraler Verkasung versehene Herde in der Sehleimhaut einer 
Warzenfortsatzzelle, dieht unter dem Epithel. Knoehen noeh frei gleieh den tieferen 

Sehleimhautsehichten, die nur sehr gefaB- und zellenreich sind. 
(Nach einem Praparat Yon Professor GRUNBERG-Bonn.) 

artigsten Veranderungen: TuberkulOses Granulationsgewebe in allen Stadien 
der regressiven Metamorphose, unterbrochen von nekrotischen und ulcerierten 
Partien, wechselt ab mit entziindlich infiltrierten, von Hamorrhagien durch­
setzten Stellen. Das Verhaltnis der verschiedenen Prozesse zueinander variiert 
von Fall zu Fall: Einmal stehen die produktiven und ein anderes Mal die destruk­
tiven Veranderungen im Vordergrund. In jedem Falle von Mittelohrtuberkulose 
werden aber alle diese Erscheinungen, wie LANGE zuerst erkannte, nebeneinander 
beobachtet. 

Neben den iiblichen regressiven Veranderungen wurden in seltenen Fallen 
an der Schleimhaut des Mittelohres eigentiimliche Vorgange beobachtet, die 
sonst bei Tuberkulose nicht bekannt sind. Von BEZOLD, SCHEIBE, HERZOG 
und HEGETSCHWEILER wurde eine fibrinoide Degeneration beschrieben. Die 
Granulationsschicht erscheint in den betreffenden Fallen bedeckt mit einem 
weiBgrauen, fest mit der Unterlage verlOteten, erhabenen Belag, der mikrosko-
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pisch aus einer homogenen, fibrinartigen Masse besteht (Abb. 11), in der einzelne 
tuberkelahnliche Gebilde und (zuweilen sehr zahlreiche) Tuberkelbacillen ent­
halten sind. Die Veranderung scheint eminent selten zu sein, sie ist seit den 
ersten Veroffentlichungen niemals zur Beobachtung gelangt. Klinisch liegt 
offenbar eine gutartige Form der Mittelohrtuberkulose vor, indem sich der 
Belag gewohnlich nach einigen W ochen abstoBt unter Zurucklassung eines 
flachen Ulcus, das bald danach abheilt. 

Eine seltene Erscheinung ist auch die von MILLIGAN angegebene gelb- oder 
grauwei13e kittartige Masse, die bei Aufmei13lungen im Mittelohr gefunden wird. 
Es scheint sich urn eine besondere Form der Verkasung zu handeln, die vor­
wiegend bei akuter Tuberkulose vorkommt. LEEGAARD will sie gar in 24% 
seiner operierten Tuberkulosen gefunden haben. Ich habe sie nur einmal beob­
achtet. 

Die Veranderungen am Knochen des Felsenbeins gleichen denjenigen der 
Gelenktuberkulose. In den seltenen bis jetzt beobachteten Fallen primar-

Abb. II. Fibrinoide Degeneration der Promontorialschleimhaut. (Nach HERZOG.) 

ossaler Lokalisation wurden in den Markraumen, weniger in der Spongiosa 
miliare Herde gefunden, die sich in typischer Weise entwickelten. Bei der 
haufigeren sekundaren Knochentuberkulose greift der SchleimhautprozeB 
relativ spat auf den Knochen uber, an dem zunachst oberflachliche lacunare 
Resorption zu sehen ist. Die fortschreitende perifokale Entzundung zieht das 
Periost in Mitleidenschaft, unter dem sich allmahlich HOWsHIPsche Lacunen 
bilden, wahrend die kleinzellige Infiltration in den HA VERsschen Kanalen und 
Markraumen weiterschreitet. Die eigentliche tuberkulose Erkrankung des 
Knochens kommt gewohnlich durch Hineinwachsen des Granulationsgewebes 
von der Oberflache her unter Resorption der Knochensubstanz, zuweilen aber 
auch diskontinuierlich durch Verschleppung von TuberkelbaciUen auf dem 
Blutwege zustande, wodurch in entfernten Markraumen Resorptionstuberkel 
entstehen, die ihrerseits zur Arrosion des Knochens fiihren. In beiden Fallen 
fiillen sich allmahlich die zu Hohlen erweiterten Markraume mit tuberkel­
haltigem verkastem Granulationsgewebe, die Knochenbalkchen werden suk­
zessive resorbiert (Caries). Dieser destruktive ProzeB wird bei vorgeschrittener 
Tuberkulose vielfach dadurch beschleunigt, daB groBere, in ihrer Ernahrung 
geschadigte Knochenbezirke der Nekrose anheimfallen. So entstehen groBere 
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Knochenkavernen mit zerfressenen, wie angenagt aussehenden Wandungen, 
die mit Eiter, kasigen Massen und Knochentriimmern ("Knochensand") erfiillt 
sind. Durch zirkularen Zerfall kommt es zur Bildung von groBeren Sequestern. 

Die einzelnen Bezirke des Mittelohres werden von der Tuberkulose in un­
gleichem MaBe befallen. 

Das Trommelfell kann lange oder selbst dauernd verschont bleiben. Miliare 
Tuberkel werden hier relativ selten beobachtet, auch wenn sie in der Paukenhohle 
reichlich vorhanden sind. Gewohnlich erkrankt auch am Trommelfell zuerst 
die Schleimhaut, die bald geschwiirig zerfallt, wahrend die Membrana propria 
dem Fortschreiten des Prozesses bedeutenden Widerstand entgegensetzt. SchlieB­
lich schmilzt auch sie ein, und zwar oft herdweise, wodurch die charakteristi­
schen multiplen Perforationen entstehen konnen. Zuweilen kommen letztere 
aber auch durch Zerfall miliarer Tuberkel zustande; ich habe diesen Vorgang 
einwandfrei beobachtet (Abb. 15). Durch Vordringen umschriebener Granu­
lationsherde kann es zur Bildung von tuberkulomartigen Excrescenzen am 
Trommelfell kommen. Nachtragliche fibrose Organisation kann zu hochgradiger 
Verdickung der Membran fiihren. 

In der Paukenhohle breiten sich die tuberkulOsen Veranderungen in der 
Mehrzahl der Falle kontinuierlich von den Ausgangsstellen iiber die ganze 
Schleimhaut aus. Seltener bleibt die Tuberkulose lange Zeit auf einzelne Bezirke 
begrenzt. Solche Pradilektionsstellen sind das Mesotympanum, insbesondere 
das Promontorium und die Umgebung der Labyrinthfenster, ferner der Recessus 
epitympanicus. 

Die bindegewebigen Teile der Labyrinthfenster, das Ligamentum annulare 
und die Membrana secundaria tympani leisten dem von den Fensternischen her 
vordringenden Granulationsgewebe betrachtlichen Widerstand, so daB sie 
zuweilen noch ziemlich erhalten gefunden werden, wahrend ihre knocherne 
Umgebung bereits zerstort ist. Der Durchbruch ins Labyrinth erfolgt meist 
durch Zerstorung des Fensterrahmens, seltener durch Einschmelzung der Mem­
bran bzw. der Stapesplatte. 

Der Facialiswulst ist haufig Sitz tuberkulOser Veranderungen. Der knocherne 
Kanal wird zuweilen durch Caries in groBer Ausdehnung zur Einschmelzung 
gebracht und der Nerv in Granulationen gehiillt frei durch die Eiterhohle 
ziehend vorgefunden. Trotzdem braucht der Nerv nicht erkrankt zu sein, 
er wird durch bindegewebige Verdickung seiner Scheide lange geschiitzt. In 
anderen Fallen dagegen pflanzt sich eine umschriebene Wanderkrankung auf 
die Nervenscheide fort und erreicht bald die Nervenfasern, die im Granulations­
gewebe zugrunde gehen. Neben den destruktiven werden mitunter am Facialis 
auch degenerative Vorgange unter dem Bilde chronischer interstitieller und 
parenchymatoser Neuritis beobachtet (GRUNBERG). 

Die Gehorknochelchen werden relativ oft angegriffen. Zunachst der Schleim­
hautiiberzug, dann der Bandapparat. An den Gelenkflachen wurden auch 
isolierte Herde beobachtet (BRIEGER, GORKE). Durch Zerstorung der Weichteile 
konnen die Knochelchen aus ihren Verbindungen gelOst und, bei fehlendem 
Trommelfell, in toto ausgestoBen werden. Die Stapesplatte wird haufiger mit­
samt dem Lig. annulare durch Caries der Umgehung herausgelOst und kann 
durch vordringendes Granulationsgewebe ins Labyrinth disloziert werden. 
1m vorgeschrittenen Stadium, seltener friihzeitig, verfallen auch die Knochel­
chen selbst der Caries bzw. Nekrose und werden mitunter ganz resorbiert. 

Die Ohrtrompete erkrankt in der Regel von der benachbarten Paukenhohle 
aus, daher sind die Veranderungen gewohnlich im knochernen Teil lokalisicrt 
und nehmen mit der Entfernung yom Ostium tympanicum an Intensitat abo 
Tuberkulose des knorpligen Ahschnittcs ist selten und diirftc meist yom Nason-

Ha's-, Nasen- und Ohrenheilkundc. Vll. 39 
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rachenraum fortgeleitet sein. lsolierte tuberkulOse Herde konnen in der knocher­
nen Tube ausnahmsweise auch bei gesundem Mittelohr vorkommen (BRIEGER). 
Durch Caries der Tubenwande kann die Carotis in Mitleidenschaft gezogen 
werden, auch Labyrinthtuberkulose und Caries der Pyramidenspitze (GORKE) 
kann von hier aus ihren Ausgang nehmen. 

Von der Paukenhohle dehnt sich der Prozel3 auf das Antrum und spater 
auf den ganzen Warzenjortsatz aus. Viel seltener wird fortgeschrittene Tuber­
kulose des Warzenteils zu einer Zeit gefunden, in der die Veranderungen der 
Paukenhohle noch sehr geringfiigig sind. lsolierte Tuberkulose des Warzen­
fortsatzes kommt nach bisher vorliegenden Untersuchungsergebnissen relativ 

Abb. 12. Tuberkulose des Warzenfortsatzes. 
Ausgedehnte Zerstorung der Corticalis. Drei 

Hautfisteln. (Eigene Beobachtung.) 

selten, mit Vorliebe im Kindes­
alter vor. 

Die spezifischen Veranderungen 
sind die gleichen wie in der Pauken­
hOhle; auch hier geht gewohnlich 
die Schleimhauterkrankung voran. 
1m vorgeschrittenen Stadium sind 
die Zwischenwande der Zellen durch 
Caries und Nekrose zerstort und der 
Warzenfortsatz in eine mit Granu­
lationen oder eitrigem Detritus 
erfiillte Hohle verwandelt. Die 
Corticalis wird oft durchbrochen, 
gewohnlich an einer, seltener an 
mehreren Stellen. Dadurch ist die 
Moglichkeit des Uberganges der 
Tuberkulose auf die Nachbarschaft: 
Dura, Sinus, Gehorgang, und ihrer 
Ausbreitung unter die Weichteile 
des Planum mastoideum, die im 
weiteren Verlaufe gleichfalls fist,ultis 
durchbrochen werden konnen, ge­
geben. Zuweilen setzt sich der 
Knochenprozel3 kontinuierlich auf 
die benachbarten Schadelknochen 
fort. Dabei konnen grol3ere 
Knochenbezirke durch zirkular 
fortschreitende Caries ganz aus 
ihrem Zusammenhange gelOst 

werden. 1m allgemeinen ist aber ausgedehnte Sequestrierung der Ohr­
tuberkulose nicht eigentiimlich. Haufiger werden im Warzenfortsatz mehrere 
kleine Sequester angetroffen. 

Die durch graduelle Verschiedenheiten in der Verteilung der produktiven 
und exsudativ-nekrotisierenden Veranderungen bedingte Vielgestaltigkeit der 
anatomischen Struktur der Mittelohrtuberkulose fiihrt zu einer aul3erordent­
lichen Mannigfaltigkeit ihrer klinischen Erscheinungsformen. Kein Fall gleicht 
vollstandig dem anderen und keiner behalt dauernd seine charakteristischen 
Erscheinungen bei. 

An dieser Mannigfaltigkeit des klinischen Bildes scheiterten aIle Versuche, 
die verschiedenen Formen der Mittelohrtuberkulose in ein System zu bringen. 
Weder die anatomische Gruppierung nach der iiberwiegenden Art der spezi­
fischen Veranderungen noch die klinische Einteilung in akute und chronische, 
gut- und bOsartige Verlaufstypen vermochte alle Ubergangs- und Mischformen 



Anatomie und Klinik: Mittelohr. 611 

zu umfassen, nocll der Tatsache Rechnung zu tragen, daB die charakteristischen 
Ziige der verschiedensten Typen nacheinander in jedem FaIle zutage treten. 
Diese Schwierigkeiten werden jedoch leicht iiberwunden, wenn wir die bunten 
klinischen Bilder nicht als besondere Erscheinungsformen, sondern lediglich 
als Stadien eines trotz aller Vielgestaltigkeit einheitlichen Prozesses auffassen, 
welche Auffassung sich zwanglos ergiht, wenn wil' auch die Mittelohl'tubel'kulose 
nicht als idiopathische El'krankung, sondern als einzelne Manifestation del' 
El'krankung des Gesamtorganismus betrachten. Untel' diesem Gesichtswinkel 
erscheinen die Wandlungen, die jede Mittelohl'tuberkulose in ihrem langwierigen 
Verlaufe durchmacht, als notwendige Folge del' durch die wechselnden Immuni­
tatsphasen (s. o. S. 593 ff.) bedingten gesetzmaBigen Anderungen del' Reaktions­
weisen des Ol'ganismus. 

Die Mittelohrtuberkulose kann akut, subakut und chronisch verlaufen. 1m 
Kindesaltel', unter dem EinfluB der Allergie des sekundaren Stadium, tritt sie 
haufig als subakute Otitis und Mastoiditis auf; bei Erwachsenen, als tertiare 
Manifestation, erscheint sie meist als chronischer ProzeB. Abel' auch im Kindes­
alter verlauft die Mittelohrtuberkulose gar nicht so selten yom Anfang an bzw. 
nach akutem Beginn in ausgesprochen chronischer Form; maBgebend dafiir 
ist erstarkte Immunitat, die die anaphylaktische Entziindung niederhalt. Trifft 
die Mittelohrtuberkulose dagegen bei El'wachsenen noch die Verhaltnisse der 
sekundaren Allergie an, so kann sic auch hier akut oder subakut verlaufen, 
was allerdings selten der Fall ist, und zwar am ehesten im ersten Verlaufs­
stadium. Haufiger wird der chronische Verlauf der Mittelohrtuberkulose Erwach­
sener infolge temporarer negativer Immunitatsschwankungen durch kurz­
dauernde akute Schiibe unterbrochen. 

Als akut sind nur jene Mittelohrtuberkulosen zu bezeichnen, die aIle Merkmale 
einer akuten Otitis aufweisen. Einzelne Symptome, z. B. Schmerzen, werden 
auch bei den durchaus chronisch verlaufenden Formen beobachtet, und zwar 
sind Schmerzen im Beginn der (chronischen) tuberkulosen Mittelohreiterung 
nach LEEGAARDS und meinen Erfahrungen weit haufiger als bis jetzt ange­
nommen wurde. Dieser initiale Schmerz ist meines Erachtens als Spannungs­
schmerz, erzeugt durch den Druck des Exsudats auf die entziindete Pauken­
schleimhaut, zu deuten. Die schmerzlose Perforation des Trommelfells ist 
dagegen ein Zeichen der vollstandigen Reaktionslosigkeit des Gewebes, sie 
wird demgemaf3 in der Regel bei schwerer Phthise beobachtet. 

In besonders eklatanter Weise wird der Verlauf der Mittelohrtuberkulose der 
Sauglinge von den Immunitatsverhaltnissen beeinfluBt. Die Tuberkulose ergreift 
hier einen schutzlosen Organismus, der noch keine Zeit ha tte, hinreichende Abwehr­
krafte heranzubilden; die wenigen verfiigbaren werden rasch niedergerungen. Der 
ProzeB im Ohfe kann wohl im Zeichen dieses Kampfes noch akut einsetzen, bleibt 
es aber nicht lange. Seine weitere Entwicklung ist durch unaufhaltsames Fort­
schreitenim ganzlich widerstands- undreaktionslosen Gewebe gekennzeichnet, wo­
beiin kurzer Zeit das ganze Organ und seine Umgebung der Zerstorung anheimfallt. 
Das diese Prozesse begleitende Fieber riihrt nicht von der Mittelohrentziindung 
her, es ist vielmehr ein Zeichen der allgemeinen tuberkulosen Intoxikation. 

Derartiger Verlauf ist jedoch keineswegs an das Sauglingsalter, sondern 
lediglich an den bestimmten Reaktionszustand gebunden. Theoretisch miiBte 
dieses Krankheitsbild in allen Fallen zu beobachten sein, in denen "massive" 
Tuberkuloseinfektion einen zur Abwehr unfahigen Korper trifft. Da nun aber 
bei den Kulturvolkern 95% aller Menschen (nach HAMBURGER u. a.) schon 
in der Kindheit mit Tuberkulose infiziert und mehr weniger immunisiert sind, 
so sind solche Verlaufsformen extrem selten. Immerhin sind einige Fane schon 
beschrieben worden (KORNER, DREYFUSS, SCHWABACH). 

39* 
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Die Mittelohrtuberkulose ist in der iiberwiegenden Mehrzahl der Faile ein 
exsudativer ProzeB, daher tritt sie klinisch als Mittelohreiterung in Erschei­
nung. Die Intensitat der Eiterabsonderung variiert in weiten Grenzen, doch ist 
1m groBen und ganzen starke Sekretion der Mittelohrtuberkulose nicht eigen­

Abb. 13. Aus einer 
Antrumfistel heraus­
wachsender Polyp, hi­
stologisch unspezifi­
sches Granulationsge­
webe. (ImEiterTb. + + .) 
Infiltrat der hinteren 
oberen Gehorgangs­

wand. 

tiimlich. In einzelnen Fallen ist die Absonderung so 
gering, daB man sich veranlaBt sah, von einer "trockenen" 
Form der Mittelohrtuberkulose zu sprechen (GRADENIGO). 
Da in derartigen Fallen anatomisch vorwiegend pro­
duktive Veranderungen vorgefunden werden und Zerfalls­
erscheinungen im Hintergrund stehen, so wurden sie 
von BRIEGER als "infiltrierende" Form abgesondert. 
Nach gegenwartigen Anschauungen liegt jedoch kein 
AnlaB vor, diesen seltenen, vorwiegend bei klinisch ge­
sunden Individuen mit ausgezeichnetem Allgemeinzustand 
vorkommenden Prozessen eine besondere SteHung ein­
zuraumen, da deren Verlauf lediglich durch hochent­
wickelte Immunitat bedingt wird, durch die die toxische 
Herdwirkung stark eingedammt wird, daher auch die 
entziindlich-exsudativen und nekrotisierenden Vorgange 
auf ein Minimum reduziert sind. 

Der Grad der Sekretion variiert aber nicht nur von Fall 
zu Fall, sondern ist auch im Verlauf eines jeden Falles 

Schwankungen unterworfen. Gerade fUr die sekretarmen Prozesse ist es typisch, 
daB die Eiterung zeitweise ziemlich plotzlich stark zunimmt und kurze Zeit 
auf dieser Hohe bleibt. Das sind durch negative Immunitatsschwankungen be­
dingte akute Episoden im sonst chronischen Verlauf der Mittelohrtuberkulose. 

Abb. 14. Granulom des Mittelohres (fungose Mittelohrtbc.?) (13jahr. Madchen aus Galizien). 
1m Tumor histologisch keine spezifischen Veranderungen. Weitere Untersuchungsmethoden 
wurden nicht angewendet. Der postoperative Verlauf sprach fiir Thc_ Keine Heilung. 

[Fall der Ohrenahteilung der Wiener Poliklinik (Prof. ALEXANDER).] 
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Bei Kindern, ausnahmsweise auch im spateren Alter, entleert sich der Eiter 
zuweilen nach Durchbruch der Corticalis unter die Weichteile des Warzenfort­
satzes. In einzelnen Fallen entsteht dieser kalte AbscefJ friihzeitig als erstes 
Symptom der Erkrankung. Er kann sich retroaurikular auf weite Strecken 
ausbreiten oder als SenkungsabsceB in den Weichteilen des Halses bis zur 
Clavicula vordringen (BROCA, DREYFUSS, TOYNBEE u. a .). Nach Perforation 
der Haut entstehen enge Fisteln (Abb. 12) am Warzenfortsatz, seltener sub­
aurikular, urn deren Miindungen spezifische Geschwiire und skrofulodermaartige 
Wucherungsherde (Abb. 9) sich entwickeln konnen. 

Die proliferativen Veranderungen der Mittelohrtuberkulose treten im kli­
nischen Bilde relativ wenig in Erscheinung. Die Granulationswucherung nach 
auBen ist in der Mehrzahl der Falle gering, die Polypen unterscheiden sich weder 

1 2 3 
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Abb. 15. Trommelfelltuberkulose, Entwicklungsgang vom Knotchen bis zur Totaldestruktion. 
(Eigene Beobachtung, 28jahr. Soldat.) 

dem Aussehen noch der Menge nach irgendwie von den gleichen Bildungen bei 
gewohnlicher Otitis. In manchen Fallen dagegen, insbesondere bei den subakut 
verlaufenden Prozessen des Kindesalters ("fungose" Form BRIEGERS), zuweilen 
aber auch bei Erwachsenen, bildet die iiberreiche Granulationswucherung das 
hervorstechendste Symptom. Die Granulationsmassen brechen sowohl aus dem 
Gehorgang wie aus Knochendefekten im Warzenfortsatz hervor, an dessen 
Oberflache es zur Bildung tumorartiger Granulome kommen kann (Abb. 14). 
Es handelt sich in diesen Fallen urn Erscheinungen des sekundaren Tuberkulose­
stadiums, die dadurch hervorgerufen werden, daB durch starke Durehseuchungs­
resistenz in Schranken gehaltene Toxinwirkung entziindliche Quellung des 
Granlliationsgewebes erzeugt ohne dessen Verkasung herbeifiihren zu konnen. -

Die ZerfaUsvorgiinge am rprommelfell bieten gleichfalls in der Mehrzahl der 
FaIle keine auffallenden Be8onderheiten. Ausgedehnte Destruktion ist seltener 
als von vornherein angenommen werden konnk. Die Angabe HERZOGS und 
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SCHWABACHS, daB in 25% der FaIle totale Einschmelzung des Trommelfells 
vorliege, beruht wohl auf Beobachtung von Patienten mit schwerer Phthise 
(ungiinstigem Immunitatszustand). Von Bedeutung ist jedoch die Tatsache, daB 
ausgedehnte Defekte oft in iiberraschend kurzer Zeit sich entwickeln (Abb. 15). 
Statt einer groBeren kommt es zuweilen auch zur Bildung mehrerer kleinerer 
Offnungen (Abb. 16), zwischen denen schmale Gewebsbriicken voriibergehend 
oder dauernd erhalten bleiben. 

Die von SCHWARTZE zuerst beschriebenen miliaren Tuberkel am Trommelfell 
(Abb. 17), die bald mit Hinterlassung einer kleinen scharfrandigen Perforation 

Abb. 16. Multiple Perforationen bei 
Mittelohrtuberkulose.(EigeneBeobachtg. 

22 jahr. Krankenschwester.) 

Abb. 17. Tuberkel am Trommelfell. 
(Beobachtung mit der Ohrlupe von ZEISS· 

BRUNINGS, vgl. Abb. 15, 2.) 

kasig zerfaIlen, kommen auBerst selten zur Beobachtung. Treten sie multipel 
auf, so ist rascher Zerfall des ganzen Trommelfells die Folge. Solche Bilder, 
wie Abb. 15. in denen aIle Entwicklull!!sstadien vom Tuberkel bis zur Total· 

Abb. 18. Flache Geschwiire am Trommel· 
fell (MOLLERSche abscedierende Myrin. 
gitis?) (Beobachtung mit der Ohrlupe 
nach ZEISS· BRUNINGS. 26 jahriger 

Handelsangestellter.) 

Abb. 19. Akute Mittelohrtuberkulose. 
Sackartige Vorwolbung im vorderen oberen 
Teil des Trommelfells mit Perforation 
an der Spitze. (Eigene Beobachtung. 

39 jahriger Brieftrager.) 

destruktion fortlaufend beobachtet werden konnen, sind ungemein charakte· 
ristisch. 

Ebenso eminent selten sind oberflachIiche Abscesse am Trommel/ell, die 
in seichte Geschwiire iibergehen, um dann zu heilen oder, unter Destruktion 
der Membran, auf die Pauke iiberzugehen (J. MOLLER). In dem von mir beob· 
achteten analogen Fall (Abb. 18) bestanden am entziindeten Trommelfell drei 
Hache bucklige Vorwolbungen, deren Kuppe gelbliche Flecke aufwies, die bei 
Betrachtung mit der ZEIssschen Lupe als eitrig belegte Epitheldefekte erschienen. 
Die Geschwiirchen trotzten der gewohnlichen Therapie, heilten jedoch an· 
scheinend nach Bestrahlung mit Quarzlicht. Ein halbes Jahr spater stellte 
sich Patient mit groJ3em Trommelfelldefekt vor, dessen spezifische Genese bald 
nachgewiesen wurde. 



Akute lVlIttelohrtuberkulose. Olt> 

In einem anderen FaIle akuter Trommelfelltuberkulose bildete sich im vor­
deren oberen Quadranten ein Blaschen, das trotz wiederholter Incision hart­
nackig rezidivierte, wobei es sukzessive an GroBe zunahm. SchlieBlich hing 
eine groBe schlaffe Zitze in den Gehorgang vor, an deren Kuppe sich Eiter aus 
einer kleinen Perforation entleerte (Abb. 19). 

Hochgradige sackartige Vorwolbungen des Trommelfells sind bei akuter 
Mittelohrtuberkulose, die sich im iibrigen nur wenig von einer gewohnlichen 
akuten Otitis unterscheidet, iiberhaupt keine Seltenheit. Zuweilen sieht man 
zwei groBe Blasen, durch die Hammer­
grifflinie oder die hintere Falte ge­
trennt, dem Trommelfell entspringen. 

Die K nochenzerst6rungen treten 
im otoskopischen Bilde nicht allzu 
oft auffallend hervor. Attik-Antrum­
defekte sind kaum Mufiger als in 
30% der FaIle vorhanden und meist 
von geringer Ausdehnung. Umfang­
reiche Einschmelzung der hinteren 
und oberen Gehorgangswand ("Auto­
operation") wird nur relativ seiten, 
bei vorgeschrittenen Prozessen, be­
obachtet. (MOLLER hat einen der­
artigen Defekt der hinteren Gehor­
gangswand bei intaktem Trommelfell 
gesehen.) Selbst ausgedehnte Zer­
starung des Warzenfortsatzes braucht 
nicht otoskopisch zutage zu treten. 

Der cariose Knochen ist gewohnlich 
speckig belegt, fiihit sich mit der Sonde 
rauh an. In einzeinen Fallen hat er das 
eigentiimliche Aussehen von altem, 
lange konserviertem Praparatknochen. 

Alles in allem bietet die Mittelohr­
tuberkulose nur selten 1) charakte­
ristische Symptome im klinischen 
Biide. In der Mehrzahl der Faile 
unterscheidet sie sich klinisch in 
keiner Weise von der gewohnlichen 
Mittelohreiterung. 

Abb. 20. Beginnende Ohrtuberkulose. Ent­
ziindete Sch!eimhaut in der Nische des 
ovalen Fensters mit Tu berke! (x). (Nach 

einem Praparat von Dr. LEIDLER.) 

Das Gleiche gilt nach meinen Erfahrungen auch fiir die funktionellen SW­
rungen bei MitteIohrtuberkulose, womit ich mich allerdings (mit LEEGAARD) 
in einem Gegensatz befinde zur Mehrzahl der friiheren Beobachter. Nach 
BEZOLD, HERZOG, BRIEGER, MORSAK, LERMOYEZ u. a. zeichnet sich die Hor­
storung bei Mittelohrtuberkulose durch zweierlei Merkmale aus: 1. Durch 
besondere Intensitat und 2. durch auffallend gute Perzeption tiefer Tone im 
Verhaltnis zum Gehor fiir Sprache. Nach LEEGAARD, der allerdings iiber ein 
nur geringes Beobachtungsmaterial verfiigt, trifft diese Angabe nur fiir "Phthi­
siker" zu. Ich habe diesen Symptomenkomplex an einer groBen Untersuchungs­
reihe (158 Faile) studiert, konnte aber sicher verwertbare GesetzmaBigkeiten 
nicht feststellen. In der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle mit auffallend 
schlechtem Gehor (39 von 46) ergab der Stimmgabelbefund eine sichere Beteili-

') Nach meinon Erfl1hrungnn in hochstens 1/3 der ]'iille. 
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gung des inneren Ohres. Die obere Tongrenze war in diesen Fallen wohl starker 
eingeengt als die untere. Bei den tibrigen Fallen mit dem Stimmgabelbefund 
eines mehr oder weniger reinen Schalleitungshindernisses (70%) war die Gehor­
herabsetzung quantitativ sehr verschieden, ging aber tiber das bei gewohnlicher 
chronischer Otitis tibliche MaG niemals hinaus; in etwa 32% der Falle bestand 

Abb.21. Vorwiegend wuchernde Tuberkulose des Mittelohres mit akuter Labyrintheiterung. 
Pauke fast vollstandig mit machtig gewucherter (zum auBeren Ohr mit dicken Granulationen 
herausragender) Schleimhaut ausgefiillt, im Lumen kasigeitrige Masse; AmboB und Hammer 
fast ganz durch granulose Ostitis aufgezehrt. Paukenwande sonst bis auf Steigbiigelplatte 

geschont. (Horizontalschnitt.) (Praparat von Prof. ZANGE, Graz.) 
(Es handeIte sich um einen jungen kraftigen, sonst ganz gesund aussehenden Arbeiter.) 

eine Horweite tiber 2 m fUr akzentuierte Fltistersprache. Ein deutliches MiB­
verhaltnis zwischen SprachgehOr und GehOr fUr tiefe Tone im Sinne BEZOLDS 
fand ich nur lImal unter 158 Fallen. 

Meine Befunde decken sich mit den bisherigen nur in dem Punkte, daB 
schwere Horstorung bei keiner Form der Otitis media so rasch einsetzt wie bei 
Mittelohrtuberkulose. Eine Herabsetzung bis zu 1/2 mist oft schon 2-3 Tage 
nach dem Auftreten der ersten Symptome, mitunter noch vor der Perforation 
des Trommelfells zu konstatieren. 
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Abb. 22. Derselbe Fall wie Abb. 21. Schnitt durch die Gegend des rechten Fensters mit 
der Einbruchstelle einer Streptokokkenlabyrinthitis. Rundes Fenster vollig eitrig ein­
geschmolzen; in seiner Nische kein echtes tuberkuloses Gewebe, nur akute Entziindung. 

Abb. 23. Wuchernde Tuberkulose des Labyrinths und Hornerven bei nekrotisierender 
Mittelohrtuberkulose. (Vertikalschnitt. Praparat von Prof. LANGE, Leipzig.) 
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Die sekundare Tuberkulose des Labyrinths schlieBt sich an die Erkrankung 
des Mittelohres an, diirfte aber gelegentlich auch durch Ubergreifen einer Menin­
gealtuberkulose langs des inneren Gehorgangs entstehen konnen. Die mittel­
ohrentspringende Labyrinthtuberkulose entsteht entweder durch Einbruch 
tuberkuloser Entziindungsprodukte nach Einschmelzung der Labyrinthkapsel 
oder durch Ausbreitung der perifokalen Entziindung benachbarter Mittelohr­
herde durch die unversehrte Labyrinthkapsel ("induzierte" Labyrinthitis). 

Abb. 24. Vorwiegend nekrotisierende Mittelohr- und Labyrinthtuberkulose. Nekrotisches 
Promontorium (beginnende Sequestration). (Vertikalschnitt. Praparat von Prof. ZANGE, Graz.) 

Die Einbruchstuberkulosen des inneren Ohres bieten im histologischen 
Bilde Veranderungen, die denen des Mittelohres durchaus analog sind. Auch 
hier kommen sowohl vorwiegend produktive wie hauptsachlich destruktive 
Prozesse vor, die Regel ist aber die proli/erativ-exsudative Misch/arm. Die 
Erkrankung beginnt als umschriebene Labyrinthitis im Bereiche der Einbruchs­
pforte und breitet sich von hier zunachst langsam im perilymphatischen Raume 
aus; das verhaltnismaBig sehr widerstandsfahige Endost geht allmahlich im 
Granulationsgewebe auf, das Lumen fiiIlt sich mit kasigen Massen. Dashautige 
Labyrinth wird zunachst nur von der perifokalen Entziindung ergriffen, seine 
Weichteile sind kleinzellig infiltriert und bindegewebig verdickt, der endo-
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lymphatische Raum ist erfuHt von geronnener Lymphe, Leukocyten und abge­
stoBenen Endothelien. Die NervenendsteHen zeigen Erscheinungen der degenera­
tiven Atrophie, konnen aber in diesem Stadium auch noch ganz erhalten sein. 
Erst im weiteren Verlaufe bricht der spezifische Prozel3 auch in den endolym­
phatischen Raum ein. Die nervosen Elemente, vor aHem das CORTIsche Organ, 
werden vom Granulationsgewebe uberwuchert und gehen in ihm rasch zugrunde. 

Abb. 25. Schwere diffus nekrotisierende Mittelohrtuberkulose iibergreifend aufs Labyrinth. 
Die ganze Pauke leer bis auf wenige abgestorbene Schleimhautreste an den Wanden. 

Vertikalschnitt. (Praparat von Prof. ZANGE, Graz.) 

N Itch Zerstorung der Lamina spiralis ossea wird die Schnecke in einen einzigen 
von kasigem Detritus erfullten Hohlraum verwandelt, in dem die Reste des 
widerstandsfahigen Ligamentum spirale oft noch zu erkennen sind. Weiter­
schreitend greift die Tuberkulose schliel3lich auf den Nervus acustieus (meist 
Ramus cochlearis) uber und bricht durch die knocherne Labyrinthkapsel auch 
nach aul3en durch. 

Neben diesen diffus nekrotisierendcn Formen kommen auch mehr oder 
weniger circumscriptc Prozesse vor, die dauernd nur auf einzelne Teile des 
Labyrinths, vorzuglich die nachste Umgebung um EinbrllchHpforten, besehrankt 
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bleiben, wahrend die iibrigen Abschnitte nur gewohnliche eitrige oder (Mufiger) 
serose Entziindung sowie unspezifisches Granulationsgewebe aufweisen, ja 
mitunter ganz intakt befunden werden. 

Die Pradilektionsstellen fUr den Einbruch der Tuberkulose ins Labyrinth 
sind in erster Linie die Fenst~~ und ihre Umgebung (98% der FaIle nach ZANGE), 
sowie das Promontorium. Uber die Haufigkeit des Einbruchs am lateralen 
Bogengang gehen die Ansichten auseinander: nach ZANGE erfolgt er hier sehr 
Mufig und friihzeitig (ca. 40%), nach LANGE, GRUNBERG u. a. seltener als am 
Promontorium. Dementsprechend sind gewohnIich die Scala tympani der 
Basalwindung der Schnecke und der Vorhof mit den Ampullen der vorderen 
Bogengange am schwersten betroffen. Die Labyrinthkapsel kann aber auch an 

Abb. 26. Gemischt wuchernd-nekrotisierende Mittelohrtuberkulose mit umschriebener 
Labyrinthitis proliferans. Verkasung am runden Fenster bei .~och erhaltener Fenster­

membran. (Horizontalschnitt. Praparat von Prof. GRUNBERG, Bonn.) 

jeder anderen Stelle zerstort werden. Vom Facialiskanal aus dringt zuweilen 
die Tuberkulose in die mittlere Schneckenwindung ein. 

Die Perforation der knochernen Labyrinthkapsel erfolgt in der l{egel sehr 
langsam und nach Einschmelzung des Knochens leistet gewohnlich das Endost 
dem Fortschreiten des spezifischen Prozesses noch lange kraftigen Widerstand. 
In diesem Stadium entwickelt sich aber bereits im Labyrinthinnern, zunachst 
in Reichweite der diffundierenden Toxine, also in dem mit der Knochenarrosion 
korrespondierenden Labyrinthabschnitt eine chronische Entziindung, meist 
seroser, seltener eitriger Natur, zuweilen verbunden mit unspezifischer Granu­
lationsbildung (ZANGE). Bei langerer Dauer des Durchbruches kann sich dieser 
EntziindungsprozeB inzwischen auf das ganze Labyrinth ausbreiten, wobei 
er entweder in seiner ganzen Ausdehnung seros bleibt oder (seltener) in den 
perifokalen Partien in eitrige Entziindung iibergeht (MANASSE). Halt nun die 
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Labyrinthkapsel dauernd stand, so bleibt auch die ser6se Labyrinthentzundung 
dauernd als (scheinbar) selbstandiger, von der Mittelohrerkrankung durch die 
erhaltenen Knochen- und Bindegewebsschichten der Kapsel getrennter ProzeB 
bestehen ("induzierte" Labyrinthitis). Sein Zusammenhang mit dem Tuberku. 
loseherd im Mittelohre ist jedoch an der die Fenstermembranen (resp. den 
Knochen) durchdringenden entzundlichen Infiltration zu erkennen. 

Abb. 27. Mischform, fortgeschrittene Stufe, sonst wie Abb. 26. Umschriebene Labyrinthitis 
proliferans am ovalen Fenster, das in seinem Lg. annulare zum Teil noch erhalten, wahrend 
das runde Fenster bereits in verkaster tuberkuloser Wucherung verschwunden ist. Knochen-

durchbruch zwischen Promontorium und ovalem Fenster. (Vertikalschnitt.) 
(Praparat von Prof. ZANGE-Graz.) 

Die Arrosion der Labyrinthkapsel ist aber keine Conditio sine qua non 
der induzierten Labyrinthentzundungen. Sie konnen auch dann entstehen, 
wenn schwere tuberku16se Veranderungen sich dem Labyrinth nahern, 
insbesondere wenn sie in den Fensternischen lokalisiert sind, ohne daB die 
Kapsel angegriffen ware. Mal3gebend fur ihre Entstehung ist die durch 
geeigneten Immunitiitszustand bedingte exzessive Verbreitung der perifokalen 
Entzundung. 

So mannigfach die anatomischen Veranderungen der tuberkulOsen Labyrinth­
entzundung auch sind, ihre klinischen Merkmale weisen eine Reihe gemein­
!:lamer Ziige auf. die erlaubcn, sie, unter Berucksichtigung der Gcsamterkrankung 
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und des Charakters des Mittelohrprozesses, von Innenohraffektionen anderer 
Atiologie zu unterscheiden. Fur die spezijische Labyrinthitis ist langsame, nicht 
selten ganz symptomlose Entwicklung und milder bzw. vollkommen latenter Verlauf 
charakteristisch. Wahrend die Mittelohrschwerhorigkeit in der Regel rasch, 
zuweilen plOtzlich einsetzt, erlischt die Funktion der Schnecke zumeist relativ 
langsam und gleichmaBig fortschreitend bis zu vollstandiger Taubheit. FaIle, 
in denen die Taubheit rasch eintritt oder nach anfanglich langsamer Entwick­
lung der Rest des Gehors uber Nacht verloren geht, treten zahlenmaBig zuruck 
(10 von 39 Fallen HEGETSCHWEILERS, 27% meiner Falle). Die Storung ist 
gewohnlich irreparabel, als Ausdruck dessen, daB die serose Entzundung fruher 
oder spater in die eitrige bzw. granulierend-nekrotisierende ubergeht. Die 

Abb. 28. Tuberkulose der Schnecke (Mischform). Verkasende tuberkulose Wucherung 
im Ductus cochlearis von der Stria vascularis ausgehend. Sonst fibrinos-eitriges Exsudat 
mit Organisationsvorgangen. In der Schneckenkapsel granulierende Resorptionsherde. 
- 1m Mittelohr starke tuberkulose Wucherung neben fortgeschrittenem kasigem Gewebs-

zerfall bis auf den Knochen. (Horizontalschnitt. Praparat von Prof. ZANGE.Graz.) 

teilweise Wiederkehr des Gehors ist, wie zwei FaIle von HERZOG und ZANGE 
(Restitution bis auf 20 cm Konversationssprache) beweisen, immerhin ausnahms­
weise moglich. 

Noch langsamer vollzieht sich der Schwund der vestibularen Erregbarkeit. 
Fistelsymptom wird ungeachtet der haufigen Perforation der Labyrinthkapsel 
nur ausnahmsweise beobachtet. Es tritt nach RUTTIN nicht selten in um­
gekehrter Form auf und zeigt auch sonstige Verlaufsanomalien. Reizerschei­
nungen sind gleichfalls relativ selten. HEGETSCHWEILER hat unter 39 Fallen 
nur 5mal, ich habe unter der gleichen Zahl llmal Schwindel beobachtet. Es 
kommen aber auch FaIle vor, in denen heftiger Schwindel und Gleichgewichts­
stOrungen das Bild beherrschen. Nystagmus ist haufiger; ich sah Nystagmus 
(zur gesunden Seite) auch in einigen Fallen, die seit Beginn angeblich schwindel­
frei waren. Es handelt sich in der Regel urn mittelschlagigen Nystagmus 1. Grades 
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zur gesunden oder zu beiden Seiten. Nystagmus ausschlieBlich zur kranken 
Seite habe ich bei Tuberkulose niemals gesehen. Dagegen beobachtete ich einmal 
einen Nystagmus II. Grades zur gesunden Seite, der vier Tage lang unter heftigen 
Schwindelerscheinungen anhielt; zwei W ochen spater horte der vorli bergehend 
ertaubte Patient wiederum liber 50 cm Fliistersprache. 

Abb. 29. Cholesteatom und l'uberkulose des Mittelohres mit Bogengangsfistel. 
Unter der Cholesteatommatrix tuberku16se Granulations- und Kaseherde. Matrix 
zieht auch iiber die Fistelgegend im horizontalen Bogengang. (Horizontalschnitt.) 

(Praparat von Prof. O. MAYER-Wien.) 

Komplikationen der Mittelohr. und Labyrinthtuberkulose. Durch Fort­
pflanzung de~ tuberkulOsen Prozesses auf die Nachbarschaft des Gehororgans 
werden mehr oder weniger bedrohliche Komplikationen hervorgerufen. Nach 
Durchbruch des Tegmen tympani (Abb. 31) wird die Dura der mittleren Schadel­
grube, nach Einschmelzung der vorderen Wand der Paukenhohle die Carotis, 
ausnahmsweise auch das Kiefergelenk (MIOT, GRUNERT), von der unteren Wand 
aus die V. jugularis blof3gelegt und unter Umstanden in Mitleidenschaft gezogen. 
Vom Warzenfortsatz aus werden Dura der hinteren Schadelgrube und Sinus 
sigmoideus angegriffen. Auch langs des Facialis kann die Tuberkulose zentral-
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Abb. 30. Ausheilende Mittelohr- und Labyrinthtuberkulose nach Radikaloperation des 
Mittelohres. 1m Labyrinth - Vestibulum und oberem vertikalem Bogengang - noch Zero 
starung mit Verkasung, im Mittelohr lockeres Narbengewebe und starke Knochenneu­
bildung, helles Spangenwerk. (Vertikalschnitt. Praparat von Professor LANGE - Leipzig.) 

Abb. 3l. Durchbruch einer Mittelohrlabyrinthtuberkulose durch die Vorderwand 
der Pyramide in die mittlere Schadelgrube. (Praparat von Prof. ALEXANDER -Wien.) 
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warts fortkriechen (LANGE, ZANGE), desgleichen entlang der Carotis (GORKE, 
HABERMANN, ALEXANDER, QUIX, PITT) und bei Kindern durch die nicht 
obliterierte Sutura petro-squamosa (MAC EWEN) die Dura erreichen. 

An der harten Hirnhaut macht der tuberkulOse Prozel3 in der Regel halt, 
die Veranderungen bleiben aUf die aufJere Duraschicht beschrankt, wahrend sich 
das innere Blatt durch besondere Widerstandsfahigkeit auszeichnet und nur 
selten durchbrochen wird (POLl, GORKE u. a.). Selbst bei ausgedehnter Nekrose 
der AuBenschicht bleibt gegen den Subduralraum zu eine relativ breite Zone 
intakten Gewebes stehen (BRIEGER). Diese Tatsache fand ihre Bestatigung 
auch im Tierexperiment (HAYMANN). 

Die Veranderungen der Duraoberflache bei Mittelohrtuberkulose sind mannig­
facher Art. Am haufigsten wird sie blol3 verdickt gefunden, zumeist entsprechend 
dem erkrankten Knochenbezirk, seltener tiber dessen Grenzen hinaus. Die 
Verdickung ist entweder gleichmaf3ig, wobei sie zuweilen exzessiven Grad 

Abb. 32. Pachymeningitis tuberculosa an der Pyramidenoberflache bei schwerer nekroti­
sierender Mittelohrtuberkulose. Verwachsung der kranken Dura mit den weichen Hirn­
hauten des Schlafelappens (dieser selbst nicht miterkrankt). (Praparat Prof. ZANGES, Graz.) 

erreicht (2 cm im Falle PIFFLS) oder knotenartig, unter Umstanden groBere 
Tumoren bildend. Die Oberflache weist reichliche Granulationswucherung 
haufiger auf als milian,> (verkaste) Knotchen (HENRICI, PIFFL). 1m Innern def 
Tumoren wurden Tuberkel gefunden (PIFFL) . 

Viel seltener ist Pachymeningitis externa (Abb. 32), nur bei Warzenfortsatz­
tuberkulose solI sie haufiger zur Beobachtung gelangen. Zuweilen tragt die 
Dura selbst tiber groBeren Knochenherden nur fibrinose Auflagerungen 
(HEGETSCHWEILER). GroBere Geschwtire wie nekrotische Partien gehoren zu 
den Ausnahmen. 

HEGETSCHWEILER fand unter 9 .Fallen von Durabeteiligung 3mal Verdickung, 
in 3 weiteren Fallen mit Granulationsbildung vefgesellschaftet, je einmal Pachy. 
meningitis und fibrinose Auflagerung und einmal Perforation nach innen. 

Entsprechend der Seltenheit des Duradurchbruchs ist auch die Kontakt· 
infektion des Subduralraumes relativ selten. Wohl ist die Kombination von 
Mittelohr- und Meningealtuberkulose in zahlreichen Fallen beobachtet worden, 
cs ist aber kaum jcmals gelungen, den kausalen Zusammenhang beider Erkran-

Hals·, Nasen· und Ohrel\hcilkunuc. VII. 40 
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kungen einwandfrei festzustellen. Nach den autoptischen Befunden von ALE­
XANDER sind besondere topographische Beziehungen der Meningealherde zum 
erkrankten Gehororgan nur ausnahmsweise nachweisbar; gegen einen Zusammen­
hang, meint ALEXANDER, spreche die Tatsache, daB die Meningen auch bei 
einseitiger Mittelohrtuberkulose beiderseits symmetrisch ergriffen sind. Es 
scheint sich demnach in der Meh"rzahl der FaIle um eine zeitliche Koinzidenz 
der Prozesse im Ohr und an den Meningen zu handeln. 

Besonders giinstige Bedingungen fUr die Fortpflanzung in den Subduralraum 
findet die Tuberkulose nach erfolgtem Einbruch in Kanale, die unmittelbar zum 
Gehirn fiihren. IndeB scheint nur der perikarotische Weg haufiger beschritten 
zu werden, wohl infolge des Lymphbahnenreichtums des adventitiellen Gewebes 
(GOERKE). Der Facialisweg dagegen wird auBerst selten beniitzt. 

Das Gleiche gilt sonderbarerweise auch fiir das Labyrinth als Uberleitungs­
organ zum Gehirn; nach GOEKE kommt es als Infektionsquelle so gut wie gar 
nicht in Betracht. Die Miindungen der natiirlichen Kommunikationen (innerer Ge­
horgang, Wasserleitungen) werden durch Wucherungsyorgange friihzeitig ver­
schlossen (ZANGE). In den inneren Gehorgang dringt wohl die Tuberkulose aus­
nahmsweise ein, erreicht aber auf diesem Wege niemals die Gebirnoberflache. Die 
Wasserleitungen bleiben in der Regel ganz frei [iiber Saccusempyem bei Labyrinth­
tuberkulose liegt nur eine einzige Mitteilung vor (BRIEGER)]' Auch Ausbriiche 
der Labyrinthtuberkulose durch die zerstorte Kapsel erfolgen nach LANGE 
stets ins Mittelohr, niemals in den Schadel. Dasselbe ergaben die experimen­
tellen Untersuchungen GORKES. 

Infektion der Hirnhaute kann bei Tuberkulose des Ohres auch durch Eiter­
erreger erfolgen. Dieselben Kokken, die sich im tuberkulosen Mittelohr untatig 
verhalten, konnen aktiv werden, wenn sie auf dem einen oder anderen Wege 
das Gehirn erreichen. Doch ist auch das, wie die Mortalitatsstatistik der Ohr­
tuberkulose (siehe unter "Prognose") lehrt, gliicklicherweise nur selten der Fall. 
Die eitrige Meningitis im Gefolge einer Mittelohrtuberkulose unterscheidet sich 
weder klinisch noch anatomisch von otogenen Meningitiden anderer Atiologie. 
Ob auch gemischte eitrig-tuberku16se Prozesse yom Obr aus hervorgerufen 
werden (PESINA und HORL, BRIEGER) ist, zweifelhaft. 

Obwohl die hintere Wand des Warzenfortsatzes bei fortgeschrittener Tuberku­
lose haufig durchbrochen und der Sinus in Beriihrung mit dem Herde gefunden 
wird, schlieBt sich Sinusthrombose gleichfalls selten an Mittelohrtuberkulose an. 
(Ich habe in der Literatur 19 Faile gefunden.) Es spielen sich am Sinus die 
gleichen Vorgange ab, wie bei Kontaktinfektion der Dura: Die Veranderungen 
betreffen meist die AuBenschicht, machen aber an der Intima halt; Perforation 
der Sinuswand erfolgt nur in einem geringen Teil dieser Falle. FUr die Ent­
stehung des Thrombus ist allerdings ein Einbruch der Tuberkulose in den Blut­
leiter nicht unbedingte Voraussetzung, es scheinen vielmehr auch hier die durch 
die ladierte Wandpartie einwandernden Mischbakterien ausschlaggebend zu 
sein. Dafiir spricht die Tatsache, daB die Thrombose in der Regel zu einer 
gewohnlichen AIlgemeininfektion mit Eiterkokken fiihrt. Eine spezifische 
Allgemeininfektion (Miliartuberkulose) ist bisher als Folge des Einbruchs der 
Mittelohrtuberkulose in den Blutleiter nicht nachgewiesen worden. 

Die Moglichkeit einer Masseninvasion von Tuberkelbacillen in den Blutkreis­
lauf auf diesem Wege kann allerdings, wie auch BRIEGER hervorhebt, kaum 
in Abrede gestellt werden. In einem FaIle meiner Beobachtung lag diese Annahme 
sehr nahe. Es handelte sich um einen 26jahrigen Soldaten mit maBig vor­
geschrittener Lungenspitzenaffektion und Mittelohrtuberkulose, der ohne 
ersichtlichen Grund auf einmal hektisch zu fiebern begann. Durch Immuni­
tatspriifung und Blutuntersuchung wurde ein schwerer hamatischer Bacillen-
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einbruch festgestellt. Ein gegen Ende der zweiten Krankheitswoche erfolgter 
Schiittelfrost brachte mich auf den Gedanken, daB das Krankheitsbild moglicher­
weise als Sinusthrombose zu deuten sei, und ich entschloB mich trotz schlechten 
Allgemeinzustandes des Kranken zur Operation. Tatsachlich fand ich den 
Warzenfortsatz total verkast, die Sinuswand in BohnengroBe durch Granu­
lationsgewebe substituiert und das Lumen durch einen Thrombus verschlossen. 
Nach Unterbindung der Jugularis und Ausraumung des Thrombus anderte 
sich jedoch das Krankheitsbild nicht und Patient starb nach weiteren drei 
Wochen an kasiger Pneumonie. Eine nach der Operation vorgenommene Unter­
suchung des Elutes auf Eitererreger fiel negativ aus. Es lag demnach nicht 
eine Kokkenpyamie sondern eine tuberku16se Bacillamie vor, die wohl nicht 
zu Miliartuberkulose fiihrte, aber eine deletare Schadigung der lmmunitat 
bewirkte (bei der Obduktion wurden einige frische hamatogene Herde in 
verschiedenen Organen gefunden). Der Nachweis, daB der Bacilleneinbruch aus 
dem Ohre und nicht aus der Lunge erfolgte, laBt sich naturgemaB nicht erbringen, 
doch hat die Annahme der otogenen Herkunft sehr viel fiir sich. 

Schliifenlappenabscesse wurden als Komplikation der Mittelohrtuberkulose 
in einigen Fallen beobachtet. BARNICK hat in der AbsceBwand spezifische Ver­
anderungen, SANTALO im Eiter Tuberkelbacillen nachgewiesen. COHNSTAEDT 
sah eine Mittelohrtuberkulose durch KleinhirnabsceB letal enden. 

Oarotisblutungen durch tuberkulose Erkrankung der GefaBwand sind im 
Verhaltnis zu dem relativ hohen Prozentsatz der FaIle (18% nach HEGET­
SCHWEILER), in denen die Carotis im Bereich des Krankheitsherdes, zuweilen 
in Granulationen formlich eingebettet, gefunden wird, nicht allzu hiiufig. Die 
GefaBintima erweist sich eben auch hier auBerst widerstandsfahig. lmmerhin 
hat AUVRAY 1913 42 FaIle aus der Literatur zusammenstellen konnen, zu denen 
seither noch einige hinzukamen. Der schweren, meist ttidlichen Blutung aus der 
Carotis gehen oft kleinere voraus, die, nach BRIEGERS Ansicht, aus dem peri­
carotischen Venengeflecht stammen diirften. Auch durch Arrosion anderer 
benachbarter GefaBe, so der A. meningea media (KIRCHNER) und A. maxillaris 
into (J. KOHN) konnen ttidliche Elutungen zustande kommen. 

Blutungen aus den Elutieitern: Sinus sigmoideus (COURTIN), Sinus cavernosus 
(MOLINIE) u. a. sind Raritaten. 

Prognose. Entsprechend der Seitenheit der lebensgefahrlichen Kompli­
kationen ist die Prognose der Ohrtuberkulose quoad vitam als gunstig zu 
bezeichnen. 

lch habe von 174 Fallen 22 verloren, aber in keinem dieser FaIle war die 
Ohrtuberkulose die Todesursache (von dem immerhin unklaren Fall mit Sinus­
thrombose sehe ich ab). An der Basler Klinik sind nach SCHLITTER von 387 
Mittelohrtuberkulosen nur 2 (0,5%) an otogener eitriger Meningitis gestorben; 
LEEGAARD sah 1 Patienten von 25, HOFFMANN 1 von 85 auf dieselbe Weise 
enden. Nach SCHEIBE war die Mortalitat auf der BEZoLDschen Klinik 0,4%. 

In der Beurteilung dieser Frage herrscht also Einstimmigkeit. Die An­
sichten iiber die Heilbarkeit der Mittelohrtuberkulose gehen dagegen auseinander. 
Sie variieren je nach der Art der Erkrankung, der Alterskategorie der Patienten 
und der angewendeten Therapie. 

Sichere Statistiken iiber die Haufigkeit der Heilungen fehiten bis in die 
letzte Zeit. Die Zahl der primiir Geheilten schatzte BRIEGER 1913 auf 1/3 der 
operierten FaIle. LEEGAARD hat bei 16 von 25 operierten Fallen primare Heilung 
erzielt, das gleiche Ergebnis (15 : 25) wird von der Breslauer Klinik gemeldet 
(KLESTADT). Ein wesentlich besseres Resultat (12 von 13 Fallen) erzieite 
STRANDBERG mit der Lichttherapie (s. u. auch meine Ergebnisse). 

40* 
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Uber das weitere Schicksal dieser primar geheilten Mittelohrtuberkulosen 
lagen bis jetzt nur vereinzelte Mitteilungen vor. KORNER beobachtete einige 
von ihm operierte Falle 5-6, einen sogar 12 Jahre lang, LEEGAARD verfolgte 
den Bestand der Reilung bei einzelnen Patienten durch 3-31/ 2 Jahre. 

Andererseits hat schon BRIEGER betont, daB die Reilung auch in Fallen, 
die klinisch vollkommen geheilt erscheinen, oft lange Zeit inkomplett bleibt. 
Durch histologische Befunde POLITZERS, !.ANGES und BRIEGERS wurde die 
Anwesenheit von latenten Tuberkeln in Geh6rorganen festgestellt, die nicht 
nur klinisch geheilt erschienen, sondern auch anatomisch weitgehendste Sub­
stitution der zerst6rten Partien durch neugebildeten Knochen aufwiesen. Von 
diesen latenten Rerden k6nnen nicht nur Rezidive des Mittelohrprozesses, 
sondern auch letale Komplikationen lange Zeit nach erfolgter Reilung ent­
stehen. Das Wiederaufbrechen der Operationsnarbe nach AufmeiBlung des 
tuberkulOsen Mittelohres, das weniger als Rezidiv, denn als neuerliches Manifest­
werden des Prozesses nach zeitweiliger Latenz aufzufassen ist, ist klinisch eine 
ziemlich haufige Erscheinung. Ich habe sie in einzelnen Fallen selbst 1-2 Jahre, 
in einem Falle sogar 23/ 4 Jahre nach der Operation beobachtet. 

Deshalb erscheinen die Genesungsaussichten der Mittelohrtuberkulose nach 
BRIEGER bei Verfolgung der weiteren Lebensschicksale der operierten Falle 
ungiinstiger als es sich in der nachsten Zeit nach Operationen darstellt. Auch 
DODERLEIN (Randbuch d. prakt. Chirurgie) ist der Ansicht, daB die Prognose 
der Mittelohrtuberkulose "quoad sanationem immer zweifelhaft" ist. 

Demgegeniiber konnte KLESTADT, der in allerletzter Zeit eine systematische 
Nachpriifung der auf der Breslauer Klinik operierten FaIle vornahm, in 9 von 
18 Fallen (50%) eine Dauerheilung bis zu 14 Jahren feststellen. Zwei von diesen 
Fallen standen allerdings nur J3/4 bzw. 21/2 Jahre in Beobachtung. 

Die iiberwiegend pessimistische Beurteilung des Dauererfolges bezog sich 
auf die operativ, also rein lokal behandelte Mittelohrtuberkulose, betraf also 
weniger die Krankheit an sich als die herrschende therapeutische Methode. Die 
neuere, hauptsiichlich aUf die Gesamterlcrankung gerichtete und mit vollkommeneren 
lokalen Mitteln (s. u.) arbeitende Therapie lapt dagegen die Heilungschancen der 
Ohrtuberhttlose in viel gunstigerem Lichte erscheinen. 

Ein Beispiel dafiir sind die oben angefiihrten, allerdings eine nur geringe 
Beobachtungszahl betreffenden primaren Ergebnisse STRANDBERGS, dessen 
Methode in universellen Bogenlichtbadern besteht. Eine gr6Bere, fiir prozen­
tuelle Berechnung ausreichende Statistik wurde ferner von mir mitgeteilt. Sie 
umfaBt 150 allgemein (physikalisch-hygienisch und spezifisch) und lokal (natiir­
liche und kiinstliche Lichttherapie, zum Teil kombiniert mit operativen MaB­
nahmen) behandelte Falle, von denen 92 (61,3%) geheilt und 28 (18,7%) ge­
bessert wurden und nur 12 (8%) unbeeinfluBt blieben. 18 Patienten (12%) 
sind wahrend der Behandlung gestorben. 

Bei den 92 als geheilt Bezeichneten nehme ich Dauerheilung an. In 38 Fallen 
(41,3%) wurde sie dadurch einwandfrei festgestellt, daB die Patienten positiv 
anergisch, d. h. im biologischen Sinne tuberkulosefrei geworden sind. In 
den iibrigen Fallen liegt nur klinische Reilung vor, deren Annahme sich auf die 
mehr als dreijahrige Beobachtungsdauer stiitzt. 

Fur die Beurteilung der klinischen Heilung ist das Verhalten der Selcretion 
nach meinen Erfahrungen nicht ausschlaggebend. In einem Teil der Falle bleibt 
eine geringe schleimige Absonderung zuriick und wird durch weiter fortgesetzte 
Behandlung nicht mehr beeinfluBt. Trotzdem k6nnen solche Prozesse im 
spezifischen Sinne komplett geheilt sein; die bleibende Sekretion ist ein Symptom 
gew6hnlicher sekundarer Otitis, die mit Tuberkulose nichts zu tun hat. Diese 
Anschauung stiitzt sich auf die Tatsache, daB 17 solche Falle in meinem 
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Beobachtungsmaterial positiv anergisch, d. h. tuberkulosefrei wurden; in einem 
Falle konnte ich auch den histologischen Beweis erbringen. 

Bisher wurde angenommen, daB die Heilbarkeit der Mittelohrtuberkulose 
durch die Erscheinungsform des Prozesses bedingt wird. Nach iibereinstim­
menden Erfahrungen zahlreicher Autoren war die Mittelohrtuberkulose in 
prognostischer Beziehung in 3 Gruppen einzuteilen. Die erste umfaBte die 
Mittelohrtuberkulose der Sauglinge, die schweren Zerfallsprozesse ("Otitis media 
phthisica" BEZOLDS) und die akut verlaufende Mittelohrtuberkulose Erwach­
sener; aIle diese Formen zeichnen sich durch unaufhaltsame Progredienz aus, 
ihre Prognose galt als infaust. Die zweite Gruppe wurde durch die subakut 
verlaufenden proliferierenden Prozesse des spateren Kindesalters und die rein 
produktiven Tuberkulosen Erwachsener gebildet, die in prognostischer Bezie­
hung giinstig beurteilt wurden. Zur dritten Gruppe gehOrte die Mehrzahl der 
Mittelohrtuberkulosen, die exsudativ-nekrotisierenden Formen, deren Prognose 
entsprechend der Mannigfaltigkeit der klinischen Bilder auBerordentlich 
schwankte. 

Die Prognosestellung nach den auBeren Merkmalen der Erkrankung war 
daher nur in einem geringen Teil der Falle mogIich, aber auch da wurde vielfach 
zugegeben, daB die Voraussage sehr unsicher sei, weil die betreffenden Formen 
leicht in andere iibergehen und das Schicksal der Ohrtuberkulose wesentlich 
beeinfluBt werde yom Verlauf des Lungenprozesses. Deshalb neigte BRIEGER 
zur Ansicht, daB die Mittelohrtuberkulose im groBen und ganzen praktisch­
prognostisch verwertbare Merkmale vermissen lasse. 

E8 er8cheint daher zweckmiifJiger, der Progno8e8tellung nicht die veriinderlichen 
klini8chen Bilder, 80ndern den Faktor zugrunde zu legen, von dem die Er8chei­
nung8/ormen der Organtuberkulo8en abhiingen: den Immunitatszustand des Ge8amt­
organi8mu8. Die Prognose der Ohrtuberkulose wird dadurch zu einem Bestand­
teil der Gesamtprognose. Sofern sich mit modernen immunbiologischen Methoden 
nicht nur der jeweils bestehende Zustand der Korperabwehr, sondern in der 
Mehrzahl der Falle auch die Richtung seiner weiteren Entwicklung mit ziemlicher 
Sicherheit bestimmen laBt, gewinnt auch die Teilprognose der im Ohre sitzenden 
Manifestation der Erkrankung eine von der augenblicklichen Erscheinungs­
phase unabhangige Grundlage. 

Diagnose. Die Erkennung des Tuberkulom8 des Ohrlappchens bietet in der 
Regel keine Schwierigkeiten, die Moglichkeit einer Verwechslung mit gutartiger 
Neubildung (Lipom, Fibrom usw.) darf jedoch nicht auBer acht gelassen werden. 
In zweifelhaften Fallen entscheidet die Probeexcision. 

Die verschiedenen Formen der Hauttuberkulose der Ohrmuschel sind 
dagegen geeignet, dem dermatologisch unerfahrenen Ohrenarzt diagnostische 
Schwierigkeiten zu bereiten und ihn von der Unterstiitzung des HautspeziaIisten 
abhangig zu machen. Von einer ausfiihrlichen Schilderung dieses Grenzgebietes 
kann an dieser Stelle abgesehen werden. 

Die selbstandige Tuberkulo8e de8 Geh6rgang8 imponiert im Anfangsstadium 
als infiltratives oder ulceroses Ekzem. Erst durch tiefergreifende Geschwiirs­
bildung oder umfangreiche, iiber das bei Ekzem iibliche MaB hinausgehende 
Wucherungsvorgange wird der Verdacht einer spezifischen Erkrankung begriindet, 
um durch histologische Untersuchung erhartet zu werden. Die mittelohrent­
springende Geh6rgangstuberkulose, deren Feststellung sich zumeist an die Dia­
gnose der Mittelohrtuberkulose anschlieBt, kann aber auch ihrerseits AniaB geben 
zur Identifizierung einer sonst unverdachtig erscheinenden Mittelohreiterung. 

Die Diagnose der M ittelohrtuberkulo8e ist in der Regel keine einfache Sache. 
Der Prozentsatz der Fane, die durch markante Veranderungen ihren spezifischen 
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Charakter leicht verraten, ist gering (lO% nach meiner Statistik). Die leichteren 
Faile (75%) lassen in der Regel keine Unterschiede gegeniiber einer gewohnlichen 
Otitis erkennen. Die Identifizierung dieser FaIle gelingt gewohnlich nur durch 
Anwendung spezieller Untersuchungsmethoden. 

Gewisse Anzeichen sind jedoch geeignet, den Verdacht der spezifischen 
.Atiologie zu erwecken, insbesondere wenn sie gehauft in einem Faile auftreten. 
Einzelne Symptome geniigen zuweilen, um die Vermutungsdiagnose zu begriinden. 
In der Mehrzahl der Fane haben jedoch diese Verdachtsmomente nur insofern 
klinische Bedeutung, als sie zur Anwendung spezieller Untersuchungensmethoden 
Anlaf3 geben und dadurch eine Friihdiagnose ermoglichen. 

Schon die allgemeine U ntersuchung des Patienten lenkt mitunter die Diagnose 
in die richtige Bahn. Die Feststellung anderweitiger tuberkulOser Herde, vor 
aHem der Lungentuberkulose, rechtfertigt den Schluf3, daf3 auch die Erkrankung 

Abb. 33. Tuberkulose Infiltration der infra­
und retroaurikularen Drusen bei tuberkulose. 
freiem Mittelohr, das erst nach der infolge 
der Fehldiagnose ausgefiihrten Aufmeilllung 
tuberkulOs erkrankte. (Eigene Beobachtung.) 

des Ohres derselben Ursache ihre 
Entstehung verdanken kanne. Weiter­
gehende SchlufJfolgerungensind indessen 
nicht zuldssig , denn auch bei Phthi­
sikern ist die genuine Otitis weitaus 
Mufiger als die spezifische. 

Dasselbe gilt fiir die cutane I m­
munitiitsprufung (Tuber kulinreaktion 
nach PIRQUET u. ahnl.), die den Vor­
zug hat, auch in Fallen ohne nachweis­
bare Organerkrankung als Indikator 
der stattgefundenen tuberkulOsen In­
fektion zu dienen. Mehr beweist aber, 
entgegen der Behauptung LEEGAARDS, 
auch der positive Pirquet nicht, denn 
auch bei cutanreagierenden Kindern 
ist n ur ein geringer T eil der lVJ it el­
ohrerkrankungen tuberkulOser Natur. 

Wahrend aber der negative Lungen­
befund nach keiner Richtung hin ver­
wertet werden darf, kommt der nega­
tiven Cutanreaktion die hohe dia­
gnostische Bedeutung eines nahezu 
sicheren M ittels zum A usschlufJ der 
spezifischen Atiologie der Otitis zu. 

Denn im tuberkulosefreien Korper kann naturgemaf3 auch die Ohrerkrankung 
nicht tuberkulOs sein. Man achte jedoch, um Fehlschliisse zu vermeiden, auf 
zufalIige Storungen der Hautreaktion 1). 

Geschwollene Drusen in der Umgebung des Ohres sind diagnostisch nicht 
verwertbar; selbst wenn ihr tuberkulOser Charakter sicher nachgewiesen wurde, 
ist die Annahme, daB ihre Ansteckung durch die aus dem Ohre abflief3ende 
Lymphe erfolgt sei, und die damus zu ziehende Schluf3folgerung, daf3 das Ohr 
demgemaB tuberkulOs sein miisse, wie wir jetzt wissen (s. o. S. 593), nicht 
gerechtfertigt (Abb. 33). Immerhin kann die Moglichkeit einer nebengeordneten 
Infektion beider Organe von einer gemeinsamen, etwa im Rachen gelegenen 
Eintrittspforte aus, wie einer retrograden Erkrankung des Ohres von den Driisen 
aus nicht von der Hand gewiesen werden. Daher ist auch periaurikulare Driisen­
tuberkulose als Verdachtsmoment zu betrachten. 

1) Siehe mein o. a. Buch, Kap. IV. 
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Von anderen Symptomen in der Umgebung des Ohres sind vor allem retro­
aurikulare Fisteln zu erwahnen, die, besonders im Kindesalter, nicht selten 
durch die Perforation eines tuberkulosen Abscesses entstehen. Sie konnen aber 
auch andere Ursachen haben, sind daher nicht pathognomonisch. 

Ein diagnostisch wertvolles Symptom ist, nach meinen Erfahrungen, die 
Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzes bei chronischer Mittelohreiterung, 
die die Ausbreitung der Mittelohrtuberkulose auf den Warzenfortsatz anzeigt 
und bei genuiner chronischer Otitis nicht vorkommt. Sie hat sich in 10% (bei 
Kindern bis 40%) der FaIle als Friihsymptom bewahrt. 

Die Facialisliihmung, der seinerzeit groBe diagnostische Bedeutung bei­
gemessen wurde, kommt nach neueren Feststellungen bei genuiner Otitis ebenso 
hiiufig vor wie bei Mittelohrtuberkulose. Da der Nerv gewohnlich von ausge­
dehnten Prozessen in Mitleidenschaft gezogen wird, auBert LEEGAARD mit Recht 

Abb. 34. 
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Abb. 34- 37. Trommelfellbefunde bei Mittelohrtuberkulose ohne fiir die spezifische 
Diagnose verwertbare Merkmale. (Nach Moulagen Prof. WAGENERS, Gottingen.) 

die Meinung, daB die Facialislahmung fiir die Prognose del' Mittelohrtuberkulose 
von groBerer Bedeutung sei als fiir die Diagnose. 

Das oioskopische Bild tragt selten diagnostisch sicher verwertbare Merkmale. 
Wenn wir von den extrem seltenen Fallen absehen, in denen Entstehung und 
Zerfall miliarer Tuberkel am Trommelfell durch giinstigen Zufall direkt zur 
Beobachtung gelangen (Abb. 17 u.15), so ergibt die Inspektion an sich kaum jemals 
die Gelegenheit, Anhaltspunkte fiir die Diagnose zu gewinnen. Eine nicht zu 
weit fortgeschrittene Mittelohrtuberkulose sieht otoskopisch in der Regel nicht 
anders aus, als jede andere Mittelohreiterung (Abb. 34-37). Die Vberschatzung 
einzelner Abweichungen vom Durchschnittstypus fiihrt nur zu leicht zur grund­
losen Verdachtigung unschuldiger Falle. Das gilt insbesondere fiir diagnostische 
Schliisse aus dem Aussehen und der Beschaffenheit des Trommelfells, aus der 
GroBe und dem Sitz del' Perforation, aus dem Allssehen der Granulationen, 
del' Beschaffenheit des Sekrets usw., die in der Diagnostik einen breiten Platz 
einnehmen, ohne eine andere Grundlage Zll besitzen als allzu weitherzige Verall­
gemeinerung mchr odeI' weniger zufiiJliger Befnnde. Darans folgt abel' anderer-



632 .A. J. CEMACH: Die Tuberkulose des Ohres. 

seits nicht, daB am otoskopischen Bilde achtlos voriibergegangen werden diirfe. 
Verschiedene. an sich nichts weniger al.<; eindeutige Verdnderungen. k6nnen. im 
Rahmen des Gesamtbildes sinngemd{3 verwertet. zum Ausgangspunkt einer richtigen 
Diagnose werden. Aufmerksame Beobachtung unter Zuhilfenahme einer guten 
Lupe ergibt in vielen Fallen ein otoskopisches Bild, das, ohne fiir Tuberkulose 
unbedingt charakteristisch zu sein, dennoch so eigentiimlich erscheint 
(.Abb. 38-42), daB der Verdacht, es miisse diesem Bilde ein spezifischer ProzeB 
zugrunde liegen, zwingende Gewalt erhalt. 

Ais pragnantes Symptom der Mittelohrtuberkulose gilt die Muliiplizitdt 
der Perforationen. Das Bild ist aber in der Tat nur dann fiir Tuberkulose cha­
rakteristisch, wenn mehr als zwei kleine, scharfrandige Trommelfelldefekte vor-

.Abb. 38. .Abb. 38a. .Abb. 39 . 

.Abb. 40. .Abb. 41. .Abb. 42 . 

.Abb. 38- 42. Tuberkuloseverdachtige Trommelfellbefunde. Die Kombination von zwei 
Perforationen mit blasenartiger Infiltration (38), die im weiteren Verlaufe (38a) gleichfalls 
zerfallt, das kleinhockerige Infiltrat mit stecknadelkopfgroBer Perforation und nach unten 
ziehendem Infiltrationsstrang des Falles 39, wie die von kleinen Granulationen umsaumte 
Doppelperforation (Abb. 40) sind ohne weiteres geeignet, die Diagnose in die richtige Bahn 
zu lenken. Weniger beweisend sind die doppelten Perforationen in den Fallen 41 - 42. 

(Nach Moulagen Prof. WAGENERS, Gottingen.) 

liegen, was jedenfalls ein auBerst seltener Befund ist, da die miliaren Tuberkel­
knotchen, durch deren Zerfall diese Perforationen entstehen, gleichfalls zu den 
Raritaten gehoren. Man hiite sich iiberdies vor Verwechslung mit multiplen 
traumatischen Perforationen, die durch heftige Explosionen erzeugt werden 
(Minenverletzungen im Kriege usw.) und die wohl in frischem Zustande anders 
aussehen (Abb. 43), aber im spateren Stadium, zumal wenn eine Eiterung hin­
zutritt, sich von tuberkulosen Trommelfelldefekten kaum unterscheiden lassen 
(Abb. 43 b). 
. Zwei station are Perforationen sind dagegen kein sic heres Zeichen eines 

tuberkulOsen Prozesses, da sie zumal in bestimmter Anordnung (in der SHRAP­
NELLschen Membran und im hinteren unteren Quadranten), auch bei genuiner 
chronischer Eiterung beobachtet werden, und zwar nicht urn vieles seltener als 
bei der tuberkulOsen. 
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Sicherere Anhaltspunkte ergeben sich aus der dauernden Beobachtung einer 
Mittelohreiterung. Es gibt kaum einen Fall von Mittelohrtuberkulose, der im 
Laufe der Zeit nicht die eine oder andere Besonderheit hervorbringen wurde, 
die der aufmerksame Beobachter diagnostisch verwerten kann. Es handelt 
sich aber zumeist urn untergeordnete Verdachtsgrunde, die nur in Gemeinschaft 
mit anderen Symptomen eine Bedeutung gewinnen. Eindeutige, durchaus 
charakteristische Merkmale bietet auch der Verlauf einer Mittelohrtuberkulose 
nur in einem geringen Bruchteil der Falle. 

Sehr auffallend ist schmerzloser Durchbruch einer Mittelohreiterung durch 
das mehr oder weniger reaktiollslose TrommelfeIl, besonders wenn zwei und 
mehr Perforationen auf diese Weise entstehen. Man kann daran mit weitgehender 
Sicherheit einen spezifischen ProzefJ erkennen, allerdings nur dann, wenn sich der 
ganze Vorgang unter den Augen des Arztes abgespielt hat. Diesbezugliche anamne­
stische Angaben sind dagegen mit groBer Vorsicht zu verwerten, da der schmerz­
lose Beginn einer Otitis auch andere Ursachen haben kann (Atrophie des Trommel­
fells, Narbe usw.). 

Fiir Tuberkulose sprechen ferner Einschmelzungsvorgange am Trommelfell: 
Rasche VergroBerung einer Perforation, Teilung mit nachfolgender Einschmel­
zung der Brucke, Bildung schmaler Fortsatze usw. Auch Polypenbildung in 
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Abb. 43. a Multiple traumatische Perforationen, erzeugt durch Luftdruck bei der Ex­
plosion eines Pulvermagazins. b Derselbe Fall nach 5 Monaten. (Eigene Beobachtung.) 

akuten Fallen scheint meist auf tuberknlOser Grundlage zu erfolgen. Aber 
anch diese markanten Bilder gelangen nur selten zur Beobachtung. 

Dasselbe gilt fUr den Operationsbefund. Die Hoffnung, die bei del' Unter­
suchung anfgetretenen Verdachtsgrunde durch die Obduktion in vivo bestatigt 
zu sehen, el'weist sich in der Mehrzahl del' Falle als trugerisch. Die einzige 
pathognomonische Veranderung, ausgedehnte Verkasung, wird nur in einem 
geringen Prozentsatz der FaIle angetroffen, die K nochencaries dagegen, die 
in groBeren Dimensionen mit mehrfachen Durchbruchen d0f Corticalis einher­
gehend, gleichfalls nicht allzu hiiufig vorgefunden wird, ist in akuten Fallen 
von analogen Knochenveranderungen and~rer Atiologie kaum zu unterscheiden 
und kann bei chronischer Mastoiditis in der Regel wiederum nur als, wenn auch 
maBgebendes, Verdachtsmoment gewertet werden, nicht aber als absoluter 
Beweis del' Spezifitiit des Prozesscs. 

Haufiger konnen aus dem postoperaiiven Verlu1L/ diagnostische Schliissc 
gezogen werden. DaB aufgemeiBelte Mittelohrtuberkulose pel' primam heilen 
kann, steht fest. In del' Mehrzahl diesel' :Falle bricht aber die Narbe fruher oder 
spr'iter auf, unter Bildung eines dauernd sezernierenden Fistelganges, des sen 
Miindung nicht selten von cinem charakteristischen tuberkulOsen Geschwur 
umgeben ist. Noch haufiger schlieLlt Rich die OperationSwullde von vornherein 
nul' unvollkommen , In:w. sie zeigt iiberhallpt keine Heilungstendenz lind der 
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offenstehende Wundtrichter bietet nicht selten ein charakteristisches Bild, 
das auf den ersten Blick die Tuberkulose verrat (sukkulenter, livid verfarbter 
Wundrand; schlaffe miBfarbige Granulationen; schmieriger, von Inseln nackten 
Knochens unterbrochener Grund usw.). 

So leicht mitunter die Feststellung der Spezifitat nach dem Fehlschlagen 
der operativen Therapie auch ist, so haftet dieser Art der Diagnose der wesent­
liche Nachteil an, daB sie zu spat kommt, indem sie den Arzt vor vollendete 
Tatsachen stellt. Das Ziel der Diagnostik mufJ aber die Friihdiagnose sein, die 
den Erfolg der Therapie verbiirgt, weil sie einerseits deren friihzeitige Anwen­
dung und andererseits die Wahl der zweckmaBigsten Behandlungsmethode 
ermoglicht. Wie selten eine Friihdiagnose nach klinischen Merkmalen gestellt 
werden kann, ist oben ausfUhrlich auseinandergesetzt worden. Die Bedeutung 
der mannigfachen Verdachtsmomente liegt hauptsachlich darin, daB sie die 
Untersuchung in die richtige Bahn lenken. Erst die speziellen Untersuchungs­
methoden, die auf den klinischen Verdacht hin in Anwendung gebracht werden, 
ergeben dann eine sichere Diagnose. 

Die Diagnostik der Tuberkulose hat im letzten Jahrzehnt bedeutende Fort­
schritte gemacht, die auch unserem Fach zugute kommen. Die Leistungsfahig­
keit der modernen Untersuchungsmethoden ist derart gestiegen, daB bei plan­
maBiger Anwendung der Nachweis der spezifischen Atiologie in nahezu jedem 
Falle gefUhrt werden resp. bei negativem Ergebnis deren AusschluB mit praktisch 
ausreichender Sicherheit erfolgen kann. 

Spezielle Un ters uch ungs methoden. 

Der Nachweis der Spezifitat einer Mittelohrerkrankung kann erbracht werden: 
1. durch Feststellung spezifischer Veranderungen im Gewebe, 
2. durch Feststellung des Tuberkelbacillus im Sekret, bzw. im Gewebe und 
3. durch Aus16sung einer spezifischen Reaktion, sog. "Herdreaktion", im 

Mittelohre als Folge der Einverleibung von Tuberkulin. 
1. Die histologische Untersuchung excidierter Gewebsstiicke. Die Erfolge dieses 

Verfahrens hangen ab von der Art des Untersuchungsmaterials. Als solches 
kommen in Betracht: Polypen, aus dem Trommelfell und der Promontorial­
schleimhaut excidierte Stiickchen und bei der AufmeiBlung des Mittelohres 
gewonnene Gewebsteile (Granulationen, Knochensplitter mit anhaftender 
Schleimhaut) . 

Polypen sind bei Mittelohrtuberkulose auffallend selten (etwa 20% der Falle); 
am ehesten sind sie bei den subakuten Prozessen der Kinder und bei schweren 
Zerfallsprozessen anzutreffen. Diese beiden Formen sind auch relativ tuberkel­
reich, liefern daher oft ein positives Ergebnis. Bei der Mehrzahl der iibrigen 
Formen ergibt die histologische Untersuchung der sparlichen Polypen, ent­
sprechend dem tertiaren Charakter des Prozesses zumeist gewohnliches Granu­
lationsgewebe ohne spezi/ische Elemente; die Anzahl der positiven Befunde diirfte 
30% kaum iibersteigen. 

Viel giinstigere Aussichten bietet die Untersuchung des Trommelfells und 
der Promontorialschleimhaut; in einer aus dem Jahre 1916 stammenden, 
zumeist aus Kindern bestehenden Untersuchungsserie habe ich auf diese Weise 
bis zu 75% positiver Resultate erzielt. Allein, die Gewebsentnahme dieser Art 
stellt einen Eingriff dar, dessen Zulassigkeit fUr diagnostische Zwecke sehr 
fraglich ist. Das Abschaben der Promontorialschleimhaut ist ziemlich gefahrlich, 
daher nicht zu empfehlen; aber auch die Probeexcision aus dem Trommelfell 
findet nur in jenen relativ seltenen Fallen ihre Berechtigung, in denen die Mem­
bran ohnehin unaufhaltsam zerfallt. Unter diesem Gesichtspunkt ist aber die 
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Schleimhautexcision kaum geeignet, dem Materialmangel entgegenzuwirken und 
die Chancen der histologischen Untersuchung zu verbessern. 

Alle diese Mangel entfallen bei Verwendung der durch AufmeiBlung des 
Mittelohres gewonnenen Gewebsstiicke, daher ergibt die postoperative histo­
logische Untersuchung in der Regel ein sicheres Resultat 1). Auch hier werden die 
spezifischen Elemente haufiger in der Schleimhaut bzw. in den MeiBelsplittern 
als in den Granulationen gefunden, das Ergebnis hangt also sehr ab von der 
genauen Durchmusterung des gesamten excidierten Gewebes. Infolge ihrer 
hohen Leistungsfahigkeit und sonstiger V orziige stand die postoperative histolo­
gische Untersuchung friiher an der Spitze der speziellen Untersuchungsmethoden. 
Gegenwartig hat sie durch die Zunahme der konservativen Tendenzen in der 
Therapie der Mittelohrtuberkulose, denen zufolge nur ein Teil der Falle zur 
Operation gelangt und Wert darauf gelegt wird, den Charakter des Prozesses 
vor dem Beginn der Behandlung zu kennen, an Bedeutung wesentlich eingebiiBt. 

2. Der Bacillennachweis im Sekret. Die Grundlage dieser Untersuchungs­
methode ist die Erfahrungstatsache, daB die Otitis, in deren Sekret KocHsche 
Stiibchen nachgewiesen werden kOnnen, stets tuberkuloser Natur ist. Wenn auch 
theoretisch die Moglichkeit, daB Tuberkelbacillen durch HustenstoBe in den 
Eiter einer genuinen Otitis gelangen, nicht ganz von der Hand gewiesen werden 
kann, so ist diese Erwagung praktisch bedeutungslos (s. auch Kap. "Atiologie") 
und der Bacillenbefund hat als sicherer Beweis der spezifischen Atiologie zu 
gelten. 

Der Nachweis des Erregers stoBt meist auf groBe Schwierigkeiten, weil das 
Sekret der Mittelohrtuberkulose in der Regel bacillenarm ist. Durch gewohn­
lichen Ausstrich ist nur in einem geringen Bruchteil der FaIle (etwa 6%) ein 
positives Resultat zu erzielen. Altere Angaben, die auf 30-50% lauteten, 
konnten durch spatere Forschungen nicht bestatigt werden. Dagegen konnen 
diese Prozentsatze nicht nur erreicht, sondern weit iiberboten werden durch 
Anwendung verfeinerter Untersuchungsmethodell 2). 

Schon die Entnahme des Sekrets fiir Untersuchungszwecke ist keine ein­
fache Sache, da Mittelohrtuberkulose selten profus sezerniert. Die Gewinnung 
einer fiir aussichtsreiche Untersuchung geniigenden Sekretmenge erfordert 
in vielen Fallen besondere MaBnahmen, unter denen sich das Ansaugen mittels 
Saugrohrchens nach vorheriger Anregung der Absonderung durch Gliihlicht­
bestrahlung des Warzenfortsatzes am besten bewahrt ha,t. 

Aber je groBer das Sekretquantum, desto schwieriger lassen sich die spar­
lichen, in fum verteilten Stabchen auffinden. Sie miissen daher zunachst aus 
der Fliissigkeit extrahiert und in einem geringen Bodensatz konzentriert werden. 
Das geschieht durch Zentri/ugieren des entsprechend vorbereiteten (mit Natron­
lauge und Alkohol versetzten) Sekrets. Fiir die meisten Falle reicht dieses 
Verfahren aus und bietet den groBen Vorteil, daB die zelligen Elemente, die 
das Auffinden der Bacillen erleichtern, intakt bleiben. Aus zahem, fibrin­
reichem Sekret lassen sich jedoch die Bacillen auf diese einfache Weise nicht 
ausschleudern. Dieses muB zuerst homogenisiert werden, was am sichersten 
durch Zusatz von Antiformin geschieht. Von mehreren Seiten wird auBerdem 
empfohlen, die Sedimentierung der Bacillen durch chemische Fiillung zu unter­
stiitzen. Von diesen sog. "Anreicherungsverfahren" verdienen die Methoden 
von HUNDESHAGEN-SCHULTE und ANGERER die meiste Beachtung. 

Bei der Anwendung der oben beschriebenen Verfahren konnen bereits in 
einem Drittel der Falle Bacillen nachgewiesen werden. Ein noch giinstigeres 

1) Nach LEEGAARDS und meinen Erfahrungen in etwa 90% der FaIle. 
2) Ausfiihrlich ist der modcrne Bacillennachweis in meinem oben angegebenen Buche 

bcschricb(m. 
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Ergebnis (bis zu 70%) kann mit Hilfe der von mir angegebenen "biologischen 
Anreicherung" erzielt werden, die in der Vermehrung der Tuberkelbacillen 
auf dem von PETROW empfohlenen Nahrboden (Eibouillon + Gentianaviolett) 
besteht. Kurzlich hat I.OWENSTEIN (Wien. med. Klinik 1924. Nr. 10) ein Ver­
fahren zur Reinzuchtung von Tuberkelbacillen aus dem mit Schwefelsaure 
vorbearbeiteten Eiter angegeben, das in 100% der Falle eine Reinkultur ergeben 
soIl. 

Neben der Anreicherung tragen verbesserte Farbemethoden viel zum Gelingen 
des Bacillennachweises bei. Als die besten gelten die Farbungen nach KONRICH 
(Carbolfuchsin-Natriumsulfit-Malachitgrun), SPENGLER-BENDER (Carbolfuchsin­
Salpetersaure-Pikrinsaure) und BERKA (Violett-Salpetersaure-Vesuvin), durch 
die die fruher nahezu souverane Fuchsin-Methylenblaufarbung nach ZIEHL­
NEELSEN in den Hintergrund gedrangt wurde. 

Die Leistungsfahigkeit der angefUhrten Verfahren ermaglicht es jetzt in den 
meisten Fallen, von einer Methode des Bacillennachweises abzusehen, die von 
Vielen als die sicherste bezeichnet wird, das ist die Bacillenzuchtung auf lebendem 
Nahrboden, der Tierversuch. Denn die hahere VerUi13lichkeit der Tierimpfung, 
die auch nach neueren Untersuchungen feststeht, wird reichlich aufgewogen 
durch mannigfache Nachteile, wie Umstandlichkeit, Kostspieligkeit und Lang­
wierigkeit, die den praktischen Wert dieser Methode wesentlieh herabsetzen. 

Allein fUr die Beurteilung des diagnostischen Wertes des Tierversuches 
sind besondere Gesiehtspunkte maBgebend. Alle iibrigen Arten des Bacillennaeh­
weises besitzen mehr oder weniger besehrankte Beweiskraft, die besten 1) ver­
sagen in mindestens 30% der FaIle. 1st nun die Beweiskraft des Tierversuches, 
wie mehrere Tuberkuloseforseher behaupten, absolut, dann kommt ihm die 
auBerordentliehe Bedeutung der haehsten 1nstanz zu, an die in allen zweifelhaft 
gebliebenen Fallen appelliert werden kann. LEEGAARD ist in der Tat dieser 
Ansieht und lehnt bei negativem Ergebnis des Tierversuches die spezifische 
Atiologie abo 

Meines Eraehtens ist diese Frage jedoch trotz jahrzehntelanger Diskussion 
noeh nieht mit Sicherheit entsehieden. 1ch selbst hatte bei 31 Tierversuchen 
2 Fehlresultate, die allerdings akute Mittelohrtuberkulose betrafen. Ob nun 
daraus der SchluB erlaubt ist, daB der Tierversueh bei chronisch verlaufenden 
Fallen keine Versager kennt, mag dahingestellt bleiben. Schon die von LOWEN­
STEIN gefundene Tatsaehe, daB menschliche Tuberkelbacillen fUr das Meer­
schweinchen nicht immer pathogen sind, steht dieser SchluBfolgerung im Wege. 
Dessenungeachtet bin auch ich der Ansicht, daB die Tierimpfung in chronischen 
Fallen mit ausreichender Sicherheit die Feststellung bzw. A usschlufJ der Tuberkulose 
gestattet. 

Kunstgerechte DurchfUhrung des Versuches vorausgesetzt! Das Ergebnis 
ist nur dann verwertbar, wenn zur subcutanen Impfung das Zentrifugat einer 
betrachtlichen Sekretmenge verwendet wurde und die Beurteilung auf Grund des 
histologischen Befundes in den exstirpierten Drusen, bzw. des Sektionsbildes erfolgte. 
Ein sicheres positives Resultat erfordert daher mindestens 3 W ochen, der Aus­
schluB der Tuberkulose ist erst nach 2 Monaten zulassig. Alle Methoden, die 
die Abkurzung der Versuchsdauer bezwecken (SALUS - BLOCH, OPPENHEIMER, 
ROMER-EsCH, NECKER-BACHRACH u. a.) gehen auf Kosten der Sicherheit des 
Resultates. 

3. Die "Herdreaktion". Eine unter die Haut applizierte, die Toleranzgrenze 
des tuberku16sen 1ndividuums ubersteigende Tuberkulindosis erzeugt neben der 

1) Die Zuchtungsmethode L6wENSTEINS, die einstweilen von keiner Seite eine Bestati­
gung erfuhr, bleibt unberucksichtigt. 
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lokalen Stichreaktion auch allgemeine Uberempfindlichkeitserscheinungen (Fieber 
usw.) und reaktive Entzundung der Umgebung der tuberkulosen Herde. 1m 
tuberkulosefreien Organismus ist die Herdreaktion selbst mit den hOchsten 
Dosen nicht auslOsbar; von unspezifischen Reagentien, z. B. Proteinen, sind 
600-1000mal groBere Mengen erforderlich, um eine Herdentzundung hervor­
zurufen. Die Herdreaktion auf geringe Tuberkulinmengen ist demnach spezifisck 
und wird gegenwii.rtig als ein absolut sickerer Indikator des tuberkulOsen 
Charakters des reagierenden Herdes angesehen. 

Als Herdreaktion des tuberkulosen Ohres gilt die synckron mit der Outan­
und Allgemeinreaktion auftretende Hyperamie des Trommelfells, bzw. der Mittel­
okrsckleimkaut, die von anderen Erscheinungen der akuten Otitis, wie Schmerzen, 
verstarkte Sekretion usw. begleitet sein kann. 

Die volle Beweiskraft dieser Reaktion wurde schon von BRIEGER hervor­
gehoben, jedoch ihre Anwendung zu diagnost·schen Zwecken von ihm u. a. 
wegen angeblicher Gefahrdung der Nachbarorgane abgelehnt. 

Die Befiirchtungen BRIEGERS waren zu jener Zeit des allgemeinen MiB­
trauens gegen das Tuberkulin gewiB berechtigt, seither hat sich aber die Lage 
wesentlich geandert. Durch die Fortschritte der Tuberkulintechnik wurden die 
Gefahren der Herdreaktion so gut wie ganz beseitigt, so daB ihre vollkommene 
UnscMdlickkeit derzeit allgemein anerkannt wird (s. Handbuch von BANDELIER 
und ROPKE) und das Verfahren in der Lungendiagnostik breiteste Anwendung 
findet. Da nun die Lunge dem Tuberkulin gegenuber viel empfindlicher ist als 
das Ohr und besondere Kontraindikationen mit R1icksicht auf die anatomische 
Lage des Ohres erfahrungsgemafJ nicht bestehen, haben wir noch weniger Grund, 
von dieser ausgezeichneten Untersuchungsmethode Abstand zu nehmen. Fiir 
unser tuberkulintechnisches Vorgehen ist aber nicht der Charakter des Ohr­
prozesses, sondern der des Lungenprozesses maBgebend, daher darf auch die 
Tuberkulinpriifung des Ohres grundsatzlich nur vom entsprechend geschulten 
Lungenfacharzt ausgefuhrt werden. 

Die Tuberkulinprufung ist die sicherste, bequemste und rascheste Methode des 
Nachweises der Mittelohrtuberkulose. Ihr Hauptwert liegt aber darin, daB sie 
diesen Nachweis auch in Fallen ermoglicht, die anderen Untersuchungsmethoden 
infolge Materialmangels nicht zuganglich sind. Dagegen wird ihre diagnostische 
Bedeutung durch den Umstand wesentlich eingeschrankt, daB sie wegen durch 
den Lungenzustand bedingter Kontraindikationen nur in einem Teil der FaIle 
(etwa 2/3) angewendet werden darf und nur in einem Drittel der Falle ein positives 
Resultat ergibt. Deshalb durfen aus dem negativen Ergebnis keine Schlusse 
gezogen werden. 

Therapie. Die therapeutische Richtlinie wird bestimmt durch zwei 
fundamentale Tatsachen, auf denen die moderne Auffassung der Tuberkulose 
beruhtl): 

1. Durch die Erkenntnis, daB die Ohrtuberkulose keine selbstandige Er­
krankung ist, sondern eine Teilerscheinung der Allgemeinerkrankung des 
Organismus; 

2. durch die Erkenntnis, daB der Verlauf der Tuberkulose im groBen und 
ganzen von einem einzigen Faktor abhiingt: dem Immunitatszustand des Orga­
nismus. 

Daraus ergeben sich zwingend zwei Leitsiitze fur die therapeutische Indi­
kationsstellung: 

1. Die Bekandlung hat 8ich in erster Linie auf den kranken Gesamtorganismu8 
zu richten. 

') Siehe Einleitung S. 592-594. 
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Der Erfolg der Lokalbehandlung hangt ab von dem Ergebnis der Aligemein­
behandlung. Gelingt es, mangelhafte Korperabwehr wesentlich zu festigen, 
so kann der lokale Herd im Ohre ohne besondere auf ihn gerichtete MaBnahmen 
spontan heilen (siehe spezifische und Heliotherapie der Mittelohrtuberkulose). 
Gelingt es nicht, den Abwehrkraften das Ubergewicht zu verschaffen, so kann 
keine lokale Behandlung die Heilung des Ohres herbeifUhren. N ur bei Abwesenheit 
anderer gefahrlicher Herde im Korper bzw. bei giinstigem Immunitatszustand 
sind lokale MaBnahmen allein imstande, einen Erfolg zu zeitigen. 

Die Indikation richtet sich also nach dem Immunitatszustand. In der Regel 
haben Allgemein- und Lokalbehandlung Hand in Hand zu gehen. Nur in wenigen 
Fallen ist eine Beschrankung auf lokale MaBnahmen zulassig. 

2. Der Zweck der Behandlung ist die Verbesserung der Immunitiit. 
Das gilt vor allem fiir die Allgemeinbehandlung, doch nicht fiir sie allein. 

Auch die lokalen MaBnahmen sind von diesem Gesichtspunkt zu bewerten. 
Indiziert sind jene MaBnahmen, die den Immunitatszustand giinstig beein­
flussen (oder zumindest nicht schadigen). Ein und dieselbe lokale MaBnahme 
(z. B. die Operation, s. u.) kann nutzlich oder schadlich sein, je nachdem, ob 
ihre Anwendung fUr die Gesamtimmunitat von Vorteil oder von Nachteil ist. 
Eine lokale Therapie, die die Immunitat belastet, darf nur dann zur Anwendung 
gelangen, wenn der von ihr zu erwartende Gewinn groBer ist als die mogliche 
Schadigung des Gesamtorganismus. 

Die Besserung der Immunitatsverhaltnisse kann mit verschiedenen Mitteln 
erreicht werden. Am sichersten mit solchen, die unmittelbar die Immunitat 
steigern: spezifische Behandlungsmethoden, unter Umstanden aber ebenso sicher 
mit nicht spezifischen Behandlungsmethoden, die mittelbar auf die Immunitat 
wirken, indem sie die Widerstandskraft des Organismus heben (physikalische, 
hygienisch-diatetische u. a. Verfahren). Da abel' jedes Heilverfahren seine 
besondere Wirkungsweise hat, besondere "Kl'aftsysteme" beeinfluBt (MUCH), 
so besteht die beste Therapie in einer sinngemiifJ gestalteten, der Eigenart des 
Einzeljalles streng angepafJten Kombination spezijischer und nicht spezijischer, 
allgemeiner und lokaler H eilmittel. 

Allgemeinbehandlung. Die Indikationen der AUgemeinbehandlung gehen nur 
in wenigen Fallen vom kranken Ohre aus, da es nur selten der Hauptherd ist. 
Meist werden sie vielmehr durch den LungenprozeB und die tuberku16se Gesamt­
erkrankung bestimmt. Diese Indikationen zu erkennen und aus ihnen die richtigen 
praktischen SchluBfolgerungen fiir den Aufbau des Behandlungsplanes zu ziehen, 
faUt auch dem Erfahrenen nicht leicht, der Ohrenarzt ist dieser Aufgabe nur 
ausnahmsweise gewachsen. Er vermag wohl das tuberku16se Ohr zu behandeln, 
viel weniger aber den tuberkulosen Menschen zu behandeln, denn dazu fehlen 
ihm in der Regel die notwendigen Kenntnisse und die noch notwendigere Erfah­
rung. Eher ist der Tuberkulosearzt imstande, durch allgemein therapeutische 
MaBnahmen (Tuberkulin, Liegekur, Luft und Sonne usw.) nebenbei eine gelegent­
liche Spontanheilung der Ohrluberkulose zu erzielen, ohne ihr besondere Auf­
merksamkeit gewidmet, ja ohne vielleicht ihren Bestand vermutet zu haben 
(mehrere solche FaIle sind in der Literatur zu finden). In der Regel wird aber 
der Tuberkulosearzt der sachkundigen Hilfe des Otologen nicht entbehren 
konnen, ja nicht entbehren durfen. Die Verschiebung des Schwerpunktes 
der Therapie auf die Allgemeinbehandlung dad nicht zum FehlschluB fiihren, 
daB nunmehr der Ohrenarzt ganz ausgeschaltet werden darf; das ware ein 
Kunstfehler, vor dem nicht eindringlich genug gewarnt werden kann. Durch 
die moderne therapeutische Auffassung wird die Ohrtuberkulose lediglich der 
alleinigen Obhut der Otologie entzogen, um dem zielbewufJten Zusammenarbeiten 
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(nicht Nebeneinanderarbeiten!) des Ohren- und Tuberkulosearztes anvertraut 
zu werden. 

Unter diesem Gesichtswinkel braucht hier uber die Allgemeinbehandlung 
nicht mehr gesagt zu werden als der Ohrenarzt zum Verstandnis der MaB­
nahmen seines Mitarbeiters benotigt. 

Spezitische (Tuberkulin-) Therapie. In geeigneten Fallen das beste Mittel 
zur Besserung der Immunitat. In ungeeigneten Fallen kann sie unermeBlichen 
Schaden stiften. Die Auswahl der FaIle fur diese Therapie muB daher durch 
den tuberkulinerfahrenen Facharzt erfolgen. 

Das Tuberkulin wirkt nicht nur auf die Gesamtimmunitat, sondern unmittel­
bar auch auf den lokalen Herd, erstens durch Starkung der lokalen Abwehr­
vorgange und zweitens durch Erzeugung einer reaktiven Hyperamie innerhalb 
des Herdes. Diese "Herdreaktion" ist das Substrat jedes lokalen Heilerfolges. 

Das Tuberkulin wurde gleich nach seiner Entdeckung durch R. KOCH bei 
der Mittelohrtuberkulose angewendet, aber schon in den 90er Jahren durch 
SCHWABACH, BLAU, SCHWARTZE, WALB u. a. als wirkungslos und gefahrlich 
verworfen. 1916 unternahm ich, die Methode, die sich inzwischen auf anderen 
Gebieten zu hoher Leistungsfahigkeit entwickelt hatte, auch in der Otologie 
zu rehabilitieren, wobei ich fur die praktische Durchfiihrung ein neues Tuber­
kulinpraparat empfahl, das bei relativ geringer Giftigkeit eine ausgezeichnete 
Allgemein- und Herdwirkung besitzt: das Tuberkulomucin (WELEMINSKY) 1). 
Bestatigungen meiner Angaben liegen einstweilen nur aus der Czechoslovakei, 
dem Herkunftslande des Praparats vor; seine Verwendung in anderen Landern 
war eine Zeitlang durch Ausfuhrverbote behindert. 

KRASA hatte bei 8, BRECHER bei 6 Fallen von Mittelohrtuberkulose "auBerst 
gunstige Erfolge". PIFFL stellt fest, daB "zahlreiche Erkrankungen auf die 
Tuberkulomucinbehandlung reagierten und ausgesprochene Besserungen mit 
Sicherheit in Fallen erzielt wurden, die den anderen Behandlungsmethoden 
durch lange Zeit vollstandig widerstanden hatten". Er gibt sich der Hoffnung 
hin, daB die Methode allgemein eingefuhrt werden wird. Auch SCHILD ist mit 
der Therapie zufrieden. 

Die angefuhrten Erfolge wurden mit Tuberkulomucin allein ohne Mit­
wirkung etwaiger anderer therapeutischer Mittel erzielt. Auch ich habe seinerzeit 
analoge Angaben gemacht. Weitere Erfahrungen lehrten aber, daB die spezi­
fische Therapie, allein angewendet, nur bei einem geringen Teil der FaIle aus­
reicht, und zwar nicht ausschlieBlich bei rein mukosen Formen, wie ich damals 
vermutet hatte, sondern auch bei ossalen Prozessen, allerdings nur bei Patienten 
mit gunstigem Immunitatszustand, denen der spezifische Reiz ein entscheidendes 
Ubergewicht uber die Tuberkulose zu verleihen vermag. Solche FaIle sind 
immerhin selten, daher spielt die spezifische Methode in der Regel keine selb­
standige Rolle, sondern hat hauptsachlich die Aufgabe, durch Starkung der 
Immunitat den Boden fUr die Auswirkung lokaler therapeutischer MaBnahmen 
vorzubereiten. Daher ist die Methode nicht nur bei leichten Formen, sondern 
in allen Fallen von Ohrtuberkulose anzuwenden, in denen sie nach immun­
biologischen Grundsatzen indiziert erscheint. 

U nspezitische Reiztherapie. In der letzten Zeit mehren sich die Bestrebungen, 
die spezifischen Antigenreize durch unabgestimmte zu ersetzen. 

Proteinkorpertherapie. Durch Einverleibung proteinhaltiger Substanzen 
«( Milch, Kaseosan, Aolan usw.) solI nicht eine Starkung der Korperabwehr 
gegen den spezifischen Erreger, sondern eine allgemeine cellulare Leistungs-

1) "Die spezifische Behandlung der Mittelohrtuberkulose", Monatsschr. f. Ohrenheilk. 
u. Laryngo-Rhinol. Bd. 50. H. 7-8. 
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steigerung ("Protoplasmaaktivierung", WEICHARDT) erfolgen und dadurch 
mittelbar auch die spezifische 1mmunitat giinstig beeinfluBt werden. 

Ohemotherapie. 1hr Grundgedanke ist eigentlich die Abtotung der Tuberkel­
bacillen durch Einverleibung chemischer Substanzen, wobei die erfolgreichen 
chemotherapeutischen Methoden der Bekampfung von Protozoenkrankheiten 
und der Lues als Vorbild dienten. Aus zahlreichen Untersuchungen geht jedoch 
hervor, daB die Wirkung auf einer biochemisch hervorgerufenen Herdreaktion, 
d. h. auf dem lokalen entziindlichen Reiz beruht, wovon sich die Berechtigung 
ableitet, auch diese Methode als unspezifische Reiztherapie zu betrachten und 
in diesem Zusammenhange zu besprechen. 

Ais Reizstoffe werden hauptsachlich Kupfer- und Goldsalze verwendet. 
Unter letzteren gewinnt das Krysolgan wachsende Bedeutung. 

Uber die Wirkung der Proteinkorper bei Tuberkulose liegen keine iiber­
zeugenden Mitteilungen vor, die Krysolgantherapie dagegen solI sich speziell 
bei peripheren Lokalisationen [Kehlkopf (SPIESS), Haut (MARTENSTEIN u. a.) 
usw.] bewahrt haben. 

Die otologische Literatur enthalt vorlaufig keine Angaben iiber die Anwen­
dung dieser Methoden bei der Ohrtuberkulose. Mein Urteil iiber deren klinischen 
Wert griindet sich demnach auf eigene an gro.Berem Krankenmaterial durch­
gefiihrte Untersuchungen. 

Nach meinen Erfahrungen ist die Proteintherapie wirkungslos: 1ch habe 
weder eine sinnfallige Wirkung auf den Aligemeinzustand, noch einen giinstigen 
EinfluB auf das kranke Ohr jemals konstatieren konnen. 

Bei Krysolgananwendung halJe ich in einer Reihe von Fallen deutliche Herd­
reaktion im tuberkulOsen Ohre lestgestellt und in einzelnen Fallen unter AusschlufJ 
anderer Therapie einwandlreie Besserung des lokalen Belundes gesehen. 

Dessenungeachtet bin ich nicht in der Lage, das Krysolgan als Bereicherung 
unseres Heilschatzes zu bewerten, denn seine Wirkung stekt hinter der der spezi­
lischen Praparate, insbesondere des Tuberkulomucins, zuruck. (1ch habe hier 
speziell die Mittelohrtuberkulose im Sinne, die Bedeutung des Krysolgans fiir 
die Therapie der Tuberkulose der Ohrmuschel, speziell deren Dermatosen 
entzieht sich meiner Beurteilung.) 

Ein groBer Vorzug des Krysolgans ware seine groBere Reaktionsbreite, die 
zur Annahme berechtigte, daB seine Anwendung auch in der Hand des Unge­
iibten mit geringeren Gefahren verkniipft ware als die Tuberkulintherapie. 
Doch trifft auch diese Annahme nach meinen Erfahrungen nicht zu. Denn bei 
groBeren Dosen (Anfangsdosis 0,03-0,05), die zur Erzeugung einer Herd­
reaktion erforderlich sind, habe ich in einem auffallend groBen Prozentsatz 
der Falle betrachtliche Intoxikationserscheinungen (profuse Diarrhoen, urticaria­
artige Exantheme, Kopf- und Gelenkschmerzen wie Albuminurie) gesehen. 
Durch STEIN-Gorlitz ist auch ein Todesfall nach Krysolgananwendung bekannt 
geworden. Bei geringeren Gaben aber, wie sie jetzt in der Dermatologie 
Anwendung finden (1-5 mg), konnte ich keine sichere Wirkung auf die Mittel­
ohrtuberkulose erkennen. 

Hygienisch-diiitetische Bekandlung. Unter Umstanden leistet diese alt­
bewahrte Methode fiir die Hebung des Gesamtzustandes des Tuberkulose­
kranken - was mit modernen Begriffen, wie "omnicellulare Protoplasma­
aktivierung" usw., so ziemlich identisch sein diirfte - mehr als manche 
neuzeitliche Reiztherapie. Besonders wenn sie nicht schablonenma.Big ange­
wendet, sondern nach verniinftigen Grundsatzen individualisierend durch­
gefiihrt wird. Dessenungeachtet ist eine Uberschatzung hygienisch-diatetischer 
MaBnahmen, wie sie seit Jahren in der Tuberkulosepraxis vorherrschend ist, 
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gewiB nicht am Platze. Denn sie sind nicht H eilmittel an sich, sondern nur 
Unterstiitzungsmittel der Phthiseotherapie. 

Ernahrung. Aus der Tatsache, daB Unterernahrung die Korperabwehr 
schadigt, folgt keineswegs, daB "Oberfiitterung die Immunitat giinstig beein! 
fluBt. Der Wert der so beliebten Mastkur ist mehr als problematisch. Der 
TUberkulOse braucht eine gesunde, kalorienreiche Kost, um das Sinken seines 
Kraftezustandes hintanzuhalten_ Die Art dieser Kost ist ziemlich gleichgiiltig. 
Reichliche Fettzufuhr scheint empfehlenswert, da das Fett im Lipoidstoffwechsel 
eine Rolle spielt, aber nicht unbedingt erforderlich zu sein. Solange der Kranke 
bei gutem Appe~it ist, sind besondere Diatvorschliften iiberfliissig, bei Appetit­
losigkeit aber CUberempfindlichkeitserscheinung!) sind sie mehr oder weniger 
zwecklos. 

Das Haupterfordernis ist, daB der Kranke genug zu essen hat. Leider sprechen 
die gegenwartigen sozialen Verhaltnisse auch dieser primitiven Forderung 
nur aIlzuoft Hohn. Bei drohender Unterernahrung muB getrachtet werden, 
dem Kranken mindestens einen Liter Fettmilch taglich zuzufiihren. Damit 
kommt man in der Regel aus, wenn die sonstige Kost nicht allzu minder­
wertig ist. 

DaB nicht der Kostreichtum, sondern die Assimilationsfahigkeit des Kranken 
ausschlaggebend ist, kann daraus ersehen werden, daB durch eine Tuberkulo­
mucinkur u. U. in kurzer Zeit bedeutende Gewichtszunahmen bei Patienten erzielt 
werden konnen, die vorher trotz reichlicher Ernahrung dauernd an Korper­
gewicht abgellommen hatten. 

Liegekur. lhre Bedeutung wird verschieden eingeschatzt. Die Mehrzahl 
der Tuberkulosearzte sieht in ihr nach wie vor die Hauptwaffe im Kampfe 
gegen die Lungentuberkulose, wahrend eine Anzahl jiingerer Forscher ihr 
skeptisch gegeniibersteht. Auch ich bin der Ansicht, daB die schematische An­
wendung der strengen Liegekur in jedem Tuberkulosefalle ein Unding ist. In 
der Therapie der Mittelohrtuberkulose brauchen wir nicht so weit zu gehen. 
DaB schwerkranke, fiebernde Phthisiker ins Bett gehOren, daB schwachliche, 
herabgekommene Patienten schonungs- und ruhebediirftig sind und sich rascher 
erholen, wenn sie einige Stunden liegen, ist wohl selbstverstandlich. DaB 
aber die Notwendigkeit bestiinde, Leichtkranke ohne Uberempfindlichkeits­
erscheinungen fiir mehrere Stunden taglich in die "Kadaverlage" zu zwingen, 
erscheint sehr zweifelhaft. Die praktischen V orteile dieser fiir die Kranken 
zumeist quaivollen MaBnahme sind ebensowenig iiberzeugend wie die theore­
tischen Argumente, mit denen ihre Notwendigkeit begriindet wird. 

leh sehe bei Ohrenkranken mit gutartiger symptomloser Lungentuberkulose, 
solange sie sich in befriedigendem Ernahrungs- und Kraftezustand befinden, 
von der Liegekur ganz abo Sie gehen ihrer Arbeit nach und werden ambula­
torisch behandelt. Schwacheren, unterernahrten, subfebrilen, mit aktivem 
LungenprozeB behafteten, empfehle ich, zwei Stunden nach dem Essen zu 
ruhen. Damit komme ich in der Regel aus, vorausgesetzt, daB der Kranke 
verniinftig genug ist, iibermaBige Bewegung und Anstrengung zu vermeiden 
und sich von sonstigen Exzessen fernzuhalten. Unverniinftige, wie aIle schwereren 
FaIle gehoren, wenigstens anfangs, in eine geschlossene Anstalt. 

1m iibrigen muB auch in der Liegekur, wie in jeder Tuberkulosetherapie, 
weitgehend individualisiert werden. Schematische Vorschriften sind hier nicht 
am Platze. Man muB sich stets vor Augen halten, daB die Liegekur kein Heil­
mittel, sondern lediglich ein Unterstutzungsmittel der Therapie der Tuberkulose 
ist, daher nur in dem MaBe angewendet werden solI, als diese Unterstiitzung 
notwendig und vorteilhaft erscheint. 

HaJa-. Naaen- und Ohrenheilkunde. VI!. 41 
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Klimatische Behandlung. Auch deren Rolle im Heilplan der Tuberkulose 
erfordert eine kritische Beurteilung. DaB das Klima an sich kein H eilfaktor ist, 
erhellt daraus, daB klimatisch begunstigte Gegenden (z. B. SUdtirol) hOhere 
Tuberkulosezahlen aufweisen als groBe Industriezentren in Landern mit rauhem 
Klima (Rheinprovinz, England u. dgl.). Die Statistik der Kehlkopftuberkulose 
eines groBen Wiener Versicherungsinstituts ergibt einen auffallend hohen Pro­
zentsatz von Erkrankungen, die wahrend eines Aufenthaltes in Lungenheil­
statten oder kurz nach der Riickkehr yom Landaufenthalt in Erscheinung 
getreten sind. 

Andererseits kann nicht in Abrede gestellt werden, daB die Therapie der 
Tuberkulose durch den Aufenthalt in mildem warmem Klima wirksam unter­
stutzt wird. Geschwachte Stadtbewohner erholen sich erfahrungsgemiiB bei 
guter Pflege auf dem Lande leichter und schneller als zu Hause; ihr Appetit 
steigt, Stoffwechsel und Blutbild werden gunstig beeinfluBt. Verschiedene 
katarrhalische Beschwerden der Lungenkranken bess ern sich in reiner staub­
freier Luft, wodurch indirekt auch das Allgemeinbefinden beeinfluBt wird. 
Der groBte Vorteil ist aber die durch warmes Klima gebotene Moglichkeit, den 
Korper ausgiebig oder gar ununterbrochen der direkten Einwirkung von Luft 
und Sonne auszusetzen. 

Die Ohrtuberkulose an sich verlangt keine klimatische Behandlung. Mit 
kurzem Aufenthalt im Suden oder Hochgebirge ist ihr auch nur wenig geholfen. 
Langdauernder Aufenthalt aber, der zweifellos von Bedeutung ist, weil er eine 
vollkommene Durchfiihrung des kombinierten Heilplanes (inklusive Sonnenkur) 
ungemein begunstigt, wird solange keine wesentliche Rolle in der Therapie 
der Mittelohrtuberkulose spielen, als er das Privileg weniger sozial Bevorzugter 
bilden wird. 

Physikalische Therapie. Die Haut ist eine der wichtigsten Erzeugungs­
statten der Korperabwehr, vielleicht die Hauptstatte. AIle MaBnahmen, die 
eine Steigerung der Funktionen des Hautorgans herbeifuhren (Luft, Licht, 
hydriatische Prozeduren, Solbader, Massage usw.), wirken anregend auf die 
Hautimmunitat. Sie nehmen daher unter den unabgestimmten Verfahren der 
Tuberkulosebekampfung die erste Stelle ein. 

Die Freiluftkur allein ist ein machtiger Faktor. Das beweisen die Erfolge, 
die mit dieser Methode innerhalb der GroBstadte, unter teilweise ungiinstigen 
klimatischen Verhaltnissen bei Kindertuberkulose erzielt werden. Ihre volle 
Wirkung kommt aber erst in Verbindung mit der Sonnenkur zur Geltung. 

Die Sonnenkur ist durch ROLLIER als die verlaBlichste Therapie der peri­
pheren Tuberkulose bekannt geworden. Ihre Heilwirkung diirfte gleichfalls 
durch die Beeinflussung der Hautimmunitat zustande kommen, denn anders 
laBt sich diese Wirkung kaum dem Verstandnis naherbringen. Zu dieser An­
nahme wird man insbesondere durch die Erfahrungen mit Quarzlicht gezwungen, 
das in unseren Breiten als "Ersatz" des Sonnenlichts viel in Verwendung ist 
und das, trotzdem es fast restlos an der Oberflache absorbiert wird und zu den 
tiefliegenden Herden nicht gelangen kann, dennoch eine ausgezeichnete Wirkung 
auf den tuberkulosen Organismus ausubt. 

1m Lager der Lungenarzte herrscht keine Einigkeit in der Bewertung der 
Sonnenkur; von vielen Seiten wird vor deren Anwendung bei progredienter 
Phthise gewarnt, weil die durch die Sonne hervorgerufene Steigerung der bio­
logischen Vorgange der Krankheit zugute kommen kann. ROLLIER behauptet 
aber, auch bei mit schwerem LungenprozeB kombinierter Knochen- und Gelenk­
tuberkulose niemals Schadigungen gesehen zu haben. Dasselbe kann ich in 
bezug auf die Mittelohrtuberkulose feststellen. Voraussetzung ist allerdings, 
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daB die Gewohnung an das Licht langsam und vorsichtig geschieht; je schwerer 
del' ProzeB, desto vorsichtiger hat die Dosierung 2.<1 sein 1). 

Ich habe im Jahre 1920 auf den auBerordentlichen Wert del' Sonnenkur 
ffir die Therapie del' Mittelohrtuberkulose hingewiesen 1). Meine Angaben 
wurden von KORNER, VIDAN, RASPOPOW U. a. bestatigt. Weitere seither von mir 
gewonnene Erfahrungen (etwa 60 FaIle, davon 54 geheilt) haben bewiesen, daB 
wir in del' durch andere allgemeine und lokale MaBnahmen unterstiitzten Sonnen­
kur tatsachlich eine souverane Therapie del' Mittelohrtuberkulose besitzen. 

Als Ersatz ffir das in unseren Breiten oft fehlende Sonnenlicht hat STRAND­
BERG universelle KohlerWogenlichtbiider vorgeschlagen. Nach seinen (bisher 
noch nicht bestatigten) Angaben ist der Heileffekt des KohIenbogens dem del' 
Sonne ebenbiirtig. Quarzlicht hat sicb gleichfalls bewahrt; sein Wert liegt 
auch darin, daB es bei triibem Wetter die fehlende Sonne teilweise ersetzt, 
die Pigmentierung erhalt und so eine systematische Durchfiihrung der Licht­
therapie ermoglicht. Das von KISCH in die Tuberkulosetherapie eingefiihrte 
Glilhlicht 8cheint noch keine Verwendung bei Mittelohrtuberkulose gefunden 
zu haben. 

Zusammenfa88ung. Alie angefiihrten Verfahren wirken mehr odeI' weniger 
intensiv auf den tuberkulOsen Organismus. Abel' keines ist ffir sich imstande, 
mit del' Tuberkulose fertig zu werden. Selbst spezifische und Heliotherapie 
reichen, allein angewendet, nul' in wenigen Fallen aus. Nul' die Ge8amtheit alter 
Faktoren ist geeignet, dem Organismus ein 1.Jbergewicht iiber die Krankheit 
zu verleihen und ihn schlieBlich del' Heilung zuzufiihren. 

Jedes Mittel wirkt in seiner Art, beeinfluBt bestimmte Zellverrichtungen des 
Korpers. Es ist nicht leicht, im gegebenen FaIle mit Sicherheit festzustellen, 
welche diesel' Zellfunktionen eine besondere Unterstiitzung verlangen. Damit 
soll nicht gesagt sein, daB in jedem Falle mit dem ganzen Riistzeug del' 
therapeutischen MaBnahmen (zu dem noch spezielle Methoden del' Phthiseo­
therapie, wie Pneumothorax usw. gehoren) ausgeriickt werden muB. Je nach 
dem Charakter und Stadium del' Gesamterkrankung wie del' Form und dem Grad 
des lokalen Prozesses muB das Hauptgewicht auf die eine odeI' andere Methode 
gelegt werden, woffir die jahrzehntelange Praxis be1'eits gewisse, dem Fachmann 
gelaufige Normen entwickelt hat. Auch ein Wechsel del' Methoden ist von 
Zeit zu Zeit notwendig, denn friiher odeI' spateI' tritt Abstumpfung gegen den 
gewohnten Reiz ein. 

Und bei alledem dad ein wichtiger Faktor nicht auBer acht gelassen werden: 
die Zeit. Die in J ahrzehnten reifende Krankheit kann nicht in Wochen oder 
Monaten zum Stillstand gebracht werden. Daher sind die iiblichen 8 wochent­
lichen Heilstattenkuren zwecklos. Sie konnen hochstens zur Erholung eines 
geschwachten Patienten beitragen, abel' nichts zu seiner Heilung. Geradezu 
sinnlos ist es aber, einem operierten OhrtuberkulOsen als Aligemeinbehandiung 
20 Quarzlichtbestrahlungen zu verordnen und damit die Aufgabe als erfiillt 
zu betrachten. Von diesen leider sehr verbreiteten Verfehlungen der Hausarzt­
praxis miissen wir uns freihalten, wenn wir ernste Tuberkulosetherapie betreiben 
wollen. 

In diesem Zusammenhange muB noch eine Frage besprochen werden: 
AmJJulatori8che Behandlung oder Heil8tiitte? Es unterliegt keinem Zweifel, 

daB del' Heilplan del' Tuberkulose in geeigneten, dafiir eingerichteten Anstalten 
leichter und sicherer durchgefiihrt werden kann als zu Hause. Das Ideal unserer 
Einrichtungen zur Bekampfung del' Ohrtuberkulose ware eine mit allen modernen 

1) CEMACH: Mittelohrtuberkulose und Sonne. Monatsschr. f. Ohronheilk. u. Laryngo­
Rhinol. 1920. 
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Behelfen fUr allgemeine und lokale Therapie, mit Operationssaal und geeigneten 
Arzten ausgestattete Sonnenheilstatte. Von diesem Ideal sind wir einstweilen 
leider weit entfernt. Die vorhandenen Heilstatten fiir "chirurgische" Tuberkulose 
konnten nur dann als Ersatz einer solchen Spezialanstalt angesehen werden, 
wenn sie zumindest otologisch geschulte Arzte vorsehen wiirden. Solange das 
nirgends der Fall ist, ist auch in der besten Sonnenheilstatte die vollkommene 
Durchfiihrung unseres speziellen Heilplanes nicht gewahrleistet und wir miissen 
uns darauf einrichten, unsere Kranken zu Hause zu heilen. Aus reicher 
Erfahrung kann ich versichern; daB das in vielen Fallen durchaus moglich ist. 
Eine Sonnen- und Luftkur laBt sich in jedem Garten, eine Liegekur auf jedem 
Balkon durchfiihren, und die Ernahrung hangt von den Mitteln des Patienten 
und vom Talent der Hausfrau abo Treffen alle Bedingungen zu und ist der 
Kranke verlaBlich und vom Willen zur Heilung beseelt, so laBt sich die Allgemein­
behandlung ohne weiteres zu Hause durchfiihren, wahrend die spezifische 
Therapie und die lokalen Behandlungsmethoden ambulatorisch nachgetragen 
werden. Unter ungiinstigen Bedingungen dagegen, bei Armut, Wohnungselend, 
unhygienischen Verhaltnissen, ist die Heilstattenbehandlung vorteiihaft, unter 
Umstanden unerla13lich. Dann aber nicht fiir kurze Zeit, sondern dauernd, bis 
zur Heilung. . 

Die Frage der Arbeits/iihigkeit muB von Fall zu Fall entschieden werden. 
Fieberfreie mit gutem Immunitatszustand und stationarem LungenprozeB 
kann man ruhig der gewohnten Arbeit, sofern sie nicht zu schwer oder unhygie­
nisch ist, nachgehen lassen. Sichert man ihnen 1-2mal im Jahre einen Erho­
lungsurlaub auf dem Lande von 4-6wochiger Dauer, so gelingt es in der 
Regel, Schadigungen des Allgemeinbefindens hintanzuhalten und man kommt 
mit ambulatorisch durchgefiihrter Tuberkulinkur und kiinstlicher Lichttherapie 
sehr gut zum Ziele. Aber schon in jenen Fallen, die Sonnen- und Liegekur 
erfordern, muB, um Zeit zur Durchfiihrung der Behandlung zu gewinnen, von 
einer geregelten Beschaftigung Abstand genommen werden. Das ist die Mehrzahl. 
Die Schwerkranken, zu denen auch leichtere Mittelohrtuberku16se mit labilem 
Immunitatszustand gehoren, sind unbedingt arbeitsunfahig. So ist die Zahl 
derer, die bei ungeanderter Lebensweise eine Heilung der Mittelohrtuberkulose 
erzielen, im allgemeinen doch ziemlich gering. 

Lokale Behandlung. 

1. AuBeres Ohr. 
Die Dermatosen der Ohrmuschel werden nach den in der Dermatologie gel. 

tenden Normen behandelt, konnen daher hier iibergangen werden. 
Das Tuberkulom des Ohrliippchens reagiert ausgezeichnet auf lokale Licht· 

anwendung (Quarzlicht, CEMACH) oder Bogenlicht (LEIDLER und WESSELY). 
Die bis jetzt oft geiibte Amputation des Ohrlappchens ist damit iiberholt und 
diirfte kaum jemals ihre Berechtigung finden. 

Die tuberkulOsen Ulcerationen der Ohrmuschel und des auBeren Gehorgangs 
werden gleichfalls am sichersten mit Quarzlicht- oder Rontgenhestrahlung zur 
Heilung gebracht. Das filtrierte (blaue) Quarzlicht wird mit Kompression 
mittels eines Quarzstiftes, das Rontgenlicht in schwacher Dosis (15-20% 
der Hauteinheit) appliziert. 

2. Mittelohr. 
Mit 6rtlichen MaBnahmen werden bei Mittelohrtuberkulose zwei verschiedene 

Ziele verfolgt: 1. Die Eliminierung des Krankheitsherdes und 2. die Starkung 
der cellularen Abwehrleistung innerhalb des Herdes. Dem ersten Ziele dienen 
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operative Eingriffe, dem zweiten hauptsachlich die verschiedenen Methoden 
del' Lichtbehandlung. 

Operation. Die Ausraumung des tuberku16sen Herdes im Schlafenbein war 
bis VOl' kurzem die vorherrschende, in del' Regel die einzige aIlgemein geiibte 
Behandlungsmethode. Eine operationsreife Mittelohreiterung muBte erst recht 
operiert werden, wenn sich dahinter Tuberkulose verbarg (BRIEGER). 

Besondere Indikationen fUr den operativen Eingriff gab es nicht, sie deckten 
sich im ganzen mit denen fUr die operative Behandlung unspezifischer Eite­
rungen. Diese Richtlinie besteht jedoch zu Recht nul' fUr die akute tuberkulose 
Mastoiditis, wo ihr ohnehin nur mehr theoretische Bedeutung zukommt, da die 
Diagnose Tuberkulose gewohnlich erst bei odeI' nach del' Operation gesteIlt 
wird .. Fiir chronische Eiterungen abel' kann diese Indikation nicht mehr auf­
recht erhalten werden. Die Symptome, die uns zum operativen Eingreifen 
bei genuiner chronischer Otitis zwingen, sind Zeichen drohender Labyrinth­
komplikation (Schwindel, Nystagmus usw.). Diesen Symptomen kommt abel' 
bei Mittelohrtuberkulose, wie oben auseinandergesetzt, lange nicht die 
gleiche Bedeutung zu, wie bei einfacher Eiterung, denn sie klingen, wenn sie 
iiberhaupt auftreten, nach kurzer Zeit spontan abo lch habe mich seit Jahren 
durch etwaige Symptome diesel' Art zu einer Operation nicht mehr verleiten 
lassen, ohne jemals einen Nachteil fiir den Patienten gesehen zu haben. 

Ein zwingender Grund zur Vornahme del' Operation besteht daher nul' 
ausnahmsweise. Wenn wir den Eingriff trotzdem ausfUhren wollen, so miissen 
wir seine Vor- und Nachteile genau abschatzen und gegeneinander abwagen. 

Die AufmeiBlung des tuberku16sen Ohres kann nicht den Zweck verfolgen, 
den Herd in seiner ganzen Ausdehnung zu eliminieren, denn das ist infolge del' 
anatomischen Struktur des Organs in del' Regel nicht moglich. Die Notwendig­
keit del' Operation wird vielmehr damit begriindet, daB sie die Voraussetzung 
rationeller konservativer Therapie bilde, da therapeutische Hilfsmittel erst 
nach Freilegung des Mittelohrraume an die erkrankten Partien herangebracht 
werden konnen. Dieses Argument trifft auch fUr moderne therapeutische Hilfs­
mittel (Lichttherapie) insofern zu, als die kiinstlichen Lichtarten (s. u.) erfahrungs­
gemaB nicht imstande sind, die Resorption von kasigen Massen und Knochen­
triimmern entsprechend zu fordern, und diese Leistung dem Korper durch Aus­
raumung des Herdes abgenommen werden muB. Einzelne Lichtarten (Quarz­
licht) erfordern tatsachlich die vorherige Eroffnung des Mittelohres, da sie 
infolge oberflachlicher Absorption den Knochen nicht zu durchdringen ver­
mogen. Und wenn das natiirliche Sonnenlicht auch zweifellos allein imstande 
ist, eine Mittelohrtuberkulose zur Heilung zu bringen, so kann nicht bestritten 
werden, daB del' HeilungsprozeB durch operative Entfernung del' toten Gewebs­
teile in vielen Fallen wesentlich abgekiirzt wird. Immerhin muB zwecks richtiger 
Beurteilung del' Frage festgehalten werden, daB die Operation kein selbstandiges 
Heilmittel darstellt, sondern nur insofern von Bedeutung ist, als sie die Wirkung 
anderer Heilmittel begiinstigt. Denn unter diesen Umstanden fallen ihre Nach­
teile urn so schwerer in die Wagschale. 

AlA 8chiidliche N ebenwirkungen del' Operation wurden angefiihrt: Generali­
sation del' Prozesses (Miliartubel'kulosc), Entstehung tuberkuloser Meningitis, 
ungiinstige Beeinflussung des Allgemein- bzw. Lungenzustandes, schlieBlich 
Propagation des lokalen Prozesses auf die Umgebung unter rapider Einschmel­
zung des Knochens. 

AIle diese gefahrvollen Folgen werden anerkannt, fUr manche (Meningeal­
tuberkulose) wird auch die Tatsache relativ haufigen Auftretens zugegeben 
(BRIEGER). Es wird abel' eingewendet, daB del' kausale Zusammenhang del' 
Folgezm;tande mit del' Operation, da in keinem einzigen FaIle anatomisch nach-
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gewiesen, nicht so sicher feststehe, daB die Moglichkeit dieser Nebenwirkungen 
als direkte Kontraindikation betrachtet werden miiBte. Dieser, der starren 
anatomischen Denkweise entspringende Einwand ist jedoch gewiB ein Fehl­
schluG. Analoge Nebenwirkungen operativer Eingriffe sind bei vielen anderen 
Lokalisationen der extrapulmonalen Tuberkulose (Knochen- und Gelenktuber­
kulose, Nieren- und Genitaltuberkulose usw.) allgemein anerkannt, konnen 
daher fUr die Mittelohrtuberkulose, sofern kein Grund vorliegt, ihr diesbeziiglich 
eine Sonderstellung einzuraumen, kaum wegdisputiert werden. Der Zusammen­
hang ist eben nicht als unmittelbar, sinnfallig wahrnehmbar aufzufassen; die 
Komplikationen werden vielmehr indirekt durch die durch ungeeignete operative 
Eingriffe bedingte Schadigung der 1mmunitat hervorgerufen (s. u.), wobei als 
Ausgangspunkt der Generalisation bzw. ungiinstiger Beeinflussung des All­
gemeinbefindens nicht der operierte Herd, sondern andere im Korper zuriick­
gebliebene Krankheitsherde (z. B. Lungenherde) in Betracht kommen. 

Da nun direkte vitale 1ndikation bei Mittelohrtuberkulose in der Regel 
nicht vorliegt und die Aussicht, durch die Operation die Heilung der Herdes 
herbeizufUhren, erfahrungsgemaB ziemlich gering ist, ist die Bagatellisierung 
drohender Gefahren einem Kunstfehler gleichzustellen. Ein Eingriff ist im 
allgemeinen nur dann erlaubt, wenn der von ihm zu erwartende Nutzen groBer 
ist als der von etwaigen Nebenwirkungen drohende Schaden. Da in unserem 
Falle der Schaden der in Betracht kommenden Nebenwirkungen durch keinen 
noch so weitgehenden lokalen Nutzeffekt wettgemacht werden kann, so ist der 
Eingriff nur dann zulassig, wenn die Wahrscheinlichkeit schadlicher Folgen 
mit ziemlicher Sicherheit ausgeschlossen werden kann. 

Das ist nicht Theorie, sondern eine praktisch durchaus ernst zu nehmende 
und bei Befolgung bestimmter Regeln auch ohne weiteres erfiillbare Forderung. 
Deshalb erfiillbar, weil das weitere Schicksal des operierten Tuberkulosen 
keineswegs dem blinden Zufall preisgegeben ist, sondern die moglichen Riick­
wirkungen des Eingriffs auf 1mmunitat und Allgemeinbefinden bei Beriick­
sichtigung aller in Frage kommender Umstande mit ziemlicher Sicherheit 
vorausbestimmt werden konnen. Die Entscheidung, ob operiert werden darf, 
kann in der Mehrzahl der Falle leicht getroffen werden, wenn folgende Momente 
in Erwagung gezogen werden: 1. Grad und Charakter der Ohrerkrankung 
und aller anderen tuberku16sen Herde, 2. die Entwicklungstendenz jedes ein­
zelnen Herdes, 3. die Bedeutung der einzelnen Herde fiir den Ablauf des Gesamt­
prozesses und 4. der gegenwartige 1mmunitatszustand des Patienten. 

1st die Mittelohrtuberkulose der Hauptherd, bestehen daneben nur Zeichen 
der Allgemeininfektion oder inaktiver anderweitiger Organerkrankung, so ist 
die Operation prinzipiell berechtigt, weil sie den gefahrlichen Giftproduzenten 
ausschaltet und dadurch den Abwehrkraften mit einem Schlage das Uber­
gewicht verleiht. Eine unter diesen Umstanden ausgefUhrte Operation hat 
auch volle Aussicht auf Erfolg und kann von groBter Bedeutung fUr den VerI auf 
der Gesamterkrankung werden. Hierauf beruhen unsere operativen Erfolge 
bei Kindern bzw. Erwachsenen ohne nachweisbare aktive Lungentuberkulose, 
leider die einzigen, die uns vergonnt waren, weil die hier so giinstig liegenden 
biologischen Verhaltnisse fiir die Mehrzahl der iibrigen Falle nicht zutreffen. 

Damit ist aber nur die prinzipielle Zuliissigkeit der Operation ausgesprochen. 
Ob der Eingriff notwendig ist, hangt yom Fall abo Denn gerade diese Falle 
reagieren in der Regel ausgezeichnet auch auf lokale Lichtbehandlung. Setzen 
aber in einem solchen Herde unter der Einwirkung konservativer MaBnahmen 
Heilungsvorgange ein, so geht von ihm eine machtige Schutzstoffwelle aus, die 
fiir den Gesamtzustand von groBerer Bedeutung sein kann als die bloBe }jnt­
fernung des Herdes. Die Operation kann also nur in jenen Fallen dieser Art 
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indiziert sein, bei denen die konservativen Methoden zu versagen scheinen 
oder aus auDeren Grunden nicht angewendet werden kannen. 

Anders gestaltet sich die Richtlinie, wenn die Tuberkulose des Ohres nicht 
isoliert ist, wenn daneben noch andere Organe befallen sind, vor allem die Lunge. 
Dann ist zunachst der Charakter der Mittelohrtuberkulose maDgebend. Handelt 
es sich um einen alteren progredienten ProzefJ, bei dem vorgeschrittene zentrale 
Verkasung ang;::mommen werden muD, so ist von vornherein kaum zu erwarten, 
daD sich ein solcher, in einem weitgehend durchseuchten Organismus befind­
licher Herd konservativen Einwirkungen zuganglich erweisen wird. Auch das 
starkste Mittel, das uns zur Verfugung steht, das Sonnenlicht, selbst im Hoch­
gebirge, wird sich einem solchen Herd gegenuber nur schwer durchsetzen, 
zumindest Jahre zu seiner Beeinflussung erfordern. Wahrenddessen wird aber 
der progrediente Herd unausgesetzt den Karper mit Giftprodukten uberschwem­
men und seine Abwehr untergraben, so daD damit gerechnet werden muD, 
daB der Kampf fruher zugunsten der Krankheit entschieden werden kannte als 
der lokale Heileffekt in Erscheinung tritt. Raumen wir dagegen einen solchen 
Herd aus, so erreichen wir oft eine weitgehende Entlastung des Organismus, 
dessen Abwehrleistung nun einer verminderten Antigenproduktion gegenuber­
steht. In solchen Fallen sehen wir nach der Operation des Ohres eine Besserung 
des Allgemeinzustandes, Sinken des Fiebers, Steigen des Appetits usw., und die 
Besserung der Immunitatsverhaltnisse macht sich bald auch lokal geltend, 
indem der fruher refraktare Herd nun kraftig auf therapeutische MaDnahmen 
reagiert. 

Diese Folgen treten aber nur dann zutage, wenn auch andere Momente mit 
ins Kalkul gezogen wurden. So der Zustand der ubrigen Herde. Es ware sinn­
widrig, selbst einen gefiihrlichen Ohrherd zu entfernen, wenn andere nicht 
minder gefahrliche, ebenso progrediente, ausgedehntere Herde im Karper zuruck­
bleiben, weil sie nicht zuganglich sind. Denn dann fallt die beabsichtigte Ent­
lastung der Immunitat nur wenig ins Gewicht, wohl aber die unvermeidliche 
Belastung durch den schweren Eingriff. Diese Belastungsprobe ist der zweite 
Punkt, der in jedem Falle genau erwogen werden muD: 1st der geschwachte 
Organismus noch imstande, den ihm durch Operation, Narkose, Blutverlust usw. 
zuzufUgenden Schaden zu parieren, oder wird seine ohnehin insuffiziente Ab­
wehrfahigkeit unter dieser Last endgultig zusammenbrechen. 

Es ist gewiD in manchem Einzelfalle nicht leicht, die Bedeutung samtlicher 
fUr und wider die Operation sprechenden Momente richtig einzuschatzen und 
den richtigen EntschluD zu fassen. Gelingt das nicht mit einiger Sicherheit, dann 
darf eben mein'Os Erachtens nicht operiert werden. Den Kranken, bei denen die 
Entscheidung auf Schwierigkeiten staDt, ist ja in der Regel ohnehin durch die 
Operation nicht mehr zu helfen; um so zweckloser ist es daher, sich der pein­
lichen Chance auszusetzen, sie durch die Operation zugrunde zu richten. 

Einfach ist dagegen die Entscheidung, wenn im Ohre ein relativ gutartiger, 
torpid verlaufender, unter konservativer Therapie ausgesprochene Heilungs­
tendenz zeigender ProzeD vorliegt bei aktiver Tuberkulose anderer Organe. 
Die Eliminierung eines solchen Herdes ware ein verhiingnisvoller Fehler, denn 
der Karper wird dadurch cines Kraftzentrums immunbiologischer Abwehr 
(HAYEK), des sichersten Schutzes gegen das Ubergewicht cl8r ubriggebliebenen 
progredienten Herde beraubt. Auf diesen Kunstfehler durften die meisten nach 
Ohroperationen beobachteten schweren Schadigungen zuruckzufUhren sein. 
Zumal im Kindesalter mit seincr noch nicht stabilisierten Immunitat kann 
Generalisation der Tuherkulose die unmittelbare Folge solchen operativen 
Ubereifers sein. Daher iHt anch im Kindesalter, entgegen cler Ansicht KORNERS, 
nur nach strcng(lr Indih:g,tion 7:11 operieren. Auch eiIW hei oberfliichlicher Unter-



A. J. (JEMACH: 1)le Tuberkulose des Uhres. 

suchung kaum erkennbare verkasende Bronchialdrusentuberkulose kann, wie 
ein trauriger Fall aus meiner Praxis beweist, den Ausgangspunkt einer deletaren 
Dissemination nach einer Operation werden. 

Die Frage, in welchem Umfange bei Mittelohrtuberkulose operiert werden 
soIl, ist von untergeordneter Bedeutung. Da nicht die vollstandige Eliminierung 
des Herdes, sondern lediglich die mechanische Schaffung gunstigerer Heilungs­
bedingungen bezweckt wird, so muD der Eingriff eben so weit ausgedehnt werden, 
bis dieses Ziel erreicht ist. In vielen Fallen wird man dabei mit der gewohn­
lichen Aufmei13lung auskommen. Unter Umstanden wird der Umfang der 
Operation durch die Art der Nachbehandlung bestimmt: Steht kein anderes 
Mittel als das nur oberflachlich wirkende Quarzlicht zur Verfugung, so ist es 
vorteilhaft, radikal zu operieren und die retroaurikulare 0ffnung so lange als 
moglich offen zu halten, urn den Strahlen einen breiten Zugang zu sichern. 
Bei Nachbehandlung mit Sonnenlicht kann man sich dagegen auf die Aus­
raumung der kasigen Massen und Ausli.isung etwaiger Sequester aus dem 
Warzenfortsatz beschranken, ohne die leichter erkrankte Paukenhohle anzu­
gehen, und darf die Operationswunde bis auf eine Drainoffnung unmittelbar 
schlieDen. 

Licht- und Strahlenbehandlung. Die lokale Lichttherapie ist ein Bestandteil 
der allgemeinen und hat mit ihr Hand in Hand zu gehen. Die Erfahrungen 
der Chirurgen (der Sieg ROLLIERS uber BERNHARD) haben gelehrt, daD man mit 
der allgemeinen Sonnenkur raschere und sicherere Resultate erzielt als mit der 
ausschlie13lichen Bestrahlung des Krankheitsherdes. Auch die Ersatzmittel des 
Sonnenlichts, das Kohlenbogen- und Quarzlicht, werden in der Regel als 
Universallichtbader angewendet und das erkrankte Organ in einem mitbestrahlt. 
Rein lokale Bestrahlung kommt nur dann in Betracht, wenn das allgemeine 
Lichtbad aus immunbiologischen Grunden kontraindiziert ist oder aus auDeren 
nicht angewendet werden kann; die Allgemeinbehandlung muD in diesen Fallen 
mit anderen Mitteln bestritten werden. 

Ausschlie13lich lokal werden dagegen die Rontgenstrahlen angewendet; ihre 
Wirkung wird zweckma13igerweise durch allgemeine Quarzlichtbehandlung 
unterstutzt. Die Methode wurde von mir 1) in der Form vorsichtiger Appli­
kation kleiner Rontgendosen angeregt und hat seitens der HINSBERGSchen 
Klinik (KLESTADT) Anerkennung erfahren. Ihre Mangelliegen in der Schwierig­
keit der richtigen Dosierung. 

Dem Wirkungsgrad nach rangiert das Sonnenlicht an erster Stelle. Das 
beste Ersatzmittel scheint (nach STRANDBERGS Angaben) das Bogenlicht zu 
sein. In Ermangelung dieser Lichtquellen kann man auch mit Rontgenbestrah­
lung gute Erfolge erzielen. Die Wirksamkeit des Quarzlichts, das sich auch 
lokal gut bewahrt, wird dadurch eingeschrankt, daD es nach Verengerung bzw. 
SchluD der Operationswunde nicht mehr in die Tiefe zu dringen vermag. 

Von groDer praktischer Bedeutung ist die Frage, ob der Phototherapie die 
Ausraumung des Krankheitsherdes voranzugehen hat. Fur die kunstlichen 
Lichtarten ist die Frage nicht strittig. Quarzlicht wirkt durch den Knochen 
nicht, auch mit Rontgen habe ich bei halbwegs vorgeschrittenen Fallen erst 
nach Eroffnung des Warzenfortsatzes befriedigende Erfolge erzielt. Ebenso 
hat STRANDBERG seine Bogenlichtmethode nur an operierten Fallen durchgefuhrt. 
Die Notwendigkeit der Operation gilt also fur aIle kunstlichen Lichtmethoden, 
was, nach meiner Auffassung, ihren Wert wesentlich herabsetzt. 

In bezug auf die Sonnenkur habe ich seinerzeit den Standpunkt vertreten, 
daD sie, unterstiitzt von anderen wirksamen Methoden der Allgemeinbehandlung, 

1) Wiesbaden 1922. 
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insbesondere von der spezifischen Therapie, fur sich allein imstande sei, auch 
vorgeschrittener Mittelohrtuberkulose Herr zu werden. Auf diesem Standpunkt 
stehe ich auch heute. GewiB ist es in vielen (abel' bei weitem nicht in allen!) 
Fallen moglich, durch vorherige Ausraumung eines ausgedehnten Herdes die 
lange Dauer del' Sonnenkur nicht unwesentlich abzukurzen. lch sehe aber den 
Hauptwert del' Methode eben darin, daB in Fallen, in denen der Eingriff nach 
oben erorterten Gesichtspunkten kontraindiziert erscheint, nicht operiert werden 
mu{3. 

Demgegenuber will KORNER die Sonnenkur unbedingt mit del' Operation 
kombinieren. Auch VIDAN und RASPOPOW benutzen die Sonne lediglich zur 
Nachbehandlung operierter FaIle. Die Frage erscheint mil' jedoch zu wichtig, 
um in Schwebe bleiben zu durfen. Ihre Losung kann nul' durch systematische 
vergleichende Untersuchungen an groBerem Krankenmaterial gefunden werden. 

Saugbehandlung. Diese von MUCK angegebene, durch histologische Befunde 
gestutzte Methode scheint keinen Eingang in die Therapie gefunden zu haben. 

Medikament6se Behandlung. Schon BRIEGER hat seinerzeit darauf hin­
gewiesen, daB wirklich wirksame Arzneimittel zur Lokaltherapie der Mittelohr­
tuberkulose nicht zur Verfugung stehen. Die seither empfohlenen Medikamente 
haben sich ebensowenig bewahrt (das vielfach gepriesene Chaulmoograol ist 
nach meinen Erfahrungen wirkungslos). 

Da es spezifisch wirkende Arzneien nicht gibt, so kommt ihnen lediglich 
die Bedeutung eines Desinfektions- (Desodosierungs-) Mittels zu. Zu diesem 
Zwecke sind Spiilungen mit schwacher (1 %oiger, d. s. 4 Tropfen auf ein Teeglas 
Wasser) Formalinlosung am meisten geeignet. Das Formalin desodosiert aus­
gezeichnet, hemmt ferner die Sekretion und scheint auch eine die Epitheli­
sierung fordernde Wirkung auszuuben. 

3. Inneres Ohr. 
Die Tuberkulose des Labyrinths gibt, wie oben bereits erwahnt, kaum jemals 

AnlaB zu besonderen MaBnahmen. Auch bei operativer Ausraumung des Herdes 
kann man in den meisten Fallen an del' Labyrinthkapsel Halt machen. Nul' 
wenn die Verkasung soweit zentralwarts vorgeschritten ist, daB die Grenzen 
zwischen Mittel- und Innenohr total verwischt sind, wird der scharfe Loffel 
naturgemaB auch Teile des letzteren mitnehmen. Einzelne kleinere Durch­
bruchsstellen bedingen jedoch meines Erachtens noch nicht die Notwendigkeit 
der Labyrinthoperation. 1m ubrigen gehen die Ansichten in diesel' Frage kaum 
auseinander: Die meisten Autoren, auch jene, die sich durch besondere Angriffs­
lust bei del' Behandlung del' Mittelohrtuberkulose auszeichnen, sind darin einig, 
daB der Labyrinthtuberkulose gegenuber weitgehende Zuruckhaltung zu 
uben sei. 
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v. Syphilis des Ohres und seiner zentralen 
Bahnen. 

Von 

Oscar Beck -Wien. 

Mit 3 Abbildungen. 

A. Akquirierte Lues. 
I. AnJ3eres Ohr. 

Die Haut der Ohrmuschel und des auBeren Gehorganges kann ebenso wie 
die Haut an anderen Korperstellen von den verschiedenen syphilitischen Mani­
festationen betroffen werden. Initialsklerosen sind au Berst selten. HABERMANN 
(1) fiihrt die bis 1896 beobachteten FaIle an. Es sind dies Falle von HULOT, 
PERIN, BARATOUX, HAUG (1), HUTCHINSON (1) und HERMET. In der alteren 
Literatur finden sich ferner derartige Beobachtungen vereinzelt mitgeteilt 
(siehe HEERMANN), doch scheint mir durch das Fehlen des damals noch unbe­
kannten Spirochatennachweises und der Wassermannreaktion die Diagnose 
nicht tiber jeden Zweifel erhaben. ALEXANDER (1) beobachtete bei einem 
24 Jahre alten Mann eine Initialsklerose im rechten Tragus. Vollig einwandfrei 



Akquirierte Lues des Mittelohres. 651 

in der Diagnose ist ein von mir beobachteter und seinerzeit in der otologischen 
Gesellschaft berichteter Fall. Es handelte sich um einen Soldaten, der ein 
erstes Exanthem am Stamm zeigte, Drusenschwellungen im Kieferwinkel und 
bei dem nirgends an der Haut und auch nicht an den sichtbaren Schleimhauten 
der obersten Luftwege der Primaraffekt nr,chzuweisen war. Wegen der Lokali­
sation der Drusenschwellung bei negativem Befund in der Mundhohle wurde von 
dem Budapester Dermatologen Dr. PREIS der Primaraffekt im auBeren Gehor­
gang vermutet. Bei der Untersuchung fand ich im Gehorgang einen typischen 
lnitialaffekt mit positivem Spirochatenbefund. Es handelte sich um einen 
Offiziersdiener, der einem Leutnant zugeteilt war, der an einer ganz floriden 
Syphilis !itt. Auf Befragen gab der Kranke an, daB er die Gewohnheit hatte, 
sich wegen Juckreizes im Ohr zu kratzen. Es bestand bei ihm am anderen Ohr 
ein schuppendes Ekzem. Wegen der lnitialsklerose war das Ekzem in dem 
betroffenen Ohr nicht sicher zu erkennen. 

Auf diese Weise durfte die Infektion zustande gekommen sein. Uberhaupt 
wird das Zustandekommen der Infektion zuruckgefUhrt auf infizierte Finger 
wie in meinem Falle, auf Ohrlappchenstechen, KuB usw. Klinisch zeigt der 
Primaraffekt das typische Bild der Sklerose mit regionarer indolenter Drusen­
schwellung, doch scheint die Diagnose im Beginn der Erkrankung nicht immer 
leicht zu sein, schon wegen eventueller Mischinfektionen. So berichtet HABER­
MANN (1) uber eine Kombination mit Ulcus molle. 

In SCHEUERS Buch uber die "Syphilis der Unschuldigen" finden sich ebenfalls 
Beobachtungen, die uber Primaraffekte an der Ohrmuschel berichten. Dabei 
waren die Primaraffekte am Tragus, an der Crista helicis, am Anthelix, am 
Processus mastoideus usw.lokalisiert. AuBer an der Ohrmuschel wurden Primar­
affekte auch am Ostium pharyngeum tubae beschrieben, von denen die Mehr­
zahl durch Tubenkatheterismus erzeugt wurden (GERBER). GERBER erwahnt auch 
SENDZIAK, der um 1900 bereits 88 Primaraffekte im Nasenrachenraum zahlte. Ich 
habe einen Fall von Primaraffekt am Rachendach nach Adenotomie gesehen. 

1m Sekundiirstadium finden wir die verschiedensten Formen sekundarer 
Effloreszenzen an der Ohrmuschel und ihrer Umgebung. Besonders am Tragus 
und zwar an seiner Innenseite konnte ich auch bei Freisein der Ohrmuschel 
in einigen Fallen Papeln finden. Das prozentuelle Vorkommnis derartiger 
Etflorescenzen habe ich leider nicht aufgezeichnet. HEERMANN berichtet, daB 
STOHR bei 14 Patienten Sekundarerscheinungenam Ohr gesehen hat. Welchen 
Prozentsatz diese 14 Falle zur Gesamtzahl der untersuchten Luetiker dar­
stellen, ist nicht vermerkt. Dieser Autor berichtet auch uber Kondylome, die 
sich besonders in engen Gehorgangen finden sollen und daB man gleichzeitig 
eine leichte Injektionsrote am Trommelfell nachweisen kann. Da er derartige 
Erscheinungen besonders bei Frauen beobachtet, will er den Reiz der Haare 
auf das Ohr daffu verantwortlich machen. Ebenfalls bei HEERMANN finden 
wir DESPRES zitiert, der unter 1200 Syphilitikern 5 Falle mit Kondylomen 
im auBeren Gehorgr,ng gesehen hat. BUCK zahlte unter 30 syphilitischen Ohr­
erkrankungen 5mal Kondylome. Wahrend man schuppende Papeln im Gehor­
gang bei normalem Mittelohr findet, muB ich wenigstens aus meinem Beobach­
tungsmaterial die Tatsache feststellen, daB ich nassende Papeln besonders 
haufig bei gleichzeitigem Bestehen eitriger Mittelohrerkrankungen gesehen habe. 
Bei dem einen Fall war die Ohrmuschel mit exulcerierten Papeln formlich 
ubersat. An der Ruckseite der Ohrmuschel, speziell an der Plica auricula 
mastoidea saB eine Papel neben der anderen. Die Haut des auBeren Gehorgangs, 
die Innenflache des Tragus war mit nassenden Papeln bedeckt. 1m Eiter des 
Mittelohrs, den Kollege KONIGSTEIN im Dunkelfeld untersuchte, fanden sich 
keine Spirochaten. Auf lokale Applikation von Kalomel gingen die Erschei-
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nungen bald zuruck (auBer der allgemeinen antiluetischen Kur), dagegen zeigten 
sich die Erscheinungen im auBeren Gehorgang sehr resistent. Es ist dies ohne 
weiteres durch die Irritation der Papeln durch den daruber flieBenden Eiter 
zu erklii.ren. Wie ja uberhaupt, wie ich glaube, das Vorkommen von nassenden 
Papeln gerade bei Mittelohreiterungen auf die den Syphilidologen wohlbekannte 
Tatsache des Zusammenhanges zwischen Hautreiz und Lueserscheinungen 
zuruckzufiihren ist. Besonders deutlich war dies an einem anderen Fall zu 
sehen, der ebenfalls im auBeren GehOrgang und am Tragus erodierte Papeln 
zeigte. An der Unterlippe fand sich ein kronengroBer, scharf umschriebener 
Plaque, ebenso an der linken Tonsille, an der Zungenspitze und am linken 
Mundwinkel. Es bestand ein Rezidiv einer Tubeneiterung. Mit der Ruck­
bildung der luetischen Efflorescenzen unter der Salvarsanwirkung lieB auch die 
Intensitat der Mittelohreiterung nach und 9 Tage nach der Injektion von 0,45 g 
Altsalvarsan war der auBere Gehorgang vollkommen gereinigt. Die Mittelohr­
eiterung sezernierte nur minimal, was durch ein Schwinden des primaren Krank­
heitsherdes im Nasenrachenraum zwanglos zu erklaren ist. Unbehandelt gehen, 
wie GERBER und BRUHL berichten, die Papeln in kraterformige Geschwiire 
uber. Ausgeheilte Papeln verraten sich oft als Narben im Gehorgang, die nach 
POLITZER als vertiefte, haarlose Stellen imponieren. Bisweilen bleiben als 
Folgeerscheinungen Stenosen des knochernen Gehorganges zuruck. Endlich 
wurden in der Sekundarperiode am auBeren Ohre auch Efflorescenzen beschrieben, 
deren Formen aus dem Symptomenbild der sog. Lues maligna bekannt sind 
(RUPIER, Ekthyma). 

Gummen der Ohrmuschel konnte ich nur ein einziges Mal beobachten 
(siehe Abb. 1-3), und zwar bei einem Patienten, der im AnschiuB an die 
Salvarsaninjektion eine isolierte Ausschaltung des Vestibularnerven als 
HERXHEIMER-Reaktion bekam. POLITZER erwahnt diesbezugliche Literatur 
in seinem Lehrbuch und nennt unter den beobachteten Fallen nebst seinen 
eigenen die Autoren RAVOGLI, HESSLER, BRUCK. Auch bei LANG sind Beob­
achtungen niedergelegt und eine genauere Zusammenstellung der Literatur 
findet sich bei HEERMANN. ALEXANDER (1) beobachtete ein Gumma prae­
auriculare. GERBER berichtet uber ein bohnengroBes Gumma am Lobulus 
und Helix bei gleichzeitig bestehender tertiarer Rachensyphilis, das erst ex 
juvantibus als solches erkannt wurde. Auch knorpeliger und kn6cherner Gehor­
gang sind Sitz gummoser Efflorescenzen. Dabei unterscheidet HABERMANN (1) 
diffuse und circumscripte Formen, die mit Schmerzhaftigkeit einhergehen und 
durch die Verlegung des Gehorganglumens zur Schwerhorigkeit fiihren. In der 
Folge kann es zu Hyper- und Exostosenbildung kommen. Nach GERBER ist 
die Spezifitat dieser Erkrankungen aus den rein klinischen Erscheinungen 
schwer, ja bisweilen unmoglich zu erkennen. 

II. Mittelohr. 
Die Berichte in der Literatur uber syphilitische Erscheinungen am Trommel­

fell halten einer Kritik kaum stand. Wenn Z. B. LANG Papeln am Trommelfell 
beschrieb, so kann man sich doch des Bedenkens nicht erwehren, daB die beschrie­
benen Erscheinungen am Trommelfell auch anderen Krankheitsprozessen 
entsprechen konnten als gerade Papeln. Schon der Umstand, daB auf dem Ohr, 
an dessen Trommeifell sich Papeln fanden, das Gehor fUr Konversationssprache 
weniger als 5 Schritte betrug, spricht gegen die Diagnose, denn bei normalem 
Mittelohr kann eine Erkrankung des Trommelfells diese Herabsetzung des 
Horvermogens nicht erklaren. Ganz ahnlich verhaIt es sich mit HEERMANNS 
Beschreibung. Obrigens sind in den letzten .Tahren trotz des immer mohr zu-
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nehmenden Interesses fiir syphilitische Ohrerkrankungen von keiner Seite 
Berichte iiber syphilitische Manifestationen am Trommelfell selbst publiziert 
worden. 

Der )j'all von BEYER gehort sicherlich zu den groBten Seltenheiten. Es 
handelt sich um ein kleines Ulcus am Umbo des Trommelfelles, aus dem die 
Spirochaeta pallida nachgewiesen werden konnte. AuBerdem zeigte dieser 
Kranke ein Fehlen der gekreuzten Abweichreaktion fiir Drehreize und fiir 
die Kalorisation, ein Verhalten, das von BEYER als fiir die Syphilis charakte­
ristisch beschrieben wurde. Obgleich ich seit vielen Jahren tagtaglich eine 
Anzahl von Luetikern untersuche, habe ich wahrend dieser ganzen Zeit niemals 
einen Fall gesehen, bei dem ich die Diagnose auf eine luetische Veranderung 
des Trommelfells zu stellen wagte. 

"Luetische Mitte1ohrkatarrhe" und "luetische Otitiden" sollte man meiner 
Ansicht nach nie diagnostizieren. Man kann nur von Mittelohrerkrankungen 
und eitrigen Otitiden bei Luetikern sprechen. Denn solange wir durch den 
Nachweis von Spirochaten im Sekret des Mittelohres nicht den Beweis fiir die 
luetische Atiologie erbracht haben, verliert die Diagnose "luetischer Mittelohr­
katarrh" jede Basis. Obgleich ich bei einer groBeren Anzahl von sekretorischen 
Katarrhen bei Kranken mit rezenter Lues das Sekret auf den Spirochatengehalt 
sowohl tinktoriell aIs im Dunkelfeld untersuchen lieB, fielen bisher aIle Unter­
suchungen negativ aus. SCHMUCKERT hat am deutschen Otologentag in Frank­
furt behauptet, in einem Falle von eitriger Otitis die Spirochaeta pallida nach­
gewiesen zu haben. Der Kranke hatte frische Lueserscheinungen im Pharynx 
und an den obersten Luftwegen. Nun ist bisher auch den Dermatologen die 
Darstellung der Spirochate in einem eitrigen Sekret, selbst in exulcerierten 
Gummen nicht gelungen. Ohne die Befunde SCHMUCKERTS anzweifeln zu 
wollen, darf man nicht vergessen, daB die Unterscheidung zwischen der Spiro­
chaeta pa.llida und der Spirochaeta dentium zuweilen sehr schwierig ist und die 
Differenzierung den gewiegtesten Spirochatenkennern manchmal nicht leicht 
wird. DaB die Mittelohrkatarrhe bei Luetikern durch eine Endarteriitis hervor­
gerufen werden konnen (HEERMANN), ist eine heute nicht mehr zu haltende 
Ansicht. Wenn auc'h KIRCHNER bei einem sekretorischen Mittelohrkatarrh 
ebenfalls ahnliche Veranderungen an den Arterien fand, so konnen diese Beob­
achtungen nicht als allgemeine Atiologie geiten. Auch die von SCHWARTZE (1,2), 
VOLTOLINI und KIRCHNER gefundenen Veranderungen am Knochen des Mittel­
ohres konnen in keinem direkten Zusammenhang mit der luetischen Atiologie 
des Katarrhs stehen. Ahnliche Befunde stammen von STEINBRUGGE. Wir 
werden aber nicht fehlgehen, wenn wir der Lues in der Atiologie jener Mittel­
ohrerkrankungen, die bei rezenten Erscheinungen an den obersten Luftwegen 
auftreten, keine andere Atiologie zuschreiben als einer unspezitischen Angina 
oder einem TonsillarabsceB. 

Es ist erklarlich, weshalb die Diagnose eines Iuetischen Mittelohr­
katarrhs zuweilen gestellt wird. Kurze Zeit nach Einleitung einer anti­
luetischen Kur, speziell nach Injektion von Sa.lvarsan, bildet sich der 
Katarrh auch ohne lokale Beha.ndlung so rasch zuriick, daB man leicht 
einen Zusammenhang mit der antisyphilitischen Therapie und der Riickbildung 
des Mittelohrprozesses konstruieren konnte. In Wirklichkeit wird aber durch 
das Salvarsan nicht das Mittelohr beeinfluBt, sondern jene Momente, die zu 
Mittelohrerkrankung gefiihrt haben: das sind die die Tubenschleimhaut beein­
flussenden syphilitischen Erscheinungen an den obersten Luftwegen. In der von 
mir mit KERL zusammengestellten Statistik haben wir 16mal Mittelohrkatarrhe 
beobachtet, die gleichzeitig mit den luetischen Erscheinungen im Nasen-Rachen­
raum auftraten und nach dem Verschwinden derselben sich rasch zuriick-
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bildeten. Bei zwei Fallen handelte es sich um Rachengummen. 1m sekundaren 
Stadium fanden wir bei 6 Fallen Papeln an den Tonsillen, bei 5 Fallen Papeln 
der Mundschleimhaut und am Gaumen und bei 3 Fallen eine Angina 8pecifica 
knapp vor der Eruption des Exanthems. DaB die Mittelohrerkrankungen 
eben nur als sekundare Erkrankungen vom Nasenrachenraum aufzufassen sind, 
zeigen jene Falle bei denen Gummen im Nasopharynx dieselbe Mittelohr­
erkrankung hervorrufen wie die sekundare Lues. Yom praktischen Standpunkt 
wird man daraus den SchluB ziehen miissen, bei hartnackigen Mittelohrkatarrhen, 
die der lokalen Therapie trotzen, eine genaue Untersuchung der Mund- und 
Rachengebilde, speziell eine Rhinoscopia posterior durchzufiihren. Denn die 
Papeln oder das Gumma am Rachendach wird von dem Kranken, weil schmerzlos, 
meist iibersehen und die Beschwerden von seiten des Mittelohres fiihren ihn 
zum Arzt. 

SCHWARTZE (1) hebt hervor, daB auBer der Doppelseitigkeit des Auftretens, 
auBer dem gleichzeitigen Bestehen von Syphiliserscheinungen die hochgradige 
Horverschlechterung und die Beeintrachtigung der Kopfknochenleitung den 
luetischen Mittelohrkatarrh charakterisieren. Auch GERBER fiihrt die Hoch­
gradigkeit der Horverschlechterung und die Herabsetzung der Knochenleitung 
zur Differentialdiagnose gegeniiber gewohnlichen Katarrhen an. Mit Recht 
hebt ALEXANDER (1) hervor, daB keines der von SCHWARTZE (2) angefiihrten 
Momente die spezifische Natur der Mittelohrerkrankung beweisen konnen. 
Am wichtigsten scheint mir die Verkurzung der Knochenleitung fUr die 
Diagnose, wenn diese vorhanden ist. Ob aber die bei solchen Katarrhen 
bestehende Verkiirzung der Kopfknochenleitung auf eine gleichzeitige Mit­
erkrankung des inneren Ohres schlie Ben laBt, mochte ich nicht ohne weiteres 
zugeben. Denn man findet ja in einem ziemlich hohen Prozentsatz normal­
horender Luetiker eine Verkiirzung der Kopfknochenleitung. Wird diese ver­
kiirzte Kopfknochenleitung durch eine Mittelohrerkrankung in ihrer Dauer 
verandert, so ist dieses Plus der Mittelohraffektion nicht immer imstande, aus 
dem positiven Sinne einen negativen zu machen. Bei Anstellung des SCHWA­
BACHSchen Versuches kann die Kopfknochenleitung solcher Luetiker trotz des 
Mittelohrkatarrhs kiirzer sein als die eines normalhorenden Nichtluetikers. 

Die eitrigen Erkrankungen des Mittelohres unterscheiden sich im allgemeinen 
bei Luetikern in bezug auf den klinischen Verlauf und ihren Ausgang respektive 
in bezug auf das Auftreten von Komplikationen in keiner Weise von den analogen 
Erkrankungen bei Nichtsyphilitikern. Dieser Standpunkt wurde schon von 
POLITZER und SCHWARTZE vertreten. Man wird sogar den Eindruck gewinnen, 
wenn man Otitiden im akuten Luesstadium gesehen hat, daB diese Mittelohr­
eiterungen nur sehr selten zu Komplikationen von seiten des Warzenfortsatzes 
fiihren. Bei einer ganzen Anzahl solcher Mittelohreiterungen fiel es mir auf, 
daB nicht so sehr der Schmerz als das Gefiihl der Volle im Kopf und die hoch­
gradige Herabsetzung des Gehors im Vordergrund des klinischen Bildes steht. 
Bei einer Anzahl von Kranken bildete sich die eitrige Mittelohraffektion unter 
antiluetischer Behandlung viel rascher als gewohnlich zuriick. Dies sieht man 
besonders bei Fallen mit rezenten Syphiliserscheinungen im Nasenrachenraum. 
Auch die LYDERSChen Falle verhieIten sich derart. Allerdings glaubt dieser 
Autor annehmen zu konnen, daB es sich urn primar in der Paukenhohle ent­
standene luetische Entziindungen handelt. Es wird aber immerhin bei rezenter 
Syphilis Falle geben, die, wie ich bereits hervorgehoben habe, otoskopisch eine 
gewisse Ahnlichkeit mit dem Trommelfellbild bei durch Kapselbakterien 
bedingten Otitiden zeigen. Das Trommelfell zeigt eine mehr matte graurote 
Farbe, ahnlich manchen Fallen von Tuberkulose. Die Sekretion aus dem Mittel­
ohr ist zuweilen sehr g(>ring. Bei der Paracentese sieht man, daB es sich urn 
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eine eitrige Mittelohrerkrankung handelt. AuBer der .Ahnlichkeit im Trommel­
fellbild ist noch das schlechte Gehor dieser Otitiden mit den Tuberkelfallen 
gemeinsam. Allerdings fehlt meistens die deutliche Einengung der oberen 
Tongrenze. Man muB daher sagen, daB jene torpid verlaufenden Otitiden, 
die mit geringen Schmerzen einhergehen und das oben beschriebene Trommel­
fellbild zeigen, sich nicht nur bei der Tuberkulose, sondern auch bei rezenter 
Syphilis finden konnen. Speziell fiir die genaue Inspektion des Nasopharynx 
und fiir die daraus zu folgernde Therapie kommt diesem Umstande eine gewisse 
Bedeutung zu. 

Von akuten Otitiden, die wahrend des rezenten Luesstadiums mit lueti­
schen Erscheinungen im Hals aufgetreten waren, habe ich bisher nur eine 
einzige Patientin gesehen, bei der sich eine Warzenfortsatzkomplikation ein­
stellte, die operiert werden muBte. Es sind also diese Mittelohreiterungen 
relativ gutartig. 

Ohroni8che Otitiden, die jahrelang getragen wurden und bei denen die 
Sekretion ganz aufgehort hat, pflegen bei Auftreten von spezifischen 
Erscheinungen im Nasenrachenraum akut zu exacerbieren. Bei einem Fall 
meiner Beobachtung bestand im AnschluB an Scharlach in der friihesten Kind­
heit eine Totaldestruktion des Trommelfells. Bei dem ersten Exanthem und 
Enanthem stellte sich eine akute Exacerbation dieser 20 Jahre alten Otitis ein. 
Bei drei weiteren Enanthemen exacerbierte jedesmal die chronische Otitis, 
so daB der Kranke selbst aus dem starkeren OhrenfluB die Diagnose auf sein 
Luesrezidiv stellte. Bei intaktem Trommelfell sah ich nur ein einziges Mal ein 
Gumma des Warzenfortsatzes. .Ahnliche Befunde stammen von HAUG (2), 
von PETIT, SCHEDE und LANG und BEYER. 

III. Cochlearerkrankungen. 
Wegen der raschen Aufeinanderfolge von Primaraffekt und Ohrerschei­

nungen verdienen die Beobachtungen von CHARAZAC, BARTELE, BUCK und 
STEIN Interesse. Der Fall POLITZERS, bei dem 7 Tage nach dem Primaraffekt 
eine syphilitische Labyrinthtaubheit eintrat, stellt ein Unikum dar. Nach den 
Vorstellungen, die wir derzeit von der Dberschwemmung des Korpers mit dem 
Syphilisvirus von der Initialsklerose aus haben, ist eine syphilitische Nerven­
taubheit 7 Tage nach dem Primaraffekt schon deshalb schwer vorstellbar, weil 
ja die W ASSERMANNsche Reaktion erst um den 18. Tag herum positiven Ausfall 
zeigt. Aus den Beobachtungen HABERMANNS geht hervor, daB die luetischen 
Labyrintherkrankungen entweder gleichzeitig mit den allgemeinen Symptomen 
auftreten (in 15 von 34 Fallen) oder der Allgemeineruption vorauseilen. Nach 
HABERMANN sind die luetischen HorstOrungen fast immer mit subjektiven 
Gerauschen oft mit Schwindel und Erbrechen verbunden. Ausrrahmslos ist 
die Knochenleitung stark verkiirzt. Bei unbehandelter oder nicht mit Salvarsan 
behandelter Lues findet man haufig dasAuftreten von Horstorungen6-8Wochen 
nach der Infektion [0. BECK und KERL]. Bei solchen Kranken weisen die 
vorhandenen luetischen Erscheinungen meist auf eine schwerere Form der 
Syphilis hin. Die Ausbreitung der Lues an der Haut und den sichtbaren Schleim­
hauten ist sehr intensiv. 1m friihesten Sekundarstadium (bi<; 8 W ochen nach der 
Irritialsklerose) sehen wir Cochlearer krankungen mit hochgradiger Hera bsetzung 
des Gehors auBerst selten. Die bis zur Taubheit fiihrenden Acusticuserkran­
kungen werden selten vor dem 6. Monat nach der Infektion beobachtet. Leich­
tere Storungen des Gehors sind aber im friihesten Syphilisstadium gewiB haufiger 
als man bisher angenommen hat. KOBRAK hat tiber 100 FaIle am Anfang und 
nach Beendigung einer antiluetischen Kur auf den Zustand ihres Cochlear-
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apparates untersucht und kOIUlte haufig zur Zeit des ersten Exanthems leichte 
Cochiearisstorungen nachweisen. Er zieht daraus den SchIuB, daB manche 
Storungen im Cochleargebiet faischlicherweise dem Salvarsan zugeschrieben 
werden. 

Der Prozentsatz der symptomlosen Beteiligung des N. octavus sei erstaunlich 
hoch. Nur bei 19 unter 100 Fallen war er einwandfrei normal. Die Beobach­
tung, daB isolierte Cochiearerkrankungen beim weiblichen Geschlecht hiiufiger 
waren, kaIUl ich nicht bestatigen. Nach KOBRAK lehrt ein Vergleich der Anfang­
und SchluBuntersuchungen nach einer Hg-Saivarsanbehandiung, daB der 
N. cochlearis eher zur Besserung neigt, wahrend der N. vestibularis Verschlechte­
rungstendenz aufweise. JANSEN hebt hervor, daB haufig in der Sekundar­
periode Labyrintherscheinungen auftreten und zwar ein halbes Jahr bis zwei 
Jahre nach der Infektion. Nicht selten beobachtete er Oktavuserscheinungen 
nach Beginn der Allgemeinerscheinungen. 

Unter 50 von BRUNNING gepruften FrUhluetikern mit positivem WassermaIUl 
bestand dreimal eine Herabsetzung der oberen Tongrenze. ROBERT LUND, 
dem wir diesbezugliche genaue Untersuchungen verdanken, fand analog mit 
mir, daB die meisten Oktavuserkrankungen zwei Monate nach der Infektion 
und zwar meist gleichzeitig mit der Eruption des Exanthems entstehen. An 
seinem Material fand er bei genauer Untersuchung 6,6% isolierte Cochlear­
erkrankungen. Die pathologisch-anatomischen Veranderungen sind uns mangels 
anatomischer Praparate vollig unbekaIUlt. 

Von den alteren Autoren, die uber syphilitische Taubheit berichten, die 
sich einige Monate nach dem Primaraffekt ausbildete, waren vor allem LAN­
CERAUX und OEDMANSSON zu erwahnen, ferner BARR und JEGU, die mit der 
Taubheit kombiniert kurz dauernde Facialparese beobachtet haben. Die ersten 
FaIle von Labyrinthsyphilis, bei denen die W ASSERMANNsche Reaktion gepriift 
wurde, stammen von STUMPKE. GRADENIGO hat den apoplektiformen Typus 
der Labyrinthsyphilis beschrieben. Auch HERMET (2) beobachtete im Sekundar­
stadium eine uber Nacht auftretende totale Taubheit. Gerade die Fane mit 
hochgradiger Schwerhorigkeit oder Taubheit, die sich im fruhen Stadium der 
Syphilis entwickeln, haben zu Beginn der Salvarsanara das besondere Interesse 
der Otologen erweckt. Denn schwere Labyrinthschadigungen wurden gerade 
im Beginne der Salvarsantherapie so haufig beobachtet, daB die Frage lebhaft 
diskutiert wurde, ob es sich um eine syphilitische Taubheit handle oder um eine 
Folge der Salvarsanwirkung. In diese Zeit fallt die sehr mUhevolle Literatur­
zusammenstellung von FREY (1), der aus der ganzen alteren Literatur Falle 
heraussuchte, bei denen sich im Fruhstadium der Syphilis Taubheit entwickelte. 

Die Ansichten uber die Disposition zu syphilitischen Ohraffektionen sind 
verschieden. Nach der Ansicht mancher Autoren, vor aHem LUCAE, JONES 
WEBSTER und SEXTON (1, 2) sollen solche Ohren zu schweren Labyrinthverande­
rungen disponieren, bei denen chronische Mittelohrerkrankungen bestehen. 
Auf Grund eigener Untersuchungen muB ich das Gegenteil behaupten. Kranke 
mit Cochlearisstorungen im sekundaren Stadium der Syphilis und speziell 
solche, bei denen es sich um hochstgradige Herabsetzung des Gehors oder um 
komplette Taubheit handelt, zeigen mit ganz geringen Ausnahmen einen nor­
malen Trommelfellbefund. 

Der Beginn der Ohrerkrankungen bei nicht mit Salvarsan behandelter Lues, 
den wir an unseren Fallen 1-2 Monate nach dem Primaraffekt feststellen 
kOIUlten, findet bezuglich der Zeit des Auftretens auch eine Bestatigung an den 
Beobachtungen von O. MAYER, der 65 Falle von luetischen Innenohrerkran­
kungen zusammengestellt hat. Unter diesen trat 6mal die Ohrerkrankung 
3-6 Wochen nach dem Primaraffekt auf. In weiteren 7 Fallen nach 6 bis 
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10 Wochen, in 8 Fallen nach 10-16 Wochen, nur in 3 Fallen nach 9-12 Monaten. 
Interessant ist die Tatsache, daB wir bei diesen Fallen an unserem Material 
in 68% papulOse Efflorescenzen im Bereiche des Schadels feststellen konnten. 
Die Untersuchungen tiber pathologische Liquorverhaltnisse bei der sekundaren 
Lues, wie sie von FRUHWALD, RAVAUT, KONIG STEIN und GOLDBERGER und 
anderen angegeben wurden, decken sich ungefahr mit dem Prozentsatz der 
von uns gefundenen Horstorungen. 

KNICK und ZALOCIECKI haben Acusticuserkrankungen im Friihstadium 
der Lues insbesondere nach Salvarsan auf das Verhalten des Liquor8 
untersucht. In p.llen Fallen, bei denen sie kurz nach dem Auftreten der 
Erkrankung eine Lumbalpunktion vornahmen, kOIUlten sie im Liquor ent­
sprechende Veranderungen nachweisen. Mit Riicksicht auf diese Parallelitat 
zwischen klinischen Erscheinungen und der Liquorbeschaffenheit nehmen 
auch diese Autoren einen Zusammenhang zwischen diesen beiden an. Sie 
glauben, daB es sich in der Mehrzahl der FaIle urn eine Erkrankung des 
Nervenstammes infolge einer Infiltration der Nervenscheiden, also urn eine 
Perineuritis des Nervus octavus handelt. 

Besonders im Anfang der Salvars8,nara habe ich auf die Tatsache 
verwiesen, daB man bei mit Salvarsan behandelten Patienten haufig etwa 
vier W ochen nach dem AbschluB der Behandlung schwere Horstorungen 
beobachten kOIUle und zwar bei negativem Wassermann. Gerade der 
letztere Umstand hatte den Gedanken an eine Salvarsanschadigung nahe 
legen konnen. Wenn auch nicht bei allen derartigen Kranken, so wird man doch 
in der Mehrzahl trotz negativen Serumwassermannes in der Spinalfliissigkeit 
Veranderungen nachweisen kOIUlen, die auf eine luogene Ursache der Hor­
storung schlieBen lassen. Ob es sich aber urn eine rein luogene Atiologie handelt 
und ob dem Salvarsan nicht eine Komponente zukommt, ist eine Frage, die auch 
heute nicht mit Sicherheit entschieden werden kaIUl. DeIUl tiber eine Tatsache 
kommt man nicht hinweg: gerade die schwersten Horstorungen und in einer 
Haufigkeit wie sie friiher nicht beobachtet wurden, findet man bei Salvarsan­
patienten. DaB die Lues auch bei nicht mit Salvarsan behandelten Kranken 
schwere Schadigungen des Gehors bewirken kaIUl, ist eine iiber jeden Zweifel 
erhabene Tatsache und ich habe in der osterreichischen otologischen Gesellschaft, 
gemde als das Salvarsan zur Diskussion stand, Kranke im friihen Sekundar­
stadium der Lues demonstriert, die schwere Cochlearisstorungen hatten und 
nicht mit Salvarsan behandelt wurden. 

Die Lues als Atiologie einer Horstorung anzusprechen - gleichgiiltig ob 
Salvarsan gegeben wurde oder Quecksilber - wird in den meisten Fallen nicht 
schwer fallen. Da schon der normalhorende Luetiker in einem hohen Prozentsatz 
der FaIle eine Verkurzung der Kopfknochenleitung zeigt, so ist es erklarlich und 
durch die Tatsache erhartet, daB man bei luetischen Horstorungen eine ganz 
auffallende Verkiirzung der Kopfknochenleitung findet. Diese Verkiirzung 
steht meist in keinem Verhaltnis zur Herabsetzung des Gehors. Es wird also 
das MiBverhaltnis zwischen Sprachgehor und der Kopfknochenleitung unsere 
Diagnose auf Lues leuken. 

Die H iiufigkeit der Horstorungen bei unbehandelter oder nur mit Queck-
8ilber behandelter Lues einerseits und bei Salvar8anpatienten andererseits ist 
nicht wesentlich verschieden. Bei der ersten Gruppe konnte ich gemeinsam 
mit KERL 1,6% feststellen, bei der zweiten Gruppe 1,4%. Die Gesamtzahl 
der Luetiker umfaBt 2332 Fane. Ein Unterschied liegt aber darin, daB bei den 
Nichtsalvarsanpatienten die Horstorungen nur selten nach dem 6. Monat nach 
der Infektion beobachtet werden. Bei Salvarsanpatienten kOIUlen sie in jedem 
Alter der Lues vorkommen. Gerade die schwersten nach Salvarsan auftretenden 
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Schadigungen wird man etwa 4-8 Wochen nach der Salvarsaninjektion zu Gesicht 
bekommen. Diese Zeit ist unabhangig von dem Alter der sekundaren Lues. 
Es untersoheiden sich diese beiden Gruppen auch dadurch, daB die Horsto­
rungen nach Salvarsan nicht nur doppelseitig, sondern meistens viel hochgradiger 
sind und eine Herabsetzung des Gehors fiir Konversationssprache meist auf 
2 m und darunter erkennen lassen. 

Die Frage, ob und inwieweit dem Salvarsan eine schadigende Wirkung auf 
den Acusticus zukommt, soll an dieser Stelle deshalb nicht besprochen werden, 
well im Einvernehmen mit mir Herr Kollege KARL BECK in Heidelberg diese 
Frage bei den Intoxikationen des genaueren besprochen wird. 

Jene Horstorungen, die wir gerade 4 Wochen nach der Salvarsaninjektion be­
obachten, sind nicht nur sehr hochgradig, sondern sie treten auch meist bei nega­
tivem Serumwassermann auf. Der letztere Umstand war mit ein Grund, die Toxi­
zitat des Arsens zur Erklarung heranzuziehen. Seit wir aber von der Diagnostik 
des Liquors ausgiebigen Gebrauch machen, wissen wir, daB bei diesen Fallen 
sehr haufig, wenn auch nicht ausnahmslos, Liquorveranderungen zu finden sind, 
die fiir eine luogene Natur sprechen. Voss hat iiber diesbeziigliche Unter­
suchungen des genaueren berichtet. Obaber das gehaufto Auftreten derartiger 
Erkrankungen, wie Voss glaubt, wirklich auf eine Unterdosierung zu beziehen 
ist, ist mehr als fraglich. Denn ich konnte derartige Vorkommnisse bei sehr 
ausgiebig behandelten Kranken sehen; deshalb kann ich diesem Autor auch 
nicht folgen, wenn er die Prognose der luetischen Acusticuserkrankungen im 
Friihstadium der Lues fiir um so giinstiger halt, je friiher und je energischer 
die Behandlung durchgefiihrt wurde. 1m Jahre 1914 hatte ich in der osterreichi­
schen otologischen Gesellschaft Falle mit Erscheinungen am Gehororgan 
vorgestellt, die im Verlaufe der Lues vollkommen ertaubt waren und bei denen 
die Labyrinthe nicht erregbar gewesen sind. Es wurde auch damals iiber genaue 
Befunde des Lumbalpunktates berichtet. 

Beziiglich der Prognose muB man wohl zwei Gruppen unterscheiden: 
Die eine umfaBt diejenigen Falle in sich, die pathologische Abweichungen 
im Lumbalpunktat ergeben und zwar beziiglich der chemischen Reaktionen 
des Zellgehaltes und der Wassermannreaktion. Diese Gruppe von Fallen 
gibt eine relativ giinstigere Prognose und die seit jener Zeit fortgesetzten 
Beobachtungen scheinen mir die Prognose um so giinstiger zu gestalten, 
je deutlicher und pragnanter der Befund im Lumbalpunktat fUr eine 
Meningitis spricht. Das Wesentlichste bei solchen Kranken ist die Durch­
fUhrung einer energischen antiluetischen Kur, ob Salvarsan oder Quecksilber, 
ob Mirion oder alles kombiniert angewendet wird, kann wohl auf die Dauer 
der HeUung von EinfluB sein; beziiglich der HeUung selbst ist aber die Art der 
Behandlung nicht das Wesentliche. Bei der zweiten Gruppe von Fallen, die mit 
Erscheinungen von seiten des Gehororgans normale Liquorverhaltnisse ergeben, 
ist die Prognose ungiinstig zu stellen. Dabei mochte ich hervorheben, daB diese 
Gruppierung fiir das Sekundarstadium der Lues gilt. Allerdings glaubt CITELLI, 
daB bei einigen priidisponierten Luetikern das Salvarsan den Acusticus schadigen 
konne. Als pradisponierte Falle konnte man Otosklerosen und solche Erkran­
kungen des innerell Ohresauffassen, die bereits vor der Akquisition der Lues 
bestanden haben, ferner solche Ohren, deren Gehor BerufRRchadigungen aus­
gesetzt sind. ALEXANDER glaubt, daB besonders durch eine vorausgega.ngene 
traumatische Lasion des inneren Ohres eine gewisse Pradisposition fiir eine 
luetische Labyrintherkrankung gegeben ist (Beobachtung von 4 einschlagigen 
Fallen). Ferner konnen noch toxische Erkrankungen des Gehororgans durch 
Alkohol, Nicotin usw. und die nicht eitrigen Erkrankungen des inneren Ohres 
nach akuten Infektionskrankheiten in Betracht kommen. Die Horverschlechte-
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rung setzt in den meisten Fallen von ALEXANDER (1) erst nach langerem Bestande 
der Lues ein. 

Ich selbst verfiige iiber 4 genau beobachtete FaIle von Otosklerose, die 
spater Lues akquiriert haben. Diese geringe Zahl erklart sich aus der Zuriick­
haltung, mit der die Diagnose auf Otosklerose gestellt wurde. Denn selbst das 
Moment der Doppelseitigkeit der Ohraffektion und der Hereditat schlieI3t, 
abgesehen von dem ahnlichen Funktionspriifungsbefund, Adhasivprozesse des 
Mittelohrs nicht aus, die wie H. NEUMANN (1) hervorhebt, ebenfalls familiar 
vorkommen konnen. Wegen der Hochgradigkeit der Horstorung wurde von 
einer Salvarsanbehandlung abgesehen. Die Lues als solche hat aber die Oto­
sklerose trotz jahrelanger Beobachtung nicht ungiinstig beeinfluI3t. AuI3erdem 
finden sich in meinem Material 5 Luespatienten, die in die Kategorie der Berufs­
schadigungen des Ohres einzureihen waren. Bei 6 Fallen wurde eine nervose 
Schwerhorigkeit schon beim Eintritt ins Spital festgestellt. Aus der Anamnese 
ging hervor, daI3 die Schwerhorigkeit auf langere Zeit zuriickreichte, ihr Beginn 
aber schon vor die Akquisition der Lues fallt. Bei 4 Fallen von diesen war das 
Alter der Syphilis zwischen 3 und 6 Monaten, wahrend welcher Zeit die Hor­
weite derart gesunken war, daI3 dies als Kontraindikation fiir die Salvarsan­
therapie aufgefaI3t wurde, wahrend bei den 2 iibrigen Fallen nicht nur die 
Schwerhorigkeit, sondern auch die Lues auf Jahre zuriickreichte und sich nicht 
feststellen lieB, inwieweit der Beruf und inwieweit die Lues die Herabsetzung 
der Horweite verursachten. Bei den anderen 4 Fallen war aber ein Sinken der 
Horscharfe seit dem Bestehen der Lues unverkennbar. 

FaIle mit apoplekti/orm einsetzender Ertaubung waren schon den alteren 
Autoren bekannt. So berichtet SCHWARTZE (1, 2), daB bei einem Luetiker im 
Sekundarstadium am linken Ohr plotzlich Taubheit aufgetreten ist und daB 
langerer Jodgebrauch die Taubheit nicht beeinflussen konnte. Bei einer 4 Monate 
alten Lues wird von HEERMANN ein ahnlicher Fall berichtet und in der gewissen­
haften Literaturzusammenstellung von FREY sind diesbeziigliche Beohach­
tungen auch aus der auslandischen Literatur aufgenommen. Immerhin waren 
derartige Ereignisse in der Vorsalvarsanzeit ungemein selten. Die Prognose 
ist auch aus meinen Beobachtungen immer quoad Gehor ungiinstig, wahrend 
ALEXANDER (1,3) unter 6 beobachteten Fallen einmal eine ideale Heilung, dreimal 
bleibende Schwerhorigkeit und zweimal bleibende Taubheit sah. 

Auf Grund der Stimmgabeluntersuchung nehmen wir fiir gewohnlich an, 
daB die Ursache der Schwerhorigkeit bei der sekundaren Lues im schallper­
zipierenden Apparat gelegen sei. NEUMANN (2, 3) hat als erster darauf hingewiesen, 
daB wir speziell im Friihstadium der Lues es nicht so selten mit einer Erkran­
kung des lymphokinetischen Apparates zu tun haben. Der erste hierhergehorige 
von ihm demonstrierte Fall war fiir Sprache taub, nicht aber fiir die Stimm­
gabeln. Die Stimmgabelpriifung selbst verhielt sich wie bei einem hochgradigen 
Schalleitungshindernis, jedoch mit dem Unterschied, daB der Patient weder 
hohe noch tiefe, sondern nur mittlere Tone durch die Luft perzipieren konnte. 
Kalorisch war der Kranke absolut unerregbar, fiir Drehreize jedoch iibererregbar, 
indem schon nach 3--4 Umdrehungen auf dem Drehstuhl ein deutlicher Nystag­
mus zu konstatieren war. 

NEUMANN (2, 3) glaubt nun, daB jene FaIle, bei denen die Dreherregbarkeit 
geschwunden ist, die calorische Reaktion wenn auch schwach, so doch sicher 
vorhanden ist, ein hochgradig gestortes Horvermogen mit den fiir eine Erkran­
kung des schallempfindenden Teiles charakteristischen Stimmgabelbefund auf­
weisen. Besonders deutlich war die Erkrankung des lymphokinetischen Appa­
rates an einem von mir in der Januarsitzung 1921 (osterreich.-otol. Gesellschaft) 
vorgestellten Fall zu erkennen. Der Kranke wurde im Juli 1920 wegen des 
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ersten Exanthems im Spital aufgenommen und machte eine kombinierte Hg­
Salvarsankur mit. Anfang Dezember desselben Jahres war der Patient auf eineF 
Tanzunterhaltung und soIl sich auf dem Heimweg stark verkiihlt haben. Tags 
darauf horte er am linken Ohre schlecht. Es setzte beiderseits starkes Ohren­
sausen ein und am 8. 12., also zwei Tage nach dem Beginn des Ohrensausens, 
war der Kranke beiderseits komplett taub. Das Gehor besserte sich etwas 
unter sehr energischer Behandlung und der Kranke konnte in unmittelbarer 
Nahe der Ohrmuschel laut geschrieene Vokale unterscheiden. Mit dem Hor­
schlauch unterschied er dieselben Vokale auf einen Meter Entfernung. Beide 
Labyrinthe waren zur Zeit der Ertaubung ausgeschaltet und zwar fiiI' die 
lymphokinetischen Reize. Die galvanische Reaktion war aber zwischen 4-5 M.A. 
bei querer Durchleitung des Stromes durch den Schadel deutlich aus16sbar. 
Die Ruckbildung der Vestibularreaktionen erfolgte derart, daB erst die Dreh­
reaktion und erst spater die calorische wiederkehrte. Derartige Fane wurden 
im Laufe der letzten Jahre einige von mir demonstriert. 

IV. Vestibularerkrankullgen. 
Isolierte Vestibularerkrankungen. 

Es handelt sich bei dieser GlUppe entweder um eine abnorm leichte oder 
abnorm schwere Ansprechbarkeit des Vestibularapparates eines oder beider 
Ohren fiiI' calorische oder Drehreize. Das abnormc Verhalten der Vestibular­
reaktion einer Seite wird sich durch eine deutliche Differenz im Vergleich zur 
Reaktion des Vestibularapparates der anderen Seite kundgeben. Wahrend wir 
im allgemeinen bei Menschen, die Differenzen in den Erregbarkeitsverhaltnissen 
beider Vestibularapparate aufweisen, als objektive Symptome Nystagmus und 
GleichgewichtsstOrungen und Brechreiz, als subjektive Symptome Schwindel 
beobachten konnen, ist es, wie ich glaube, fur die Lues fast pathognomonisch, 
daB derartige Di//erenzen in beiden Vestibularapparaten ohne jegliche subjektive 
oder objektive Symptome bestehen konnen. GATSCHER hat im Jahre 1919 in 
einer Demonstration in der Wiener Gesellschaft der Arzte auf die Atypien der 
Vestibularreaktionen verwiesen, die sich symptomlos fiiI' den Patienten im 
Sekundarstadium nachweisen lassen. Er schlieBt aus seinen Befunden auf 
Storungen im Gebiete der Augenmuskelkerne. Mit Recht hebt ROSENSTEIN 
hervor, daB die bisher geubte Methode nur bei groberen HorstOrungen eine 
Funktionsprufung vorzunehmen, uns Fane von symptomlosen Erkrankungen 
des Nervus octavus entgehen lieB. Denn die luetische Oktavusneuritis muB 
nicht nur nicht zu bedeutenderen Beschwerden fUhren, sondern kann sogar 
ohne subjektive Symptome bestehen. 

O. BECK und POPPER haben 104 FaIle von unbehandelter rezenter 
Syphilis der Sekundarperiode auf das Verhalten der Vestibularreaktionen 
gepruft. Es handelte sich ausschlieBlich um solche Syphilitiker, die uber 
keinerlei vestibulare Symptome klagten und sich vollig gesund fiihlten. 
24mal konnten wir ein von der Norm abweichendes Verhalten feststellen. 
Das Uberraschende lag aber darin, daB unter diesen 24 Fallen trotz Mangel 
an subjektiven Klagen dreimal eine komplette einseitige und einmal 
eine komplette beiderseitige Ausschaltung des Vestibularapparates bestand 
und zwar fur kalorische Reize. Bei 20 Fallen bestand eine abnorm schwere 
Erregbarkeit fUr Calorisation, nur viermal war der Vestibularapparat uber­
maBig leicht ansprechbar. Ahnliche Resultate wie fur die thermische Prufung 
ergaben die Untersuchungen auf dem Drehstuhl. In 16 Fallen war eine abnorm 
schwere Erregbarkeit fUr Rotation zu beobachten und in 4% eine Ubererregbar­
keit. Dabei habcn wir nur solche FaIle als schwer ansprechbar bezeichnet, die 
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nach lOmaliger Drehung nur 5-10 Schlage horizontalen Nystagmus in End­
stellung der Augen aufwiesen. Wieder zeigte sich wie bei der thermischen Pru­
fung die interessante Tatsache, daB trotz Mangels jeglicher vestibularer Sym­
ptome sich bedeutende Differenzen fiir die Dauer des Nachnystagmus nach 
Rechts- und Linksdrehung ergaben und zwar derart, daB die Zahl der Nystagmus­
schlage fur den Drehnachnystagmus das Verhaltnis 1: 2 aufwies (3 von 11 Fallen). 
Es zeigt sich also auf Grund unserer Untersuchungsreihe, daB im friihen Sekundar­
stadium der Lues bei Vorhandensein von Anomalien in der Intensitat der Laby­
rinthreaktionen die Untererregbarkeit fiir die calorische und die rotatorische 
Prufung bedeutend uberwiegt, wobei dieses Verhalten fUr die calorische Reaktion 
ofter festzustellen ist als fUr die Drehreaktion. Bei dem von uns untersuchten 
Material ergibt sich das Verhaltnis von 20 kalorisch schwer ansprechbaren 
Labyrinthen zu 11 auf Drehung herabgesetzt reagierenden. 

1m groBen ganzen bestatigen unsere Untersuchungen die von KOBRAK, BRUN­
NING und ROBERT LUND gefundenen Resultate, wenn sich auch bezuglich der 
Haufigkeit der Dber- resp. Untererregbarkeit Differenzen zu den genannten 
Autoren ergeben. Bei 50 Fallen der Friihperiode mit positivem Wassermann 
£and BRUNNING lOmal atypische Reaktionen, wobei er achtmal eine Dbererregbar­
keit und zweimal eine Untererregbarkeit feststellte. ROBERT LUND fand in 9,7% 
isolierte Erkrankungen des Vestibularapparates und in 4,8% Kombinationen von 
Erkrankungen des cochlearen und vestibularen Anteiles des Labyrinthes. Er 
glaubt, daB die isolierten Vestibularerkrankungen besonders haufig innerhll.Ib 
des ersten Jahres nach der Infektion entstehen, eine Beobachtung, die ich ganz 
bestatigen kann. lch mochte aber besonders darauf verweisen, daB der GroBteil 
dieser Erkrankungen nicht bleibend ist, sondern nach mehr oder minder langer 
Zeit vollstandig verschwinden kann, urn in einer spateren Periode wieder auf­
zutreten. 

Von diesen symptomlosen Erkrankungen sind jene zu sondern, bei 
denen man Anderungen im Erregungszustand des statischen Apparates findet 
und bei denen man gleichzeitig Schwindel, Gleichgewichtsstorungen, Brechreiz 
usw. in mehr oder minder starkem Grade beobachten kann. lch sah dies meistens 
vor Ausbruch der ersten Lueseruption oder knapp nach dieser. Man muB auf 
Grund der Untersuchung solcher Kranker 3 Gruppen unterscheiden. 

Bei der ersten Gruppe ergibt die otologische und neurologische Unter­
suchung normale Verhaltnisse; meist besteht starker Kopfschmerz, der ebenso 
wie die ubrigen Beschwerden einige Tage nach dem Auftreten der Eruption 
versch windet. 

Bei der zweiten Gruppe besteht ein horizontaler, zentraler Nystagmus nach 
einer oder nach beiden Seiten. Die Vestibularreaktionen sind typisch und ohne 
deutliche Differenz in der Erregbarkeit beider Seiten sowohl fiir thermische 
als fur Dreh- und galvanische Reize. 

Otologisch wichtig ist die dritte Gruppe. Bei dieser findet sich ein rota­
torisch-horizontaler, also vestibularer Nystagmus ersten Grades. Es bestehen 
leichte Storungen im Korpergleichgewicht bei Anstelhing des ROMBERGSchen 
Versuches oder beim Gang mit geschlossenen Augen. Die lymphokinetischen 
Reaktionen schwanken in physiologischen Grenzen und ergeben keine diagnostisch 
verwertbaren Unterschiede zwischen beiden Seiten. Dagegen sind Differenzen 
in der galvanischen Erregbarkeit beider Vestibularapparate vorhanden. 8ie 
schwanken zwischen 2--4 M. A. Besonders bei der queren Durchleitung des 
Stromes durch den Schadel ist der Unterschied in der galvanischen Erregbarkeit 
gut feststellbar, weil man mit viel geringeren Stromstarken arbeiten kann 2,ls 
bei der unipolaren Reizung. Diese Falle gehoren offenbar in die Gruppe der 
HERXHEIMER-Reaktion und stellen den leichtesten Grad dieser Reaktion dar. 
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Die Herabsetzung der Erregbarkeit einer Seite erreicht ihr Maximum in 
der kompletten Ausschaltung des statischen Labyrinthes. Man muB folgende 
Gruppen unterscheiden: 1. Komplette Ausschaltung mit Wiederkehr der 
Funktion, 2 irreparable Ausschaltungen. 

Die komplette einseitige Ausschaltung des Vestibularapparates zeigt klinisch 
das Bild der akuten Labyrinthitis, d. h. es besteht ein spontaner vestibularer 
Nystagmus dritten Grades zur gesunden Seite, Schwindel, Erbrechen, Gleich­
gewichtsstorungen, sowohl die calorische als auch die Drehreaktion (sofern 
letztere im akuten Stadium durchfiihrbar ist) ergibt eine negative Reflex­
erregbarkeit. Der Cochlearapparat ist aber normal oder das Gehor herabgesetzt 
aber nie erloschen. Der erste diesbezugliche Fall wurde von BARANY 1907 
beobachtet und in der neurologischen Gesellschaft vorgesteIlt. Es bestand 
normales Gehor bei vollstandiger Ausschaltung der Vestibularfunktion mit 
allen dazugehorigen subjektiven und objektiven Erscheinungen. RUTTIN hat 
spater das Bild der isolierten Vestibularausschaltung bei einem Fall von medi­
kamentoser Intoxikation beschrieben. 1m Falle BARANYS handelte es sich um 
eine Lues. Interessant ist ein Fall von BONDY, der beim Auftreten eines 
schwachen Exanthems mit Quecksilber behandelt wurde. Zwei Wochen spater 
kat eine Facialparese auf und Herabsetzung des Gehors derselben Seite. Nach 
Ruckgang dieser Erscheinungen wurde bei einem Flustergehor von 11 m am 
selben Ohre eine isolierte Ausschaltung des Vestibularis festgestel.lt. Von 
H. NEUMANN (3,4) wurde ein Fall demonstriert, der nach der 15. Hg-Injektion 
im Sekundarstadium der Lues plotzlich eine akute Ausschaltung des str,tischen 
Labyrinths dar bot. Spater trat noch eine Abducensparese auf. Nach 0,45 g 
Salvarsan Ruckgang der Vestibularerscheinungen, die Abducensparese wurde 
nur gebessert. HAIKE und WECHSELMANN haben ebenfalls uber isolierte Vesti­
bularausschaltungen berichtet und ich habe im Jahre 1910 "Uber transitorische 
Fasererkrankung des Nervus vestibularis bei mit Ehrlich-Hata behandelten 
Kranken" einige FaIle beschrieben und seither noch mehrere in der osterreich.­
otologischen Gesellschaft vorgestellt. Bei den Ausschaltungen mit Wiederkehr 
der Funktion handelt es sich in der Regel um eine HERXHEIMERsche Reaktion. 
Man beobachtete speziell fruher diese FaIle ofter und vornehmlich bis 24 Stunden 
nach der Salvarsaninjektion; denn die starke spirillozide Wirkung des Salvarsans 
kann mit starker Hyperamie und seroser Durchtrankung der Gewebe einher­
gehen und besonders an Nerven, die lange und dunne Knochenkanale zu durch­
ziehen haben, eine Funktionsausschaltung des Nerven bewirken. DaB gerade 
der Vestibularis zu derartigen Vorkommnissen disponiert, erklart H. NEUMANN 
(4) daraus, daB der Vestibularis aufgefasert dunne und lange Knochenkaniile 
zu passieren hat, bis er zu seinen Endstellen gelangt. In den letzten Jahren 
wurden solche HERXHEIMER-Reaktionen am Vestibularis selten beobachtet. Es 
hat dies zweifellos seine Drsache darin, daB man wieder zur kombinierten Hg­
Salvarsantherapie zuruckgekehrt ist und das Salvarsan nicht unvermittelt, 
sondern nach vorheriger Hg-Behandlung injiziert wird. Auch sind die derzeit 
gebrauchlichen Dosen bei weitem kleiner als im Beginn der Salvarsanara. Aus 
der Statistik von KERL und mir geht diese Beweisfiihrung auf Grund der Kranken­
protokolle deutlich hervor. Die isolierten Vestibularerkrankungen bilden sich fast 
ausnahmslos zuruck und klingen mit vollstandiger Wiederkehr der Funktion abo 

Jene isolierten Vestibularausschaltungen, die mit einem bleibenden Funk· 
tionsverlust des Labyrinths einhergehen, sind in der Regel mit anderen Hirn­
nerven, speziell mit dem Facialis oder Abducens kombiniert und gehoren nicht 
in die Gruppe der HERXHEIMER-Reaktionen. Der cine von mir beobachtete 
Fall ist deshalb erwahnenswert, weil beide Ohrmuschel gummos verandert 
waren und der rechte Gehorgang durch eine gummose Infiltration stenosiert 
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war. Auf beiden Seiten bestand eine chronische Mittelohreiterung; da auf 
Hg die Erscheinungen nicht zuriickgehen wollten, wurde Salvarsan injiziert. 
Drei Stunden na.ch der Injektion fiihlte der Kranke Schwindel und als ich am 
dritten Tag eine otologische Untersuchung vornahm, fanden sich bei erhaltenem 
Gehor samtIiche Zeichen einer isolierten einseitigen Ausschaltung des Vesti­
bularis. Nicht selten laBt sich bei derartigen Vestibularerkrankungen eine 
zeitliche Koinzidenzmit der RERXHEIMERSChen Reaktion feststellen. Wahrend 
aber diese an der Raut rasch zuriickgeht, dauert die Vestibularausschaltung 
bis zur Wiederkehr der Funktion mindestens 14 Tage. AuBer im Sekundar­
stadium der Lues, in dem besonders bis zum ersten Jahr nach der Infektion 
isolierte Vestibularaffektionen beobachtet werden, kann man ein ahnliches 
Vorkommnis auch bei der Tabes und bei der hereditaren Lues sehen. Unter 
29 Fallen von tabischen Oktavusaffektionen fand ALEXANDER (1, 3) 4 FaIle von 
isolierter Affektion des Nervus vestibularis. In 3 Fallen handelte es sich urn 
akquirierte Lues. In einem Fall sah er hereditare Lues. In allen 4 Fallen bestand 
labyrintharer Spontannystagmus. Bei einem Fall stellte sich schon na h 
4 Umdrehungen auf dem Drehstuhl heftigster Nystagmus, Nausea, Schwindel 
und Erbrechen ein. Die pathologisch gesteigerte Reaktion ergab sich auch bei 
der calorischen und galvanischen Priifung. In einem Fall, der von ziemlich 
haufig auftretenden, wenige Sekunden anhaltenden Schwindelanfallen begleitet 
war, ergab die Untersuchung fiir den calorischen Reiz rechts vollkommene 
Unerregbarkeit, links eine Herabsetzung der Erregbarkeit. Die iibrigen Arten 
der Reflexerregbarkeit waren normal. 

An meinem Tabikermaterial konnte ich zweimal eine komplette Vesti­
bularausschaltung feststellen, und zwar fiir calorische und Drehreize. Die 
galvanische Reaktion wurde leider nicht gepriift. Das Gehor war bei 
beiden Kranken im Sinne einer Hornervenerkrankung bis unter 1 m Kon­
versationsgehor herabgesetzt. In der Anamnese' fanden sich Schwindel­
attacken, die in mehr oder minder langen Zeitraumen sich einstellten. 
Es war aus der Anamnese nicht anzunehmen, daB es sich urn eine plOtzlich 
aufgetretene Ausschaltung handelte, sondern urn eine allmahlich progrediente 
Vestibularerkrankung. Aber auch bei der hereditaren Lues und zwar beim 
Hutchinsontypus habe ich einmal folgenden Befund erheben konnen: Am 
rechten Ohr Taubheit ber erhaltener, allerdings stark herabgesetzter calorischer 
und Drehreaktion, am linken Ohre bei einem Gehor von 15 em Konversations­
sprache komplette Ausschaltung fiir calorische und Drehreize. Die galvanische 
Reaktion war bei querer Durchleitung des Stromes durch den Schadel bei 
4 M. A. sowohl fiir Anode als Kathode auslOsbar. 

V~ Vestibularreaktionen in ihrer Beziehung zu den zentralen 
Reaktionsbewegungen. 

Es kommen vor aHem solche Falle in Betracht, bei denen spontan, also 
bereits vor Beginn der Labyrinthreizung ein atypisches Verhalten des BARANY­
schen Zeigeversuches besteht. Der Kranke zeigt nicht auf den vorgehaltenen 
Finger des Untersuchers, sondern weicht mit der einen oder der anderen Hand 
oder mit beiden nach einer bestimmten Richtung abo Weiter konnen Anomalien 
der Zeigereaktion bei der Lues derart beobachtet werden, daB nach gesetztem 
L3.byrinthreiz die Reaktion der Arme nicht in der Richtung der Iangsamen 
Nystagmuskomponente ablaufen und zwar so, daB entweder gar keine 
Zeigereaktion besteht trotz vorhandenem labyrintharem Nystagmus oder daB 
sich das Abweichen der Arme nicht in der Richtung der Iangsamen Nystagmus­
komponente vollzieht. Bestand bereits ein spontanes Abweichen nach einer 
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oder der anderen Richtung, so kann auch bei der Lues dieser spontane Zeige­
fehler durch entsprechenden Labyrinthreiz beeinfluBt werden oder unbeein­
fluBt bleiben. 

Wahrend aber bisher nur pathologische FaIle von Lues, also FaIle 
mit Erscheinungen von seiten des Gehororgans diesbeziigHch untersucht 
wurden, habe ich gemeinsam mit POPPER unbehandelte Luetiker der friihen 
Sekundarperiode, die iiber keinerlei Schwindelerscheinungen klagoon, mch 
dieser Richtung hin untersucht. Unter 104 Fallen haben wir dreimal 
deutliche Fehler im Spontanzeigen beobachten konnen, d. h. Fehler in der 
Zeigereaktion vor Einsetzen irgendeiner Labyrinthreizung. Der erste Kranke 
zeigte mit der rechten oberen Extremitat nach rechts, mit der linken nach 
links auBen vorbei. Nach calorischer und rotatorischer Reizung trat immer 
Vorbeizeigen in der Richtung der langsamen Nystagmuskomponente auf. Die 
anderen 2 FaIle von spontanem Vorbeizeigen unterschieden sich aber von dem 
anderen dadurch, daB sie auch mch der Labyrinthreizung Anomalien der Zeige­
reaktion aufwiesen, d. h. das spontane Vorbeizeigen konnte durch Calorisation 
nicht beeinfluBt werden. In dem einen dieser beiden FaIle zeigte der rechte 
Arm spontan deutlich nach innen, der linke Arm richtig. Bei Rechtsspiilung 
mit kalOOm Wasser war das spontane Vorbeizeigen nach innen nicht zu beein­
£lussen, aber auch am linken Arm war eine deutliche Zeigereaktion nicht fest­
zustellen. Bei Calorisation des linken Ohres konnte der rechte Arm nicht weiter 
nach innen gebracht werden als spontan und am linken Arm war ebenfalls die 
Zeigereaktion, das ist ein Vorbeizeigen nach links nicht auslosbar. Bei einem 
dritOOn Fall fand sich am rechten Arm ein Vorbeizeigen nach auBen, das durch 
die calorische Reizung links mit kaltem Wasser nicht zu beeinflussen war, 
wahrend der linke Arm typische Zeigereaktion aufwies. 

Eine andere Gruppe betrifft solche Syphilitiker, die ohne Vorhandensein 
spontaner Fehler in der Zeigereaktion bei Calorisation oder Rotation Ano­
malien im Ablaufe der Armbewegungen erkennen lieBen. Ein solches VerhalOOn 
fanden wir zweimal bei der thermischen und fiinfmal bei der rota torischen 
Priifung. Bei dem einen der calorischen FaIle fehlte das Vorbeizeigen mch 
innen und nach auBen in der rechten Hand, wahreud die linke normal rea­
gieroo. 1m zweiten Fall fehlte ebenfalls rechts das Vorbeizeigen nach innen 
und auBen. Die linke Hand ergab normalen Ablauf der in Rede stehenden 
Reaktion. Von den 5 Patienten, die bei der rotatorischen Priifung Fehler 
im Zeigeversuch aufwiesen, haben aIle das gemeinsam, daB sie samtlich 
spontan richtig zeigten. Ferner haben aIle diese FaIle eine stark verkiirzte 
Kopfknochenleitung gemeinsam. 

Es ist wohl wahrscheinlich, daB aIle diese Anomalien durch Liquorveriinde­
rungen zu erklaren sind. BEYER fand bei der Lues zunachst widersprechende 
Befunde in bezug auf die Zeigereaktion, die ihm aber von dem Gesichtspunkt 
erklarlicher erscheinen, daB wir es dabei seltener mit reinen Neuritiden wie mit 
luetischenMeningitiden zu tun haben. Auf diese Tatsache ha ben BARANY, O. BECK, 
Voss, KNIGG und POGANY usw. verwiesen. Die BEYERSChen Kranken boOOn vor 
aHem Kopfschmerz, DbelkeiOOn und Erbrechen dar und zeigten zuweilen auch 
Erscheinungen von SeiOOn des Nervensystems wie Pupillendifferenz, trage Reak­
tion, Abducensschwache usw. Fast in einem Viertel der BEYERSChen Falle bestand 
ein spontanes Vor beizeigen, sei es in einer oder mehreren Ebenen. Dieses HeB sich 
vereinzelt durch entsprechende Reaktion kompensieren. Faile, bei denen trotz 
vollig erregbarem Vestibularis und typischer Fallrichtung das Reaktionszeigen 
fehlt [analoge Beobachtungen von BARANY und O. BECK (Dtsch. otol. Ges. 1913)] 
und bei denen Hysterie auszuschlieBen ist, halt BEYER fiir Lues. Die KontroIle 
mit der WASSERMANNschen Reaktion liell ihn nur in wenigen Fallen im Stich. 
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Interessant sind die Beobachtungen bei /rischen Erkrankungen. Bei diesen 
kann man ebenfalls einen Ausfall der Zeigereaktion auf der Seite des schlech­
teren Horens sehen, wahrend die Zeigereaktion auf der anderen Seite erhalten 
ist und zwar nicht im Sinne des Ausfalls eines Zentrums, sondern fiir die 
Innen- und AuBenreaktion. Auf energische Kuren kann sich dieser Ausfall 
bessern und verschwinden. WINKLER (2) beobachtete einen Luetiker, der 
am rechten Ohr ertaubt war und wahrend der Calorisation fiel der Zeigeversuch 
negativ aus. Wenn man aber den Patienten nach links drehte, zeigte er ein 
Abweichen des rechten Armes nach auBen. Die Zeigereaktionen sind aber 
gerade bei der Lues nichts konstantes und man kann einen Wechsel in ihrem 
Verhalten wahrend und nach einer antiluetischen Kur beobachten. 

Bei einem Kranken, der vor 3 Jahren eine Lues akquiriert hatte und 
vor 14 Tagen eine antiluetische Kur beendete, sah ich plOtzlich starkes 
Erbrechen, Schwindelgefiihl und Ohrensausen auftreten. Am linken Ohr 
bestand komplette Taubheit, am rechten Ohr normaler Befund. Geringer, 
spontaner, vestibularer Nystagmus bei Rechts- und bei Linksblick. Bei 
Anstellung des ROMBERGSchen Versuches unsicheres Schwanken ohne Bevor­
zugung einer bestimmten Fallrichtung. Die Drehreaktion ergab beiderseits 
normale Werte. Die calorische Reaktion links war hochgradig gesteigert, 
rechts stark herabgesetzt. Es bestand spontanes Vorbeizeigen nur mit der linken 
Hand, und zwar nach auBen. Bei allen vorgenommenen Labyrinthreizungen 
zeigte die rechte Hand richtig, d. h. im Sinne der langsamen Nystagmus­
komponente, dagegen ist das spontan NachauBenzeigen der linken Hand durch 
keine der Labyrinthreizungen zu andern. Die vorgeschlagene Lumbalpunktion 
wurde yom Patienten verweigert, weil er nach einer im November 1913 von 
BARANY ausgefiihrten Punktion - ihr Befund ist mir unbekannt - sich au Berst 
schlecht gefiihlt hat. Der Kranke bekam Kalomel- und Pilocarpininjektionen. 

Der Vestibularbefund hat sich nun folgendermaBen geandert: Das spontane 
Vorbeizeigen in der linken Hand ist nur inkonstant vorhanden. Bei Spiilung 
und Drehung zeigen beide Hande typisch, dagegen hat sich der Vestibular­
befund folgendermaBen verandert: Die friiher bestandene Differenz in der 
calorischen Erregbarkeit zwischen rechts und links ist verschwunden und es 
tritt beiderseits nach 30 Sekunden Spiilung typischer Nystagmus au£. Wahrend 
bei der friiheren Untersuchung starker SchweiB ausbrach, Erbrechen und all­
gemeine Dbelkeiten bei der Calorisation bestand, fiihlt der Kranke jetzt keinen 
Schwindel. Bei Rechts- und Linksdrehung mit aufrechtem Kopf bestehen 
normale Werte mit starkem Erblechen und SchweiBausbruch, wahrend friiher 
der Schwindel nach der Drehung sehr gering war. Bei Reizung der frontalen 
und sagittalen Bogengange bestehen aber abnorm starke subjektive Begleit­
erscheinungen. 

Auch beziiglich der subjektiven Erscheinungen die mit der Labyrinth­
reizung einhergehen, findet man nicht nur bei den Fallen mit Ohrsymptomen 
oder bei luetischen Meningitiden Anomalien, sondern es sind diesel ben 
Abweichungen von der Norm auch schon bei Friihsyphilitikern nachzu­
weisen, ohne daB irgendwelche subjektive Erscheinungen bestiinden. Die 
Beurteilung der Intensitat des die Labyrinthreizung begleitenden Schwindels 
ist leider stark dem subjektiven Ermessen des Untersuchers und bis zu einem 
gewissen Grade auch des Untersuchten anheimgestellt. Wir sind also fJ,Uf sub­
jektive Angaben und Annahmen angewiesen. Falls nicht starkes Erbrechen, 
Hyperamie des Gesichtes, SchweiBausbruch usw. auf tritt, soUte man von einer 
Steigerung der subjektiven Begleiterscheinungen iiberhaupt nicht sprechen. 
Objektiver kann man die Herabsetzung des Schwindels, besonders das Fehlen 
desselben beurteilen. Trotz normaler Labyrinthreaktion konnte ich bei 100 
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vollig symptomlosen Syphilitikern in 20 Fallen das vollstandige Fehlen des 
Schwindels wabrend der Labyrinthreizung beobachten. Gerade diese FaIle, 
die trotz des Fehlens des Schwindels richtige Zeigereaktionen aufwiesen, be­
weisen, daB das Vorbeizeigen sicherlich keine Folge des Schwindels, sondern ein 
mit ihm gleichzeitig evtl. auch unabhangig von ihm auftretendes Symptom ist. 
Analog mit meinen Beobachtungen weist auch BEYER darauf hin, daB man auf 
energische, antiluetische Kuren den Ausfall der Zeigereaktion verschwinden 
sehen kaun und daB allerdings in vereinzelten Fallen die gleichen Anomalien 
bei Reizung des anderen Ohresauftreten. Bei einem Chauffeur, der anschlieBend 
an eine Salvarsaninjektion zuerst an der einen, spater an der anderen Seite 
hochgradig schwerhorig wurde und einen sowohl fiir calorische als Drehreize 
absolut unerregbaren Vestibularapparat besaB, bestand keine Drehnachemp­
findung, dagegen war die Drehempfindung wahrend des Drehens prompt. 
1m Gegensatz dazu beobachtete NEUMANN (3,4) ein Madchen mit hereditarer 
Lues, die anschlieBend an eine Salvarsanbehandlung zweifellos eine Besserung 
ihres Horvermogens aufwies. Ihr Vestibularapparat, der frillier nur fiir calorisch, 
nicht aber fiir Drehreize zuganglich war, zeigte spater absolute Unerregbarkeit. 
Trotzdem bestand eine ganz deutliche Drehempfindung wahrend des Drehens 
und eine ebenso deutliche Drehnachempfindung im entgegengesetzten Sinne. 
Solche Kranke konnen nach NEUMANNS Auffassung zur Aufklarung jener FaIle 
herangezogen werden, in welchen wohl ein calorischer, aber kein Drehnystagmus 
a uslOs bar ist. 

B. Congenitale Syphilis. 
I. Mittelohr. 

Die Hiiufigkeit von Mittelohrerkrankungen bei Menschen mit hereditarer 
Syphilis wird von vielen Autoren hervorgehoben. Weder die akuten, noch 
chronischen Eiterungen des Mittelohres, noch die Mittelohrkatarrhe unter­
scheiden sich bei Menschen mit hereditarer Syphilis von Syphilisgesunden 
[HABERMANN (1)]. ASAI hat Gehororgane von erbsyphilitischen Kindern 
anatomisch untersucht und fand, daB sich die Mittelohrp~ozesse in nichts von 
Nichtsyphilitischen unterscheiden. Zu demselben SchluB gelangt ALEXANDER (1). 
Auch PANSE, der diesbeziiglich die hereditare Lues studierte, kommt zu dem­
selben Ergebnis. Er fand den Stapes in verdicktem, geschwollenem Gewebe 
eingemauert, die Paukenhohlenschleimhaut stark mit Rundzellen durchsetzt; 
diese Rundzelleninfiltrate waren besonders perivascular angeordnet. Der 
ungiinstige VerIauf vielerakuter eitriger Mittelohrentziindungen bei frilli­
geborenen oder durch die luetische Konstitution herabgekommenen erbsyphi­
litischen Sauglingen ist nach ALEXANDER (1) vor aHem durch die Konstitutions­
anomale und nicht durch die Lues bedingt. Mit dieser Tatsache diirfte es auch 
zusammenhangen, daB von einer Anzahl Autoren mehr oder minder ausgebreitete 
Knochennekrosen beschrieben wurden [BEZOLDT, GRUBER, HABERMANN (I)). 
GERBER berichtet von einem Fall mit C&ries am inneren Teil der knochernen 
GehorgangRwand; nach Vornahme einer Sequesterextraktion fanden sich 
hinter dem Sequester pseudo-cholcRteatomatose Massen. Labyrinthnekrosen 
wurden von BARATOUX beobachtet. Nekrose del' OhrmuRchel beobachtet 
TROLTSCH, Sequestration des Warzenfortsatzes SCHWARTZE. Die Beobach­
tungen ALEXANDERS, daB die schweren akuten und chronischen FaIle in ihrem 
Verlauf viel Ahnlichkeit mit den Fallen von akuter und chronischer, tuberku­
lOser Mittclohreiterung aufweisen, deckt sich mit der bei del' erworbenen Lues 
von mir hervorgehohencn Bchauptung, und ich hatte diese Otitidcn als "dyskra­
sische" Otitiden hczcichnet. 
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Es diirfte aber die Neigung zu Mittelohraffektionen bei der hereditaren 
Lues noch durch einen anderen Umstand bedingt sein. Man findet bei erb­
syphilitischen Kindern sehr haufig einen hyperplastischen Rachenring, wodurch 
die Neigung zu katarrhalischen und eitrigen Mittelohrerkrankungen geniigend 
erklart erscheint. Es ist aber nicht so selten die Hutchinsontrias auch mit 
Gummen resp. mit luetischen Defekten am harten Gaumen und am Septum 
kombiniert, wodurch sekundare Veranderungen des Mittelohres leicht erklarlich 
sind. 1m Gegensatz zur akquirierten Lues, wo man Horstorungen nur selten 
gleichzeitig mit Mittelohrerkrankungen findet, wird wohl jedem, der viel erb­
syphilitische Menschen mit Horstorungen untersucht hat und bei denen Sym­
ptome der Hutchinsontrias bestehen, aufgefallen sein, wie haufig man schwere 
Katarrhe und chronische Adhasivprozesse als Residuen abgelaufener, eitriger 
Mittelohrerkrankungen findet. Die zuweilen auf therapeutische MaBnahmen, 
wie z. B. Pilocarpininjektionen, Tuberkulintherapie zu beobachtenden Besse­
rungen der Horschade sind eher durch eine Besserung des Mittelohrprozesses 
bedingt als durch eine Anderung im Zustand des inneren Ohres. Zuweilen 
scheinen nach ALEXANDER (1) die exsudativen Mittelohrkatarrhe spezifischer 
Natur zu sein und Teilerscheinung einer luetischen Mittelohr-Labyrinthaffek­
tion (Panotitis luetica serosa). Den Beweis fiir die luetische Natur will ALE­
XANDER (1) dadurch erbringen, daB nach Resorption oder Entleerung des Exsu­
dats nur eine unwesentliche oder keine Besserung des Horvermogens erzielt 
wird und die Mittelohrsymptome alImahIich von den Symptomen der Erkran­
kung des inneren Ohres abgelOst werden. Der Beweisfiihrung ALEXANDERS, 
warum aus diesem Verh"aIten auf die spezifische Natur des exsudativen Katarrhs 
geschlossen werden kann, vermag ich nicht zu folgen. 

II. Inneres Ohr. 
a) Akustiseher Apparat. 

Beziiglich der Hiiufigkeit der Cochlearerkrankungen bei der kongenitalen 
Lues und deren Beziehung zu den iibrigen Symptomen der Hutchinsontrias 
sei auf den allgemeinen Teil verwiesen. Die Funktionsprufung ergibt bei der 
Stimmgabeluntersuchung aIle Zeichen einer Erkrankung des inneren Ohres. 
LUND hat bei Fallen mit HENNEBERTschem Symptom den Befund eines Schall­
leitungshindernisses beschrieben. In leichteren Fallen findet man auBer einer 
Herabsetzung der oberen Tongrenze schon sehr bald eine auffallende Verkiirzung 
der Kopfknochenleitung. In den Fallen HABERMANNS begann bei hochgradiger 
Schwerhorigkeit der Tonausfall bereits bei c2, c' oder bei c5• Beim Vorhanden­
sein einer Keratitis parenchymatosa oder der typischen Zahndeformitaten ist 
die Annahme einer kongenitalen Lues nicht schwer. Nur bei den relativ seltenen 
Fallen, bei denen die Erkrankung des v.kustischen Apparates als einziges Sym­
ptom in Erscheinung tritt, kann die Diagnose oft groBe Schwierigkeiten bereiten, 
besonders dann, wenn die W ASSERMANNsche Reaktion einen negativen Ausfall 
gibt. 

Zur Sicherstellung der A.tiologie wird es notwendig sein, durch provokato­
rische Injektion von Quecksilber oder Salvarsan zu versuchen einen Umschlag 
der WASSERMANN-Reaktion herbeizufiihren. Obgleich die meisten Untersucher 
(BEZOLD, HABERMANN, GRADENIGO, SIEBENMANN, WANNER, NAGER, ALE­
XANDER, Voss, O. BECK) beiderartigen Fallen immer bei der Funktionspriifung 
die Symptome einer Erkrankung des inneren Ohres mit eingeengter, oberen 
Tongrenze festgestellt haben, wird man in seIteneren Fallen, worauf vor allem 
SIEBENMANN hingewiesen hat, auch ein Hinaufriicken der unteren Tongrenze 
feststellen konnen. Einen neuerlichen Beweis fiir diese Eigentiimlichkeit der 
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kongenitalen Horstorungen geben die Untersuchungen von SCIll..ITTLER. Beziig­
lich der W ASSERMANNschen Reaktion ergeben meine Untersuchungen Diffe­
renzen zu den Angaben von ALEXANDER (1) und SCIll..ITTLER. Wiihrend diese 
beiden in etwa 84% einen positiven Ausfall der W ASSERMANNschen Reaktion 
feststellten, sind die von mir gefundenen Zahlen wesentlich kleiner. Bei den 
mannlichen Patienten fand ich in der iiberwiegenden Mehrzahl eine negative 
Blutwassermannreaktion. Bei den weiblichen Patienten nur etwa in einem Drittel 
der FaIle. Solche Differenzen erklaren sich zwanglos aus der Intensitat der 
stattgehabten Behandlung. 

Wahrend aber der Blutwassermann recht inkonstant ist und durch 
eine Behandlung leicht zu beeinflussen, ist der Wassermann im Liquor 
wohl eines der konstantesten Eigenschaften der luetischen Spinalfliissig­
keit und ist durch eine antiluetische Behandlung am schwersten unter allen 
l.iquorreaktionen zu beeinflussen. Bei meinen mannIichen Patienten fand ich in 
75% der FaIle negative, in 25% positive Reaktionen im Liquor. Bei den weiblichen 
Kranken 100% negative Liquorreaktionen. Nach SIEBENMANN kann die Schwer­
horigkeit in zweifacher Art zustande kommen; eine eitrige Erkrankung des Mittel­
ohres, die, wie bereits friiher hervorgehoben, bei ErbsyphiIitischen recht haufig 
vorkommt, greift auf das innere Ohr iiber. Bei dem anderen Typus ist das 
Mittelohr frei von Erscheinungen, es handelt sich um eine rein labyrinthare 
Schwerhorigkeit als Teilsymptom der Hutchinsontrias. Der klinische Verlauf 
derartiger Acusticusaffektionen kann sehr verschieden sein. Am haufigsten 
findet man eine in friiher Jugend auftretende Schwerhorigkeit, die allmahlich 
progredient ist und nach mehr oder minder Ianger Zeit zur vollstandigen Ertau­
bung fiihren kann. Der Zeitraum vom Beginn der Erkrankung bis zur voll­
standigen Ertaubung kann bei dieser Verlaufsart zwischen 6 Monaten bis zu 
20 Jahren schwanken. Auf Grund meines Krankenmaterials scheint die Prognose 
in bezug auf das Gehor um so schlechter und der Veriauf um so rascher, je alter 
das Individuum zur Zeit des Beginns der Horaffektion ist. 

Bei einer 24 Jahre alten Tanzerin, die an der Wiener Hofoper engagiert war 
und bis zu ihrem 24. Lebensjahr nicht die geringsten Horstorungen zeigte, selbst 
musikalisch auch auf groBe Entfernung das Orchester oder das Klavier in allen 
seinen Tonlagen liickenlos horte, trat plOtzlich Ohrensausen und Schwerhorigkeit 
auf. Es bestandenZeicheneiner im 10. Lebensjahre iiberstandenenKeratitis paren­
chymatosa. Innerhalb 5 Monaten trat vollstandige Taubheit auf. Die Kranke ist 
jetzt seit 10 Jahren ertaubt. Sie hat nur Vokalgehor. Die Vestibularapparate 
reagieren, allerdings stark herabgesetzt. Dagegen besteht qualendes Ohren­
sausen unvermindert weiter. Nur bei einem jetzt 23jahrigen Mann, bei dem vor 
7 Jahren die ersten Ohrerscheinungen auftraten, halt sich das Gehor noch in 
sozialer Brauchbarkeit. Es ist der einzige unter meinen Fallen, bei dem eine in 
spaten Jahren aufgetretene HorstOrung nicht zu hochgradiger Schwerhorigkeit 
gefiihrt hat. 

1m allgemeinen wird bei diesem klinischen VerIauf die Schwerhorigkeit 
nur allmahlich progredient zur Taubheit fiihren. Eine kritische Zeit fiir 
das Gehor stellt die Pubertiit dar, wahrend welcher Zeit man oft bedeutende 
Horverschlechterungen beobachten kann. 

Einen viel 'lelteneren Typus stellt die apoplektilorm auftretende Taub­
heit dar. Ich verfiige iiber drei FaIle, von denen der eine iiber Nacht, die 
anderen in einem Zeitraum von 3 resp. 5 Tagen vollstandig ertaubt sind, 
ohne daB irgendwelche Vestibularerscheinungen vorhanden gewesen waren. 
Der alteste dieser Patienten war 9 Jahre zur Zeit der Ertaubung. In 
einem Drittel der FaIle SCIll..ITTLERS war das Auftreten der Schwerhorig­
keit ein plOtzlich apoplektiformes. Innerhalb weniger Tage bis 2 Wochen 
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beobachtete er rapide Abnahme des Gehors, bei einem Fall eine Ertaubung 
liber Nacht. Unter 7 Fallen sah HOPMANN einmal bei einer 25 jahrigen 
Patientin plOtzliche Ertaubung. Moos berichtet von einem Fall, in welchem 
innerhalb weniger Tage totale doppelseitige Taubheit eintrat. Trotz dieser 
Beobachtungen diirlte wohl der apoplektiforme Typus zu den selteneren Arlen 
des Verlaufes gehoren. Bei einem dritten Typus stehen im Vordergrund der 
klinischen Erscheinungen die subjektiv'en, au Berst qualenden Gerau'lche, die 
die verschiedenste Hohe und verschiedensten Klangfarben haben konnen. 
Bei dieser Form besteht fast ausnahmslos ein sozial brauchbares Gehor. Sehr 
haufig findet man eine nur ganz geringe Herabsetzung des Horvermogens. 
Solche Falle sind schon bei GRADENIGO (1), bei POLITZER, bei KNAPP und bei 
Moos erwabnt. Das relativ gute Gehor verschlechtert sich fast nie .. Der Vesti­
bularapparat ist fUr calorische und Drehreize normal ansprechbar, dagegen 
bestehen trotz aller Therapie die subjektiven Ohrgerausche unvermindert 
weiter und bringen derartige Menschen oft zur Verzweiflung. 

b) Statischer Apparat. 

Bezliglich der Labyrinthreaktionen wird man empyrisch zwei Gruppen 
unterscheiden konnen. Denn im allgemeinen zeigt sich, daB eingewisser Parallelis­
mus zwischen der Schadigung des Gehors mit den Erkrankungen des statischen 
Apparates bei der kongenitalen Lues besteht. 

1. Leichte und mittelschwere FaIle. Darunter waren solche Falle einzu­
reihen, bei denen das Gehor nicht unter 1 m Konversationssprache gesunken 
ist. Bei solchen Kranken ist die Vestibularreaktion sowohl fUr calorische als 
Drehreize vorhanden. 

2. Schwere Falle. Sie beziehen sich auf ein Gehor von 1/2 m Konve~sations· 
sprache bis zur kompletten Taubheit. Sie zeigen fast ausnahmslos bezliglich 
der Vestibularreaktionen Abweichungen von de ... Norm und zwar derart, daB 
die Vestibularreaktionen, wenn auch nicht erIoschen, so doch meistens hoch­
gradig herabgesetzt sind. Bei Kranken mit vollstandiger Taubheit wird man 
sowohl erhaltene als auch erloschene Reflexerregbarkeit des statischen Laby­
rinths finden konnen, wobei auch eine der beiden lymphokinetischen Reizarten 
erloschen, die andere erhalten sein kann. AuBerdem kann bei Feblen einer 
Reizart die andere pathologisch gesteigert sein. Unabhangig yom Ausfall der 
lymphokinetischen Reaktionen, unabhangig von deren Intensitat oder Feblen, 
unabhangig von der Cochlearfunktion, ist auf Grund der Beobachtungen an 
meinem Material die galvanische Reaktion immer erhalten und nur mit ganz 
wenigen Ausnahmen mit normalen Starken auslOsbar. Man wird also bei querer 
Durchleitung des Stromes durch den Schadel im Durchschnitt bei 4 M. A., 
bei unipolarer Reizung bei 6-7 M. A. deutlichen Nystagmus auslOsen konnen. 

Gerade bei der Funktion des statischen Labyrinths erscheint es wichtig, 
zwei groBe Typen von Heredoluetikern zu unterscheiden. Die eine Gruppe 
gehort dem Typus HUTCHINSON an. Bei der anderen Gruppe bestehen aber 
nur Erscheinungen von seiten des Ohres, Augenveranderungen und Zahn­
deformitaten fehlen. Diese FaIle sind es, bei denen oft starke Stromstarken 
notwendig sind, um.galvanischen Nystagmus zu erzeugen und diese Falle weichen 
vielfach von jenem Typus ab, den wir bei der Heredolues zu sehen gewohnt sind. 
AlIerdings kann in seltenen Fallen die Ohrerkrankung als einziges Symptom 
der Hutchinsontrias klinisch in Erscheinung treten. 

Wahrend aber die neurologische Untersuchung der FaIle der Hutchinsiontras 
ausnahmslos einen negativen Nervenbefund ergibt und die Untersuchung auf 
keinerlei Aktivitat oder Intensitat eines luetischen Prozesses hindeutet, zeigen 
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die frillier erwahnten Fane neurologisch deutlich positiven Befund. Sie zeigen 
auch bei der Liquoruntersuchung ahnliche Veranderungen bezuglich des Zell­
gehaltes und der biochemischen Reaktionen wie FaIle von erworbener Syphilis, 
wahrend die Hutchinsonfalle, wenn sie uberhaupt Abweichungen von der Norm 
zeigen, dies nur in auBerst geringem Grade tun und die obere Grenze des Nor­
malen nicht betrachtlich uberschreiten. Es sind also Kranke der zweiten Gruppe, 
FaIle mit einer kongenitalen Lues des Nervensystems und sie zeigen aueh bezug­
lich des Ohres dieselben Befunde in Beziehung auf die Vestibularreaktionen, 
wie man sie bei der akquirierten Lues des Nervensystems gewohnlieh finden kann. 

DaB wir es bei den Erkrankungen des statischen Labyrinthes hochstwahr­
seheinlieh mit einer Erkrankung de8 lymphokineti8chen A pparate8 zu tun 
haben, glaubte ieh aus den Vestibu1arreaktionen, speziell aus dem kon<;tanten 
Vorhandensein einer normalen galvanischen Reaktion ersehlieBen zu durfen. 
Ferner geht aus den gemeinsam mit SCHACHERL durehgefiihrten Untersuchungen 
hervor, daB bei den Fallen mit der Hutehinsontrias keine Mitbeteiligung der 
Hirnhaute oder des Nervensystems naehzuweisen ist. Damit im Einklang 
steht auch, daB wir gerade bei der hereditaren Lues haufiger ein Fehlen der 
ealorisehen als der Drehreaktion beobachten konnen. So sprieht ja naeh der 
Ansieht NEUMANNS die Unerregbarkeit fUr calorische Reize und die normale 
oder gesteigerte Erregbarkeit fUr Drehreize fUr Konsistenzveranderungen der 
flussigen Bestandteile des Vestibularapparates. Hingegen findet man bei 
aIlmahlich fortsehreitender Erkrankung der Nerven und Nervenendigungen 
in einer bestimmten Periode der Erkrankung den Vestibularapparat fUr Dreh­
reize unerregbar, fUr calorische Reize jedoeh, wenn auch sehwach, so doch 
deutlich anspreehbar. 

Die beigegebene TabeIle von 19 Vestibularuntersuchungen bei hereditarer 
Lues gibt ein Bild von dem Verhalten der lymphokinetischen Reaktionen und 
der galvanischen Reaktion. 

Dabei sei ausdrucklich bemerkt, daB sieh kein Fall darunter findet, der ein 
besseres Gehor als 1/2 m laute Konversationssprache hatte. 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 

Kalorisch Drehen 

rech ts jlinks rechts jlinks 
galvanisch quer 

+ + + + 4 M.A. 
- - - - 5 

" - - - - 10 
" - - - - 4 
" + + - - 3 
" + 

I 
+ + + 5 

" - - + + 4 
- - - - 4 

" - - - - 4 
" - - - - 5 
" ? ? ++ ++ 5 
" ? ? + 

I 
? 4 

" - - + + 5 
" - - ++ ++ 4 
" - - - - 5 
" ? ? + + 4 
" ? ? ? ? 4 
" - - -

I 
- 3 

" ? ? + + 4 
" 

Negativ = - bedeutet keine Reaktion 
++ bedeutet gesteigerte Reaktion 

bedeutet fragliche Reaktion. 

Bezuglich des Zeitpunktes 
des Auttreten8 der Labyrinth­
erkrankungen lassen sieh, we­
nigstens an meinem Material, 
keine sieheren Aufschlusse ge­
ben. Zum Teil kommen die FaIle 
erst nach langerem Bestehen zur 
Beobachtung. Andererseits, 
und das ist wohl das wichtigste, 
kann man auBer bei den apo­
plektiform einsetzenden Seha­
digungen des inneren Ohres aus 
der Anamnese, abgesehen von 
den haufigen Angaben uber 
leichte Schwindelerscheinun­
gen, haufig leichte Gleichge­
wichtsstorungen, niemals aber 
wirklich sehwere Labyrinthat­
tacken feststellen. Es entwik­
keln sieh auch bei diesen Fallen 
trotz der hochgradigen Veran­
derungen im statischen Laby­
rinth die FunktionsverIuste 
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allmahlich und schleichend und in der Regel ohne bedeutende subjektive Vesti­
bularerscheinungen. So hebt auch ALEXANDER (1) hervor, daB bedeutende Ver­
anderungen im statischen Labyrinth sich bei den hereditar-syphiIitischen Er­
krankungen symptomlos entwickeln konnen. Aber selbst bei apoplektiform ein­
setzender Ertaubung oder bei Ertaubung innerhalb weniger Tage fehlen sehr 
haufig Angaben iiber Labyrinthschwindel und bei der Untersuchung sind keine 
vestibularen Gleichgewichtsstorungen festzustellen. Wahrend wir in der Regel 
derartige Faile erst spat zu Gesicht bekommen, erscheint ein Patient meiner 
Beobachtung deshalb erwahnenswert, weil ich bereits 8 Tage nach der plOtzlich 
eingesetzten Ertaubung die Kranke untersuchen konnte. Es war ein 41/Jahriges 
Madchen, das bis vor 7 Monaten vollstandig gesund war. Um diese Zeit begann 
eine Keratitis parenchymatosa. Antiluetische Behandlung. Vor 7 Wochen be­
merkten die Eltern eine Abnahme des Gehors, sie war jedoch so gering, daB kein 
Arzt zu Rate gezogen wurde. Eine Woche bevor ich das Kind sah, erwachte es des 
Morgens und die Eltern bemerkten, daB es komplett taub war. Die Unter­
suchung zeigte auBer beiderseitiger kompletter Taubheit Fehlen jedes spontanen 
Nystagmus. Keine Gleichgewichtsstorung. Fiir Kalt- und Warmspiilung 
waren beide Labyrinthe nicht ansprechbar und die Untersuchung auf dem Dreh­
stuhl ergab eine komplette Ausschaltung fiir alle sechs Bogengange. Durch 
eine genaue Anamnese konnte auBerdem festgestellt werden, daB auch am Tage 
der Ertaubung keine wie immer geartete Gleichgewichtsstorung bestand und 
daB das Kind sich. ganz so wie gewohnlich benommen habe. Auch beim Spielen 
und Herumlaufen des Kindes haben die Eltern keinerlei Storungen im Gleich­
gewicht bemerkt. 

Eine vornehmlich bei der Lues hereditaria zu beobachtende Labyrinth­
reaktion ist das Auftreten von Bulbusbewegungen bei. Luftkompression resp. 
Aspiration im aUBeren Gehorgang. Diese Fistelsymptome bei kongenitaler 
Lues wurde zuerst von HENNEBERT beschrieben und fiihrt seither seinen Namen. 
Die anatomischen Grundlagen dieses Fistelnystavmus sind uns mangels histo­
logischer Untersuchungen noch unbekannt. ALEXANDER meinte, daB Ver­
anderungen des Ringbandes des Stapes zur Erklarung herangezogen werden 
konnen. NAGER dagegen bringt es mit einer erhohten Erregbarkeit des Laby­
rinths in Verbindung. Auffallend ist, daB man fast nie einen kraftigen Nystagmus 
mit rotatorischer und horizontaler Komponente sieht wie haufig bei echten 
Labyrinthfisteln, sondern daB meistens nur schwache Deviationen der Bulbi 
zu finden sind. So habe ich bei einem FaU, der im AnschluB an einen StreifschuB 
der Schlafenbeinschuppe ein altes Hamatotympanon zeigte und normale Laby­
rinthreaktionen aufwies, bei Luftkompression ein deutliches Fistelsymptom 
mit rotatorischer Komponente nach rechts und einer langsamen Deviation 
nach links beobachten konnen. Aber auch in diesem Fall muBte man trotz des 
nicht eitrig erkrankten Mittelohres und des normalen Trommelfells eine Dehiszenz 
in der knochernen Labyrinthkapsel annehmen und dieser letztere Umstand 
scheint wohl fiir die Art des Nystagmus beim HENNEBERTschen Symptom von 
Bedeutung zu sein. ROBERT LUND hat bei HENNEBERTschen Fallen zuweilen 
einen negativen Ausfall des RINNEschen Versuches festgestellt und glaubt, 
daB es sich um gummose Veranderungen am ovalen Fenster handeIn konne, 
welche die Stapesfixation auflockern. NAGER sah bei zwei derartigen Fallen 
vestibulare trbererregbarkeit, wahrend BARANY das HENNEBERTSche Symptom 
bei herabgesetzter calorischer und guter Drehreaktion sah. 

Von den ALEXANDERSchen Fallen war der eine fiir die Drehreaktion auf 
beiden Seiten untererregbar, bei einem anderen war die Drehreaktion negativ, 
die calorische Priifung positiv. Und bei einem dritten sowohl die Dreh- als 
calorische Reaktion herabgesetzt. Die verschiedensten Labyrinthbefunde hat 
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bei derartigen Fallen RUTTIN (2) erheben konnen. B.ei zwei Fallen konnte ich 
Dbererregbarkeit fiir aIle Reize und in einem Fall trbererregbarkeit fiir calo­
rische Reize sehen. Sicherlich sind die FaIle mit trbererregbarkeit des Vestibular­
apparates sehr selten. Wahrend ALEXANDER (1) bei 24 Fallen mit hereditarer 
Lues dreimal das Fistelsymptom feststellte, fand SCHLITTLER unter 33 Fallen 
nur einmal das HENNEBERTsche Symptom. Merkwiirdig i'lt ein von RUTTIN (3) 
beobachteter Fall, bei dem beim Aussprechen von "M" und "N" Fistelsymptom 
auftrat. Ein bilaterales Fistelsymptom bei Unerregbarkeit des Labyrinths 
fiir calorische und Drehreize sowie kompletter ein'leitiger Taubheit hat E. UR­
BANTSCHITSCH beschrieben. Trotzdem die WassERMANNsche Reaktion negativ 
war, muB man bei diesem Fall mit groBter WahrscheinJichkeit annehmen, 
daB es sich urn eine hereditare Lues handelte. In dem Fall von J. FISCHER 
fand sich das Fistelsymptom auf der Seite, auf welcher Horreste vorhanden 
waren. Es bestand Unerregbarkeit beider Labyrinthe fiir Drehreize. Das rechte 
Ohr ergab bei der Calorisation einige Nystagmusschlage, das linke Ohr war 
calorisch unerregbar. Auf der rechten Seite,auf der Horreste und eine stark 
herabgesetzte thermische Reaktion bestand, war bei Aspiration das HENNE­
BERTsche Symptom auslOsbar. 

AuBer einem von mir beobachteten Fall, der bei Kompression resp. 
Aspiration vertikalen Nystagmus aufwies, konnte ich eine derartige Nystag­
musrichtung in der Literatur nicht verzeichnet finden. Der 30 jahrige 
Patient war in 'leinem 8. Lebensjahr inncrhalb kurzer Zeit beiderseits 
ertaubt. Es bestand geringer rotatorisch-horizontaler Nystagmus bei Ex­
tremblick nach rechts resp. links. Kalorische Reaktion beiderseits stark 
herabgesetzt, jedoch mit typischem Vorbeizeigen der Arme. Fiir das linke 
Labyrinth ergaben sich 15 schwache Nystagmusschlage nach Drehnng, fiir das 
rechte Labyrinth war die Reaktion so nnsicher, daB nur durch den Zeigeversuch 
die positive Erregbarkeit erschlossen werden konnte. Bei Kompression der 
Luft im rechten auBeren Gehorgang tritt bei Anstellung der Fistelprobe ein 
deutlich vertikaler, nach abwarts gerichteter Nystagmus auf, bei Aspiration 
ein bedeutend starkerer, nach aufwarts gerichteter vertikaler Nystagmus. 
Den Vorschlag HENNEBERTS befolgend, wurde auch mit verschiedenem Druck 
sowohl komprimiert als auch aspiriert, ohne daB eine Anderung in der Richtung 
des Fistelsymptoms bei dieser Art der Priifung gefunden werden konnte. 

BARANY hat 3 FaIle von Lues gesehen, bei denen durch Druck zwischen 
Processus mastoideus und Unterkiefer Nystagmus auftrat. Bei einem Fall 
handelte es sich urn eine hereditare Lues mit kompletter Taubheit und kolos­
salem Fi'ltelsymptom bei Druck auf den Gehorgang und einem umgekehrten 
Nystagmus bei Druck zwischen Kiefer und Processus mastoideus. 

Die Therapie der Horstorungen bei dcr kongenitalen Labyrinthsyphilis 
gehort zu den undankbarsten Aufgaben des Otiaters. Die Erfolge mit Queck­
silber und Jod sind bei leichteren Fallen wenig befriedigend. Wirklich bedeutende 
Besserungen des Gehors gehoren zu den seltensten Ereignissen. Bei den schwe­
reren Fallen versagt die Therapie fast ausnahmslos. 'l'rotzdem seit den ersten 
Versuchen mit Salvarsan schon mehr als ein Dezennium verstrichen ist, konnen 
wir auf Grund unserer Beobachtungen an der Klinik NEUMANN nur feststeIlen, 
daB auch das Salvarsan in derartigenFallen und speziell bei den schweren Formen 
ebensoviel und ebensowenig niitzt wie jede andere Therapie. 

WANNER hat bei den Verhandlungen der deutschen otologischen Gesellschaft 
in Frankfurt am Main iiber Funktionspriifung bei kongenitaler Lues vor und 
3 Wochen nach der Behandlung mit Salvarsan berichtet. Bei einem 16jahrigen 
Madchen zeigte sich keine Veranderung sowohl in der Schnecken- als auch in 
der Vestibularfunktion. Bei den schwereren, erst seit kurzer Zeit erkrankten 
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Kindern findet er eine sogar sehr betrachtliche Herabsetzung der Schnecken­
funktion sowohl in bezug auf das qualitative als auch auf das quantitative 
Verhaltnis. Bei einer Patientin traten am rechten Ohr von der unteren Grenze 
Verluste von 31/ 2 Oktavenauf, wahrend am linken Ohr die Grenze ganz gleich 
blieb. Bei einem anderen Madchen sah er ein Abnehmen der Hordauer am 
linken Ohr, wahrend das Kind vor der Injektion noch Schallgehor hatte, bestand 
nach derselben keines mehr. Dagegen hebt WANNER besonders hervor, daB 
am rechten Ohr dieser Patientin, welches vorher fUr samtliche Stimmgabeln 
und Pfeifen absolut taub war, eine Strecke von 21/2 Oktaven zum Vorschein 
kam. Eine Anderung der Funktion des Vestibularapparates konnte er bei 
keinem Falle feststellen. Er bringt die Verschlechterung nicht mit dem Sal­
varsan in Zusammenhang, sondern glaubt, daB das Salvarsan ebensowenig 
wie eine andere antiluetische Therapie die Ohrerkrankung beeinflussen kann. 

NAGER hat sowohl Verbesserung als auch Verschlechterung beobachten 
konnen. 

SIEBENMANN sieht auBerst giinstige Erfolge bei der hereditaren Lues. In 
keinem Falle konnte er eine Verschlechterung sehen, allerdings hat er nur 
quantitative Untersuchung gemacht und qualitativ bloB mit der Sprache. 
In 2 Fallen hat er eine recht betrachtliche und in einem Falle eine ganz enorme 
Verbesserung erzielt. 

Die Erfolge SCHEIBES gehen dahin, daB bei der hereditaren Lues die Hor­
verschlechterung nicht fortschreitet. 

KANDER sah 2 Monate nach der Salvarsaninjektion Besserung und die 
Priifung mit der Fliistersprache ergab normale Verhaltnisse. 

HERZOG konnte keinen EinfluB der Therapie, aber auch keine Schadigung 
quoad Horvermogen feststellen. 

SCHMUCKERT berichtet aus der Vossschen Klinik, daB sie durch Salvarsan­
injektionen bei hereditarer Lues keine nennenswerte Anderung zu verzeichnen 
hatten, allerdings glaubt ja Voss, daB die Dosierung eine groBe Rolle spiele. 

LEIDLER hat aus der Wiener Poliklinik einen Fall vorges-tellt, bei dem nach 
Salvarsaninjektion eine bedeutende Verschlechterung des Horvermogens auf­
getreten war. Ich hatte teils Falle mit deutlicher, allerdings voriibergehender 
Besserung, verfiigeaber auch iiber Falle, bei denen nach Salvarsan eine bleibende 
und bedeutende Abnahme des Gehors stattgefunden hat und beide Gruppen 
von Fallen wurden vor Jahren in der. osterreich.-otologischen Gesellschaft 
demonstriert. 

Auch heute, nachdem das Salvarsan bereits 12 Jahre in der Praxis 
eingefiihrt ist, wird sich wohl kaum entscheiden lassen, ob es ein post hoc 
oder ein propter hoc ist. 1m allgemeinen werden die Falle fUr die Salvarsan­
behandlung eine um so bessere Prognose geben, je jiinger die Erkrankung ist, 
je jiinger der Patient ist, je besser das Gehor ist und je mehr sich der Vestibular­
apparat der Normalitat nahert. Diese Kriterien bestehen allerdings fUr die 
Prognose jeder Behandlung. Bei Fallen mit beiderseits hochgradig herab­
gesetztem Gehor, also unter 1/2 m Konversationssprache wenden wir das Salvarsan 
vorsichtshalber nicht an. Ebenso wenn oin Patient auf einem Ohre taub ist 
und am anderen weniger als 1 m Fliistersprache hort. Denn bei einem derart 
schlechten Gehor besteht bei der Salvarsantherapie doch ein gewisses Risiko. 

Auch die Behandlung mit den von POLITZER eingefUhrten Pilocarpininjek­
tionen ist nicht sehr aussichtsvoll. Man kann wohl voriibergehend Besserung 
beobachten. Es ist aber mehr als fraglich, ob man diese Besserung mit der 
Pilocarpininjektion in Zusammenhang bringen kann. Von Milch~njektionen 
haben wir an der Klinik NEUMANN noch gar keine Erfolge gesehen. Dber kunst­
liches F£e1Jer zur Therapie der hereditarluetischen Acusticusaffektionen hat 
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o. MAYER 1916 berichtet und einen diesbeziiglichen Fall vorgestellt. Zu dieser 
Zeit hatte ich einige Tabiker mit nervoser SchwerhOrigkeit in fortlaufender 
Behandlung, die mit kiinstlichem Fieber behandelt wurden und eine unverkenn­
bare, wenn auch nicht bedeutende Besserung ihrer Horweite aufwiesen. Die 
Zahl der von mir genau und durch langere Zeit behandelten FaIle von erb­
syphilitischer Schwerhorigkeit mit kiinstlicher Fiebertherapie betragt 9. 

Die von WAGNER-JAUREGG und seiner Schule ausgearbeitete kombinierte 
Tuberkulin-Hg-Behandlung der progressiven Paralyse hat gute ErfoJge gezeitigt. 
Aber auch nach bloBem Tuberkulin kann man zuweilen Stillstand oder Remis­
sionen der Paralyse beobachten. DONATH und FISCHER haben das Natrium 
nucleinicum mit gleichem Erfolge angewendet und auch durch Staphylokokken­
vaccine wurden Erfolge erzielt. Die diesbeziigliche Behandlung hat aber bisher 
bei der hereditaren Lues mir nur negative Resultate ergeben. Nur bei der 
Tuberkulinbehandlung konnte ich bei 3 Fallen eine wirklich deutliche Horver­
besserung feststellen, die aber nach 2 resp. 4, in einem Fall nach 6 Monaten 
vollstandig geschwunden war. Das Gehor war wieder auf jenes MaB zuriick­
gegangen, das es zu Beginn der Kur hatte. Fiir die Tuberkulinkuren kommen 
zwei Moglichkeiten in Betracht: 

1. Es wird Tuberkulin injiziert mit moglichster Vermeidung jeglicher Fieber­
bewegung. 

2. Die andere Art der Behandlung besteht darin, Fieber hervorzurufen. 
Fiir die Behandlung erbsyphilitischer Schwerhorigkeit kommt natiirlich 

die letzte Art in Betracht. 1m allgemeinen sind aber auch bei dieser Behandlungs­
methode die Resultate sehr unbefriedigend. Auch Mirion haben wir an der 
Klinik NEUMANN versucht und mit Ausnahme eines einzigen Fanes, der von 
FINGER und NEUMANN behandelt wurde, mit diesem Jodpraparat dieselben 
negativen Erfolge erzielt wie mit jeder anderen Therapie. 

Auch mit Phlogetan stellen wir gegenwartig Versuche an, haben aber bisher 
nichts Besonderes gesehen. 

Die giinstigen Erfolge, die SCHLITTLER bei 43 Fallen von kongenitaler 
Lues durch die Salvarsan- bzw. Neosalvarsanbehandlung feststellen konnte, 
stehen in Widerspruch mit den Erfahrungen unserer Klinik, trotzdem auch 
bei uns die Fane moglichst friih und sehr intensiv und lang behandelt 
werden. Bei 35% konnte er eine Besserung der Horweite beobachten, 
bei 51 % blieb das Gehor gleich und bei 14% erfolgte eine unbedeutende Ver­
schlechterung. Bei 16 Friihfallen, die kurz nach Eintritt der Horstorung mit 
Neosalvarsan behandelt wurden erzielte er in 75%, also 12mal, eine Besserung 
der Horweite, 2mal blieb das Gehor unverandert und 2mal wurde es verschlech­
tert. DaB die Behandlung der kongenitalen Labyrinthsyphilis bis zum volligen 
und dauernden Umschlag der W ASSERMANNschen Reaktion fortzusetzen ist, 
ist eine Selbstverstandlichkeit. Wir bebandeln auch an der Klinik NEUMANN 
FaIle, die bei der ersten Untersuchung negativen Wassermann haben, aus­
giebigst antiluetisch, trotzdem haben wir leider keine so guten Erfolge und 
konnen beziiglich der Prognose leider nicht so optimistisch sein wie SCHLITTLER. 
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VI. 
1. Die Geschwiilste des Ohres. 

Von 

11lax Goerke-Breslau. 

Wollten wir versuchen, wie es wohl am Platze ware, zunachst einmal Inhalt 
und Grenzen unseres Themas zu prazisieren, d. h. eine Begriffs- und Umfangs­
bestimmung unserer Aufgabe vorauszuschicken, so miiBte dieser Versuch, 
so einfach er fiir den ersten Augenblick erscheinen mag, von vornherein an der 
Unmoglichkeit scheitern, eine scharfe Definition des Begriffes "Gesch wulst" 
zu liefern. Denn auch die pathologische Anatomie, von der wir uns bei unserem 
Vorhaben Rat holen wollen, vermag uns keine bestimmte klare Antwort auf die 
Frage zu geben, was wir unter Geschwiilsten zu verstehen haben. Diese Frage 
ist durchaus keine mii13ige, denn es herrscht, wie wir sehen werden, gerade 
in der otologischen Literatur darin eine ziemliche Verwirrung und Unklarheit. 
Leider vermogen uns, wie gesagt, die von den pathologischen Anatomen gegebenen 
Definitionen keine vollige Klarheit zu schaffen. Wenn z. B. ZIEGLERals Ge­
schwulst eine Gewebsneubildung bezeichnet, die "einenatypischen Bau besitzt 
und keine dem Wohle des Gesamtorganismus dienenden Funktionen ausiibt 
und auch kein typisches Ende ihres Wachstums erkennen laBt, so trifft die erste 
und dritte Eigenschaft nicht auf aIle gutartigen Neubildungen zu, die zweite 
ist auch manchen entziindlichen Gewebsbildungen (z. B. Polypen) eigen. 

Auch die RIBBERTsche Definition der Geschwiislte als "in sich abgeschlos­
sener Neubildungen von dauerndem Wachstum" - von LUBARscH richtiger in 
"von dauernder und unbegrenzter Wachstumsfahigkeit" verbessert - scheint 
keineswegs den Kern zu treffen. So haben denn viele Pathologen vorgezogen, 
anstatt einer Erklarung die verschiedenen Formen der Geschwiilste in einzelnen 
Gruppen unterzubringen, die entweder nach histologischen Gesichtspunkten 
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voneinander getrennt werden (bindegewebige und epitheliale Tumoren) oder 
nach ihrem Verhalten zum Mutterboden (homologe und heterologe) oder nach 
ihren klinisch-pathologischen Erscheinungsformen (expansiv und infiltrativ 
wachsende) oder schlieBlich auf Grund gewisser biologischer Eigentiimlichkeiten. 
So unterscheidet LUBARSCH: 

1. Geschwiilste, die nur die Bedeutung von ortlichen MiBbildungen haben 
und nach AbschluB des physiologischen Wachstums des Gesamtkorpers iiberhaupt 
kein Wachstum mehr zeigen (z. B. angeborene Ohranhange, Angio-kavernome); 

2. solche Bildungen, die eine gewisse Autonomie im Bau aufweisen, im groBen 
ganzen aber sich den normalen Lebensgesetzen fiigen (z. B. Fibrome); 

3. solche Bildungen, die sich im Wachstum von den physiologischen Lebens­
gesetzen emanzipieren und eine vollige Gesetzlosigkeit zeigen (maligne Tumoren.) 

ALBRECHT wiederum unterscheidet nach Lagerung und Anordnung der 
Bestandteile: 

1. Bildungen, die mit Sicherheit als an abnormer Stelle gelagerte Organteile 
anzusehen sind und nur durch die abnorme Lagerung und Abgrenzung den 
Eindruck von Geschwiilsten hervorrufen (Choristome). (Hierher werden z. B. 
manche Knorpeleinlagerungen in der Labyrinthkapsel zu rechnen sein). 

2. Geschwulstartige Bildungen, in denen nur eine abnorme Mischung der 
normalen Bildungsteile des Organs vorliegt, in dem sie auftreten, und zwar 
abnorme Mischung entweder der Menge oder der Anordnung oder dem Grade 
der Ausreifung nach oder in allen drei Hinsichten (Hamartome) (z. B. Angiome). 

3. Eigentliche Geschwiilste (Blastome). 
DaB die Grenzen keine scharfen sind, gibt ALBRECHT selbst zu in der Auf­

stellung von Mischtypen, wie Choristoblastome und Hamartoblastome. 
Auch die rein klinische Einteilung in "gutartige" und "bosartige" Geschwiilste 

ist nicht durchzufiihren, weil es - abgesehen von der Tatsache, daB ein urspriing­
lich gutartiger Tumor eine maligne Umwandlung erfahren kann - Bildungen 
gibt, die als gutartig bezeichnet werden miissen, weil sie nicht infiltrativ wachsen 
und keine Metastasen machen, dagegen als bosartig, weil sie rezidivieren und ferner 
Bildungen, die gutartig sind, weil sie weder infiltrativ wachsen, noch Metastasen 
noch Rezidive machen, bosartig aber darin, daB sie in einem ausgesprochen 
expansiven Wachstum eine gewisse klinische Malignitat dokumentieren. 

Nimmt man ferner die Schwierigkeit hinzu, in vielen Fallen einfache Hyper­
trophien und entziindliche Bildungen von echten Geschwiilsten abzugrenzen, 
z. B. Elephantiasis der Ohrmuschel von Lymphangiomen, Exostosen von 
echten Osteomen, das Keloid sowie manche Formen von "Ohrpolypen" korrekt 
zu rubrizieren, ganz zu schweigen yom Cholesteatom, so ergibt sich daraus die 
Unmoglichkeit, unser Thema richtig abzugrenzen. So bleibt denn nichts iibrig, 
als aIle diese und andere geschwulstahnlichen Bildungen mit in unsere Erorte­
rung hineinzuziehen, wodurch allerdings ein ziemlich buntes Bild entsteht, 
das noch komplizierter dadurch wird, daB wir es beim Ohre nicht mit einem 
einheitlich gebauten Organe zu tun haben, sondern mit einem Gebilde, das 
Haut, Schleimhaut, Knorpel, Knochen, Sinnesnerv in sich vereinigt. 

Wenn wir daher, wie es am einfachsten und praktischsten erscheint, die 
einzelnen Abschnitte des Gehororgans rein topographisch nacheinander be­
sprechen, so werden sich gewisse Wiederholungen nicht vermeiden lassen. 

SchlieBlich diirfen wir, wenn auch lediglich die primaren Tumoren des Ohres 
streng zu unserem Thema gehoren, auch die sekundaren Geschwiilste nicht 
vergessen, um so weniger, als gerade diesen letzteren, wie wir sehen werden, 
ein ganz besonderes klinisch-otiatrisches Interesse zukommt. 

Vorweg noch einige Worte iiber die Hiiutigkeit der Ohrtumoren iiberhaupt. 
Trotz der geradezu erstaunlich reichen Kasuistik in der Literatur konnen wir 
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sagen, daB·Geschwiilste des Ohres im Vergleiche mit solchen an anderen Organen 
sehr selten sind. Gerade diese Seltenheit mag der Grund dafiir sein, daB fast 
jede Beobachtung mitgeteilt ist und die Gesamtkasuistik darum so auBer­
ordentlich groB erscheint. Np,ch den statistischen Angaben (SENFF, BEZOLD, 
GRUBER u. a.) gehoren die Geschwillste zu den selteneren Ohrerkrankungen. 
Nach SENFF fanden sich unter 71 450 Ohraffektionen nur 34 Tumoren; GRUBER 
hat unter 10 157 Ohrkranken kein Sarkom gesehen, BEZOLD unter 5327 Fallen 
nur ein Sarkom, unter 20000 Fallen nur 4 maligne Tumoren, JUNOD aus dem 
Material der Baseler Klinik nur 6 unter 45000 Patienten. Nach KUHN fanden 
sich bei 3365 Sektionen 128 Carcinome, davon kein einziges am Ohr. 

Ohl'IDUScheI. 
Aile Arten von Geschwillsten, die sonst an der Haut vorkommen konnen, 

finden sich gelegentlich auch an der Ohrmuschel. Entzundliche Hypertrophien 
von geschwulstahnlichem Aussehen, wie z. B. das Othygroma nephriticum 
von GLOGAU, doppelseitige enorme odematose VergroBerung des Ohrlappchens 
bei Nephritis acuta, sind kaum hierherzurechnen. Dagegen sind andere 
geschwulstahnliche Bildungen besonders am Lobulus, ob sie sich nun in einer 
gleichmaBigen VergroBerung des ganzen Lappchens zeigen oder als umschriebene 
Tumoren, als GrenzfiWe hier aufzufiihren. Dazu gehort vor aHem das Keloid 
nach Ohrringsteehen, das nach G. ALEXANDER nicht als einfache dureh dieBela­
stung dureh das Ohrgehange entstandene Hypertrophie aufzufassen ist, sondern 
dureh geschwulstartiges Auswaehsen der Bindegewebsfasern des Coriums zu­
stande kommt, also echten Tumoreti gleiehzustellen ist. 

Ebenso wird man bei der Elephantiasis, sofern sie auf lymphangiomatoser 
Grundlage sieh ausgebildet hat, wie sie u. a. von E. URBANTSCHITSCH (1) 
beschrieben ist, einen geschwulstahnliehen Charakter nicht verkennen durfen. 
Den Keloiden nahe stehen bereits echte Tumoren, die Fibrome, die haufig rein, 
seltener als Misehgeschwillste (Fibrolipom, Fibromyxom) besehrieben sind. 
Reine Lipome sind auBerordentlieh selten, Chondrome an der Ohrmusehel uber­
haupt noch nicht bekanntl). 

Reichlicher sind die Mitteilungen uber angebOlene Geschwiilste der Ohr­
muschel, vor allem uber Angiome, die sich haufig in den Gehorgang, ja bis auf 
das Trommelfell erstreeken konnen. Ein riesiges Lymphangiom hat ZIEGLER 
aus dem Material der StraBburger Klinik beschrieben, aus der gleichen Klinik 
JOSEPH ein kongenitales Kavernom sowie eine Dermoidcyste mit oligem Inhalt, 
Riesenzellen und Knochensubstanz in der Wandung. Auch das von TRETROP 
beobachtete "Cholesteatom des Ohrlii,ppehens" ist wohl als Dermoidcyte 
aufzufassen. Neben den Dermoiden sind auch andere epitheliale Bildungen, 
Cysten, Atherome und die sog. Cornua cutanea zu erwahnen. Ein 3 em langes, 
am freien Rande des Helix sitzendes Cornu cutaneum hat BELINOFF abgebildet. 

Ein besonderes spezialistisches Interesse kommt allen diesen Bildungen 
nicht zu. Ihrem gutartigen Charakter entsprechend, der sieh in der guten Ab­
grenzbarkeit und Konstantbleiben ihres Umfanges zu erkennen gibt, ist die 
Behandlung die ublich ehirurgisehe. Nur bei dem Keloid wird man, um ein 
Rezidiv zu verhuten, nach dem Vorschlage ALEXANDERS (1. c.) mit THIERSCH­
scher Transplantation vorgehen, die Angiome, soweit solehe iiberhaupt Objekt 
einer Behandlung sein konnen, entweder nach der guten alten Methode in einer 

1) Anmerkung bei der Korrektur. Von selteneren Tumoren sind neuerdings u. a. von 
MOSES: Symmctrische leukiimische Tumoren der Ohrliippchen (Zeitschr. f. Ohrenheilk. 
u. f. Krankh. d. Luftwege Bd. 7, S. 215) und von BLOEDHORN: Lymphadenosis cutis circum­
scripta clos Ohrliippchens (Ebenda S. 224) beschrieben worden. 
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oder mehreren Sitzungen mit dem Paquelin zerstoren, oder, wie eS'MAYER (1) 
mit Erfolg tat, durch Radiumbestrahlungen zu beeinflussen suchen, wenn man 
ganz modern sein will, mit Magnesium 1). 

Von bosartigen Tumoren der Ohrmuschel sind Sarkome sehr selten; BRUGGE· 
MANN hat ein solches am OhrHippchen beschrieben; er betont dabei die Schwierig. 
keit der klinischen Differentialdiagnosc gegenuber der Knotentuberkulose 
HAUGS, eine Schwierigkeit, die noch dadurch erhoht wird, daB auch die mikro. 
skopische Unterscheidung eines Lymphosarkoms von einer kleinzelligen Infil. 
tration nicht immer ganz einfach ist. 

Viel haufiger ist das Carcinom in der Form des Cancroids, oft sehr langsam 
wachsend und jahrelang nur unbedeutend an Umfang zunehmend, in anderen 
Fallen aber, namentlich dann, wenn es uber den Bereich der Ohrmuschel hinaus 
in die Umgebung vorgedrungen ist und die regionaren Lymphdrusen ergriffen 
sind, in uferlosem Fortschreiten sehr rasch zu umfangreichen Zerstorungen 
und schwerer Kachexie fiihrend. 

Auffallend oft sind FaIle von Endotheliom der Ohrmu'lchel mitgeteilt. Wie weit 
allerdings in jedem einzelnen FaIle die von dem Beobachter vorgetragene Auf· 
fassung von der pathologischen Natur des Gewachses einer Kritik standhalt, 
sei dahingestellt. KLESTADT laBt mit Recht nur wenige der als Endotheliom 
beschriebenen Falle als solche gelten; er selbst hat einen derartigen in der 
Regio intertragica sitzenden Tumor von endotheliomahnlichem Charakter 
beobachtet, den er als "subcutanes Epitheliom unreiferen Gewebscharakters" 
bezeichnet. 

Auch allen diesen bosartigen Tumoren der Ohrmuschel kommt weder patho. 
logisch noch klinisch ein besonderes spezialistisches Interesse zu, ebensowenig 
wie den von der Nachbp,rschaft auf die Auricul3, ubcrgrci.fenden Geschwiilsten. 
Lediglich die Frage der Behandlung erfordert einige Bemerkungen. Etwas 
anderes als grundlichste Operation kommt wohl kaum in Frage. Wenn auch 
KIRCHNER 3 Falle von malignem Ohrmuscheltumor (2 Endotheliome, 1 Carci· 
nom) ohne jeden Eingriff und einzig und allein durch Radiumbcstrahlungen 
zur Heilung gebracht hat, so wird man sich wohl auf einen solchen immcrhin 
uberraschenden Erfolg der Strahlentherapie gegebenenfalls nicht verlassen 
durfen, sondern der Radiumtherapie zunachst einmal eine ausgiebige Exzision 
im Gesunden vorangehen lassen. Vielfach wird dann allerdings die ganze Ohr· 
muschel geopfert werden mussen. Nicht zu vergessen ist die Ausraumung der 
regionaren Drusen, nach MOST der praaurikularen Drusen bei Sitz am Tragus 
und Umgebung (sowie an vorderer und oberer Gehorgangswand), der Glandulae 
mastoideae und der tiefen Halsdrusen langs des Jugularis bei Ergriffensein von 
Helix und Concha und - am wichtigsten - der infraaurikularen Drusen mit 
ihrem Quellgebiet am Ohrlappchen, dem groBten Teile der Concha (sowie der 
unteren und hinteren Gehorgangswand). 

Au6erer Gehol'gang. 
Hier kehren im groBen ganzen dieselben Neubildungsformen wieder, die 

wir an der Ohrmuschel kennen gelernt haben. Klinisch.otologisch kommt 
ihnen allerdings insofern eine groBere Bedeutung zu, als sie zu Horst6rungen 
Veranlassung geben konnen und noch mehr, weil sie oft mit einer Mittelohr. 
eiterung kompliziert sind oder vielmehr umgekehrt als unangenehme Kompli. 
kation einer solchen sich vorfinden und auf ihren Ablauf Einflu13 haben 
konnen. 

1) Anmerkung bei der Korrektur. In jiingster Zeit ist mit diesen Behandlungsmethoden 
die Kaltkaustik und Fulguration in Konkurrenz getreten. 
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Doch gibt .es auBerdem Formen, die an der Ohrmuschel bisher nicht zur 
Beobachtung gekommen sind (z. B. Chondrome) oder nicht vorkommen konnen, 
wei! dort die morphologische Voraussetzung fehlt, wie z. B. die so haufigen 
Exostoscn. Bei den Ietzteren ist trotz zahlreicher Untersuchungen die PE'tho­
genese immer noch nicht geklart. Wahrscheinlich haben wir es bei diesen 
Tumoren (Hyperostosen, Exostosen, Osteome) mit histologisch verschiedenen, 
wenn auch klinisch sehr ahnlichen Formen zu tun. Nach LANGE (2) (S. 18) 
sind echte Osteome selten; die der Gehorgangswand als gestielte Gebilde ent­
springenden knochernen Tumoren sind nach ihm als verknocherte Fibrome oder 
Chondrome aufzufassen, jedenfalls also als richtige Geschwiilste. Auch BRUHL 
bestreitet ihre Entstehung auf entziindlicher Basis; nach seiner Meinung gehen 
sie vom wuchernden Periost aus, wobei als Ursache fiir ihre Entstehung eine 
zu exzessivem Wachstum fiihrende Entwicklungsanomalie in Betracht kommt. 
Zweifellos spielt eine solche Entwicklungsstorung bei den symmetrisch auf­
tretenden, an der Anheftungsstelle des Anulus tympanicus sich bildenden 
Exostosen eine Rolle. Doch ist fiir viele andere dieser Exostosen nach den 
Untersuchungen von HELLMANN eine entziindliche Ursache anzunehmen, die 
es zu einer Knochenwucherung kommen laBt; im weiteren Verlaufe aber treten 
nach diesem Autor bei den alteren Gebilden die Knochenappositionsvorgange 
in den Hintergrund, wahrend die Knochenresorptionsprozesse iiberwiegen, so daB 
schlieBlich bei langerem Bestehen der bindegewebige Anteil dieser Geschwiilste 
ihre Hauptmasse ausmacht, in der hier und da noch die Reste des in Auflosung 
begriffenen Knochengewebes wahrzunehmen sind. Diese Knochenabbau­
prozesse fiihren schlieBlich zu einer LoslOsung voin knochernen Mutterboden, 
so daB sie dann als freibewegliche, leicht entfernbare Gebilde der Gehorgangs­
wand anhaften, ebenso wie die nachtraglich verknochernden Fibrome und 
Chondrome. 

Bei den mehr flachenartig sich ausbreitenden diffusen Hyperostosen, die 
wir auch im Mittelohre wiederfinden, kommt wohl immer eine entziindliche 
Ursache in Betracht. Wahrend kleinere Exostosen meist nur einen gelegentlichen 
Beobachtungsbefund bilden, konnen sich groBere durch neuralgische Schmerzen 
bemerkbar machen, namentlich dann, wenn hinter ihnen oder zwischen ihrer 
freien Oberflache und der gegeniiberliegenden Gehorgangswand Cerumen und 
Desquamationsprodukte sich ansammeln und einen Druck ausiiben. Dann 
erfordern sie eine operative Entfernung, die hei den gestielten Formen leicht 
vom Gehorgange aus, bei den festen und breitbasig aufsitzenden am besten nach 
Ab16sung der Ohrmuschel vorgenommen warden kann. DdB sie bei starkerem 
Wachstum unter Umstanden durch ihren Druck eine Facialislahmung hervor­
rufen konnen, lehrt eine Beobachtung von SZENES. 

Von selteneren Geschwiilsten gutartiger Natur sind Warzen, multiple 
Papillome, Talgdriisenadenome, Angiome zu erwahnen. Einen bohnengroBen, 
harten, gestielten Tumor, def sich mikroskopisch als ein Sarkom von alveolarem 
Bau herausstellte, habe ich bei einem 16jahrigen Madchen mit der Schlinge 
entfernt. Von BAUROWICZ ist eine "angeborene epidermoidale Bildung" (Der­
moidcyste 1) be'3chrieben, von COHEN eine Cyste, die er pIs Retentionscyste einer 
Knaueldriise auffaBt. Bei dem von V. URBANTSCIDTSCH (S. 207) beschriebenen 
cystischen Gebilde des Gehorgangs handelte es sich wohl um ein alteres Hamatom 
mit verfliissigtem Inhalt. Einen aus Ceruminaldriisen bestehenden Tumor hat 
RUTTIN (2) beobachtet. 

1st die Beseitigung aller dieser Tumoren meist ohne Schwierigkeit von der 
auBeren Ohroffnung aus zu bewerkstelligen, so haben wir bei den maligncn 
Gcschwiilsten des Gehorgangs naturgemaB ganz anders vorzugehen. 1st der 
bosartige Charakter eines solchen Tumors durch mikroskopische Untersuchung 
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sichergestellt oder wahrscheinlich gemacht, so ist vor aHem wichtig und von 
entscheidender Bedeutung die Feststellung, ob der Tumor tatsachlich nur auf 
den Gehorgang beschrankt ist oder ob er sich von da bereits auf die Nachbl),r­
schaft ausgebreitet hat bzw. von dieser aus (Mittelohr, Parotis) erst sekundar 
auf den Gehorgang iibergegriffen hat. Diese Entscheidung wird begreiflicher­
weise nicht immer mit der wiinschenswerten Sicherheit zu treffen sein, und 
selbst dort, wo nach Excision des im Gehorgange erscheinenden Tumors die 
iibrigen Wande, speziell das TrommelfeH, intakt erscheinen, muB immer mit der 
Moglichkeit gerechnet werden, daB die Geschwulst von der Nachbarscha,ft her 
in den Gehorgang eingebrochen ist. Jedenfalls wird man sich nicht mit der 
Excision der makroskopisch erkrankten Teile des Gehorgangsschlauches 
begniigen diirfen, sondern wird nach Entfernung der knochernen Wandungen 
je nach Lage def! FaHes den Warzenfortsatz, die Parotis, das Jochbein - auch 
an den beiden letzten Stellen am zweckmaBigsten nach AblOsung der Ohrmuschel 
- angehen und hinterher die regionaren Lymphdriisen ausraumen miissen. 
Die Ohrmuschel wird sich, falls sie nicht selbst ergriffen ist, in den meisten dieser 
FaIle erhalten lassen. 

Trommelfell. 
Primare Geschwiilste des Trommelfells sind Raritaten. Die so haufig zu 

beobachtenden, in den otologischen Lehrbiichern meist in der Rubrik "Trommel­
felltumoren" aufgefiihrten fibrosen Einlagerungen, Knochenneubildungen, perl­
formige Epithelialbildungen usw. sind wohl kaum als richtige Geschwiilste auf­
zufassen. DaB ein maligner Tumor gelegentlich vom Trommelfell seinen Ausgang 
nehmen kann, ist theoretisch wohl moglich, wird sich aber in praxi wohl niemals 
mit Sicherheit nachweisen lassen. 

JANSEN hat einen von der Paukenseite des Trommelfells ausgehenden schild­
driisenahnlichen Tumor beschrieben; der von UFFENORDE mitgeteilte "Trommel­
felltumor" ist, soweit man das der Beschreibung und der beigefiigten Abbildung 
entnehmen kann, nichts we iter als ein reichlich pigmentiertes und gefaBreiches 
Granulationsgewebe (Polyp); darauf deuten unter anderem auch die zahlreichen 
Liicken von Cholestearinkrystallen 1). 

Sekundare, d. h. von der Nachbarschaft auf das Trommelfell iibergehende 
Tumoren, z. B. ein Naevus cutalleus des Gehorgangs, eine maligne Neubildung 
der Pauke, sind haufiger, bieten aber keinerlei besonderes Interesse. 

Mittelohr. 
Wenn man die bekannten Lehrbiicher der Ohrenheilkunde und die patho­

logischen Anatomien durchmustert, so findet man unter den Geschwiilsten des 
Mittelohres an erster Stelle immer die Ohrpolypen aufgefiihrt. Zunachst diirfen 
wir dabei niemals vergessen, daB dieser Begriff kein pathologisch-anatomischer, 
sondern em klinischer ist. Klinisch als Geschwulst, als Neubildung imponierend, 
ist der Ohrpolyp histopathologisch in weitaus den meisten Fallen lediglich ein 
Entziindungsprodukt und zwar entweder einfaches Granulationsgewebe oder 
entziindliche Schleimhautwucherung, d. h. er zeigte mikroskopisch in seinen 
reinen Formen entweder das Bild von Keimgewebe oder das einer hyperplasti­
schen Paukenschleimhaut; ich habe sie seinerzeit in "Granulationspolypen" 
und "Schleimpolypen" geschieden. Sekundare Veranderungen konnen ihnen 
allerdings unter Umstanden auch mikroskopio;;ch einen geschwulstahnlichen 

1) Anmerkung bei der Korrektur. Auch der vor einiger Zeit von FISCHER beschriebene 
"Hamiangiektatische Tumor des Trommelfells" (Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. Krankh. 
d. Luftwege. Bd. 5, S. 221) wird in seiner Deutung angezweifelt. 
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Charakter verleihen. So kann eine reichliche Bindegewebszunahme in alteren 
Granulationspolypen diesen den strukturellen Charakter eines Fibroms geben; 
es kann ferner bei Vorhandensein von Resten embryonalen Schleimgewebes 
in der Paukeilschleimhaut der hyperplastische Schleimpolyp einem M yxom 
ahnlich werden. Ein reine'! Myxom habe ich jedoch unter den Ohrpolypen 
niemals auffinden konnen; bei den meisten als Myxom beschriebenen Polypen 
handelt es sich um nichts anderes als odematose Schleimhauthyperplasien. 
Ein gewisser GefaBreichtum nahert sie in ihrem Aussehen den Angiomen, 
und ich bin uberzeugt, daB so mancher als Mittelohrangiom beschriebener 
Tumor nichts anderes darstellt als einen solchen gefaBreichen Ohrpolypen. 
Ahnliches gilt vielfach zweifellos fiir die sogenannten Fibroangiome, Myxo­
fibrome usw. 

Nur dann diirfen wir eine reine Geschwulst annehmen, wenn Zeichen ent­
ziindlicher V organge ganz fehlen oder wenigstens soweit zurucktreten, daB 
wir sie als sekundare Veranderungen auffassen konnen. Freilich wird die Unter­
scheidung nicht immer eine leichte sein, besonders dann, wenn wie so oft eine 
gleichzeitig bestehende Mittelohreiterung den Charakter einer Geschwulst 
andert. Da aber eine solche immerhin ein recht seltenes Vorkommnis bildet, 
werden wir bei bestehender Entziindung im Mittelohre erstmalig an einen 
Polypen zu denken haben und auch bei der Deutung des mikroskopischen Bildes 
uns immer die Moglichkeit vor Augen halten, daB entzundliche Veranderungen 
vorliegen konnen. Der oben zitierte Trommelfelltumor UFFENORDES zeigt, 
wie leicht Fehldeutungen zustande kommen Mnnen. Scheiden wir die Ohr­
polypen und die zweifelhaften FaIle der Kasuistik aus unserer Betrachtung aus, 
so bleiben eigentlich nicht viel einwandsfreie Beobachtungen gutartiger Mittel­
tumoren ubrig. Bei dem vielfach zitierten FaIle von SCHWABACH und BIEL­
SCHOWSKY, einem Myxofibrom nach der Annahme der Beobachter, hat man 
nach dem klinischen Bilde (Durchsetzen der ganzen Felsenbeinpyramide, mul­
tiple Hirnnervenlahmung, 5.-12.) den Eindruck, daB es sich hier um ein Sar­
kom mit myxomatosen Veranderungen gehandelt hat. Ein Angiom hat u. a. 
RUTTIN beschrieben, ein kavernoses Angiom HEINE, ein Lymphangiom STEIN, 
eine traumatische, nach Radikaloperation entstandene Dermoidcyste der Pauken­
hOhle E. URBANTSCHITSCH (2). 

Von gutartigen Epithelialgeschwiilsten des Mittelohres interessiert uns in 
erster Reihe das Oholesteatom. 

Die Erorterung des Mittelohrcholesteatoms in diesem Kapitel bedeutet 
eigentlich schon eine Stellungnahme in der viel besprochenen, heftig umstrittenen 
und auch heute noch nicht endgultig gelOsten Frage der Cholesteatomgenese. 
Denn es liegt darin bereits das Urteil enthalten, daB es echte Geschwulstchole­
steatome im Mittelohre gibt. Ein jeder von uns erinnert sich aber der Zeit, 
wo diese Annahme durchaus nicht als berechtigt anerkannt war, ja es gibt 
noch heute namhafte Otologen, die die Beweiskraft der als echte, d. h. kongenital 
entstandenen Cholesteatome des Mittelohres beschriebenen FaIle stark anzweifeln 
oder die zum mindesten bei reichster Erfahrung ein solches noch niemals gesehen 
haben (vgl. SIEBENMANN). Trotzdem werden wir heutzutage an dem Vorkommen 
echter Cholesteatomtumoren ("primare Cholesteatome") nicht zweifeln diirfen, 
wenn auch durchaus nicht aIle Falle, die z. B. LINCK als kongenitale auffaBt, a18 
solche unbedingt anerkannt werden diirfen. Die FeststeIlung eines Chole­
steatoms in seiner Eigenart als primares wird namentlich dann nicht leicht sein, 
wenn es mit einer spater hinzugetretenen Mittelohreiterung kompliziert ist. 
So manches der anatomischen und klinischen Zeichen, die LINCK .(1. c.) zur 
Differentialdiagnose zwischen kongenitalem Cholesteatom und sekundarem 
Cholesteatom ("Pseudocholesteatom") angibt, ist nicht als stichhaltig. anzu-
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sehen, so z. B. das von GRUNWALD und ihm als sicherer Beweis einer kongeni­
talen Bildung angesehene Vorkommen elastischer Fasern in der Matrix, nachdem 
ULLRICH den Nachweis' hat fiihren konnen, daB elastische Fasern nicht bloB 
in der Matrix von zweifelsfrei sekundar entstandenen Cholesteatomen sich vor­
finden, sondern auch regelmaBig in der normalen Mittelohrschleimhaut zu 
konstatieren sind. 

Jedenfalls diirfte es sich nur um garu vereinzelte Faile handeln, die allen 
Forderungen einer Beweisfiihrung, daB es sich um ein echtes primares, d. h. 
durch kongenitale Keimversprengung entstandenes Cholesteatom handele, voll­
auf geniigen. Mit dieser Konstatierung ware eigentlich die Frage des Chole­
steatoms fUr unser Thema erledigt, wenn nicht - auch bei dem sog. sekundaren 
Cholesteatom das Geschwulstproblem zu diskutieren ware. Denn auch beziiglich 
der pathologischen Rubrizierung dieser sekundaren Form, ob man sie nun auf 
eine Epidermiseinwanderunv im Sinne der RABERMANN-BEZoLDschen Theorie 
oder auf eine Epithelmetaplasie zuriickfiihrt, gehen die Ansichten noch heute 
weit auseinander: Wahrend die einen hierin lediglich einen entziindlichen Des­
quamationspro:t.eB erblicken, der sich in dem iibergewanderten Plattenepithel 
abspielt, fassen andere (MANASSE) auch das sekundare Cholesteatom als einen 
Tumor auf, der durch Implantation von epidermoidalem, also ortsfremdem 
Gewebe in das Bindegewebe zustandekommt, der al'3o auf selbstandige Epithel­
wucherung in das entziindete Bindegewebe hinein zuriickzufiihren ist. In der 
Tat scheinen die Beobachtungen MANASSES beim beginnendem Cholesteatom 
sowie die Ergebnisse meiner Untersuchungen an Ohrpolypen (1. c. S. 105) mit 
Sicherheit dafiir zu sprechen, daB die Bildung von Cholesteatommassen in der 
Schleimhaut des Mittelohres durch selbstandige Wucherung des Plattenepithels 
sehr wohl moglich ist, wenn es in d:esen wuchernden lebenden Epithelzapfen 
zu Verhornungsprozessen kommt. 

Wie dem auch sei, jedenfalls geht auch beim sekundaren Cholesteatom 
Wachstum und Ausbreitung unter Erscheinungen vor sich, die an das Verhalten 
richtiger heteroplastischer Neubildungen erinnern. Freilich spielen bei dieser 
Ausbreitung nicht bloB aktive, in die Schleimhaut der Mittelohrraume und in 
den Knochen vordringende Epithelwucherungen eine Rolle, sondern dane ben 
und vielleicht noch mehr entziindliche Vorgange. So wissen wir, daB es nicht, 
wie man friiher annahm, der Druck der konzentrisch sich ablagernden ver­
hornten Epithelmassen ist, der zu einer Verdrangung und Zerstorung des benach­
barten Gewebes fiihrt, sondern daB sich in der Matrix und ihrer Unterlage 
entziindliche Prozesse abspielen, die zu einer Arrosion von Weichteilen und 
Knochen und zu Zerstorungen in einem Umfange fiihren, wie wir ibn, von bos­
artigen Neubildungen abgesehen, in der Pathologie des Mittelohres sonst nicht 
kennen. Auf die klinischen Bilder im einzelnen einzugehen, ist hier nicht der 
Platz; das muB der Darstellung der Mittelohreiterung und ihrer Komplikationen 
iiberlassen bleiben, ebenso die Frage der Therapie. Nur einen Punkt der letzteren 
mochte ich im Rinblick auf die oben erorterte Genese nicht unerwahnt lassen, 
das ist die Frage: Schonung oder Entfernung der Matrix? Wer die entziind­
liche Desquamation der verhornenden Epidermis und den von den abgestoBenen 
Epidermisschollen ausgehenden Entziindungsreiz als das Wesentliche ansieht, 
wird sich mit breiter Eroffnung des Cholesteatomsackes, mit der Ausraumung 
der Massen begniig~n und die Matrix schonen, in der Annahme, daB nach Fort­
fall des die Entziindungsvorgange auslOsenden Reizes jene allmahlich von selbst 
zur Ruhe kommen werden. In der Tat tritt in vielen so behandelten Fallen 
mitunter eine iiberraschend schnelle Reilung ein. In anderen Fallen aber kommt 
es zu Rezidiven. Und wenn man beriicksichtigt, daB sich in der Unterlage der 
Matrix fast immer entziindliche Prozesse abspielen, ja daB Ausbreitung und 
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Wachstum des Cholesteatoms im wesentlichen mit diesen biologischen Vorgangen 
in der Matrix und ihrer Unterlage zusammenhangt, wird man sich doch viel 
eher zu einer energischen Auskratzung der Matrix entschlieBen, urn so mehr, 
als man sonst Gefahr lauft, Auslaufer des Cholesteatoms in den Knochen und 
in die pneumatischen Zellen zu ubersehen, vor allem aber, urn auf diese 
Weise eine gesunde Gr9.nulationsflache als Unterlage fUr das neu sich bildende 
Epithel zu schaffen. Erst recht wird auf grundliche Entfernung der Matrix 
bedacht sein, wer dc1s wesentliche Moment in einer aktiven Epithelwucherung 
erblickt. -

Unter den bOsartigen Tumoren des Mittelohres ist als die haufigste Form an 
erster Stelle das Carcinom zu nennen. Es wfude eigentlich nur das primare 
Carcinom des Mittelohres streng zu unserem Thema gehoren, doch bietet gerade 
das sekundare Carcinom, sei es da,s metastatische, sei es dc1s von der Nachbar­
schaft auf das Schlafenbein ubergreifende, ein so groBes pathologisches und 
klinisches Interesse, nicht zum wenigsten was die Differentialdiagnose gegenuber 
dem primaren Mittelohrkrebs betrifft, daB ohne seine Einbeziehung in unsere 
Darstellung dieselbe eine nur unvollstandige bleiben miiBte. 

Trotzdem, wie schon eingc1ngs erwahnt, das Vorkommen eines primaren 
Mittelohrkrebses im Vergleiche mit den Carcinomen anderer Organe ein recht 
seltenes ist, verfugt die Kasuistik bereits uber eine ganz stattliche Zahl: SCHLITT­
LER konnte 83 aus der Literatur zusammenstellen. 

Auffallend ist nun, daB es sich bei allen diesen Fallen mit einer einzigen. Aus­
nahme, auf die wir noch zu sprechen kommen, um ein Cancroid hand9lt, auf­
fc111end deshalb, weil die normale Mittelohrschleimhaut ein Cylinderepithel 
oder kubisches Epithel, aber kein Plattenepithel tragt. Doch erscheint diese 
auffallende Tatsache nicht mehr so merkwurdig, wenn wir horen, daB in weitaus 
den meisten Fallen von Mittelohrcancroid eine chronische Eiterung bestanden 
hat, d. h. daB also die morphologischen Vorbedingungen fUr eine Umwandlung 
des Schleimhautepithels in epidermoidales Epithel vorgelegen h9 ben. Auch 
in den wenigen von den obigen 83 Fallen, in denen uns mitgeteilt wird, daB eine 
Eiterung fehlte, glaubt SCHLITTLER bei seiner kritischen Analyse aus den 
Krankengeschichten herauslesen zu durfen, daB doch cine Mittelohreiterung 
bestanden hat. 

Der haufigste Ausgangspunkt fUr diese primaren Cancroide solI nach LEIDLER 
der Dbergang der Gehorgangshaut in die Schleimhaut der Paukenhohle sein. 
Zwar wird sich wohl kaum jemals der Nachweis mit absoluter GewiBheit fUhren 
lassen, doch konnen wir in Analogie mit der Genese des Krebses an anderen 
Korperstellen mit Recht vermuten, daB dort in der Tat die gewohnliche Ur­
sprungsstelle zu suchen sei; wissen wir doch, daB der Krebs mit Vorliebe von 
solchen Stellen seinen Ausgang nimmt, wo die biologische Wechselwirkung 
zweier Epithelarten vielleicht einen Reiz fUr atypische Epithelwucherung 
abgibt. DaB an solchen Stellen das Epithel immer eine gewisse Neigung zu 
machtigen Zapfenbildungen, wenn auch zunachst typischen, zeigt, das lehren 
uns u. a. auch die histologischen Bilder von Ohrpolypen, die an dieser Stelle 
oder ihrer nachsten Nachbarschaft ihren Ausgang nehmen. 

DaB in manchen Fallen eine Metaplasie oder eine Keimesversprengung 
den AnstoB gibt, wird wohl nieht zu bestreiten sein. 

Bisher ist ein cinziger Fall von primarem Cylinderepithelkrebs des Mittel­
ohres besehrieben worden und zwar von LANGE. Doeh wird gerade bei diesem 
FaIle die ihm vom Autor gegebene Deutung als eines primaren in epikritisehen 
Bemerkungcn von SCHLT1"I'LER angnzwei£clt, der ihn als einen zweiffelos meta­
statisch ent8tandenen auffa13t, weil hier die sonst vorangehende Mittelohr-
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eiterung fehIt und zahlreiche Metastasen im ganzen Korper vorlagen, was beim 
MitteIohrkrebs etwas ganz Ungewohnliches ist. 

Viel seltener als die primaren sind die metastatischen Mittelohrcarcinome, 
von denen im ganzen nur 6 oder 7 sichere Falle bekannt sind. In dem von 
SCHLITTLER (1. c.) sehr eingehend beschriebenen interessanten FaDe handelte 
es sich um einen primaren Meningealtumor, der sich von der Dura durch Ver­
mittlung des Liquor cerebrospinalis in den Meatus internus und von da in die 
Basalwindung der Schneeke ausbreitete, also eigentlich um eine Sehlafenbein­
eareinommetastase, nieht Mittelohrtumor. Ahnlich verhielt sich der Fall von 
SCHWABACH und von WAGENER. In den anderen Fallen lag der primare Tumor 
in entfernteren Organen, in dem einen Falle von MAYER (2) in der Prostata; hier 
breitete sieh die Metasta<;e vorwiegend in dem spongiOsen Knoehen des Felsen­
beins aus, wahrend der kompakte Knoehen der Labyrinthkapsel frei blieb. 
In einem zWeiten, von demselben Autor (3) neuerdings mitgeteilten Fane - pri­
marer Tumor nieht sieher festzustellen - war wiederum vorwiegend das Laby­
rinth ergriffen (innerer Gehorgang mit Gesehwulstzellen erfilllt, ebenso die 
ROSENTHALSehen Kanale und der Raum zwischen den Blattern der L.J.mina 
spiralis ossea bis zum CORTISchen Organe). In diesen Fallen war also die Metcl.sta se 
nicht wie in den ersterwahnten dureh Vermittlung des Liquors, sondern auf 
dem Wege der Blut- oder Lymphbahnen zustande gekommen, ebenso wie in 
den Fallen von HABERMANN, ALT, NEUMANN. 

Fast aIle diese metastatischen Schleifenbeincarcinome waren Zufallsbefunde, 
und man kann vermuten, daB sie sich bei verbreiteter Carcinomatose haufiger 
wiirden nachweisen lassen, wenn die Ohren in solchen Fallen regelmaBig unter­
sueht werden wiirden. 

SchlieBlieh ist als eine dritte Entstehungsart der Mittelohreareinome die 
sekundare Ausbreitung eines Tumors von der Nachbarschaft (vom auBeren Ohre, 
von der Parotis, vom Nasenrachenraume, von der Dura) auf das Schlafenbein 
zu erwahnen. -

Die'soeben erwahnte Tatsaehe, daB das metastatische Ohrcareinom haufig 
ein Zufallsbefund ist, lehrt uns, daB die klinischen Zeichen des Careinoms im 
Gehororgan keineswegs immer sieher und eindeutig sind. Das hat aueh in 
gewisser Hinsieht fur das primare Mittelohrcarcinom seine Geltung. Da, wie 
oben erwahnt, mit fast allen primaren Mittelohrcarcinomen eine Eiterung aus 
den Mittelohrraumen verbunden ist - ob dieselbe der Tumorentwicklung 
vorangeht oder erst als Folge derselben sich einfindet, mag dahingestellt bleiben 
-, so haben wir naeh Zeichen zu suchen, die uns bei vorhandener Mittelohr­
eiterung den Verdacht auf einen malignen Tumor nahelegen, bevor uns das 
Mikroskop den sicheren Beweis eines solchen erbringen kann. 

Mit auffallender Einformigkeit wird in der Kasuistik das relativ frUhzeitige 
Auftreten einer Facialisliihmung hervorgehoben. Dies Ereignis ist ja bei den 
engen topographischen Beziehungen des Gesichtsnerven sowohl zum Mittelohr 
als zum inneren Ohre und bei dem zu raschen Zerstorungen fUhrenden infiltra­
tiven Wachstum des Careinoms eigentlich immer zu erwarten. Es wird daher 
eine im Verlaufe einer Mittelohreiterung auftretende Facialislahmung, wenn 
eine Tuberkulose oder ein Cholesteatom unwahrseheinIich ist oder ausgeschlossen 
werden kann, uns immer an einen malignen Tumor denken lassen. 

Der Haufigkeit naeh an zweiter Stelle sind wiederholte Blutungen aus dem 
Ohre angegeben, die an sich nieht abundant zu sein brauehen, aber durch haufige 
Wiederholung den Verdaeht auf ein Carcinom rege maehen miissen. Oft erwahnt 
werden ferner starke quiilende Schme:rzen, die ja bei einer sonst unkomplizierten 
Mittelohreiterung immer etwas Ungewohnliches sind. Bei weiterer Ausbreitung 
des Tumors werden auch sonstige Hirnnervenliihmungen nieht ausbleiben, 
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vor aHem solche des Abducens, aber auch anderer, z. B. Recurrens wie in dem 
Falle von BONDY 1). 

1st die Diagnose durch diese Erscheinungen wahrscheinlich gemacht, so 
wird sie gesichert durch die mikroskopische Untersuchung von Geschwulst­
massen, die im Gehorgange erscheinen. Der negative Ausfall dieser histo­
logischen Untersuchung spricht nicht mit absoluter Sicherheit gegen Carcinom, 
da wir wissen, daB sekundare entzundliche Granulationsbildungen oft genug 
die Ausbreitung des Tumors begleiten. In sehr vielen Fallen ist die Diagnose 
ubrigens erst nach operativer Eroffnung der Mittelohrraume gestellt worden. 

Den Ausgang des Mittelohrcarcinoms bildet gewohnlich eine Meningitis 
oder beim Ausbleiben einer solchen die Kachexie oder Pneumonie; sehr selten 
ist eine Arrosion der Carotis, noch seltener allgemeine Carcinomatose durch 
Metastasenbildung (vgl. JUNOD). 

Bezuglich der einzuschlagenden Therapie sind die Ansichten noch geteilt. 
Wahrend die einen auf Grund der Erfahrung, daB gerade im Anschlusse an 
einen Eingriff die Weiterwucherung des Tumors ein ganz rapides Tempo an­
nimmt, dringend von jeder Operation abraten, sind andere dafiir, auf alle Faile 
den Versuch zu machen, durch grundliche Ausraumung den sonst unvermeid­
lichen Verfall aufzuhalten. In der Tat scheinen die Aussichten bei einem Ein­
griffe in einem relativ friihen Stadium nicht so ganz ungiinstig zu liegen an­
gesichts der Erfahrung, daB das Mittelohrcarcinom nur sehr selten Metastasen 
macht. In einem Falle meiner Beobachtung, bei dem ich den groBten Teil 
der Pyramide entfernte, sah ich sehr bald in der Tiefe des Operationstrichters 
neue Geschwulstmassen auftreten; als ein wahrend der Nachbehandlung auf­
tretendes sehr schweres Wunderysipel abgeheilt war, waren die Tumormassen 
verschwunden - und erst nach 5 Jahren trat ein ortliches Rezidiv auf, das sehr 
rasch dann zum Exitus fiihrte. 

Wenn man nach der Operation eine energische Strahlenbehandlung ein­
leitet, wird man vielleicht imstande sein, die sonst so trostlosen Heilungschancen 
wenigstens etwas zu bessern. 

Auch Rarkome des Mittelohres sind mehrfach beschrieben worden; meist 
handelte es sich urn sekundare Tumoren, die von der Nachbarschaft des Schlafen­
beins, der Schadelbasis, der Dura, der Parotis oder dem Nasenrachenraume 
ausgingen. Diese Tumoren nehmen haufig ganz ungewohnliche Dimensionen 
an; in dem Falle von NURNBERG war das ganze Mittelohr ergriffen, die Dura 
mit dem Sinus, wahrend das Labyrinth vollig intakt geblieben war. 

Einen interessanten Fall von einem Carcinosarkom des Felsenbeins -
den ersten dieser Art - teilt KELEMEN mit. 

Sehr selten sind echte Endotheliome; die Schwierigkeit ihrer histologischen 
Differentialdiagnose gegenuber Epitheliomen haben wir bereits erwahnt. MIO­
DOWSKI, der einen solchen Fall beschrieben hat, hebt zur Unterscheidung von 

1) Anmerkung bei der Korrektur. Die so haufige Beteiligung des inneren Ohres kann 
nach FISCHER (Verhandl. d. Ges. dtsch. Hals-Nasen-Ohrenarzte in Miinchen 1925, S. 517) auf 
dreierlei Weise zustande kommen, einmal durch direktes 1tbergreifen des Tumors, zweitens 
durch Storung der Saftstromung mit ihren Folgen und drittens durch Toxinwirkung. 

In ahnlicher Weise konnte DEMETRIADES (Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo.Rhinol. 
1924. S. 974 und Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. Krankh. d. Luftwege. Bd. 11, S. 502) auf 
Grund eingehender Untersuchungen feststellen, daB nicht bloB bei den primaren und meta­
statischen Tumoren des Gehororgans, sondern auch bei ohrfernen Geschwiilsten die dabei 
auftretende degenerative Atrophie des zentralen und peripheren Acusticusanteils (Neuritis 
und Labyrinthopathia carcinomatosa) Ausdruck einer toxischen Wirkung sci, und zwar 
Folge einer primaren toxischen Schiidigung des gesamten GefaBsystems des Ohres. Die 
Ausfallserscheinungen lassen zwei Stadien erkennen: 1. Angiopathie und Exsudation. 
2. Atrophie und Organisation des Exsudats. 
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Carcinomen hervor, daB die Riff- und Stachelbildung der Zellen fehlt, daB diese 
unregelmaBig wie die "Ruben im Sacke" nebeneinander liegen und daB die 
dem Bindegewebe zunachst liegenden Zellen die pallisadenartige Aufstellung 
in einer sog. Keimschich t vermissen lassen 1) . 

Einen ganz seltenen Fall von H ypernephrommetastase im Ohre hat BENES! 
beschrieben. 

Inneres Ohr. 
Wenn man von den sog. Acusticustumoren ("Kleinhirnbruckenwinkel­

tumoren") absieht, die ja eigentlich streng genommen nicht mehr dem inneren 
Ohre angehoren und in dem nachst£olgenden Kapitel dieses Handbuchs beson­
ders besprochen werden, so ist das Auftreten primarer Geschwiilste im peri­
pheren Endigungsgebiet des Oktavus nach unseren augenblicklichen Kennt­
nissen als ein ausgesprochen seltenes Vorkommnis zu betrachten. Nur Exostosen­
und Osteophytenbildungen im Bereiche des Labyrinths sind ofters beschrieben 
worden, so Z. B. von MANASSE symmetrische Exostosen am inneren Gehrogange; 
pathologisch-anatomisch kommt ihnen keine andere Bedeutung zu als den 
vielfach beobachteten Tumoren gleichen Charakters an anderen Stellen des 
Schlafenbems; hochstens daB sie infolge ihrer Lokalisation unter Umstanden 
klinisch anders zu bewerten sind als solche anderwarts. 

Bei den aus der alteren Literatur uns vorliegenden Mitteilungen uber Tumoren 
des Labyrinths handelt es sich meist um Fehldeutungen, wahrscheinlich Ver­
wechslungen mit entziindlichen Granulations- und Bindegewebsbildungen. In 
der neueren Literatur Iiegen nur ganz vereinzelte Beobachtungen vor. So sind. 
Z. B. Neurome oder Neurofibrome des Acusticus im Bereiche des Labyrinths 
im Gegeusd.tze zu ihrem Vorkommen am Nervenstamm ganz exquisit selten 2). 

Viel haufiger sind sekundare Tumoren, die von der Nachbarschaft oder 
metastatisch auf das Labyrinth ubergehen und wie wir sie bereits oben erwahnt 
haben: Metastatische Carcinome, solche der Dura, Sarkom~ der Schadelbasis, 
Psammome der Hirnhaute u. a. mehr. KIinisch interessiert hier besonders die 
Frage, ob und inwieweit ein solcher sekundarer Labyrinthtumor intra vitam 
zu diagnostizieren ist. Meist wird ja diese Lokalisation erst post mortem auf­
gedeckt werden; doch ist in verschiedenen Fallen eine ziemlich rasch auftretende 
Ertaubung mit Schwindelerscheinungen angegebenworden und man wird bei 
einer pli:itzIich eintretenden Taubheit bei einem Kranken mit Carcinom immer 
an eine Metastase im inneren Ohre zu denken haben. 

Anhang: Chlorom. 
Anhangsweise sei noch des Chloroms Erwahnung getan. Es handelt sich 

bei diesem um meist multipel auftretende Tumoren von grunlicher Farbung, 
die vom Periost des Schadel<; oder von der Dura ausgehen und gerade auf 
das Schlafenbein besonders haufig ubergreifen, wobei sie in die Gewebsspalten 
des Knochens und der Weichteile eindringen, ohne diese direkt zu zerstoren. 

1) Anmerkung bei der Korrektur. Jiingst hat FISCHER (Verhandl. d. Ges. dtsch. Hals­
Nasen-Ohrenarzte Miinchen 1925) ein von der Dura ausgehendes Endotheliom des Mittel­
ohres beschrieben. 

2) AuBer den aus friiherer Zeit stammenden Beobachtungen von SCHWARTZE und 
SCHWABACH sind FaIle von LANGE, BROCK, MAYER und ZANGE beschrieben worden, neuer­
dings von HAIKE, der die N eubildung als Folge einer destruierenden Entziindung mit zeitlich 
80 begrenztem Ablauf ansieht, daB dadurch die Regenerationsfahigkeit der Nerven nicht 
leidet. 

NAGER beschreibt ein Neurofibrom der Schneckenspindel, wahrend in allen anderen 
Fallen stets das Vestibulum als Lokalisation angegeben ist. 
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Wahrend sie frillier wegen ihrer histologischen .Almlichkeit mit Rundzellen­
sarkomen als eine Abart derselben aufgefaBt worden sind, neigt man jetzt dazu, 
sie als eine besondere Form leukamischer Infiltrate bei der Leukamie zu erklaren, 
worauf der regelmaBig einer solchen entsprechende Blutbefund hinweist. Bei 
dieser Auffassung ware das Chlorom tiberhaupt nicht streng zu den Tumoren 
zu rechnen. Die nicht sehr reichliche Literatur tiber diese Chlorombildungen 
hat Korner, der auf relative Haufigkeit ihres Vorkommens im Schlafenbeine 
aufmerksam gemacht hat, in verschiedenen Arbeiten zusammengestellt. Einen 
sehr gut beobachteten Fall hat vor kurzem KREPUSKA mitgeteilt (Zeitschr. 
f. Ohrenheilk. Bd. II. S. 196). 
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2. Tumoren des .Acusticus. 
Von 

M. Mann· Dresden. 

Mit 20 Abbildungen. 

Einleitnng. 
Der erste Fall eines Acusticustumors, welcher in der Literatur sich 

findet, stammt bereits aus dem Jahre 1777. Der Autor heiBt SANDIFORT. Er 
bringt eine bis ins einzelne genaue pathologisch-anatomische Beschreibung. 
Bei HENSOHEN ist der lateinische Text hierzu abgedruckt. Im nachsten Jahr­
hundert mehren sich die Mitteilungen von Einzelfallen. Die Bezeichnung der 
Krankheit ist noch sehr wechselnd, man spricht von Cerebellartumor, Geschwulst 
der Gehirnbasis, der Briicke usw. Das allgemeine Interesse setzt ein mit dem 
Beginn des 20. Jahrhunderts. Genau 1900 erscheint die Arbeit STERNBERGS, 
von der im Absohnitt Histologie ausfiihrlich die Rede sein wird. Schon das Jahr 
1902 bringt zwei nicht minder wichtige groBere Beitrage von FRITZ HARTMANN 
und von HENNEBERG und KOOH. Der erstere hat mit groBer Sicherbeit das 
klinische Bild in Umri.sen entworfen und mit klarem Blick die chirurgische 
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Behandlung gefordert. HENNEBERG und KOCH schreiben: ,;Ober zentrale 
Neurofibromatose und die Geschwiilste des Kleinhirnbriickenwinkels" I). Sie 
betonen zuerst den Unterschied, der zwischen zentraler und allgemeiner Neuro­
fibromatose besteht, fiihren die bis heute gebrauchliche Bezeichnung" GeschwUlste 
des Kleinhirnbriickenwinke1s" ein und erganzen das kliniqche und histologische 
Bild. Nachdem noch zahlreiche andere Forscher sich mit dem Thema beschaftigt 
haben, erscheint im Verlag Gustav Fischer Jena 1910 die Monographie von 
FOLKE HENSCHEN: "Uber Geschwiilste der hinteren Schadelgrube, insbesondere 
des Kleinhirnbriickenwinkels". Hier ist mit bewundernswertem ForscherfleiB 
alles bis dahin Geleistete zusammengetragen und kritisch gesichtet, eine groBe 
Menge eigenen, vorziiglich beobachteten Materials hinzugefiigt. Hieraus erwachst 
das klinische Bild und die pathologische Anatomie und Histologie in groBer VoU­
endung. HENSCHENS Hauptverdienst ist die scharfe anatomische Abgrenzung der 
verschiedenen in der Gegend von Kleinhirn und Briicke vorkommenden Neu­
bildungen und zweitens die Erkenntnis, daB die echten Acusticustumoren in der 
Tiefe des inneren Gehorganges ihren Ursprung nehmen. Bis dahin hatte man 
allgemein der Anschauung gehuldigt, daB sie am zentralen Teil des 8. Nerven 
entstehen und erst sekundar durch den Meatus in das Felsenbein eindringen. Ein 
Vorgang, wie er in der Tat bei GeschwUlsten anderer Genese zu beobachten ist. 
Diese fundamentale Entdeckung eroffnete die Aussicht nicht nur auf die Moglich­
keit der Friihdiagnose (durch das Rontgenbild), sondern auch der Friihoperation. 
FUMAROLA hat 1915 in deutscher Sprache einen wichtigen Beitrag geliefert, 
auf den ebenfalls im folgenden vielfach zuriickzugreifen sein wird. Von beson­
derem Wert erscheint dem Verfasser der Abschnitt iiber die Differentialdiagnose. 
Weiterhin flillt er insofern eine Liicke in der Literatur aus, als zum erst.enmal 
genaue Angaben iiber die Histologie benachbarter Hirnteile, welche yom Tumor 
in irgendeiner Weise geschadigt worden sind, beigebracht werden. HENSCHEN 
hat im namlichen Jahr noch eine groBe Arbeit zur Histologie und Pathogenese 
der Tumoren gebracht. Sieben neue FaIle sind darin eingehend besprochen. 
Er setzt sich vor allem mit VEROCAY auseinander, welcher beziig1ich des histo­
logischen Baues der Tumoren eine ganz neue Lehre aufgestellt hatte. 

1m Jahre 1917 erscheint die groBe Monographie CUSHINGS 2). Sie faBt einer­
seits das Wichtigste aus der gesamten Literatur zusammen, andererseits wird 
berichtet iiber 30 yom Autor selbst beobachtete und operierte Falle echter 
Acusticustumoren. Zahlreiche vorziigliche Abbildungen veranschaulichen das 
wertvolle Material. In den folgenden Kapiteln wird das fast in jeder Hinsicht 
vollkommene Werk eingehend beriicksichtigt werden. 

Symptomatologie. 
1. Acusticus. 

Man sollte erwarten, daB Tumoren, welche yom Acusticus ausgehen, unter 
allen Umstanden von vornherein Symptome machen miiBten, die entweder 
auf die Radix cochlearis oder vestibularis oder beide zugleich hinweisen. Das 
ist aber nicht immer der Fall. In der groBen Statistik HENSCHENS yom Jahre 1910 
ist der Zeitpunkt, wann die Taubheit zuerst beobachtet wurde, in gegen 70 Fallen 
angegeben. In etwa 60 von diesen wird die Taubheit entweder als initiales 
Symptom aufgefaBt, oder sie ist neben anderen Symptomen sehr zeitig bemerkt 
worden. 

1) Arch. f. Psych. Ed. 36. 1902. 
2) Tumors of the Nervus Acusticus. Philadelphia and London. W. B. Saunders 

Company. 

44* 
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CUSHING hat am eigenen Material von 30 Fallen 25 mal Angaben iiber Gehor­
storungen beibringen konnen. In einem Fall bestand Schwerhorigkeit bzw. 
Taubheit seit Kindheit, in einem 10, in einem 9, in einem 7 Jahre, bei anderen 
wieder nur wenige Monate vor der Aufnahme, in einem Fall seiner letzten 
Publikation 7 Jahre. 

HENSCHEN gibt an, daB bei einem seiner Falle (32) die SchwerhOrigkeit 
10 Jahre bestand, bevor andere Symptome hinzutraten. WIMMER gibt von 
6 Fallen an einmal "mehrere" Jahre, einmal 7 Jahre. 

Friiher ist wohl beim Krankenexamen nicht immer mit der notigen Sorgfalt 
nach dem Eintritt der Horstorung geforscht worden. Andererseits weiB man aber 
a.uch, wie leicht einseitige Taubheit dem Kranken entgehen kann. Oft fiihrt 
nur ein Zufall zur Entdeckung, z. B. beim Telephonieren oder beim Liegen auf 
der gesunden Seite, oder durch Verlust des Richtungshorens (HENSCHEN). 

CUSHING hebt mit Recht hervor, daB Kranke, welche bei der Aufnahme 
bereits unter den sch weren Storungen des Hydrocephalus internus stehen, 
oft nicht mehr in der Lage sein dfirften, sich auf Jahre zuriickliegender leichter 
Initialaymptome zu erinnern. Hier konnen wir hochstens durch Angehorige 
die notigen Angaben erhalten. FISCHER berichtet, daB einige Falle von ihrer 
kompletten, einseitigen Taubheit gar keine Kenntnis hatten. 

In der iiberaus reichen Kasuistik sind die Angaben iiber die Ergebnisse 
der Horpriifung meist kurz, die angewendeten Methoden unzureichend. Viele 
Autoren haben sich damit begniigt, einseitige Taubheit auf die Weise festzu­
stellen, daB sie das gesunde Ohr mit BARANYS Liirmtrommel ausschalteten und 
das kranke mit der Sprache priiften. CUSHING bediente sich statt der Liirm­
trommel der Wasserspiilung wie beim Calorisieren. Gerade bei seinem einheitlich 
und gewissenhaft untersuchten Material muB man bedauern, daB der Cochlearis 
nicht qualitativ und quantitativ durchuntersucht worden ist. Auch in seiner 
letzten Mitteilung aus dem Jahre 1921 findet sich in dieser Hinsicht kein Fort­
schritt. 

FISCHERS Material aus der KIinik EISELSBERG umfaBt 27 Falle, darunter 
26 mit kompletter Taubheit ffir Sprache. 7 von diesen zeigten auBerdem eine 
Schadigung des Horapparates der Gegenseite und zwar im Sinne einer Innenohr. 
Oktavusaffektion. (In allen diesen Fallen zeigte der Tumor schon eine gewisse 
GroBe, so daB oft machtige Verdrangungserscheinungen nachweisbar waren.) 

Zusam,menfassend sagt FISCHER: 
Die Erscheinungen im Bereiche des Cochlearis bestanden in einer Herab­

setzung des Horvermogens, einseitig oder beiderseitig mit V.lrkiirzung der 
Kopfknochenleitung ffir die mittlere Stimmgabel, Einschrankung der oberen 
Tongrenze bei normaler, oder annahernd normaler unterer Tongrenze. Er fahrt 
fort: Das von HABERMANN erwahnte Symptom der stetig zunehmenden Ver­
minderung des GehOrs ffir die tiefen Tone in der Kopfknochenleitung bei noch 
guter Horfahigkeit ffir die iibrigen Priifungsmittel fand keine Bestatigung, 
da in fast allen Fallen eine mehr oder minder starke Herabsetzung der Horschii.rfe 
ffir Sprache und Tone in der Luftleitung und eine Verkiirzung der Kopfknochen­
leitung, namentlich ffir die mittlere Stimmgabel erhoben werden konnte. 

Der Unterschied in den Befunden FISCHERS und HABERMANNS ist aber in 
manchen Punkten doch nicht so groB, als es nach dem Vorhergehenden den 
Anschein hat. Denn HABERMANN hat den einen seiner Falle zuletzt 5 Monate 
vor dem Tode untersucht und an a.nderer Stelle sagt er, mit dem Fortschreiten 
des Prozesses bnn es auch, wie zur Erblindung, zur volligen Taubheit kommen. 
Damit ist HABERMANNS Satz von "noch guter Horfahigkeit ffir die iibrigeri 
Priifungsmittel" von ihm selbst stark eingeschrankt. Ala tiefen Ton, mit dem 
er gepriift hat, gibt er c an. Man konnte dieses c wohl auch ala mittleren Ton 



Symptomatologie: Acust.icus. 693 

bezeichnen. Da FISCHER sowohl wie HABERMANN von normaler unterer Tongrenze 
sprechen, so handelt es sich in den Ergebnissen beider doch wohl nur um gra­
duelle Unterschiede. 

Zu ganz anderen Resultaten sind aber eine Reihe anderer Beobachter gelangt. 
Wahrend FISCHER und HABERMANN die funktionellen Storungen in ihren 

Fallen auf Veranderungen in del' Schnecke zuruckfuhren, suchen jene die 
Ursachen im Cochlearisstamm bzw. seinen Kernen 1). Am scharfsten kommt dies 
zum Ausdruck in einer Arbeit RHESES aus dem Jahre 1914. Er hat bei einem 
Fall von Kleinhirnbruckenwinkeltumor, del' zwar operiert ist, dessen Sektion 
aber leider verweigert wurde, folgenden Befund erhoben: ausgiebiger Defekt 
an der unteren Tongrenze, wahrend die oberen Tone, ohne auszufallen, lediglich 
in der Hordauer stark geschadigt wurden und eine Strecke des mittleren Ton­
bereiches auffallenderweise sogar eine nahezu normale Hordauer aufwies. 

Es handelt sich also innerhalb des mit Stimmgabeln prufbaren Tonbereiches 
um eine konzentrische Einengung des Horfeldes. Aber noch ein weiteres bemer­
kenswertes Ergebnis bietet die Tonprufung. Das ist die Intaktheit del' oberen 
Tongrenze, die normale Horfahigkeit fur die ultramusikalischen Tone selbst 
im Endstadium, als das Sprachgehor bereits erloschen war. (Hierzu hat Verf. 
ein Gegenstuck bei CUSHING gefunden). Die Horkurven 1 und 2, welche in 
einem Abstand von cinem Monat aufgenommen sind, veranschaulichen die 
Hordauer in Luftleitung. SIEBENMANN, welcher wohl als erster Storungen vom 
Charakter del' Mittelhirnlasion beschrieb, steUte zunachst Abnahme der Hor­
fahigkeit fiir die tiefen Tone fest, spateI' eine gleichma13ige Abnahme fur alle 
Tone del' Skala und schlieBlich eine konzentrische Einengung des Horfeldes 
von oben und unten her, so daB nul' eine Horinsel ubrig blieb. 
J.C~ BEZOLD, welcher ebemalls einen Mittelhirntumor in seinem Verlauf mit 
Stimmgabelprufung verfolgte, schreibt in seinem Lehrbuch S. 312: "Das Per­
zeptionsvermogen nahm zuerst fast ausschlieBlich fur die tiefsten Tone, im 
weiteren Verlauf aber fur aIle Tonc der Skala gleichmaBig ab, und zwar so, 
daB auf beiden Ohren eine fortschreitende Einengung des perzipierten Gebietes 
del' Tonskala sowohl von del' oberen, als von del' unteren Grenze her erfolgte 
und schlieBlich eine Insel ubrig blieb". 

RHESE fiihrt dann noch FaIle von PANSE, LANGE, SCHWABACH, ROSENSTEIN 
und ENGELHARDT mit ahnlichen Befunden an, und Verf. kann noch den von 
ZIEHEN hinzufugen, del' in jeder Hinsicht auf das sorgfaltigste untersucht ist. 
Hierher gehort wohl auch noch ein Fall von FREY. 

Del' Verlauf del' FaIle, wie wir ihn aus del' Gesamtheit del' Beobachtungen 
rekonstruieren konnen, scheint hiernach so zu sein, daB die tiefe Tonregion 
zuerst und am nachhaltigsten befallen wird, und zwar in Form eines Defektes 
an der unteren Grenze, der um so weniger heraufreicht, je frischer und je weniger 
weit vorgeschritten del' ErkrallkungsprozeB ist. Weiterhin wird bei Beein· 
trachtigung del' Horfahigkeit fiir den ganzen Stimmgabelbereich die Horzeit 
der hohen Stimmgabeltone am starksten verkiirzt. Del' in der Mitte gelegene 
Tonbereich kann lange standhalten und wird allmahlich gleichfalls verli:ischt. 
Bei allen den besprochenen Fallen handelt es sich um sekundare Schadigung 
del' zentralen Horbahn. Die Horpriifungsbefunde bei isolierter Neuritis des 
Acusticusstammes und bei retrolabyrintharor, vom Ganglion spirale bis in den 
Acusticusstamm sich ausdehnender Neuritis zeigen orhebliche Ahnlichkeit. 
Zur El'klarung dieser eigenartigen Ausfalle rechnet RHBSE mit zwei Moglich-

1) Vgl. hierzu die seit Abliefprung des Manuskriptes urschicnenen neueren Arbeiten: 
GHAHE, Frankfurt a. M.: "Zentralo H6rstiirungon." Zoitschr. f. HalH-, Nason- u. Ohrenlwilk. 
Bd. 6, 2. ToiL 1923 und MAX KRASRNIO, Graz: o,Ein Jeall von Korntauhlwit. "Zpitschr. f. 
Hals·, Nasen- n. Ohrcnheilk. BeL 10, 2. '('pil. 1!12'i. 
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keiten. 1. Der mittlere Teil der Tonskala, nach WIEN zwischen 1000-5000 
Schwingungen, nach ZWAARDEMAAKER und QUIX zwischen 1200 und 2732, 
spricht am leichtesten auf akustische Reize an, so wird es verstandlich, daB 
er bei Schadigung des ganzen Nerven auch am langsten reizbar, d. h. ton­
empfindlich bleibt. 2. Den friihen Verlust der tiefen Tone bei sekundarer 
Schadigung (Druck von auBen) konnte man sich auch mit der Annahme (fiir die 
aber bisher jeder Beweis fehlt) erklaren, daB die Fasern fiir die tiefen Tone 
auBen, die iibrigen mehr nach innen im Nerven gelegen sind. 

Sind nun die Gegensatze von FISCHER-HABERMANN einerseits, RHESE und 
Genossen andererseits uniiberbriickbar? 

Ein Acusticustumor kann, wie wir wissen, im Meatus audit. into seinen Aus­
gang nehmen, er kann aber auch auBerhalb 1) desselben liegen; andere Tumoren 
des Kleinhirnbriickenwinkels brauchen oft lange Zeit bis sie iiberhaupt an den 
Acusticus heranriicken und ihn direkt schadigen. Schon durch die Variation 
im primaren Sitz sind eine ganze Reihe von Storungsmoglichkeiten gegeben. 
Bald wird die Zirkulationsstorung, die Lymphstauung im Vordergrund stehen, 
bald die reine Nervenschadigung. Zweifellos konnen sich diese schadigenden 
Momente auch gegenseitig verstarken. Zahlreiche, im Leben aufs genaueste 
untersuchte Falle, denen die sorgfaltigste, von berufener Hand ausgefiihrte 
mikroskopische Durchforschung zu folgen hat, miissen endlich zur Klarheit 
fiihren. Dazu wirds aber noch manches Jahr brauchen. 

Subjektive Gerausche konnen in allen Formen und Abstufungen auftreten. 
Sausen, Pfeifen, Klingen, yom leichten Rauschen, wie es eine ans Ohr gehaltene 
Muschel erzeugt, bis zum Brausen eines Eisenbahnzuges (0). Oft gehen sie der 
Schwerhorigkeit voraUB, konnen sie begleiten, konnen auch wahrend des ganzen 
Verlaufes fehlen. Auch sie werden nicht selten yom Kranken ganz vergessen, 
wenn ihr Auftreten zeitlich weit vor dem Eintritt schwerer Symptome liegt 
(eigene Beobachtung). Bei HENSCHEN sind sie in der groBen Tabelle von 136 
Fallen 23mal erwahnt und zwar unter den Initialsymptomen. Die genaue Sta­
tistik OUSmNGS ergibt unter 30 Fallen 18mal subjektive Gerausche, keineswegs 
immer als Friihsymptom. In den iibrigen 12 Fallen wird jedesmal hervor­
gehoben: Kein Sausen. Meist befallen die Gerausche das kranke Ohr, zuweilen 
beide. Eine Kranke horte so laute Gerausche, daB sie nicht angeben konnte, 
ob sie anfallsweise innerhalb oder auBerhalb des Kopfes waren. 

2. Vestibularis. 
Die FaIle, bei denen der Vestibularis nach den von BARANY angegebenen 

Untersuchungsmethoden gepriift worden ist, sind in der Literatur der letzten 
10 Jahre zahlreich vorhanden. Aber man muB auch heute noch das Urteil 
bestatigen," das HENSCHEN in seiner Monographie 1910 ausgesprochen hat, 
daB die Angaben oft zu summarisch sind. Man bekommt z. B. zu wissen, 
der Vestibularis reagiert nicht, wahrend nicht gesagt wird, wie er untersucht 
wurde. Verf. kann hinzufiigen, daB oft nur die calorische, nicht aber die Dreh­
priifung erwahnt wird. Sind aber beide vorgenommen, so konnen wieder die 
Angaben iiber den Zeigeversuch, die Fallreaktion oder beides fehlen. Trotzdem 
muB einmal wenigstens der Versuch gemacht werden, das mit den genannten 
Methoden bisher Erreichte festzulegen. Dabei sollen nicht nur die allgemeinen 
Gesetze, sondern auch die wirklichen und scheinbaren Widerspriiche davon 
griindlich beleuchtet werden, selbst auf die Gefahr hin, weitschweifig zu 
werden. 

1) Vgl. hierzu den in jeder Beziehung auBerst wertvollen Fall 32 von HENSCHEN aus der 
Publikation 1916. 
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1m allgemeinen gilt noch die Regel, welche BARANY vor vielen Jahren auf­
gestellt hat. Das Labyrinth der kranken Seite ist sowohl ffir den adaquaten 
Reiz der Drehung, wie ffir den inaquaten Reiz der Spiilung vollig unerregbar. 
Das der gesunden Seite zeigt normale Reaktionen. In FISCHERS groBer Statistik, 
die 27 FaIle umfaBt, gilt das Gesagte fUr 20 FaIle, d. i. 74%. CUSHING erwahnt 
nur 4 Ausnahmen unter den 30 Fallen seiner Monographie. 

Wie sehen die Ausnahmen aus? 
FISCHERS FaIle: 
Nr.l (40). Reflexerregbarkeit beider Labyrinthe erloschen ffir den calorischen 

Reiz, schwach erhalten fiir den Drehreiz, - ob auch Vorbeizeigen und Fallen 
dabei ausgelost wurde, erfahrt man nicht. 

Nr. 2 (47). Unerregbarkeit beider Labyrinthe, dabei nur links komplette 
Taubheit - Tumor von exzessiver GroBe. 

Nr.3 (48). Labyrinth der gesunden Seite fiir Drehreiz unerregbar, spricht 
auf calorischen Reiz an. 

Nr.4 (45). Cochlear- und Vestibularapparat vollig intakt. (Sehr selten. Der 
Tumor saB rechts und hatte KirschgroBe). 

Nr. 5 (49). Acusticustumor links. Links vollige Taubheit. Kalte Splilung 
ergibt links geringe aber deutliche Reaktion als Nystagmus, aber sonst keine 
weiteren Reaktionsbewegungen. Nach kalter Splilung rechts herabgesetzte 
Erreg bar keit. 

GUTTICH (Pfingsten 1922 in Wiesbaden vorgetragen): WalnuBgroBer Acusti­
custumor links. Links angeblich fast vollig taub (aber Fllistersprache gehort I). 
Rechts gutes Gehor, aber obere Tongrenze wesentlich herabgesetzt und Knochen­
leitung stark verkiirzt. 

Lues in der Vorgeschichte. 
Calorisch links: Typ. Nystagmus, Vorbeizeigen, Fallreaktion. Calorisch 

rechts: Nur Nystagmus. Beirn Drehen schwacher Nystagmus beiderseits. 
Vorbeizeigen nur irn vorangehenden Arm. Mikroskopischer Befund fehlt. Das 
eigentii~nliche Verhalten des Vestibularis der Gegenseite ist wohl auf die alte 
Lues zu schieben 1). 

CUSHING (27). GroBer, linksseitiger, durch Operation geheilter Acusticus­
tumor. Linkes Ohr taub. Durch Drehen oder Calorisieren beider Ohren kein 
Nystagmus. Durch Drehen sowohl nach rechts wie nach links, in beiden Armen 
typisches Vorbeizeigen. (Aber nur der horizontale Bogengang ist erregbar, 
nicht die vertikalen.) Nach Operation des Tumors hort Patient links wieder 
laute Sprache, bleibt aber links calorisch unerregbar. Das rechte Ohr reagiert 
auf alle Reize normal. 

VALL: Fehlender calorischer Nystagmus und Vorbeizeigen auf der kranken 
Seite. 

FISCHER: Auf der kranken Seite calorisch unerregbar, auf der anderen Seite 
vertikale Bogengange negativ, yom horizontalen, grobschlagiger Nystagmus 
nach oben. 

HENSCHEN (32). 15.9.10. Rechts vollstandigeTaubheit, links normales GeMr. 
Beide Labyrinthe reagieren normal nach Rotation und nach der Kaltwasser­
probe. 6. 12. 10. Rechts absolute Taubheit, links Fllistern mindestens 6 m. 
Kaltwasserprobe rechts ohne deutliche Reaktion, links deutliche Reaktion. 
Die Drehreaktion ist noch vorhanden, falIt aber flirs rechte Labyrinth deutlich 
kiirzer aus. Typischer Acusticustumor durch Sektion bestatigt. RUTTIN stellte 
1912 einen Fall von typischem linksseitigen Acusticustumor VOf (aber weder 

1) Der von GUTTICH zitierte analoge Fall von FREY ist autoptisch nicht bestatigt und 
der von CLAUS ist kein Acusticustumor, sondern ein Kleinhirnbriickenwinkeltumor. "Facialis 
und Acusticus licgen in ihrem Ursprung vollig frei". 
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durch Operation noch durch Autopsie bestatigt). Cochlearis vollig ausgeschaltet. 
Calorische Reaktion links negativ, rechts sehr prompt, sowohl Nystagmus wie 
die iibrigen Reaktionsbewegungen. Die Drehreaktion fiir beide Seiten gleich. 
Einen fast gleichen Fall hatte er bereits 19lO vorgestellt. 

Beweiskraftiger, aber die beiden FaIle stiitzend, ist der Fall von RAMDORR, 
durch Operation und Autopsie bestatigt. Rechtsseitiger Acusticustumor. Rechts 
Taubheit. Calorisch nicht erregbar. Beim Drehen nach heiden Seiten normaler 
Nystagmus. 

CUSHING (29). Weder rechts noch links calorisch erregbar, dafiir normal 
erreg bar fUr die Drehreaktion. 

RHESE: Calorisch und galvanisch auf der Tumorseite unerregbar, aber fiir 
Drehen erregbar. 

Einer gesonderten Betrachtung bediirfen die FaIle, in denen die gesunde 
Seite eine pathologische Steigerung der Reaktion auf vestibulare Reize zeigt. 

RUTTIN, lIAUTAUT und BARANY haben solche Beobachtungen gemacht, 
FISCHER bringt einen unter seinen Ausnahmefallen. NEUMANN hat im ganzen 
6 gesehen, BERLSTEIN 4. Wird die gesunde Seite mit kaltem Wasser gespiilt, 
so bekommt Patient einen starken, rotatorischen Nystagmus zur kranken Seite 
von abnorm langer Dauer (6 Minuten). Auch die Reaktionsbewegungen des 
Korpel's und der Extremitaten konnen dabei abnorm stark sein. 

Beim Drehversuch kann Ahnliches auftreten. 
(E. URBANTSCHITSCH hat bei einem 65jahrigen, faqt tauben Mann diese 

"Obererregbarkeit auf beiden Labyrinthen sowohl fiir den calorischen wie fiir 
den Drehreiz gesehen. Leider fehlt zu diesem Fall die Autopsie.) 

Diese Kasuistik der Ausnahmen wirkt auf den ersten Blick verwirrend. 
Richten wir zunachst auf den Vestibularis der kranken Seite unser Augen­

merk, so finden wir die calorische Reaktion nur dreimal 1) vollig normal, einmal 
schwach vorhanden, ohne weitere Reaktionsbewegungen. Also die calorische 
Erregbarkeit der kranken Seite stellt die seltenste Ausnahme dar. Schonhaufiger 
trifft es sich, daB die kranke Seite auf Drehreiz anspricht: dreimal schwacher, 
dreimal vollig normal. 

Fiir den Vestibularis der gesunden Seite ergibt sich folgendes: EinmaJ fiir 
beide Reizarten erloschen (FISCHER), einmal erloschen fiir den Kaltereiz, auch 
fiir den Drehreiz in bezug auf Nystagmus, nicht fiir Vorbeizeigen. Aber nur der 
horizontale Bogengang spricht an, die vertikalen sind unerregbar; (CUSHING) 
- ganz ahnlich die Reaktion in den Fallen von FISCHER und VALL - a ber 
nicht beim Drehen, sondern auf Calorisieren. Am haufigsten ist anzutreffen 
Obererregbarkeit der gesunden Seite. 

Das letztgenannte Phanomen macht uns die Erklarung am leichtesten. 
RUTTIN war zuerst auf den Gedanken gekommen, daB von einem Deiterskern 
Hemmungsfasern zum Vestibularis der anderen Seite gehen. Wenn nun durch 
Druck des Tumors auf der kranken Seite die Hemmung fiir die andere auf­
gehoben ist, so ist es nicht verwunderlich, daB die gesunde Seite nunmehr auf 
Reize Ausschlage gibt, die an Patellar- oder FuBkionus erinnern (NEUMANN). 

Die von RUTTIN postulierten Hemmungsfasern sind dann spater von Leidler 
nachgewiesen worden (zit. nach BERLSTEIN). Ebenso leicht ist es zu verstehen, 
auf welche Weise es zur volligen Aufhebung der Reaktionen auf der gesunden 
Seite kommt. Hier ergeben sich Analogien mit anderen Hirnnerven. Obwohl 
der Tumor nur einseitig vorhanden ist, konnen auf der gesunden Seite FaciaJis, 
Abducens, Trigeminus u. a. paralytisch werden. Wir miissen in all diesen Fallen 
den Druck des wachsenden Tumors zur Erklarung heranziehen. Sehr merk-

1) In dem Fall von HENSCHEN war sie aber ein Vierteljabr spater auch erloschen. 
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wiirdig ist, daB auf der gesunden Seite die Fahigkeit auf Drehen zu antworten 
erloschen sein kaIlll, wiihrend sie auf Abkiihlen anspricht und umgekehrt. Hier 
hilft uns nur die AIlllahme, daB die im Deiterskern liegenden Zellgruppen, 
welche auf die verschiedenen Reize reagieren, ffir beide getrennt liegen. Erwiesen 
ist die Lokalisation im Deiterskern des Kaninchens ffir die verschiedenen 
Nystagmusarten (horizontal, rotatorisch, vertikal) durch LEIDLER. So erklart 
sich die isolierte Unerregbarkeit der vertikalen Bogengange in den Fallen von 
VALL, FISCHER und CUSHING durch Sperrung des Kerngebietes fUr die verti­
kalen Bogengange infolge von Druck unter gleichzeitigem Freibleiben des ffir 
den horizontalen bestimmten Areals. DaB diese Drucktheorie keine bloBe 
AIlllahme ist, sondern auf Tatsachen beruht, ist in dem Fall von CUSHING 
bewiesen, allwo nach der Operation die Reaktion ffir aIle Reizarten auf der 
gesunden Seite prompt zuruekkehrte. 

Waren die vorangehenden Betrachtungen unter der Voraussetzung angestellt, 
daB durch den Tumor in erster Linie der Stamm des Vestibularis bzw. seine 
Kerne geschadigt sind, so muB aueh noeh die Moglichkeit ins Auge gefaBt werden, 
daB es sich bei einem Teil der Ausnahmen um Veranderungen am Endorgan 
im Labyrinth selbst handeln kann. 

Aus der klinisch und experimentell vorzuglich ausgebauten Lehre von der 
Labyrinthentzundung 1) wissen wir z. B., daB es Reizbildungshemmungen gibt, 
welehe Untererregbarkeit des Bogengangsapparates bewirken, unter Umstanden 
auch Unerregbarkeit, wenigstens fUr einzelne Reizmittel. Den zartesten Lymph­
bewegungsantrieb liefert die calorische Reizung und setzt die bestbewegbare 
Endolymphe voraus, weniger leicht bewegbar die kraftiger wirkende Drehung. 

Hier hatten wir eine vollkommene Erklarung ffir die nicht seltenen FaIle, 
daB das Labyrinth der Tumorseite noch auf Drehen anspricht (RHESE erklart 
dies einfach als Kompensation, RUTTIN hat sich mit gewichtigen Grunden 
dagegen ausgesprochen. Osterr. Ges. f. Otologie 29. April 1912), nicht mehr auf 
Calorisieren. Nun besteht hier zwar keine Labyrinthitis, doch wir wissen, daB 
bei der mikroskopischen Untersuchung solcher Felsenbe1ne EiweiB in den Endo­
lymphraumen nachgewiesen ist 2). 

Aber gerade EiweiBausscheidung wird als lymphokinetisches Hindernis 
angefiihrt. Der Hydrocephalus auf der einen Seite mit seinem EinfluB auf die 
Perilymphe, die Abklemmung der Art. aud. into mit konsekutiver Storung 
der Endolymphabsonderung andererseits. konnen wohl nicht nur die angefiihrten, 
sondern auch noch andere biochemische Umstellungen bewirken. Erweisen sich 
nach dem Vorausgegangenen diese Ausnahmen von der Regel schon theoretisch 
von groBem Wert, so sind sie auch in praktischer Hinsicht keinesfalls bedeutungs­
los. Betrachten wir die beiden GrenzfaIle: Ansprechbarkeit der kranken Seite 
ffir aIle Reize [FISCHER 4] und Sperrung selbst der gesunden Seite ffir aIle 
Reize [FISCHER 2], so sehen wir, daB im ersten Fall nur ein kirschkerngroBer 
Tumor vorhanden war, im zweiten eine exzessiv groBe GeschwuIst. Wir diirfen 
daraus den SchluB ziehen, daB irgendwelche Beziehungen zwischen Reaktion 
und TumorgrOBe bestehen und zwar wohl meist im umgekehrten Verhaltnis. 

Der galvanische Nystagmus ist trotz der reichen Kasuistik nur selten gepriift 
worden, wohl aus dem Grunde, daB man ihm keinen oder nur geringen diagno­
stischen Wert beimiBt. In FISCHERB Fallen ist er nicht einmal erwahnt, ebenso­
wenig bei HENSCHEN und CUSHING. Die verstreuten Einzelfalle hat Verf. nicht 
aIle noch einmal daraufhin durchgesehen. Von alteren scheinen folgende wichtig 

l} Alles Nahere in der vorziiglichen Arbeit von ZANGE: Pathologische Anatomie und 
Physiologie der Labyrinthentziindungcn. Wiesbaden: J. F. Bergmann. 1919. 

B} QUIX und BERLSTEIN uml NOWICKI: I. c. ~. 435. LANGE Arch. Rd. 90. Vorziigl. 
Abbildung. 
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zu sein: Fall von FREY, Vestibularapparat vollig unerregbar, sowohl fiir Rota­
tion als fiir therrnische und galvanische Reize. Autopsie fehlt. Fall von RUTTIN: 
Vestibularapparat fiir Calorisieren und galvanisch unerregbar, aber fiir Drehen 
erregbar. 

RHESE legt gerade dem Ausfall der galvanischen Priifung eine besondere 
Bedeutung bei: Wahrend Fehlen der calorischen und Drehreaktion lediglich 
fiir Unerregbarkeit des Vestibularis spricht, ermoglicht erst die Feststellung, 
daB auch der galvanische Nystagmus fehlt, die Diagnose einer Erkrankung des 
Nervenstammes. Nach seiner klinischen Erfahrung ist bei Zerstorung des 
labyrintharen Anteiles der Vestibularisbahn der galvanische Nystagmus prompt 
a uslOs bar, solange der Acusticusstamm leitfahig bleibt; die Beteiligung des 
Acusticusstammes indessen hebt unter allen Umstanden die galvanische Erreg­
barkeit auf. Er findet sich damit in trbereinstimmung mit den Ergebnissen 
der experimentellen Studien, die UFFENORDE und MARx am Tiere anstellten. 

Dieselbe Wertung der galvanischen Priifungsmethode findet sich unter 
anderem auch in ALEXANDERS Lehrbuch S. 91. 

Es ist also in Zukunft bei jedem Fall die galvanische Priifung vorzunehmen. 
Moglicherweise gelingt es damit, die zuweilen iiberaus schwierige Differential­
diagnose zwischen Stirnhirn- und Kleinhirnbriickenwinkeltumor zu erleichtern. 

Spontannystagmus. 
Bei den Acusticustumoren gehort zu den haufigen Symptomen Spontan­

nystagmus. trber die Zeit seines Auftretens konnen wir leider nichts Genaues 
angeben, da er dem Kranken selbst nicht zum BewuBtsein kommt. Moglicher­
weise gehort er zu den Friihsymptomen. Die Autoren haben wechselnde Haufig­
keitszahlen angegeben. FISCHER hat ihn in 15 Fallen (55 %) beobachtet. Er 
charakterisiert ihn folgendermaBen: Es handelt sich vorwiegend urn Nystagmus 
ersten Intensitatsgrades nach beiden Seiten hin, also nach links beim Blick nach 
links und rechts beim Blick nach rechts. Meist war der zur Herdseite gerichtete 
starker als der zur gesunden Seite, doch zeigte sich nicht selten eine gewisse 
Variabilitat sowohl im Charakter als auch in der Intensitat des Nystagmus 
derart, daB zeitweise horizontaler, dann wieder horizofiLal-rotatorischer bzw. 
rein rotatorischer Nystagm.us auftrat, der wieder zeitweilig grobschlagig, dann 
wieder feinschlagig wurde. In CUSHINGS erster Serie ist er 20mal von 30 Fallen 
mehr oder wenig starker und langsamer nach der kranken Seite; dreimal nach 
der gesunden, sechsmal vollig gleich, einmal ganz fehlend. Bei HENSCHEN ist 
er nicht so regelmaBig erwahnt. Doch findet sich einigemal die Bemerkung: 
Starker und langsamer nach der Herdseite. 

BARANY hat sich wiederholt iiber den Entstehungsort des Nystagmus 
geauBert, am ausfiihrlichsten im Referat von BARANY und WITTMAACK auf der 
deutschen otologischen Gesellschaft zu Frankfurt a. M. 1911 und in LEWAN­
DOWSKYS Handbuch Bd. 1, S. 931. 1910. 

Der bei Erkrankung des peripheren Endorgans auftretende spontane Nystag­
mus ist stets eine Kombination von horizontalem und rotatorischem Nystagmus 
nach derselben Richtung. Ein langere Zeit unverandert bestehender Nystagmus 
starkeren Grades ist stets intrakraniell ausgelOst. Er kann nicht auf Reiz­
zustande zuriickgefiihrt werden, sondern beruht auf Zerstorung bestimmter 
Kernpartien und dem dadurch bewirkten hemmungslosen Funktionieren anta­
gonistischer Zellgruppen. CUSHING hat sich auch mit der Frage beschaftigt, 
ob man diese Form des Nystagmus als vestibular oder cerebellar ansehen solI, 
zuletzt entscheidet er sich fiir cerebellar, schon darum, weil er regelmaBig starker 
wurde nach den Operationen, wenn langer am oder in der Nahe des Kleinhirns 
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hantiert worden war. LEIDLER hat diese Frage in neuerer Zeit experimentell 
zu entscheiden versucht: "Kann von del' Substanz des Kleinhirns direkt rhyth­
mischer Nystagmus erzeugt werden?" 

Er kam zu folgenden Erge bnissen: 
1. Von del' Substanz des Kleinhirns kann direkt, d. h. mit Umgehung des 

Vestibularapparates kein spontaner rhythmischer Nystagmus erzeugt werden. 
2. Jeder bei Kleinhirnprozessen auftretende spontane Nystagmus ist in 

letzter Linie auf den Vestibularapparat zurtickzufiihren. 
3. Spontaner Nystagmus bei Kleinhirnprozessen tritt dann auf, wenn die 

durch das Kleinhirn bewirkte Regulierung des Vestibularapparates gehemmt 
odeI' aufgehoben ist. 

Fassen wir alles kurz zusammen, so ergibt sich: 
Bei Acusticustumoren ist Spontannystagmus nach beiden Seiten verhaltnis­

maBig haufig, meist beim Blick zur Herdseite starker und langsamer. Er kann 
im Gegensatz zum Labyrinthnystagmus, del' relativ unbestandig ist, monate­
und jahrelang bestehen, er kann aber auch dabei Starke und Richtung 
wechseln. Wenn wir von cerebellarem Nystagmus sprechen, mtissen wir uns 
die Tatsache VOl' Augen halten, daB es bisher mit keiner experimentellen 
Methode gelungen ist, direkt vom Kleinhirn Nystagmus zu erzeugen. Es 
handelt sich also vorwiegend um Enthemmungen del' Vestibulariskerne von 
seiten des Kleinhirns. 

Es wiirde abel' zu schweren Irrttimern fiihren, wenn man aus dem Fehlen 
von Spontannystagmus Veranlassung nahme, einen Acusticustumor auszu­
schlieBen. 

Vorbeizeigen. 
Dem spontanen Vorbeizeigen hatte BARANY seinerzeit fiir Erkrankung 

des Kleinhirns eine groBe topisch-diagnostische Bedeutung beigemessen. Das 
in del' Literatur vorliegende Material ist vollig ungentigend, um auf breiter 
Grundlage die Frage zu entscheiden. HENSCHEN in seiner Monographie erwahnt 
das Symptom keinmal, ebensowenig CUSHING und RAMDOHR in seiner Kasuistik. 
Wir sind lediglich auf die Angaben FISCHERS angewiesen. Er hat es bei 27 Fallen 
nur 8mal verzeichnet gefunden. In 3 diesel' Faile bestand Vorbeizeigen der 
homolateralen Extremitat zul' Herdseite hin, bei Fehlen del' Zeigereaktion 
nach Calorisieren, wahrend die andere Extremitat richtig zeigte. Ein viertel' 
Fall scheint noch hierher zu gehoren, es ist abel' nicht die Richtung des Vorbei­
zeigens angegeben. In den folgenden 3 Fallen ist dies spontane Vorbeizeigen 
Veranlassung zu Irrttimern geworden. 1m letzten endlich stimmt wieder das 
Vorbeizeigen mit allen tibrigen Symptomen, es war auch durch Drehen das 
Zeigen nicht beeinfluBt worden, nul' del' Arzt hat eine falsche Diagnose gemacht. 
Daran war abel' del' Arzt und nicht das Vorbeizeigen schuld. 

Wenn also das spontane, durch Drehen und Kaltspiilen unkorrigierbare 
Vorbeizeigen nach del' Herdseite kein konstantes Vorkommen ist, so diirfte 
es doch, wo es beobachtet wird, die tibrigen diagnostischen Fingerzeige in vorteil­
hafter Weise erganzen. Noch ist es Pflicht jedes Otologen, es in jedem Falle zu 
priifen und womoglich so zu registripren, daB spater einmal eine Zusammen­
stellung im groBen ermoglicht wird. 

In neuester Zeit hat BARANY tiber die Bedeutung des Zeigeversuchs ftir die 
Lokalisation von Hirntumoren sich selbst folgendermaBen geiiuBert,: (Ich zitiere 
nicht seine SchluBfolgerungen im ganzen Umfang, sondern nul' die wichtigsten 
Satze.) 

Niemals kann man auf Grund eines einzigen Symptoms erwarten, eine Dia­
gnose zu stellen, stets muB natiirlich der gesamte Befund beriicksichtigt werden. 
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Hirntumoren sind fiir Lokalisationsbestimmungen das am wenigsten geeignete 
Objekt, einerseits driicken roe und machen Hydrocephalus und erzeugen daher 
Fernsymptome, andererseits konnen sie dort, wo sie wachsen, nur verdrangen 
und nicht zerstoren und also am Ort ihrer Entstehung Symptome vermissen 
lassen. Die Priifung des Zeigeversuchs an meinem Tumormaterial hat mir nun 
ergeben, daB ich spontanes Vorbeizeigen sowohl bei Tumoren der hinteren, als 
auch der mittleren und vorderen Schadelgrube gesehen habe, bedeutend kon­
stanter jedoch bei Tumoren der hinteren Schadelgrube. Immerhin wird man aus 
dem Vorhandensein eines spontanen V orbeizeigens allein naturlich nicht den 
SchluB ziehen diirfen, daB ein Tumor der hinteren Schadelgrube vorliegt. Kon­
stante Ausfalle der Zeigereaktion habe ich bisher nur bei Tumoren der hinteren 
Schadelgrube gesehen. Der umgekehrte Satz gilt jedoch nicht, daB etwa 
bei Tumoren der hinteren Schadelgrube konstante Ausfalle der Zeigereaktion 
vorhanden sein mussen. (Acta oto-Iaryngol. Bd. 7, H. 2, S. 159 ff. 1925.) 

Del' Rombergsche Versuch. 
Hieruber sind sich alle Autoren einig, daB dem spontanen Fallen und der 

Fallrichtung bei FuBaugenschluB die groBte Bedeutung zukommt. Es ist nach 
BARANY dann besonders wertvoll, wenn weder durch Kopfdrehen noch durch 
Drehen und Spillen die Richtung geandert wird. Von den 10 Fallen HEN­
SCHENS ist der Romberg einmal nicht ausfiihrbar gewesen, einmal nicht gepriift 
worden. In 8 Fallen war er positiv. 5ma] Richtung nicht angegeben, darunter 
ist bei einem besonders hervorgehoben, daB keine Fallrichtung vorherrschend 
war. 3mal Fallen in der Richtung des Tumors. 

Unter den 30 Fallen CUSHlNGS war der Romberg infolge Schwere der Erkran­
kung nicht ausfiihrbar in 5 Fallen. In den ubrigen 25 Fallen fehIte er 2mal, also 
war er in 23 Fallen positiv, d. i. 92%. Richtung: 9mal nach der Tumorseite, 
2mal nach der entgegengesetzten, 2mal nach hinten, lOmal ohne Richtung. 

FISCHER konnte in 17 Fallen Romberg feststellen, d. i. 62%. Das Fallen 
war nach der Herdseite gerichtet, Anderung der Kopfstellung anderte die Fall­
richtung nicht. 

Es wiirde zu weit fiihren, wollte man aIle veroffentlichten Falle auf die 
Fallrichtung durchsuchen. 

Die angefiihrten Zahlen beweisen zur Genuge die Wichtigkeit der Fall­
richtung fiir die Herddiagnose. 

Man wiirde noch zu viel besseren Resultaten kommen, wenn man den Rom­
berg grundsatzlich am vollig nackten Patiente.n priifte. Das Spiel der Muskeln 
zu beiden Seiten der Wirbelsaule, den Schultern, am Becken und den Schenkeln 
gibt erst einen klaren Einblick in die Art der Gleichgewichtsstorung. Ob der 
Romberg von den vestibularen Kernen oder yom Kleinhirn abhangt oder, 
wie Verf. glauben mochte, von beiden, kann zur Zeit noch nicht entschieden 
werden. 

Schwindel. 
Es gibt auBer der Schwerhorigkeit vielleicht kein Symptom, was so regel­

maBig in der Vorgeschichte, wie oft auch wahrend der klinischen Beobachtung 
erwahnt wird, wie der Schwindel. Aber auch kaum ein Ereignis korperlicher 
Art, abgesehen von plotzlich auftretenden schweren SehstOrungen, setzt den 
Befallenen so in Schrecken, wie ein schwerer Schwindelanfall; darum sind wir 
fast sicher, daB er yom Kranken beim Befragen kaum je vergessen wird. Er 
ist haufig noch mit einer Anzahl von Begleiterscheinungen verbunden. 
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ZIEHEN, der sich eingehend mit diesem Syndrom beschaftigt, nennt es 
Vestibularanfall. Es setzt sich aus folgendem zusammen: 

1. Auftreten eines intensiven Schwindelgefiihls und starkster vestibularer 
Ataxie bzw. starke Zunahme einer schon vorhandenen. 

2. Spontannystagmus. 
3. Intensiver, meist zum Nacken ziehender Kopfschmerz bzw. sehr starke 

Zunahme eines etwa immer bestehenden Kopfschmerzes. 
Nicht so konstant sind wahrend des Anfalls subjektive Gerausche, Erbrechen 

und Doppelsehen. AuBer dem Doppelsehen scheint zuweilen auch eine Amblyopie 
auf dem gleichseitigen Auge den Anfall zu begleiten. 

In schweren Anfallen kommt es zuweilen zu kiirzerem oder langerem BewuBt­
seinsverlust. Endlich kommen ausnahmsweise motorische Reizerscheinungen 
vor und zwar bald klonische Zuckungen, welche an die klonische Form des 
Tortikollis erinnern, bald ausgebreitete klonische, seltener tonische Krampfe 
der gleichen oder auch beider Korperhalften. Das BewuBtsein geht auch bei 
diesen, von motorischen Reizerscheinungen begleiteten Anfallen keineswegs 
stets verloren. DANA hatte kurz vorher unter der Bezeichnung "the cerebellar 
seizure" (cerebellar fits) ahnliche Anfalle beschrieben. CUSHING nennt sie 
cerebellar crises; er schreibt: Bei einigen Patienten kommt es mit der Zeit 
zu Anfallen schwerster, lebenbedrohender Art, mit Riickwartsbeugen des 
Genicks und Riickens, Atemnot, Pulsstorungen, Todesangst und oft mit Verlust 
des BewuBtseins; der Anfall kann sich mit einem Schrei einleiten. 

Was nun von diesen AnfaHen dem Kleinhirn oder dem Vestibularis oder 
beiden zugeschrieben werden muB, entzieht sich derzeit noch unserer Kenntnis. 
"Ober die Pathogenese sind folgende Ansichten geauBert. 

ZIEHEN weist zunachst auf die .Almlichkeit mit MENIEREschen Anfallen hin. 
Der Hauptunterschied solI in dem Fehlen von Ohrensausen liegen. CUSHING 
betont, daB bei MENIERE das Erbrechen konstant vorhanden sei, bei den Vesti­
bularanfallen der friihen Krankheitsperiode fehle. In der Tat konnen die Anfalle 
bei Acusticustumor eine Zeit lang unter der Maske der MENIEREschen Krankheit 
verlaufen. Hier handelt es sich aber nur um einen Vergleich, nicht um eine 
Erklarung, denn iiber die meisten MENIERE-Anfalle bleiben wir auch unauf­
geklart. 

Zweitens ware zu vermuten, daB durch die Geschwulst die Vestibularis­
bahn zentralwarts von der Leitungsunterbrechung einer kontinuierlichen Druck­
reizung ausgesetzt ist, welche an der Zentralstatte zu einer Summation von 
Erregungen fiihrt und sich in diesen Anfallen zeitweise entladt. 

Es wiirde sich dann um Cerebellaranfalle handeln, die ein Analogon waren 
zu den Jacksonanfallen in der GroBhirnrinde. 

Drittens ist an anfallsweise auftretende Zirkulationsstorungen durch Druck 
der Geschwulst im Gebiete der A. cerebellaris info ant. und auf die A. audit. 
zu denken. 

Wer ofters Sektionen solcher FaIle gesehen hat, oder auch nur die Photo­
graphien von Sektionsbefunden vergleicht, wie sie zur Zeit schon recht zahl­
reich in der Literatur vorliegen, der erkennt ohne weiteres, daB es bei der 
Verschiebung, Verdrehung, stellenwcisc vorhandenen Abknickung der Aa. verte­
brales, basilaris und ihrer Aste gar nicht ohne Zirkulationsstorungen abgehen 
kann (vgl. Abb. 1 auf S. 703). 

Endlich verweist ZIEHEN noch auf die Moglichkeit, daB durch den Tumor­
druck Storungen im Plexus chorioid. lat. hervorgerufen werden. CUSHING 
neigt mehr zu der Ansicht, daB die Ursache der Anfane in Stauungen im Gebiet 
der groBen Zysternen in der Umgebung von Kleinhirn, Briicke und Oblongata 
gelegen ist. 



702 M. MANN: Tumoren des Acusticus. 

Es ist am wahrscheinlichsten, daB Liquorstauung und GefaBverschluB sich 
gegenseitig in ihrer schadlichen Wirkung unterstiitzen. 

Friihsymptome. 
AuBer den Storungen verschieden'3ter Art, wie sie yom 8. Nerven ausgehen, 

stellen sich in erster Linie anfallsweise auftretende Schmerzen ein. Kopfschmerz 
gehort zu den Friihsymptomen. Er kann im weiteren Verlauf zuriicktreten, 
er kann sich auch steigern und bestehen bis zum Ende. Verf. hat aber auch 
einige FaIle gesehen, bei denen niemals, auch nicht auf spezielles Befragen, tiber 
Kopfschmerz geklagt wurde. Nach HENSCHEN wird er in 2/3 der FaIle in den 
Hinterkopf verlegt, in 1/3 in die Stirne der Gegenseite des Tumors. Er kann sich 
auch von hinten nach vorn oder in umgekehrter Richtung ausbreiten. Zuweilen 
zeigt sich auch ein heftig bohrender Schmerz in der Tiefe der Augenhohlen. 
Typisch ist auch Nackenschmerz. Der Processus mastoideus der kranken Seite 
ist in solchen Fallen meist nach der Schulter geneigt, das Kinn nach der gesunden 
Seite gedreht. Husten und Niesen, kurz alles, was den intrakraniellen Druck 
erhoht, steigert aIle Art von Schmerz. 

Kleinhirnsymptome. 
Nach CUSHING dauert es etwa ein Jahr, bis sich den Acusticusstorungen 

cerebellare Inkoordinationsstorungen anschlieBen. Sie konnen auftreten, ohne 
daB vorher von seiten anderer Hirnnerven irgend etwas zu bemerken ist. Aber 
auch das umgekehrte kommt vor, die benachbarten Hirnnerven sind bereits 
ausgiebig gestort, und es fehlen noch jedwede Kleinhirnsymptome. 

Am haufigsten finden sich Storungen verschiedenen Grades im Gehen und 
Stehen. Der eine taumelt nur etwas beim, raschen Umdrehen, der andere hat 
den ausgesprochenen Gang des Betrunkenen, in einer dritten Reihe von Fallen 
kommt es in kiirzester Zeit zur Unfahigkeit zu gehen und zu stehen. Diese sind 
zu dauernder Bettruhe verurteilt. An den Handen sind die Storungen oft 
geringer als an den Beinen, leichte Ataxie beim Finger-Naseversuch, gelegentlich 
Fallenlassen von Gegenstanden, gelegentlich auch Hemiasynergie cerebelleuse. 
AIle Kleinhirnstorungen finden sich selbstverstandlich nur oder vorwiegend 
auf der homolateralen Seite. 

Mit den angefiihrten Symptomen erschopfen sich im allgemeinen die Angaben 
iiber Kleinhirnstorungen. Damit ist nun keineswegs sicher, ob nicht noch 
Kleinhirnstorungen anderer Art vorhanden waren. Zur Vervollstandigung 
des Krankheitsbildes ware in Zukunft noch auf folgendes zu achten: 

Es soIl eine Priifung in der Schatzung von Gewichten vorgenommen werden 
(GOLDSTEIN). Dies geschieht mit einer Reihe gleich groBer Holzkugeln, welche 
einen Eisenkern von verschiedener Schwere enthalten. Man legt sie auf die 
ausgestreckten Hande des Kranken, oder man laBt sie auch schatzen, indem 
der Kranke dabei den ganzen Arm auf und abwarts bewegt. Die Storungen 
bestehen in einer mangelhaften Unterscheidung schwerer und leichter Gewichte 
auf der kranken Seite, oder in einem Unter- selten Oberschatzen auf der 
kranken Seite. 

Es ist weiter auf das Vorhandensein der von LUCIANI an Tierexperimenten 
festgestellten Trias von Ausfallserscheinungen zu achten, zu priifen auf Atonie, 
Asthenie, Astasie. LEWANDOWSKy 1) hatte inseinemHandbuch die Anschauungen 

1) J. G. DUSSER DE BARENNE kommt auf Grund eigener Experimente an Runden und 
Ka.tzen ebenfalls zu einer Ablehnung der von LUCIANI aufgestellten Symptomentrias. 
Handb. d. Neurol. d. Ohres. Bd. 1, 1. HaUte, S. 619-623. 
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LUCIANIS zu widerlegen versucht. Das mag der Grund sein, daB in den 
letzten Jahren in der Kasuistik der Kleinhirnerkrankungen insbesondere der 
Acusticustumoren nur selten darauf eingegangen ist . In neuester Zeit hat sich 
HOLMES wieder eingehend mit dieser Trias beschaftigt. Seine Untersuchungen 
erstrecken sich auf 25 operativ bestatigte Kleinhirntumoren und 70 Faile von 
Kriegsverletzungen des Kleinhirns . Sie verdienen volle Beachtung. 

Abb. 1. Acusticustulllor in ai 1I . ~Ei~ ne Beobachtwl~.~ 

a Der iiberwalnuBgroBe zentrale Anteil des Tumors. b Der aus dem erweiterten Por. ac. 
intern. herausgeschalte periphere Anteil des Tumors. c Tochtergeschwiilste. d Reste von 
den Nn. IX. X. XI. e Tiefe Impression in der rechten Ponshalfte. f Gedriickte :und 

seitwarts gedrehte Medulla oblongata. 

Atonie: Die Glieder der geschadigten (homolateralen) Seite sind leichter 
passiv zu bewegen, man kann Gliederabschnitte in abnormen Exkursionen hin­
und her- schlenkern. LaBt man auf jeden der ausgestreckten Arme ein gleich 
Bchweres Gewicht fallen, dann gibt die kranke Seite mehr nach. Bei frei­
schwingendcm Untcrschenkel kommt nach Patellarrcflex das Bein der kranken 
Scite erst nach ciner Serie von ausgiebigen Penrlelbewegungen zur Ruhe . Der 
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ganz feine normale Tremor ausgestreckt gehaltener Glieder (Arme horizontal, 
Beine in Riickenlage senkrecht gehoben, Verf.) kann auf der kranken 
Seite fehlen. Mit beginnender Ermiidung aber beginnt das Glied auf der 
kranken Seite einen unregelmaBigen Tremor zu zeigen, meist in der Schwere­
richtung. 

Asthenie: Subjektives Schwachegefiihl auf der kranken Seite und Abneigung 
gegen Gebrauch. Auf schmerzhafte Reize spateres und langsameres Wegziehen 
der Extremitat als auf der gesunden Seite. Sparsamerer Gebrauch derselben 
beim Sprechen und im Beginn der Narkose. (Fehlender Abwehrreflex; vom 
Verf. schon vor Jahren beschrieben.) Dynamometer ergibt auch objektiv eine 
Schwache. 

Astasie: Der Ablauf von Finger- oder Armbewegungen ist zuweilen dis­
kontinuierlich sprunghaft. Ziel- und Zweckbewegungen beginnen verspatet, 
erlangen langsamer hochste Kraft, auch die Erschlaffung von Muskeln erfolgt 
spater. So kann z. B. Weden und Auffangen einer Miinze dadurch unmoglich 
werden. 

Endlich ist noch die bereits von LUCIANI geschilderte Dysmetrie zu erwahnen. 
Das bewegte Glied schieBt iiber das Ziel hinaus (zitiert nach WEIZSACKER: 
Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie. Bd. 30). 

Sprachstorungen. Sehr haufig wird in den Krankengeschichten von Sprach­
storung berichtet. HENSCHEN schreibt: "Ebensooft wie die Schwierigkeit zu 
schlingen erwahnt wird, treffen wir Angaben iiber mangelhafte Artikulation 
der Worte oder andere Arten von undeutlichem Sprechen. CUSHING hat Sprach­
storung unter seinen 30 Fallen 21 mal beobachtet. Er laBt es offen, ob sie 
durch kombinierte Hirnnervenlahmung oder Druck auf Zentren in der Medulla 
oblongata oder durch cerebellare Inkoordinationsstorung hervorgerufen wird. 
Er halt Schluck- und Sprachstorung auf alle FaIle fiir terminale Erscheinungen. 
Von deutschen Autoren hat sich besonders BONHOFFER mit der angefiihrten 
Sprachstorung befaBt. Er nimmt an, "daB die zur Herstellung des normalen 
Sprechaktes erforderliche Geschwindigkeit in der Aufeinanderfolge der Inner­
vationsimpulse regulatorischen Einfliissen seitens des Kleinhirns unterliege." 
KATZENSTEIN und ROTHMANN (PASSOW und SCHAFER, Bd. 5) haben experi­
mentell beim Hunde folgendes festgestellt: Wir miissen in die Rinde des 
Lobulus centralis ein Zentrum fiir die Innervation des Kehlkopfes, der Unter­
kiefermuskulatur und endlich auch fiir die Lautgebung verlegen. Es ist das 
wahrscheinlichste, daB durch dessen ZerstOrung eine komplizierte sensumoto­
rische Innervationskomponente zum Ausfall kommt. Der EinfluB, den das 
cerebellare Kehlkopfzentrum auf die Lautgebung hat, ist als bilateral anzu­
sehen. Es ist vielleicht wichtig, an dieser Stelle einige Satze aus GUTZMANNS 
Ar beit iiber Dysarthrie anzuiiihren : Dysarthria a tactica , wie sie sich bei 
Taubstummheit, der FRIEDREICHschen Ataxie - selten bei Tabes - findet, 
ist auch bei Kleinhirntumoren vorhanden. Sie ist zu trennen von der 
Dysarthria bulbaris seu paralytica, welche bei Bulbarparalyse, Pseudobulbar­
paralyse und als Riickstand von Aphasie auftritt. Eine vollig neue Auf­
fassung bringt STENVERS (Utrecht). Die cerebellare Sprachstorung entsteht 
bei einem Herd im Kleinhirn, kontralateral vom Sprachzentrum im GroBhirn 
(BROCA), homolateral der meistgebrauchten Hand; bei Rechtshandern rechts, 
bei Linkshandern links. 

Wahrscheinlich kommen demnach zwei Arten von SprachstOrUngen vor. 
Die eine relativ friih, vom Typus BONHOFFER, GUTZMANN, STENVERS, die wir 
Dysartria atactica nennen diirfen, die andere terminal als Dysartria bulbaris 
zu bezeichnen, die mit Dysphagie vergesellschaftet jst. Die letztere hat nichts 
mit dem Kleinhirn zu tun. 
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Was bisher an reinen Kleinhirnsymptomen 1) bei Acusticustumor beobachtet 
worden ist, ist verhaltnismaBig einformig und liickenhaft. _. Das hat ver­
schiedene Griinde. Einerseits mag nicht immer mit dem notigen Spiirsinn bei 
der Untersuchung vorgegangen worden sein. Um Kleinhirnsymptome aufzu­
finden, braucht es nicht nur einer besonderen Technik (GOLDSTEIN, HOLMES), 
sondern auch einer besonderen Einfiihlung. Andererseits aber wissen wir gerade 
yom Tierexperiment her, wie weitgehend das GroBhirn solche Funktionsliicken 
ausfiillt, wenn die notige Zeit dazu vorhanden ist. Bei dem ausgesprochen 
chronischen Verlauf des Acusticustumors ist von vornherein die Moglichkeit 
des Ausgleiches und der Anpassung gegeben. 

StOrungen an den iibrigen 11 Hirnnerven. 
Es gehort zu den groBten Seltenheiten, daB die Acusticustumoren lediglich 

am 8. Nerven Ausfallserscheinungen machen und mit Ausnahme der Stauungs­
papille aIle iibrigen Hirnnerven unbeeinfluBt lassen. 

CUSHING bringt unter seinen 30 Fallen zwei dieser Art (10 und 20). Rein 
monosymptomatisch (d. h. auch die Riickenmarksnerven waren aIle frei) verlief 
der wiederholt zitierte Fall von BERLSTEIN und N OYlCK!. Diese wiederum 
fanden nur noch einen, der dem ihrigen gleicht, von DILLER. 1m Gegensatz 
hierzu sei angefiihrt ein Fall von CUSHING (30). Von den 12 Paar Hirnnerven 
waren 10 Paar erkrankt auf einer oder beiden Seiten. Der 8. nur links, der 
12. nur rechts. Vor CUSHING hatten daher andere die Diagnose multiple Neuritis 
gestellt. 

Am haufigsten werden betroffen Trigeminus, Abducens und Facialis; alle 
iibrigen seltener. Druck des Tumors auf die Nachbarschaft oder Druck auf 
benachbarte Gehirnteile, die ihrerseits den Druck weiterleiten oder Zerrung 
durch Verlagerung von Hirnteilen oder endlich allgemeiner Hirndruck kommen 
als Ursache hierfiir in Betracht. In seltenen Fallen werden die Nerven der 
gegeniiberliegenden Seite zuerst und vorwiegend gelahmt. Das kann natiirlich 
zu schweren diagnostischen Irrtiimern fiihren. Ein klassisches Beispiel hierfiir 
ist HENSCHENS ausfiihrlich mitgeteilter Fall 1. Es ist keineswegs vollig auf­
geklart, wie diese Lahmung zustande kommt (C). 

1. Olfactorius. 
Storungen des Geruches sind nicht allzu haufig beobachtet. Der yom Herd 

ferngelegene Geruchsnerv ist in allen Fallen ledigIich infolge de'! allgemeinen 
Hirndrucks geschadigt. HENSCHEN fand ihn in 50 Fallen seiner Zusammen­
stellung besonders erwahnt, in der Halfte der Falle ist er als intakt angegeben, 
in 15 Fallen im allgemeinen herabgesetzt, in 10 Fallen ist die Storung einseitig 
auf der Seite des Tumors. CUSHING berichtet in 5 Fallen von Geruchsstorungen, 
in den iibrigen 25 wird nichts davon erwahnt. Nu.f einmal findet sich die Angabe, 
daB ein Jahr vor der Aufnahme Anosmie bemerkt worden i'3t. Sie war auch in 
diesem Fall kein Friihsymptom, denn die Sehstorung war schon ein Jahr alter. 
Dreimal ist die Anosmie als relativ, zweimal als komplett bezeichnet. In einem 
einzigen Fall ist von voriibergehenden Traumzustanden mit unangenchmen 
Geruchsempfindungen die Rede (23). Ein zweiter Fall erwahnt Geruchshalluzi­
nationen (22). 1m Fall 1 von FUMAROLA waren auch Geruchshalluzinationen 

1) Primare Kleinhirnerkrankungen konnen weit reichhaltiger an Ausfallserscheinungen 
sein - traumatische Schadigungen Bind es meist; die letzteren hesonders sind in mancher 
Hinsicht dem Tierexperiment vergleichbar. 

Hala-, Nasen- und Ohrenhellkunde. VlI. 45 
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vorhanden. Dieser Umstand ist differentialdiagnostisch von groBer Wichtig­
keit. Bisher kannte man Anfii1le von subjektiver Kakosmie nur als Symptom 
von Schlafenlappentumoren (FaIle von HUGHLINGS, JACKSON, BEEVOR, OPPEN­
HEIM u. a. sowie eine eigene Beobachtung des Verfassers). Von den zuletzt er­
wahnten Fallen abgesehen, konnte man der Meinung sein, daB es fiir die Diagnose 
gleichgiiltig sei, ob der Olfactorius intakt sei oder nicht. Da aber auch Stirn­
hirntumoren gelegentlich den Olfactorius schadigen, da weiterhin Stauungspapille 
bei Stirnhirntumoren selten ist oder erst spat auf tritt, so konnte aus exakter 
Geruchspriifung ein Ergebnis gewonnen werden, welches die oft schwierige 
Differentialdiagnose zwischen Acusticustumor und Stirnhirntumor erleichtert. 

2. Opticus. 
Die Stauungspapille gehort zu den Kardinalsymptomen des Acusticus­

tumors. Da aber selbst im Lager der Okulisten bis in die jiingste Zeit iiber 
Begriff und Ursache der Stauungspapille Meinungsverschiedenheiten bestanden, 
so sei fiir den Otologen das Wichtigste dariiber kurz zusammengefaBt nach dem 
Werke von HIPPELS: "Die Krankheiten des Sehnerven". 

Die Stauungspapille ist ein einfaches Odem des Sehnervenkopfes und der 
unmittelbar an denselben angrenzenden Faserschicht der Retina. Sie ist keine 
Entziindung, sondern muB vielmehr in direktem Gegensatz zu den echten 
priniaren entziindlichen Erkrankungen des Sehnervenkopfes gesetzt werden. 
1m Anfang und oft noch bei voll ausgebildetem ophthBlmoskopischen Befund 
kann jede funktionelle Storung fehlen. Besteht die Ursache der Stauungs­
papille fort, so verfallt allmahlich das Gesichtsfeld und die Sehscharfe, und 
schlieBlich tritt vollige Erblindung ein. Die Ursache der Stauungspapille ist 
die ErlWhung des inirakraniellen Druckes. Die Cerebrospinalfliissigkeit wird 
unter Druck in den Scheidenraum fortgeleitet; ob man dabei nur eine Behinde­
rung des Abflusses der intraokularen Lymphe oder auBerdem ein Nachdrangen 
von Fliissigkeit vom Intervaginalraum in den Sehnerven (SCHIECK) annimmt, 
ist nicht von entscheidender Bedeutung. Die Erhohung des intrakraniellen 
Druckes macht sich am distalen Ende des Opticu'> geltend. Die freie Kommuni­
kation des Scheidenraumes mit dem Gehirn ist Vorbedingung. 

Auch HENSCHEN rechnet Sehstorung und Stauungspapille zu den FrOO. 
symptomen. In nicht ganz 10 von 90 Fallen soIl wahrend des ganzen Verlaufes 
das Sehvermogen gut gewese~ sein. In etwa 20 Fallen war die Sehstorung 
auf der Seite der Geschwulst frOOer schwerer oder ausschlieBlich vorhanden. 
Nur in 5-10 Fallen war es umgekehrt. In 80 Fallen wurde der Augenhinter­
grund untersucht. Die Stauungspapille scheint zeitig aufzutreten, obwohl sie 
zuweilen relativ spat entdeckt wird. Nur in zwei Fallen scheint sie iiberhaupt 
nicht entwickelt gewesen zu sein. Die letzte Arbeit HENSCHENS bringt wieder 
7 eigene Falle. Bei einem wurde der Augenhintergrund nicht untersucht; in 
einem fehIte sie, in 5 fand sie sich beiderseits. CUSHING beklagt sich, daB die 
meisten FaIle im fortgeschrittenen Stadium der Erblindung in seine Klinik 
eingeliefert wurden, nur in 4 von allen konnte die Stauungspapille als ve.chaitnis­
miiBig frisch bezeichnet werden. Bei einer Anzahl von Fallen wird in der Vor­
geschicht'l erwahnt, daB es lange vor der definitiven Erblindung zu Anfallen 
von voriibergehender Erblindung kam. 

In einem Fall von LEWIS FISHE.R-Philadelphia kam es bei nur beginnender 
Stauungspapille seit 2 Monaten zu transitorischen Blindheitsanfallen, von 
1 Sekunde Dauer, die sich aIle h~lbe Stunden wiederholten. In den 7 sehr sorg­
faltig beobachteten Fallen RAMDOHRS, die durch Sektion oder Operation veri­
fiziert sind, war jedesmal Stauungspapille vorhanden. 
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PETTE berichtete in jungster Zeit uber 5 Falle von echtem Acusticustumor. 
AIle zeigten Stauungspapille bzw. ihre Endstadien. Der einzige Fall von 10 Fallen 
der Kleinhirnbruckenwinkelgegend, welcher ohne Stauungspapille verlief, war 
ein Ponstumor. Also: Das Fehlen der Stauungspapille schlieBt den Acusticus­
tumor nicht aus, aber es mahnt zu groBter Vorsicht in der Diagnosestellung. 

3. Oculomotorius. 
Storungen von seiten des 3. Nerven sind recht selten. Am haufigsten sind 

noch Pupillenstorungen, die Angaben sind aber meist so unbestimmt, daB sich 
Regeln nicht immer ableiten lassen. Gelegentlich ist Ptosis erwahnt. Ptosis 
auf der Seite des Tumors bzw. beiderseits sahen Moos, WOLLENBERG, JAKOB­
SOHN, auf der kontralateralen Seit,e WESTPHAL, HENNEBERG und KOCH (der Nerv 
fur den Levator palp. sup. ist von allen Oculomotoriusasten der vulnerabel~te). 
Schwache beider Interni (JAKOBSOHN und Luys). 

CUSHING bringt zwei sichere Falle von Augenmuskellahmung, die auf Oculo­
motoriusstorung zuruckzufiihren sind. RAMDOHR beschreibt einen Fall mit 
Lahmung des Rectus internus und Rectus superior - leider fehlt hier die 
Bestatigung durch Autopsie -. CUSHING m6chte zur Erklarung der Oculo­
motoriusstorung eher eine GefaBstorung als direkten Druck annehmen. MIN­
GAZZINI glaubt, daB der Nerv, welcher am medial en Rand des Hirnschenkels 1) 
verlauft, durch Druck des Tumors auf den letzteren beeintrachtigt werden kann. 
Sehen wir uns CUSHINGS Falle daraufhin an, so ergibt sich im ersten, daB er seit 
4 Monaten unfahig war, ohne Unterstutzung zu gehen, und doch die Tiefen­
reflexe erhoht waren. 1m anderen war keine Gangstorung vorhanden, die Tiefen­
reflexe erhoht und gleich auf beiden Seiten. 

4. Trochlearis. 
Trochlearisstorung ist ganz selten. RAMDOHR erwahnt, daB LAUTZ (Inaug.­

Diss. Munchen 1907) sie in einem FaIle als Anfangssymptom beschrieben hat. 
PETTE bringt einen Fall von gleichzeitiger Lahmung von Oculomotorius, Troch­
learis, Abducens 1. - aber dieser kam nicht zur Sektion. 

5. Abducens. 
Von allen Augenmuskeln wird derrAbducens am haufigsten betroffen. Schon 

HENSCHEN betont, welch groBe Rolle ibm im SymptomenbiId des Acusticus­
tumors zukommt. In 35 Fallen seiner Statistik fand er ibn erwahnt. 30mal 
war del' gleichseitige Nerv allein oder vorwiegend affiziert. In einigen Fallen 
war die Lahmung ausgepragt doppelseitig, in einem Fall fand sie sich nur auf 
der Gegenseite des Tumors. CUSHING gibt an, daB in 20 von seinen 30 Fallen 
subjektive Erscheinungen vorhanden waren, die auf Abducens"ltorung hin­
deuten, llmal war die Lahmung objektiv nachweisbar. Von PETTES 5 Fallen, 
die durch Sektion bestatigt wurden, zeigen 4 Abducensparese. CUSHING halt 
direkten Druck des Tumors auf den Nerven nach seiner Lage fiir ausgeschlossen. 
(RAMDOHR erwahnt aber einen Fall von JUMENTrE, wo der Tumor ibn erreicht 
und komprimiert hat.) Er hat einmal nachweisen konnen, daB durch Gehirn­
verschiebung der Nerv durch ein uber ibn wegziehendes GefaB stranguliert 
war. Diese Erklarung erscheint ibm die nachstliegende. Man versteht dann 
einmal den fluktuierenden Charakter der Lahmung sowie den prompten Ruck-

1) Vgl. hierzu BERNHEIMER im Handbuch von GRAEFE-SAMISCH Kap. 11, S. 7l. Bei 
Lokalisation eines Tumors im Hirnschenkel kommt es zu entsprechender Halb- oder Ganz­
lahmung des Oculomotorius. (FaIle von BRUNS, BECK, BOVERET u. a.) 

45* 
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gang aller Liihmungserscheinungen nach glucklich verlaufenen Operationen. 
Liihmungen, die durch "definitiven" Druck entstanden sind, bleiben meist 
auch dauernd bestehen. 

Da auch bei Schadeltraumen und bei Otitis media von allen Hirnnerven 
der Abducens am haufigsten erkrankt und spater zur Norm zuruckkehrt, ohne 
daB es zu weiteren intrakraniellen Komplikationen kommt, meist auch eine 
Meningitis gar nicht nachweisbar ist 1), so glaubt sich Verfasser zu der auch an 
anderer Stelle geauBerten Ansicht berechtigt, daB der 6. Nerv von allen Hirn­
nerven der vulnerabelste ist; ganz gleich, ob es sich um erhohten intrakraniellen 
Druck oder leichteste toxische Einwirkungen handelt. 

Gelegentlich wurde auch konjugierte Blickliihmung nach der Seite des 
Tumors beobachtet. Sie kann nur zustande kommen durch fortgesetzten Druck 
auf das Kerngebiet des Abducens oder das hintere Langsbiindel. Viel haufiger 
wird sie angetroffen bei Ponstumoren. 

Exophthalmus wird nicht selten beobachtet; 4mal bei CUSHING. Er ist 
wohl eine Folge des erhohten intrakraniellen Druckes, genau wie die Stauungs­
papille. Tritt er einseitig auf, entspricht er der Tumorseite (1 Fall eigener 
Beobachtung). 

6. Trigeminus. 
Nachst dem Acusticus erkrankt der Trigeminus am haufigsten. Die Storung 

kommt auch dem Kranken fruhzeitig zum BewuBtsein. Sie beginnt mit einem 
Gefiihl von Pelzigsein, Prickeln oder Brennen, gewohnlich auf das Gesicht 
beschrankt, oft aber auf das ganze Trigeminusgebiet ausgedehnt, Haut und 
Schleimhaut in gleicher Weise befallend. Bei CUSHING fand sich das Symptom 
18mal einseitig, 5mal doppelseitig, einmal nur auf der Gegenseite. HENSCHEN 
schreibt: Den sensiblen Trigeminus betreffend sind Storungen in gegen 70 Fallen 
erwahnt, in etwa 15 Fallen wird gesagt, daB er intakt war. Das einzige objektive 
Merkmal einer Trigeminusstorung ist oft nur eine Hyporeflexie oder Areflexie 
der Cornea (OPPENHEIM); von CUSHING 5mal beobachtet. HENSCHEN fand 
einmal die Reflexstorung auf der kontralateralen Seite des Tumors. In einer 
Anzahl von Fallen stellte CUSHING auch den Ausfall des Gaumenreflexes auf 
der homolateralen Seite fest. So haufig nun Sensibilitatsstorungen sind, so 
selten finden sich Schmerzen, am seltensten echte Trigeminusneuralgie. CUSHING 
fiihrt je einen Fall von KRAUSE an, (Cholesteatom des Bruckenwinkels) und 
von LEXER (Psammome) - also beides keine echten Acusticustumoren -. 
RAMDOHRS Fall 9 ist ohne Sektionsbefund. Aus der iilteren Literatur sind noch 
2 Falle von FRITZ HARTMANN erwahnenswert. 1. Fall von NICOLADONI. Hef­
tigste Anfalle rechts bei einem 63jahrigen Mann seit 2 Jahren. Die Sektion 
deckt einen rechtsseitigen, nuBgroBen Acusticustumor auf. 2. Fall von 
ZIEGENWEIDT. Typische linksseitige Trigeminusneuralgie, deretwegen eine 
Operation unternommen wurde. Bei der Sektion fand sich ein rechtsseitiger (!) 
Acusticustumor. 

Neuroparalytische Keratitis im Gefolge von Acusticustumor fand CUSHING 
2mal in der Literatur verzeichnet (ALQUIER und KLARFELD, BABINSKI). StO­
rungen des motorischen Trigeminus sind weit seltener als die des sensiblen, 
kommen aber nie ohne sie vor. Sie mussen als Ausdruck fortschreitender Sto­
rung des Nerven angesehen werden. Es fehlen die Kaubewegungen der erkrankten 
Seite. Der Unterkiefer weicht nach der kranken Seite ab infolge Wirkung acr 
gesunden Mm. pterygoidei. HENSCHEN fand motorische StOrungen in gegen 
20 Fallen, fast immer auf der homolateralen Seite; CUSHING 12mal unter seinen 
30 Fallen. 

1) KNICK: Die Abducenslahmung bei Otitis media. KongreBbericht Wiesbaden 1922. 
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7. Facialis. 
Der Facialis ist auf eine weite Strecke so dicht mit dem Acusticus verkoppelt, 

daB man sich nicht zu wundern braucht iiber die Haufigkeit von Storungen. 
Nur dariiber muB man sich wundern, daB diese nicht viel schwerer sind, als sie 
in der Regel beobachtet werden. Trotz schwerster, bei der Sektion nachweisbarer 
Kompression des Nerven, sieht man zuweilen im Leben nicht mehr als ein 
leichtes Verstrichensein der Nasolabialfalte der homolateralen Seite. CUSHING 
fand einmal den Facialis auf das 5fache seiner normalen Lange gedehnt und 
diinn wie ein Blatt Papier, trotzdem hatte im Leben nur eine geringe emotionelle 
Schwache bestanden1). Nur ganz selten kommt es zu volliger Lahmung. Das 
berechtigt zu dem Ausspruch, daB von allen 12 Hirnnerven der Facialis die 
groBte Widerstandskraft besitzt gegen Druck und Zug, im direkten Gegensatz 
zum Abducens. HENSCHEN fand in seiner groBen Zusammenstellung den Facialis 
lOOmal erwahnt, davon wird in 15 Fallen gesagt, daB er keine Storungen 
zeigte; in gegen 70 Fallen wird Parese angefiihrt, zeitigere oder starkere 
auf derselben Seite wie der Tumor und in nicht ganz lO Fallen das ent­
gegengesetzte Verhalten. CUSHING fand bei 19 seiner 30 FaIle Facialisstorung, 
beinahe dieselbe Zahl wie bei der Trigeminusparese. In dem FaIle von 
BOTTCHER entstand die Facialislahmung gleichzeitig mit einer Herabsetzung 
des GehOrs ganz plotzlich. 

Besonderes Interesse beanspruchen noch die Reizerscheinungen. Sie miissen 
als relativ selten bezeichnet werden. HENSCHEN fand sie nur 10mal angefiihrt. 
CUSHING zitiert FaIle von CRUVEILLIER, HUGHLINGS, JACKSON, BRUCKNER, 
SORGO und ALEXANDER und FRANKL-HoCHWART. CUSIDNG fand leichten 
Gesichtskrampf 3mal einseitig, einmal auf beiden Seiten. LANGE berichtet 
iiber einen Fall, bei dem Gesichtskrampf 51/ 2 Monate vor der Aufnahme auf 
der homolateralen Seite bestand. (Arch. f. Ohrenheilk.-, Nasen- u. Kehlkopf. 
Ed. 90, S. 90). Dazu gehort auch PETTES Fall 1. Ein besonders schwerer 
Fall ist Nr. 22 von CUSHING. Hier begannen die Reizerscheinungen vor 9 Jahren 
mit Blepharospasmus, nahmen allmahlich zu und erfaBten vor 6 Monaten das 
ganze Gesicht. Gelegentlich sprangen sie auf Arme und Beine iiber. Von 
anderer Seite war die Diagnose auf JACKsoNsche Epilepsie gestellt worden. 
Er verweist auf einen Fall von ZIEHEN, bei dem ein ahnlicher diagnostischer 
Irrtum gemacht wurde, sowie auf einen von WEISENBURG. Dieser letztere 
war iiber der Facialisregion trepaniert worden. 

(Das Gegenteil hiervon findet sich zitiert bei FUMAROLA. SOUQUES beschreibt 
folgendes: Neben allgemeinen Hirndrucksymptomen Hemispasmus VII links. 
Hyperasthesie im Gebiet des V. und vollstandige Taubheit links. Autopsie: 
Ge'!chwulst im Lob. praefrontalis links.) 

Der Vollstandigkeit halber sei noch Fall 2 von RAMDOHR kurz angefiihrt. 
Vor 10 Jahren Krampf in der Gegend des rechten Auges, anfanglich 3 Minuten 
dauernd, spater haufiger und langer auftretend, schlieBlich ununterbrochener 
tonischer Spasmus der rechten Gesichtshalfte. (Etwa 1/4 Jahr spater Abnahme 
des Horvermogens derselben Seite.) 

Bei CUSHING erst nach 81/ 2 Jahren Schwindel, Rauschen und Taubheit. 
Gelegentlich werden noch Storungen der Speichelsekretion (Submaxillaris und 
Sublingualis) erwahnt, sowie der Tranendriise. 

Durch Lahmung des M. orbicularis oculi kann es zu Conjunctivitis, Keratitis, 
sogar zu Panophthalmitis kommen, zumal oft Areflexie der Cornea gleichzeitig 
besteht. 

1) Vgl. hierzu S. 726, Ahsatz 4. 
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8. Glossopharyngeus. 
Der Glossopharyngeus ist ein gemischter Nerv. Er fUhrt die Geschmacks­

fasern yom hinteren Drittel der Zunge, sensible Fasern zum Schlund, zur Pauken­
hohle und Tube, sekretorische Fasern fiir die Parotis, innerviert den M. stylo­
pharingeus und beteiligt sich an der Bildung des Plexus pharyngeus. 

Als Lahmungserscheinungen waren Anasthesie der oberen Pharynxhalfte, 
Ageusie im hinteren Zungendrittel und Schlingbeschwerden zu erwahnen 
(VILLIGER). 

Die Feststellung einer Glossopharyngeusstorung ist darum so schwierig, 
weil sich am Geschmackssinn nicht nur mehrere Nerven beteiligen, sondern 
diese auch noch einen sehr verwickelten und individuell stark schwankenden 
Verlauf nehmen. (Die Geschmacksknospen des Kehldeckels und Kehlkopfes 
scheinen yom Vagus innerviert zu sein. Da diese Gegend der Priifung schwer 
zuganglich ist, kann von ibm hier abgesehen werden). Es bleiben der N.lingualis 
(aus Trigeminus III) und eben der Glossopharyngeus. Dieser innerviert das 
hintere Zungendrittel und den weichen Gaumen, jener die vorderen zwei Drittel. 
Die Geschmacksfasern des Lingualis verlaufen teilweise mit dem Trigeminus­
stamm zum Kopfmark, zum anderen Teil verlasssen sie den Lingualis in der 
Chorda tympani und treten aus ibr wiederum teils in den Glossopharyngeus 
hinuber, teils erreichen sie das Kopfmark in der Portio intermedia Wrisbergii 
des Facialis. Es kommen also bei Storungen in den vorderen zwei Dritteln 
in Frage: 1. der Trigeminus, 2. der Glossopharyngeus und 3. der Facialis. 
F. KRAUSE und andere fanden nach Totalexstirpation des GAsSERSchen Ganglions 
in einigen Fallen die vordere Zungenhalfte ganz ohne Geschmackssinn, in 
anderen Fallen herabgesetzte oder verlangsamte Schmeckfahigkeit. Da nun 
in Fallen von Zerstorung der Chorda in der Paukenhohle das Schmeckvermogen 
im gleichen Gebiete aufgehoben ist, so ergibt sich, daB haufig die Geschmacks­
fasern von der Chorda in den Trigeminus hinubertreten. In den Fallen aber, 
wo trotz Trigeminusresektion der Geschmack intakt bleibt, muB der Weg zum 
Zentrum durch den Glossopharyngeus fUhren oder die Portio intermedia (NAGEL: 
Physiologie der Sinne). 

Sehen wir uns unter diesen Gesichtspunkten CUSmNGS Material an: Er 
hat etwa in 16 Fallen Geschmacksstorungen notiert. In 14 davon waren auch 
wohl charakterisierte Raut- und Schleimhautanasthesien vorhanden. In diesen 
ist er nicht sicher, ob nicht Storungen des TastgefUhls mit Geschmacksstorungen 
verwechselt worden sind. Bei zwei von den 16 war aber der Trigeminus bis auf 
leichte Storung des Cornealreflexes intakt. Dafiir fand sich eine ausgesprochene 
Facialisstorung. Das scheint fiir CUSmNG ein Beweis zu sein, daB eben die 
Chorda der Geschmacksnerv fur die vorderen Teile der Zunge ist, und man 
kann ibm darin nur beipflichten. Aber jene 14 Falle, welche CUSffiNG nicht fiir 
beweiskraftig halt, konnen dafUr Beispiele sein, daB die Geschmacksfasern 
des Lingualis im Trigeminusstamm verlaufen. Bei 4 Fallen, insbesondere 
seinem Fall 30 fand sich neben doppelseitiger Storung im Trigeminus eine voll­
standige Aufhebung des Geschmacks. Rier nimmt er mit Sicherheit auch eine 
Glossopharyngeuslahmung an. Einen Fall reiner Glossopharyngeuslahmung 
verdanken wir PETTE (Fall 5). Rechtsseitiger, kastaniengroBer Acusticustumor. 
Leichte Trigeminushypasthesie rechts in Raut und Schleimhaut (es ist alles 
etwas taub). Nur auf der Gegenseite leichte Schwache im Mundfacialis und im 
Augenast. Schmeckvermogen auf der ganzen rechten Seite aufgehoben. Rier 
bleibt keine andere Erklarungsmoglichkeit, als daB die Lingualisfasern in den 
Glossopharyngeus ubergetreten sind, und dieser durch Stamm oder Kernschadi­
gung auBer Tatigkeit gesetzt ist. Viel weniger klar ist sein Fall 6. Rier besteht 
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links schwere Facialisliihmung, schwere Trigeminusanasthesie. Starke Herab­
setzung des Geschmackes auf der ganzen Zungenhalfte, also auch im Glosso­
pharyngeus. Am interessantesten ist in bezug auf Geschmacksstorung ein 
Fall von Neurofibrom des Glossopharyngeus von GIERLICH (Dtsch. med. 
Wochenschr. 1908. S. 1802). Von anderen Syrnptomen abgesehen, zeigte sich 
bei einer 28jahrigen Patientin 1904 der Geschmack auf der ganzen rechten 
Zungenhalfte fiir aIle 4 Geschmacksqualitaten sehr beeintrachtigt. 1905 war er 
erloschen. November 1907 kam sie erst zum Exitus. Februar 1907 stellte sich 
plotzlich volliges Unvermogen zu schlucken ein, es besserte sich fiir kurze Zeit 
ein wenig, sie muBte aber dann bis zum Ende mit der Schlundsonde ernahrt 
werden. Mit der Schluckstorung trat zugleich starke Dysarthrie ein. Erst 1906 
kamen die ersten Anzeichen einer Trigeminusschadigung in Form von Formi­
kation und Kribbelgefiihl, also zu einer Zeit als der Geschmack langst erloschen 
war. Fiir diesen seltenen Fall, der auch bis jetzt noch ein Unikum in der neuro­
logischen Literatur darstellen diirfte, muB wiederum angenommen werden, 
daB samtliche Geschmacksfasern im Stamm des Glossopharyngeus sich ver­
einigt haben. 

9. Vagus. 
Isolierte Vagusstorungen sind recht selten nachweisbar gewesen. Vagus­

syrnptome treten meist im terminalen Stadium auf, dann sind sie aber nicht 
zu trennen von den auch dem 9. und 12. zukommenden, und in dieser Zeit 
mussen sie in erster Linie als Kernlasion in der Medulla durch Zunahme des 
intrakraniellen Druckes betrachtet werden, hauptsachlich dann, wenn der 
distale Tell des Kleinhirns in das Foramen magnum hineingepreBt wird (pressure 
cone CUSHINGS). 

Die von anderer Seite beschriebenen, sog. Vagusattacken, welche mit starkem 
Wechsel in der Pulszahl, Tachykardie, Bradykardie und erschwerter Atmung 
einhergehen, laBt CUSHING als solche nicht gelten und rechnet sie gewiB mit 
Recht zu den cerebellaren Krisen. Denn sie kommen ebensooft bei intercere­
bellaren Tumoren vor. 

Bei einem Patienten (11) hat CUSHING eine homolaterale Recurrensliihmung 
beobachtet. Er will sie lieber von anderen, unbekannten Ursachen herleiten 
als vom Acusticustumor, denn sie ging der Horstorung um zwei Jahre voraus. 
Die Krankengeschichte enthalt aber folgende Angaben: vor 4 Jahren im An­
schluB an einen heftigen Keuchhustenanfall trat Heiserkeit auf, verursacht 
durch eine linksseitige Stimmbandlahmung. Seit jener Zeit Kopfschmerzen, 
in deren Folge Ubelkeit und Erbrechen auftrat. Keuchhusten ist nun zwar 
bei einem 19jiihrigen Menschen nichts ganz AuBergewohnliches, aber eine 
Recurrenslahmung als Folge davon ist bisher nicht beschrieben (STICKERS 
Monographie). Beriicksichtigt man, daB die charakteristischen Tumorsym­
ptome: Kopfschmerzen und Erbrechen sich unmittelbar an das Auftreten der 
Lahmung anschlossen, so wird man zu der Annahme gedrangt, daB die vermeint­
lichen Keuchhustenanfalle Reizerscheinungen waren durch Druck auf den 
Vagus, und die Lahmung trotz CUSHING ein ganz seltenes Friihsymptom eines 
Acusticustumors darstellt. Ubrigens ist Stimmbandparese bei Acusticustumor 
noch einmal beschrieben bei MONAKOW. 

10. Accessorius. 
Der N. accessorius versorgt den Sternocleido fast ausschlieBlich, den Trapecius 

zum Tell. Ausgesprochene Lahmungen sind typisch und sehr selten. CUSHING 
sah sie in seinen 30 Fallen nur einmaI. I.eichte Storungen mUflsen nach CUSHINGS 
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Ansicht haufiger sein. Sie sind nur nicht so augenfiUlig, wie etwa eine Facialis­
oder Abducenslahmung und diirften darum sehr oft iibersehen werden. HEN­
scHEN fiihrt in seiner Tabelle nur 7 FaIle an, darunter die folgenden 3: Parese 
der beiden Muskeln bei BURKNER, Schwache des Cucullaris bei OPPENHEIM, 
Atrophie beider bei WIERSMA (der letztere wird von CUSHING als Acusticustumor 
angezweifelt). Bei den reinen Acusticustumoren sah CUSIDNG nie Reizerschei­
nungen. In einem Fall von Kleinhirnbriickenwinkeltumor waren die Spasmen 
im Trapecius so heftig, daB die Diagnose auf Torticollis gestellt worden war. 

11. Hypoglossus. 
Eine leichte Zungenabweichung nach der kranken Seite ist ofters in den 

Krankengeschichten erwahnt (CUSHING). Nach den Erfahrungen. die er nach 
Resektion des Ganglion Gasseri gesammelt hat, hangt dies folgendermaBen 
zusammen. Bei Schwache im motorischen Trigeminus weicht das Kinn nach 
der kranken Seite ab; wird nun die Zunge entsprechend der Mitte des Kinns 
herausgestreckt, so scheint sie dem Beobachter nach der kranken Seite abzu­
weichen. In 6 von 7 Fallen war die motorische Trigeminusschwache vorhanden. 
In einem fehlte sie. Hier muB der Hypoglossus verantwortlich gemacht werden. 
HENNEBERG und KOCH erwahnen, daB WOLLENBERG (nicht WALLENBERG, wie 
CUSIDNG druckt) eine halbseitige Lahmung mit Atrophie beschrieben hat. 
Krampfhafte Bewegungen der atrophischen Zunge sah JAKOBSOHN. Voss hat 
2 FaIle mit Atrophie beschrieben; STARK Atrophie beider Zungenhalften bei 
doppelseitigem Acusticustumor. 

Das Verhaltnis samtlicher Hirnnerven zu einem Acusticustumor mittlerer 
GroBe wird vorziiglich veranschaulicht durch die auf der nachsten Seite ab­
gedruckten beiden Skizzen aus dem Werke CUSHINGS, S. 168. 

Pathologische Anatomie. 
Wahrend von friiheren Beobachtern oft die Ansicht ausgesprochen war, 

daB der in der Schadelhohle liegende Acusticustumor sich mit einem Fortsatz 
in den M. aud. into hineingebohrt habe, hat HENSCHEN zuerst und mit groBem 
Nachdruck die Lehre aufgebracht, daB die Tumoren wohl in allen Fallen yom 
distalen Tell ausgehen. Seine Lehre, die sich mehr und mehr allgemeine Geltung 
verschafft hat, wird in erster Linie gestiitzt durch die Friihfalle. Hier ist auBer­
halb des Meatus iiberhaupt noch nichts von Geschwulst vorhanden. Solche 
wurden beschrieben von TOYNBEE (1853), HABERMANN, PANSE, ALEXANDER, 
WOLFF und QUIX. Zwei bringt HENSCHEN selbst, 1910 und 1915. Den letzten 
hat er durch Zerlegung in Serienschnitte und Rekonstruktion in Wachs besonders 
eingehend untersucht. Er kam zu dem Ergebnis, daB der Acusticustumor aus 
einer Wucherung im Bereich des neurllematisch-bindegewebigen Teils des Nerven 
hervorgeht. Schon friihzeitig kommt es durch den Druck des wachsenden Tumors 
zur Resorption von Knochen und zur Erweiterung des inneren Gehorganges. 
Auf die Tatsache hat schon PANSE 1904 aufmerksam gemacht. Uber den 1922 
vom Verf. beobachteten Fall schreibt LANGE, der das Felsenbein untersucht 
hat. Der innere Gehorgang ist im ganzen stark erweitert und von ungefahr 
trichterformiger Gestalt. In der Tiefe oben iiber den Striae, die ebenfalls ver­
breitert und vertieft sind, bekommt der Gehorgang eine mehr buchtige Form. 
Besonders auffallig ist die Erweiterung des Canalis facialis, die fast bis zum 
Ganglion geniculi reicht. 

Es kommen aber, wenn auch ganz selten, FaIle vor, welche vom zentralen 
Tell entspringen. HENSCHEN (in seiner Monographie hatte er dies noch bezweifelt) 
hat zwei beschrieben (32 und 34). In diesen zeigt der innere Gehorgang kaum 
eine Veranderung. 
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In ihrem Aussehen unterscheiden sich die Acusticustumoren nicht wesent­
lich vom umliegenden Gehirn. Sie sind glatt odeI' h6ckerig. Die GroBe schwankt 
zwischen del' einer HaselnuB bis zu del' eines Hiihnereies. Meist sind sie von 
WalnuBgroBe. Die Konsistenz wechselt je nach dem trberwiegen del' fibrosen 
Elemente. Am weichsten und fUr eine operative Auslofflung am geeignetsten 
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Abb. 2. Die Lage der Hirnnerven im Schadel. 
A Unter normalen VerhiHtnissen. BRei Verdrangung und Zerrung durch einen Acusticus­

tumor. (Nach CUSHING.) 

sind die mit fortgeschrittener fettiger Degeneration. In del' Arachnoidea, 
welche die Acusticustumoren iiberzieht, verlau£en oft betrachtliche Zweige der 
A. basilaris, deren ZerreiBung bei grobem Manipulieren am Tumor zu lebens­
gefahrlichen Blutungen fiihren kann (CUSHING). 

Es ist klar, daB das expansive Wachstum del' Acusticustumoren auf Kosten 
dor Umgebung erfolgen kann. Dil'Re wird denn l111ch meist in auffalliger Weise 
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verunstaltet. Die Briicke und die Medulla sind nach der entgegengesetzten 
Seite verschoben und gedreht. Die dem Tumor zugekehrte Seite ist tief aus­
gehohlt und abgeglattet. Die Kleinhirnhemisphare ist gequetscht und nach oben 
gedrangt, oft auch in das Foramen magnum hinuntergepreBt, der Flocculus 
nach hinten verschoben und stark verdiinnt (vgl. hierzu Abb. 1 auf S. 703). 

Die Wirkung auf die einzelnen Hirnnerven ist bereits oben erortert. Mikro­
skopische Untersuchungen der dem Tumor benachbarten Gehirnteile liegen 
merkwiirdigerweise nur wenig vor. Die sorgfaItigsten stammen von FUMAROLA 1). 
Seine und die wenigen von anderen vorliegenden Resultate faBt er folgender­
maBen zusammen: Schwere Veranderungen finden sich in der Kleinhirnrinde, 
den Kleinhirnkernen und den Kernen de~ 8. Nerven. VerhaltnismaBig wenig 
verandert sind die Nuclei des 5. und 7. und noch weniger jene des 6. Die dem 
motorischen Schenkel des 5. zugehorigen Kerne sind fast ganzlich verschont 
geblieben. Stark verletzt sind die Fasern des Brachium pontis, die dem Tumor 
am nachsten liegen. Die Pyramidenbahnen, wie ferner aIle anderen Gebilde, 
welche im Pons und Bulbus enthalten sind, weisen Deformitaten verschiedener 
Art, aber nur sehr geringe Degenerationen auf. FUMAROLA fahrt dann fort: 
Warum in manchen Fallen naherliegende Gebilde verschont, fernere geschadigt 
sind, einige Fasern ein und desselben Biindels degenerieren, andere erhalten 
bleiben, hangt vielleicht weniger mit der mehr oder weniger vorhandenen Wider­
standskraft der einzelnen Gebilde zusammen, als vielmehr mit der Druck­
richtung des wachsenden Tumors (Almliches schon bei ZIEHEN). "Jedenfalls 
erklart die Muitiplizitat der mikroskopischen Befunde die sehr wechselnde 
Symptomatologie der einzelnen FaIle". 

Histologie. 
Mit dem histologischen Bau haben sich seit Dezennien zahlreiche Forscher 

beschaftigt. Zu einer einheitlichen Auffassung ist man bisher nicht gekommen. 
Wie weit die Ansichten auseinandergehen, erhellt am besten aus den Namen, 
die man den Tumoren gibt. CUSHING gibt folgende Musterkarte: Fibrom, 
Sarkom, Neurom, Gliom, Endotheliom, Fibrosarkom, Myxosarkom, Cysto­
sarkom, Fibrogliom, Neurofibrogliom, Neuroblastom, NeurogIiom, Gliosarkom, 
fusicellulares Sarkom, fascikulares Neurom, Gliofibrom, Neurofibrom, Fibro­
kystom, Neurinom, Fibroblastom. Aber man wiirde sich tauschen in der An­
nahme, daB der groBere Teil dieser Bezeichnungen langst nicht mehr in Gebrauch 
seL HENSCHEN hat die FaIle der Jahre 1910 bis 1915 zusammengestellt und fand 
Fibrom 17mal, Fibrosarkom 17mal, Sarkom 8mal, Endotheliom 4mal, Neuro­
fibrom llmal, Neurinom 8mal, Gliom, Fibrogliom, Gliosarkom 28mal. 

Die erste grundlegende Arbeit von STERNBERG stammt von 1900. Seine 
Ergebnisse sind kurz folgende: 

Die mikroskopische Untersuchung zeigt teils lockergefiigte, teils dichtere 
Anteile. In diesen (ersteren) Anteilen findet sich eine netzig-fadige Grund­
substanz eingelagert, neben kornig-kriimligen, geronnener Odemfliissigkeit ent­
sprechenden Massen, reichlich runde oder ovale, dunkel gefarbte Kerne von der 
GroBe der Lymphocytenkerne, sowie etwaB grofJere, ovale, blaBBer tingierte Zell­
kerne mit deutlichen Kernkorperchen. In der Umgebung der Kerne ist kein 
Protoplasma oder nur ein ganz schmaler Saum, wahrend andere ein breites, 
oft mehrfltch verzweigtes und verasteltes Protoplasma besitzen. Dadurch, 
daB solche Protoplasmaauslaufer mehrfach untereinander zusammenhangen, 
entsteht die erwahnte netzig-fadige GrundBubBtanz. Es finden sich auch Ziige 

1) Das Syndrom der Kleinhirnbriickenwinkeltumoren. Arch. f. Psych. 1915. S. 781-908. 
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eines streifigen Gewehes, das die dichteren Partien vorzugsweise in der Peripherie 
zusammensetzt. Dieses besteht aus langen, spindligen Zellen mit spindelformigen 
Kernen. Dadurch, daB eine groBere Zahl von Zellen parallel zueinander an­
geordnet ist und konzentrische Schichtung aufweist, entstehen Bundel, die 
einander in verschiedener Richtung durchflechten. In beiden oben geschilderten 
Gewebsarten finden sich noch sog. Plasmazellen. 

Es finden sich Hohlraume im Tumor, die zum kleinen Teil aus GefaBen, 
zum groBen Teil aus LymphgefaBen bestehen. In der Umgebung der oft stark­
wandigen und hyalin entarteten BlutgefaBe sind Anhaufungen von pigment­
haltigen Zellen. Das Pigment gibt Eisenreaktion. Vereinzelte markhaltige 
Fasern nur in der Ka psel. 

Wi.." haben somit Mischgeschwulste vor uns: Zuge dichteren Gewebes mit 
spindelformigen Zellen, die parallel gelagert, in konzentrischer Anordnung 
die GefaBe umgeben, eine Gewebsform, die Duraltumoren eigentumlich ist, 
und das Gewebe mit feinkornig netzartiger Grundsubstanz - Gliagewebe -. 

Diese gliomatosen Mischgeschwiilste nehmen ihre Entwicklung hochst­
wahrscheinlich aus embryonalen Gewebsresten im Gebiet der dorsalen Hirn­
nerven. 

HENSCHEN weicht in seiner Monographie in der Schilderung der einzelnen 
Geschwulstelemente nicht wesentlich von STERNBERG abo Er kommt nur zu 
einer anderen Deutung. "Gegenwartig hat es den Anschein, als ob die Acusticus­
tumoren nach ihrem Charakter so gut wie durchweg fibroide Geschwulste waren." 
Er fahrt dann fort, daB der Kernreichtum wechselt, und die Geschwulst bald 
fester, bald kompakter, bald mehr myxomatos ist, daB ferner Nekrosen, BIu­
tungen und cystische Bildungen nicht selten angetroffen werden, ist an und fUr 
sich von groBem Interesse, scheint aber einer eigentlichen prinzipiellen Bedeu­
tung zu entbehren. 

Eine vollig neue Auffassung uber die Natur der Tumoren brachte 
VEROCAyl). 

Die Kerne der Geschwulst haben die Eigenschaft, sich parallel, mehr oder 
minder gleichmaBig uber die Gewebsbundel zu verteilen, oft aber zeigen sie die 
Tendenz von Strecke zu Strecke zu laufen, so daB durch den Wechsel kern­
reicher und kernloser Partien eigentumliche Querbander entstehen. (HENNE­
BERG und KOCH versuchen dies Verhalten durch folgenden Vergleich zu ver­
anschaulichen: Es sieht aus, als ob die ursprunglich gleichmiifJig verteilten 
Kerne eines gewissen Bezirkes in zwei Fronten, deren Glieder phalanxartig 
hintereinander postiert sind, auf kurze Entfernung einander gegeniiber Auf­
stellung genommen hatten). 

Obwohl weiterhin die faserige Struktur der Tumoren in ihrer auBeren Erschei­
nung ganz den Charakter des Bindegewebes zeigt, so nimmt sie doch mit 
V. GIESONS Methode (das gilt auch fUr die Maloryfarbung) nicht die typische 
Farbung an, sondern sie farbt sich nur gelb oder mattrotgelb -alles Eigenschaften, 
die weder dem jungen, noch dem reifen Bindegewebe zukommen. Alles dies 
Gewebe mit seinen oben charakterisierten Eigenschaften halt VEROCAY fUr ein 
Produkt der Proliferation von Nervenzellen. Er beruft sich dabei auf eine Menge 
ahnlicher Anschauungen aus der Literatur. Von besonderem Wert ist ihm ein 
Ausspruch DURCKS iiber Beri-Beri. Dieser hatte sich zunachst folgendermaBen 
geauBert: "Es scheint, daB die Zellen des Neurilemms selbst die Fahigkeit 
haben, echtes Bindegewehe zu bilden." Ein Jahr spater andert er aber .,eine An­
sicht folgendermaBen: "Das Gewebe, welches sich neu bildet, ist kein Binde­
gewebe, sondern ausdifferenziertes Nervengewebe. Es hat faserige Struktur, 

1) Zur Kenntnis der "Neurofibrome". Beitr. zur path. Anatomie und zur aUgem. 
Pathologic. 1010. S. I-fiR. 



716 M. MANN: Tumoren des Acusticus. 

langlichovale Kerne, aber die Ahnlichkeit mit dem Bindegewebe ist nur eine 
auBerliche, grob sinnfallige". 

Die in der Geschwulst vorhandenen Nervenfasern zeigen z. T. Degeneration: 
Die Achsenzylinder erfahren stellenweise eine diffuse Verdickung, andererseits 
kann man auch Neubildung von Nervenfasern, wenn auch hoch'lt selten, beob­
achten. Was die zuweilen in den Tumoren nachgewiesenen Ganglienzellen 
anlangt, so will e:r nichts von einer Praexistenz derselben wissen. Er halt sie fiir 
neugebildet aus den Neurocyten. 

Das Gesamtergebnis VEROCAYS ist gekiirzt folgendes: 
Das Gewebe der multiplen Nerventumoren ist kein Bindegewebe, sondern 

ein neurogenes Gewebe. 
Nervenfasern zeigen teilweise Zugrundegehen, teilweise Regeneration, beides 

in beschranktem MaBe. 
Ganglienzellen, welche mehrfach konstatiert wurden, sind ein integrierender 

Bestandteil der Geschwulst und stammen, wie alles iibrige, von den Neurocyten. 
1m Jahre 1916 hat sich HENSCHEN nochmals eingehend mit dem Thema 

beschaftigt: "Zur Histologie und Pathogenese des Kleinhirnbriickenwinkel­
tumors (Arch. f. Psychiatr. u. Nervenkrankh. Bd. 56, S. 20). Er fiihrt etwa 
folgendes a us : 

Der junge oder besser kleine Acusticustumor ist von grauweiBlicher, nicht 
selten glanzender Farbe - hat gar keine Ahnlichkeit mit Gliom. Mikroskopisch 
dichtes, faseriges, gefaBarmes Gewebe -. Die Diagnose lautet meist Fibrom, 
Fibrosarkom, Neurofibrom. Dieser Grundtypus ist in jedem Acusticustumor 
nachweisbar, wenn man ordentlich darnach sucht. 

In der spateren Entwicklung tritt im Inneren eine Auflockerung und hydro­
pische Durchtrankung ein. Es ent"ltehen Bilder, die makroskopisch mit dem 
Myxom oder odematosen Gliom groBe Ahnlichkeit haben. Der Hydrops kann 
eine cystische Umwandlung erleiden; gleichzeitig treten hyaline Umwandlungen 
der GefaBwande ein, weiterhin fettige Entartung und GefaBentwicklung und 
Erweiterung, so daB ein kavernoser Typus zustande kommt. 

Von besonderer Bedeutung ist die eigenartige Anordnung der Kerne in 
Querbandern, die angeblich VEROCAY zuerst beschrieben hat 1). Man spricht 
auch von Kernpalisaden, Paradestellung der Kerne (ASKANAZY). 

Mit v. GIEsoN-Farbung bei wechselndem Pikrinsaurezusatz nehmen die 
Fibrillen verschiedene Farbe an. 

Der eine Typus kommt dem Bindegewebe in morphologischer und tink­
torieller Hinsicht nahe, der andere nimmt durch die eigenartige Anordnung 
der Kerne und das morphologisch tinktorielle Verhalten der Fibrillen eine 
bestimmte Sonderstellung ein. (Diesem letzteren Typus sprechen VEROCAY 
und andere eine Verwandtschaft mit den Zellen der SCHWANNschen Scheide zu.) 

Der Grundtypus erinnert also sehr wenig an das Gliom. Aber die hydropisch 
veriinderten Partien mit ihrem Gewirr von feinen, untereinander sich kreuzenden 
Fibrillen und kleinen runden Kerngebieten geben ein Bild, das wiederholt zur 
Diagnose Gliom gefiihrt hat. 

Bei der hydropischen Umwandlung verlieren nicht nur die Fasern ihre 
parallele Anordnung, auch die Kerne, welche vorher parallel zueinander 
standen, verlieren ihre Stellung zueinander, aber auch ihre Form erfiihrt eine 
bedeutende Umwandlung. Wo aber auch immer der Versuch gemacht worden 
ist, diese hydropischen, gliaahnlichen Stellen auf Gliafasern zu farben, mit 
den BOg. Bpezifischen Gliamethoden, - er hat niemals zu einem sicheren 
Ergebnis gefiihrt. 

1) HENNEBERG und KOOH vgl. vorige Seite. 
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Bei der Farbung auf Nervenfibrillen war das Ergebnis meist ganz negativ, 
oder es konnten h6chstens einzelne schwarzgefarbte Fibrillen dargestellt werden. 
(DaB die Achsenzylinder des befallenen Nerven noch langere Zeit nachweisbar 
sind, ja daB sie selbst einer gewissen Wucherung oder reparatorischer Regenera­
tion fahig sind, scheint aus den Untersuchungen VEROCAYS hervorzugehen.) 
Aus eben dem Grunde kann man auch in beschrankter Zahl Markscheiden nach­
weisen - in den oberflachlichen Geschwulstschichten. 

Die vereinzelten Ganglienzellen, die gelegentlich gefunden worden sind, 
stammen nach HENSCHENS Auffassung vom Vestibularganglion. Elastische 
Fasern kommen nicht vor. Der Bau des Acusticustumors stimmt prinzipiell 
mit dem der peripheren Nerventumoren tiberein. Da das periphere Neurofibrom 
in einem Gewebe entsteht, das Bindegewebe und Neurilemm aber keine Glia 
enthalt, so scheint die Annahme nicht unberechtigt, daB auch der Acusticus­
tumor aus einem prinzipiell gleichartigen Gewebe hervorgeht. 

Seitdem das groBe Material von CUSHING systematisch und einheitlich 
untersucht worden ist, ist man dort zu folgenden Ergebnissen gelangt: Die 
Tumoren sind aus zwei Arten von Geweben zusammengesetzt. Die eine besteht 
aus dichien fibrosen Biindern, die vielfach miteinander durchflochten sind. 
Sie sind zusammengesetzt von Massen von langlichen Zellen mit ovalen Kernen. 
Diese sind entweder in parallelen Reihen oder in Wirbeln angeordnet. Die 
Zellen konnen so zahlreich sein, daB sie in manchen Fallen die Bezeichnung 
Fibrosarkom rechtfertigen konnen. Mit MALORYS Anilinblau farbt es sich aber 
nicht wie ein Fibrom, sondern nimmt ein mattes Violett an - in scharfem 
Kontrast zu der kleinen Menge von wirklichem Bindegewebe um die GefaBe 
herum und in der Kapsel des Tumors. In gleicher Weise nehmen diese Zellen 
mit der v. GIEsoN-Farbung nur einen gelbbraunen oder rotlichen Ton an. Das 
netzformige Gewebe andererseits erscheint in kleineren oder groBeren Bezirken 
zwischen den fibrosen Bandern und macht einen odematosen oder hydropischen 
Eindruck mit verhaltnismaBig sparlichen runden Zellen von verschiedenem 
Umfang mit sparlichem Protoplasma. Diese liegen in einem losen Netzwerk. 
In diesem Netzwerk konnen Gliafibrillen oder gliafibrilleniihnliche Gebilde 
gefunden werden. Die Farbung mit MALORYS phosphorsaurem Hamatin ist 
jedoch niemals ganz befriedigend. Gelegentlich werden auch Zellen gefunden, 
die man fUr Ganglienzellen halten konnte . Von amerikanischen Histologen ist 
die Vermutung ausgesprochen worden, daB es sich um undifferenzierte Fibro­
blasten handeln konne, da sie ·in fibroscn Bezirken vorkommen, welche erst 
jtingst entstanden zu sein scheinen. Sie haben massenhaftes Cytoplasma, 
starke Tinktionsfahigkeit, oft unregelmaBige Kerne. Nervenfasern, die von 
anderen an der AuBenseite - offenbar Acusticusfasern - gefunden wurden, 
konnten in CUSHINGS Material nie nachgewiesen werden, weil er die Kapsel 
nicht mitentfernt. Die zahlreichen Photogramme in CUSHINGS Monographie 
setzen jeden Untersucher in die Lage, seine Befunde mit diesen zu vergleichen. 
Es ist tiberraschend, wie die von STERNBERG vor tiber 20 Jahren erhobenen 
Befunde mit den neuen der Amerikaner tibereinstimmen. Nur daB die Gegen­
wart tiber neueste Farbemethoden verftigt. 

CUSHING kommt zu dem SchluB, daB es sich doch um Mischgeschwtilste 
handelt (S. 206). Darum halt er Fibroneuroma fUr die beste Bezeichnung. 
GOODPASTURE, ein amerikanischer Histologe, welcher sich in CUSHINGS Auf trag 
sehr eingehend mit der Frage beschaftigt hat, sagt aber, es lage kein zwingender 
Grund vor, zwei verschiedene Gewebsarten anzunehmen, er sieht in allem nur 
vcrRchiedene Entwicklungsstadien des fibrosen Gewebes. 

Eincn mcrkwiirdigcn, bishcr einzig in Reiner Art gebliebenen Fall hat OTTO 
MAYER-Wien beRchriebcn: Zcitschr. f. Ohrcnheilk. u .f. Krankh. d.Lllftwegc. Bd.75. 
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Hier war nieht der Stamm des Nerven erkrankt, sondern es handelt sich 
um multiple, im peripheren Neuron des Coehlearis und Vestibularis befindliehe 
Geschwiilstchen, die auf beiden Seiten an fast identisehen Stellen sich befinden 
und aueh nahezu die gleiche GroBe zeigen. Histologiseh haben sie eine gewisse 
Ahnliehkeit mit den von VEROCAY beschriebenen Bildern, nur daB hier das 
Bindegewebe eine groBere Rolle spielt wie dort. 

Anfang Januar 1922 hat Verf. zusammen mit Kollegen SCHOB von der 
stadtisehen Heil- und Pflegeanstalt einen Fall von Acusticustumor beobaehtet 
und diagnostiziert. Er kam in extremis ins Haus und starb kurz nach der 
Trepanation. 

Sektionsdiagnose: Cystischer Kleinhirnbriiekenwinkeltumor reehts. Stiel 
zum Meatus audit. int., tiefe Delle in der reehten Ponshalfte. Verdrangung 
des Kleinhirns nach vorn und links seitlieh. GroBhirn: Furehen verstrichen, 

d 

Abb. 3. Links derber (d), rechts 10ckerer (1) gebaute Tumorpartie. Grenze hier re1ativ scharf. 
van Giesonfarbung. 

Windungen abgeplattet, beide hintere Pole der Hinterhauptslappen wolben die 
Dura auffallig nach auBen vor. 

Kleinhirn, Briicke, verHingertes Mark: Zwischen der rechten Seitenflache 
der Briicke, in der der Tumor eine betrachtliehe Impression verursacht hat und 
dem angrenzenden Stiick des vorderen Kleinhirnrandes liegt, genau in diesem 
Winkel auf der Dura, ein gut walnuBgroBer, blasig aussehender, gelblicher 
Tumor, der zwei kleine Toehterblasen nach reehtsseitlich und unten entwickelt 
hat. Das Kleinhirn erseheint dadurch schief gestellt und zwar sowohl nach vorn 
gedreht als auch nach der linken Seite, so daB der untere Pol der linken Klein­
hirnhemisphare hoher steht als auf der rechten Seite. (Vgl. Abb. 1 S. 703). 

Dr. SCHOB hat im histologischen Laboratorium der stadtischen Heil­
und Pflegeanstalt in liebenswiirdiger Weise den Tumor histologisch untersucht, 
und die Resultate erscheinen wichtig genug, um in Kiirze mitgeteilt zu werden: 

"Mikroskopisch bietet der Tumor das Bild, das wie aus der vorhandenen 
Literaturzusammenstellung hervorgeht, in den letzten Jahrzehnten von vielen 
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Autoren in iibereinstimmender Weise geschildert worden ist . Das heiBt, er setzt 
sich aus dichter und lockerer gefiigten Partien zusammen (Abb. 3). 

Die dichteren Gewebsbestandteile zeigen einen ausgepragt fibroidstreifigen 
Bau; die Gewebsziige haben hier eine ausgesprochene Neigung, sich zopfartig 
oder wirbelartig zu verflechten oder ,bisweilen konzentrisch urn Gefa/3e anzu­
ordnen. Der Farbton, den das Grundgewebe dieser fibroiden Ziige bei v. GIESON­
Farbung annimmt, ist zumeist gelblich-braunlich bis rotlich-braunlich, zahl­
reiche Ziige sind aber auch deutlich rot gefarbt, und zwar sind Ziige mit mehr 
gelblich-rotlich-braunlichem Farbton und solche mit ausgesprochen rotem 
Bindegewebston ganz durcheinander gemischt . Einzelne Ziige sind hyalin 
verandert und ebenfalls leuchtendrot gefarbt. Der Kernreichtum dieses Gewebes 
ist gro/3, manche Partien erinnern an Fibrosarkom; die Kerne sind aber nicht 
iiberall gleichmal3ig iiber die Ziige verteilt, sondern lassen stellenweise eine 

Abb. 4. Kompaktere und lockere Tumorstellen. 
p. Palissadenformige Anordnung der Kerne. van Giesonfarbung. 

deutliche Neigung erkennen, sich zu massieren. Mehrfach ist die wiederholt 
als charakteristisch fiir diese Tumoren beschriebene Anordnung in einfachen 
oder parallelgerichteten Palissaden gut zu erkennen (Abb. 4). 

Die lockerer gefiigten Partien des Tumors zeigen teilweise einen maschig­
retikularen Bau, der entschieden an das Aussehen eines odematosen Gliagewebes 
erinnert, teilweise ein sehr kernreiches Gewebe mit sehr wenig Zwischensub­
stanz. Hier zeigen die Kerne ofters eine gewisse Neigung zu Verdichtung 
in der Umgebung fler Gefii/3e (Abb. 5). Stellenweise ist aber auch hier das 
Bindegewebe etwas reiehlicher und farbt sich bei VAN GIESON-Farbung gelblieh­
braunlich ; an solchen Stellen ist schwer zu entscheiden, ob man sie zu den 
fibroidstreifigen Tumorteilen oder zu dem lockeren Gewebe rechnen soIl. 

Die Abgrenzung der dichter und lockerer ge£iigten Gewebsbestandteile ist 
stellenweise eine scharfe (Abb. 3); an anderen Stellen aber gehen locker bzw. 
retikular gebautes und fibroides Gcwebe ganz durcheinander; das retikulare 
Gewebe iRt hier von oft parallel gerichteten fibroid en Ziigen (Abb. 6) durchsetzt. 
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g.--~ 

Abb. 5. Cystisch entarteter Tumorteil. 
g. GefaB mit Kernanhaufung in Umgebung. h. Stelle mit zahlreichen hyalin degeneriert.en 

GefaB!3n. van Giesonfarbung. 

k. 

Abb. 6. Bielschowskyfarbung am Gefrierschnitt. 
k. Kompakter, l. lockerer Tumoranteil. Auch der lockere Teil von derberen fibroiden 

Ziigen durchsetzt. 
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Abb. 7. Gefrierschnitt von in Gelatine eingebettetem Formolmaterial. Fiirbung nach 
BIELSCHOWSKY. Fibroid-streifiger Teil des Tumors. Zahlreiche, meist feine Fibrillen in 

den zopfartigen Gewcbsziigen. 

Abb. 8. Lockerer bzw. retiklliarcr Tcil des Tumors. Methode wie Abb. 7. Gewirr von 
dickeren und diinneren, vielfach sich iiberkrell7.endon Bindegewebsfibrillen. 

Hals·, ,'1 asen- und Ohrcnhellkundc. VIT. 41i 
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Das farberische Verhalten des Grundgewebes gegenuber VAN GIESON-Farbung 
ist bereits beschrieben; die MALLoRY-Farbung ist nicht angewendet worden. 
Dagegen ist an einigen Gefrierschnitten von in Gelatine eingeschlossenem Formol­
material zufallig eine sehr ausgedehnte Silberimpragnation von Bindegewebs­
fibrillen eingetreten. Dabei zeigt sich, daB das ausgesprochen fibroide Gewebe, 
namentlich dort, wo es in Wirbeln und Zapfen angeordnet ist, zahlreiche, im 
allgemeinen sehr feine Fibrillen enthalt (Abb. 7). Aber auck in den locker gejiigten 
Partien finden sick ungemein kiiufige, bald diinnere, bald derbere Fibrillen, die 
ein sick vielfack iiberkreuzendes Masckengewirr bilden (Abb. 8). DaB es·sich um 
Bindegewebsfibrillen handelt, kann nicht zweifelhaft sein; denn alles sieher dem 
Bindegewebe zuzureehnende Gewebe, insbesondere die diinne Bindegewebs­
kapsel des Tumors, ferner die GefaBwandungen, weist dieselbe Impragnation 

Abb. 9. ~ Gefrierschnitt. Randpartie des Tumors. Markfasern, zerstreut. Dazwischen 
Tumorzellen. Markscheidenfarbung nach SPIELMEYER. 

auf. Man kann auch deutlich erkennen, daB einzelne Fibrillen in die GefaB­
wandungen iibergehen. 

Gliafasern habe ieh mit der HOLzERSehen Gliamethode an keiner Stelle des 
Tumors naehweisen kannen. 

Wie schon hervorgehoben, ist der Tumor im allgemeinen sehr kernreieh. 
In den streifig-fibroiden Partien sind die Kerne gestreekter, dunkler, ahneln 
stellenweise fixen Bindegewebszellen; in den anderen Partien herrsehen ovale, 
rundliehe Elemente vor, die bald heller, bald dunkler sind. Daneben kommen 
wesentlieh graBere, oft gekerbte oder gelappte blasehenfarmige Kerne vor. 
Mitosen sind nieht naehweisbar. Ganglienzellen finden sieh nirgends, wie sieh 
im Inneren des Tumors aueh nirgends Nervenfasern nachweisen lassen. Dagegen 
steht an einer Stelle der Peripherie ein Nervenfaserbundel in enger Verbindung 
mit dem Tumor; im Verlauf zeigt dieses Bundel eine starke Aufsplitterung der 
Markfasern; zwischen den weit auseinanderstehenden Einzelfasern sind zahl­
reiehe Tumorzellen nachweisbar (Abb. 9) . Da Seriensehnitte nieht angefertigt 
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worden sind, vermag ich ein genaues Urteil iiber die gegenseitigen Beziehungen 
zwischen Nerv und Tumor nicht abzugeben; man hat abel' den Eindruck, 
als ob das Nervemaserbiindel durch durchwachsende Tumormassen gesprengt 
ware. 

Sehr groB ist del' Reichtum des Tumors an GefaBen, die stellenweise geradezu 
in Paketen angeordnet sind. Meist handelt es sich um Venen mit stark ver­
dickter, oft hyalin degenerierter Adventitia (Abb. 5). An del' Intima sieht 
man vielfach proliferierende, zum VerschluB des Lumens fiihrende Wucherungs­
prozesse. Die GefaBe sind arm an elastischem Gewebe. In ihrer Umgebung 
finden sich oft Reste von alteren odeI' frischeren Blutungen. 

Wie die FettIarbung ergibt, sind zahlreiche Partien des Tumors verfettet; 
stellenweise ist die Anhaufung von Fettkornchenzellen in den Gewebsmaschen 
so stark, daB die betreffenden Partien im Scharlachpraparat schon makrosko­
pisch an ihrem roten Farbton erkennbar sind. 

Ein anderer regressiver Vorgang, del' sehr stark ausgepragt ist, ist die cystische 
Entartung. Del' Inhalt del' Cysten farbt sich bei Anwendung von Scharlachrot 
und Eosin rotlich, hi van Giesonlosung gelb-braunlich, bei Markscheidemarbung 
orangegelblich. Die Cysten, von denen die kleinsten nur mikroskopisch erkennbar 
sind (Abb. 5), sind rundlich oval; die Zellschicht, die del' Wand zunachst anliegt, 
enthalt oft reichlich Fett. Die Entstehung del' Cysten laBt sich an verschiedenen 
Stellen verfolgen; die Balkchen des lockeren Gewebes schwellen an und nehmen 
einen Farbton an, del' dem des Cysteninhaltes sehr ahnelt; gleichzeitig schwinden 
die Kerne. 

Fasse ich den Befund nochmals kurz zusammen, so ergibt sich, daB del' 
Tumor nach seinem histologischen Aufbau in den wesentlichen Punkten mit dem 
Bilde iibereinstimmt, das von anderen Autoren - ich verweise auf STERNBERG, 
HENSCHEN, VEROCAY, CUSHING u. a. - geschildert worden ist. Das gilt von del' 
eigenartigen Mischung fibroidstreifigen und retikularen Gewebes, das gilt auch 
von den sekundaren, im Tumor eingetretenen Veranderungen, Verfettungen, 
Blutungen, cystischen Degenerationm; dies gilt endlich auch insofern, als 
Nervemasern nul' in den Randpartien nachgewiesen werden konnten. 

Wenn ich nun versuche, auf Grund meiner Befunde die Frage del' histo­
genetischen Stellung des Tumors anzuschneiden, so muB ich zugeben, daB die 
meisten Partien des Tumors bei Farbung nach van GIESON nicht die typische 
Rotfarbung des Bindegewebes, sondern einen mehr gelblich-braunlichen bis 
gelblich-rotlichen Farbton erkennen lassen. Insoweit wiirde also das Ergebnis 
meiner Untersuchungen nicht fUr einen Fibromcharakter del' Geschwulst 
sprechen. Auf del' anderen Seite abel' zeigt die Silberimpragnation, daB auch 
in den lockeren, also jenen oft als gliaahnlich beschriebenen Partien des Tumors, 
deren Abstammung von mesodermal em Gewebe ja ganz besonders bestritten 
wird, ein ganz dichtes Gewirr von Silberfibrillen nachgewiesen werden konnte, 
die nach dem jetzigen Stand unserer Kenntnisse nur als Bindegewebsfibrillen 
angesprochen werden konnen. Auf Grund dieses Befundes liegt im vorliegenden 
Fall der SchluB viel naher, daB das Tumorgewebe sowohl in seinen dichten wie 
in seinen lockerer gefUgten Gewebsbestandteilen bindegewebigen Ursprungs ist. 
Es miiBte denn der Nachweis erbracht werden, daB auch die ektodermalen 
Zellen des Neurilemms bzw. deren Ursprungszellen, auf die ja von VEROCAY 
u. a. die Tumoren der RECKLINGHAUSENschen Kranlilleit, wie die Acusticus­
tumoren zuriickgefiihrt werden, unter besonderen Umstanden Fibrillen produ­
~ieren konnen, die mit den Bindegewebsfibrillen hinsichtlieh ihrfs Vfrhaltens 
gegeniibcr SilberimpragnationsveI"fahren vullige Ubercinstimmung zeigen. Ge­
wisse Zweifel an der ektodermalen Herkumt dicRer Tumoren mochte ieh auch 
dcshalb au Bern, weil ich auch bei der Untersuehung kleimltl'r Wurzl'Ifibrome 

46* 
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bei multipler SkI erose, die histologisch mit der bei der RECKLINGHAUSENschen 
~rkrankung beschriebenen sog. monotubularen Form des Neurinoms groBte 
Ahnlichkeit zeigen, ja wohl identisch sind (ORZECHOWSKI und NOWICKI, BIEL­
SCHOWSKY und HENNEBERG), auf Grund des farberischen Verhaltens dieser 
kleinen Tumoren und des Nachweises starkerer Wucherungserscheinungen im 
Endoneurium zu der Uberzeugung gekommen bin, daB es sich bei diesen kleinen 
Wurzelfibromen um Gebilde mesodermaler Herkunft handelt, trotzdem die 
zwiebelschalenartige Anordnung der Geschwulstziige um die einzelnen Mark­
fasern der Wurzel in erster Linie sicher an Abstammung von den ektodermalen 
Neurilemmzellen denken lassen muBte. 

Die Befunde, die ich in dem vorliegenden Fall von Acusticustumor machen 
konnte, scheinen mir demnach doch mehr fiir eine mesodermale Genese, also 
fiir Zugehorigkeit dieser Tumoren zu den Fibromen zu sprechen. Und wenn 
ich mich auch auf Grund der Untersuchung eines einzelnen Tumors nicht zur 
Abgabe eines abschlieBenden Urteils fiir berechtigt halte, so glaube ich anderer­
seits, daB die Frage der Genese dieser Tumoren doch noch nicht vollig als gelOst 
ill Sinne der Auffassung von VEROCAY zu betrachten ist, sondern noch weiterer 
Nachpriifung bedarf. Die Anwendung von Silberillpragnationsverfahren -
sei es nach BIELSCHOWSKY, sei es nach der Methode von ACHUCARRo-KLARFELD, 
durch die unsere Kenntnisse iiber das Vorkommen neugebildeter mesodermaler 
Strukturen im Zentralnervensystem schon eine wesentliche Bereicherung 
erfahren haben, - erscheint mir besonders geeignet, hier weitere Klarheit zu 
schaffen; durch die Anwendung der Methode von BIELSCHOWSKY wiirde 
iibrigens auch die noch strittige Frage des Vorkommens wirklicher Ganglien­
zellen in diesen Tumoren endgiiltig gelOst werden konnen (Nachweis oder Fehlen 
endocellularer Fibrillen in den als GangIienzellen beschriebenen Zellen)." 

Histologie von Schnecke, Bogengangsapparat und Facialis. 
Das Interesse an den feineren Veranderungen, welche Acusticustumoren 

an Schnecke und Bogengangsapparat hervorbringen, sowie am Verhalten des 
Facialis, erwacht spater als das am Bau der Tumoren selbst. 

Wahrend iiber den letzteren bereits 1900 die zusammenfassende Arbeit 
von STERNBERG erschienen ist, tauchen Mitteilungen iiber Histopathologie 
des Labyrinthes erst spater auf: Aus dem Jahre 1904 je eine von PANSE und 
ALEXANDER, 1906 eine zweite von PANSE. Es folgen 1907 wieder ALEXANDER, 
1910 HENSCHEN und QUIX. Nach einem anregenden Vortrag WITTMAACKS 
in der deutschen otologischen Gesellschaft in Frankfurt a. M. 1911: "lJber 
sekundare Degeneration im inneren Ohr nach Acusticusverletzungen" werden 
die Untersuchungen hauptsachlich unter dem Gesichtspunkt angestellt, ob 
WITTMAACKS Ergebnisse durch Befunde am menschlichen Schlafenbein bei 
Acusticustumor bestatigt werden oder nicht. 

WITTMAACK hatte gefunden: Bei supraganglionarer Durchquetschung des 
Acusticusstammes, die unter sorgfaltiger Schonung der GefaBe erfolgt war, 
bleibt der periphere Vestibularis in allen seinen Teilen samt zugehorigem Sinnes­
epithel erhalten (in lJbereinstimmung mit dem W ALLERSchen Gesetz). Der 
N. cochlearis degeneriert in seinem ganzen peripheren Neuron, d. h. Ganglion 
spirale, Nervenfasern ill Modiolus und Spiralplatte, Sinneszellen im CORTISchen 
Organ (im Gegensatz zum W ALLERSChen Gesetz). Der Stiitzapparat kann 
Ruckbildungsprozesse zeigen als Folgezustand der Degeneration des Neurons. 

In einer'Arbeit ZANGES 1): ,,-Uber anatomische Veranderungen im Labyrinth 
bei Kleinhirnbriickenwinkeltumoren und ihre klinische Bedeutung" wird zu-

1) VmOHows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 1912. 
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nachst ein histologisch aufs genaueste untersuchter Fall mitgeteilt. Hier fand 
sich: Eine ausgesprochene degenerative Atrophie des N. cochlearis und seines 
ganzen peripheren Neurons, insbesondere auch Schwund der Sinneszellen im 
CORTISchen Organ samtlicher Windungen und teilweise Schwund auch des 
Stiitzapparates. Der N. facialis war so gut wie unversehrt. Der N. vestibularis 
war in seinem ganzen peripheren Neuron verhaltnismitBig gut erhalten und I is 
auf geringe Veranderungen unversehrt. Am Acusticusstamm handelte es sich 
um reine Kompression innerhalb des Meatus acu~ticus internus. ZANGE findet, 
seine Beobachtungen zusammenfassend, groBe Ahnlichkeit mit dem Experi­
mentalergebnis und schlieBt: "Die Moglichkeit ist nicht von der Hand zu weisen, 
daB die Veranderungen in der Schnecke in der Hauptsache auf sekundarer 
absteigender Degeneration beruhen, infolge der Kompression des Nerven­
stammes.', 

Er wendet sich nunmehr den Fallen zu, die vor WITTMAACKS Arbeit ver­
offentlicht wurden. 

Eine gleiche Stiitze der experimentellen Ergebnisse liefert nach ZANGES 
Ansicht der zweite Fall PANSES. Auch hier handelt es sich um reine Druck­
wirkung des Tumors auf den Acusticusstamm. 

Ganz anders sehen die iibrigen Falle aus: PANSE 1, ALEXANDER 2, und 
v. FRANKL-HocHWART und ALEXANDER. In diesen handelte es sich nicht um 
reine Kompression, sondern um Durchwachsung des Acusticusstammes von 
seiten des Tumors. Wenn nun die Durchwachsung sich auch auf die Vestibular­
ganglien erstreckt, so muB selbstverstandlich auch der Endapparat degenerieren, 
verschont aber die Durchwachsung die Vestibularganglien, so bleibt der 
Endapparat erhalten. Andererseits wieder konnen sich trotz der Durchwach­
sung mit Tumormassen Fasern im Cochlearis erhalten, welche bis zum CORTI­
schen Organ vordringen. Hier ist erstens nicht verwunderlich, wenn sich das 
CORTISche Organ teilweise erhalten zeigt und nicht besonders auffallende Hor­
storungen vorhanden sind. Diese Falle wiirden sich also auch klinisch wesentlich 
von denen mit reiner Druckatrophie unterscheiden. (Hier ist nur zu bemerken, 
daB die echten Acusticustumoren nur expansives Wachstum zeigen. Bei ihnen 
wiirde es sich demnach immer um Kompression handeln. Verf.). 

Eine besondere Stellung nimmt der Fall von Qurx ein. Ein Fibrosarkom 
hatte den N. octavus in seinem intrakraniellen Anteil voBig vernichtet. N. coch­
learis und vestibularis samt ihren Ganglien waren vollstandig degeneriert. Die 
peripherischen SinneszeBen im CORTlSchen Organ, Maculae und Cristae hingegen 
waren vollstandig normal, gleichwie die Stria vascularis. QUlX erklart sich das 
Eigenartige seines Falles damit, daB die Stria acustica interna normal war. 

Am Schlusse seiner Arbeit findet sich ZANGE noch mit der Frage ab, ob die 
in seinem FaIle sicher nachgewiesene Stauung Veranderungen im nervosen 
Apparat hervorgerufen haben konnte. Er weist lirese'Moglichkeit zuriick, weil 

1. Nervenzellen gegen Druck sehr widerstandsfahig sind und 
2. Der Vestibularis dann auch starkere Storungen aufweisen miiBte. 
Weiterhin ist von groBter Bedeutung fiir diese Frage eine Arbeit von LANGE 

iiber "Labyrinthveranderungen bei Tumoren des Kleinhirns und Kleinhirn­
briickenwinkels" (Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 100. 1913). 
Bier werden die Ergebnisse von 4 untersuchten Fallen ausfiihrlich mitgeteilt. 
Das wesentliche Resultat der Befunde ist der Nachweis, daB auch beim Menschen 
die supraganglionare Lasion des Cochlearis mit einer Degeneration der ZeBen 
des Ganglion spirale und der peripheren Fasern einhergeht. Die Stiitzelemente 
des CORTlSchen Organs erwecken den Eindruck des Normalen. Es ist deswegen 
nicht unmoglich, daB auch die Sinneszellen unabhangig von der Faser langere 
Zeit persistiercn konnen. Darum halt cs LANGE auch fiir moglich, daB einmal 
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ein vollkommen normales CORTIsches Organ gefunden wird, sowie es QUIX 
beschrieben hat. Er halt es weiterhin fiir naheliegend, die Ansammlung des 
eiweiBreichen Transsudats, die hochgradige Hyperamie, die Blutungen und den 
Reichtum an Pigment als Ausdruck der Drucksteigerung anzusehen (vgl. hierzu, 
was oben iiber Stauungslabyrinth gesagt worden ist). 

1917 erschien eine Arbeit von BROCK (Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopf­
heilkunde Bd. 100) "Zur Frage der Giiltigkeit des W ALLERschen Gesetzes 
fiir den Nervus cochlearis". Auf Grund von drei histologisch und klinisch unter­
suchten Fallen kommt er zu folgenden Schliissen: Lang bestehender, hoch­
gradig gesteigerter Hirndruck im Verein mit anderen schadigenden Momenten 
kann Degenerationsvorgange im Labyrinthinneren beschleunigen, vielleicht 
sogar hervorrufen. Er nimmt als sicher an, daB gegeniiber diesen Schadigungen 
der Vestibularis und sein Neuron groBere Widerstandsfahigkeit besitzen (ZANGE 
halt dies nicht fiir erwiesen; vgl. oben). In den Fallen 2 und 3 waren im Bereich 
der ersten Schneckenwindung Spiralganglien und die dazugehorigen Nerven­
fasern zugrunde gegangen, in der zweiten und dritten Windung waren, obwohl 
der Stamm des Acusticus vollig unterbrochen war, die Spiralganglien und die 
entsprechenden N ervenfasern an Zahl und Form nicht verandert. Es kann demnach 
nicht die Unterbrechung des Cochlearisstammes die Ursache dafiir sein, daB die 
Spiralganglien und die Nervenfasern degenerieren. Die letzteren sind also 
imstande, als Nutritionszentren zu fungieren. 

In neuester Zeit hat STEURER aus WITTMAACKS Klinik eine Arbeit iiber 
unser Thema veroffentlicht. Er untersuchte die Felsenbeine von zwei Fallen 
RECKLINGHAUSENScher Krankheit. 1m ersten waren aus dem Tumor im inneren 
Gehorgang die Geschwulstmassen in die Bindegewebsraume und teilweise in 
den ROSENTHALSchen Kanal im Modiolus hineingewachsen. - Ganglienzellen, 
Nervenfasern, Sinneszellen verschwunden, Stiitzzellen im CORTISchen Organ 
und der Membrana tectoria erhalten bei ebenfalls untergegangenem Ganglion 
vestibulare. 2. Fall: Die Tumormassen fiillen nicht nur aIle Raume im Modiolus 
aus, sondern sind in der mittleren Windung auch in die Skala tympani ein­
gebrochen (Abb. S. 131 bei STEURER). In beiden Fallen sind samtliche End­
verzweigungen des Cochlearis wie des Vestibularis vollkommen verschwunden. 
Trotzdem sind sowohl im CORTIschen Organ die Stiitzzellen gut erhalten, wie 
die Membrana tectoria und das Neuroepithel der Maculae. 

STEURER 1) stellt fest, daB sich sein Fall 2 fast vollkommen deckt mit dem 
Befund FUNKENSTEINS: "Die Scala tympani ist in der unteren Windung und 
im Anfang der Mittelwindung zu zwei Drittel mit Geschwulstmassen erfiillt." 
Nur noch einen ahnlichen Fall bei echtem Acusticustumor hat er in HENSCHENS 
Arbeit yom Jahre 1915 gefunden (Fall 14, S. 39). 

In beiden Fallen war die Funktion des Facialis trotz der schweren Verande­
rungen in seinem Verlauf durch den inneren Gehorgang in keiner Weise gestort. 

STEURER nimmt nun noch einmal die Frage nach der Giiltigkeit des W ALLER­
schen Gesetzes auf, die WITTMAACK fiir den peripherenAcusticus auf Grund seiner 
Tierexperimente in Frage gestellt hatte. Zunachst fiihrt er aus, daB Durch­
wachsung des Nerven von seiten eines Tumors viel sicherer zur volligen Leitungs­
unterbrechung fiihren miisse als Kompression. Denn die scheinbar erhaltenen 
Nervenfasern seien durch sekundare Entziindung der Atrophie verfallen. (Das 
ist genau das Gegenteil von dem, was ZANGE angenommen hatte. Siehe oben). 

Der Fall 1 zeigt wieder mit Sicherheit, daB bei Leitungsunterbrechung im 

1) Uber Beteiligung des inneren Ohres und der Hornerven bei multipler Neurofibro­
matosis Recklinghausen mit besonderer Beriicksichtigung der sekunda.r absteigenden 
Degeneration des Hornerven. Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. IV, H. 1, 
S. 124. Abbildung STEURERS siehe nachste Seite. 
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Stamm auch das Ganglion spirale zugrunde geht und mit ihm aile peripheren 
Fasern. Da in Fall 2 der Tumor nicht nur den Vestibularisstamm, sondern 
auch das Ganglion vestibulare zerstort hatte, kann er fUr die Entscheidung 
der von WITTMAACK aufgestellten These nicht herangezogen werden. 

Abb. 10. Vbersichtsbild der Schnecke in etwa 15facher VergroBerung. 

Abb. 11. Die mittlere und obere Schneckenwindung in starkerer VergroBerung. 

Weiterhin wird die Frage behandelt, stehen Erhaltensein oder Untergang des 
Stutzgerustes des CORTIschen Organs in Abhangigkeit von der mehr oder weniger 
fortgeschrittenen Degeneration der Endausbreitung des Hornerven? Er ver­
neint dicse Frage. WITTMAACK, der in seiner ersten Veroffentlichung mit der 



728 M. MANN: Tumoren des AcusticUB. 

Moglichkeit des Zusammenhanges gerechnet hatte, ist im Verlaufe· seiner 
weitere:t;l experimentellen Arbeiten ganzlich anderer Meinung geworden. Er hat 
festgesteIlt, daB die Atrophie des Stiitzgeriistes des CORTlSchen Organs meist 
nur eine Teilerscheinung einer auf Liquorsekretionsstorungen basierenden 
Atrophie der Gesamtauskleidung des Endothelschlauchs ist. Die Falle von 
PANSE, ALEXANDER, HENSCHEN, welche durch Atrophie des Stiitzgeriistes 
aus der iibrigen Zahl herausfielen, zeigten denn auch gleichzeitig diese Gesamt-
atro.phie im Endothelschlauch. . 

Uberblicken wir aIle hier angefiihrten histologischen Befunde, so zeigt sich 
ein sehr abwechslungsreiches Bild. Was ist das Konstante in der VieJheit der 
Erscheinungen ? 

1. Der N. facialis zeichnet sich dem Acusticustumor gegeniiber durch eine 
erstaunIiche Widerstandskraft aus. Manchmal kOnnen nur noch einige wenige 
Fasern nachgewiesen werden, trotzdem war die Mimik des Patienten bis zum 
Tode ungestort. 

2. Der Ramus cochlearis degeneriert meist in seinem gesamten peripheren 
Ausbreitungsbezirk mitsamt den Sinneszellen am CORTlSChen Organ, wenn 
durch den Tumor eine Kontinuitatstrennung des Stammes herbeigefiihrt worden 
ist (Ausnahmen bei BROCK). 

3. Die Endausbreitung des Vestibularis samt Sinneszellen bleibt erhalten, 
wenn trotz Stammesunterbrechung das Ganglion vestibulare unversehrt bleibt. 

4. Das Stiitzgeriist des CORTlSChen Organes wie der Maculae bleibt in der 
Mehrzahl der FaIle erhalten. 

Abgesehen von dem Zustandekommen der Schadigung geht aus den ange­
fiihrten Tatsachen so viel mit Sicherheit 4ervor, daB von den beiden. Zweigen 
des 8. Nerven der Acusticus die bei weitem groBere Vulnerabilitat besitzt. Den 
Grund m6chte Verf. darin suchen, daB er philogenetisch der jiingste aller Gehirn­
nerven ist. Er tritt erst bei den Amphibien auf - fehIt noch bei allen Fischen 
und den Wirbellosen1). 

Diagnose. 
Die Diagnose baut sich auf aus Vorgeschichte und Befund. Bei kaum einer 

anderen Krankheit diirfte die genaue Feststellung der Reihenfolge im Auftreten 
der Symptome von so groBer Wichtigkeit sein. Genauestes Befragen des Patienten 
ist darum unerlaBlich. Selbstverstandlich darf man auf Grund einer vorgefaBten 
Meinung nichts in ihn hineinexaminieren. Man muB sogar versuchen, das aus­
zumerzen, was etwa von anderer Seite auf dem Gebiete gesiindigt worden ist. 
1st das Krankheitsbild fortgeschritten, der Kranke sehr geschwacht, so miissen 
durch Auskiinfte, die man sich von Angehorigen holt, seine Angaben erganzt und 
wenn moglich korrigiert werden. In erster Linie muB man wissen, ob und wann 
Horstorungen aufgetreten sind, ein oder doppeJseitig, ob zu irgendeiner Zeit, 
vielleicht schon vor der Schwerhorigkeit, Gerausche vorhanden waren. Findet 
man, daB schon friiher Ohrenkrankheiten aufgetreten sind, so muB der Versuch 
gemacht werden, Art und Dauer derselben festzulegen, damit nicht diejenigen 
Storungen, welche sich erst in jiingerer Zeit gezeigt haben, als alte gebucht 
und als unwichtig beiseite gelassen werden. SchwindeIanfaIle machen, wie schon 
oben erwahnt, einen derartig erschiitternden Eindruck auf den Kranken, daB 
er sie kaum vergessen wird. Nystagmus kann gelegentlich von der· Umgebung 
beobachtet worden sein. 

Vom Ohr wendet man sich zum Auge. 
Hat das Sehvermogen abgenommen? Sind oder waren Doppelbilder vor­

handen? Ist etwa gar Blindheit, wenn auch nur fUr Sekunden aufgetreten? 

1) Diese Ansicht ist woW zUerst von WITTMAACK ausgesprochen worden. 
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Weiterhin, wie steht es mit Geruch und Geschmack? Trat im Gesicht das Gefiihl 
von Eingeschlafensein, Kribbeln, Ameisenlaufen auf, kam es zu Schmerz­
anfiiJlen? Ist das Kauen auf einer Seite erschwert, kommt es vor, daB sich 
Patient aus Versehen in die Backe beiBt und darnach blutet? Wie steht es mit 
dem Mienenspiel, bleibt eine ganze oder die untere Gesichtshii,lfte beim Lachen 
zuriick? Zuckt oder krampft eine Gesichtshalfte, krampfen auch nur die Lider? 
Sind Kopf- und Nackenschmerzen dauernd vorhanden, so da.B der Kopf in 
einer bestimmten Lage gehalten wird oder sind sie in Anfallen aufgetreten, 
war Erbrechen oder "Obelkeit damit verbunden? Hat der Kranke beim Gehen 
getaumelt, so daB er von der Umgebung verlacht und fiir betrunken gehalten 
wurde? Nimmt die Unsicherheit auf den Beinen im Dunkeln noch zu? rst 
seit langem der Stuhl angehalten? Hat der Patient eine schwere Zunge? rst 
das Schlucken gestort, so daB Speisen in die falsche Kehle oder in die Nase 
geraten, die Sprache verlangsamt oder verwaschen? 

Werden all diese Fragen in der Hauptsache bejaht, so ist bereits die Wahr­
scheinlichkeitsdiagnose moglich. 

Diesem Nacheinander der Symptome muB selbstverstandlich das Neben­
einander derselben, der Befund entsprechen. 

Hierzu gehoren: einseitige Taubheit, Reaktionsausfall auf vestibulare Reize, 
Nystagmus nach der kranken Seite, vielleicht Vorbeizeigen in der homolateralen 
Schulter. Stauungspapille. Sensibilitatsstorung im Gesicht und Mund, min­
destens auf der Hornhaut, Schwache im Facialisgebiet, Ataxie oder Hypotonie 
auf der kranken Seite oder beides, oder Hypertonie der Gegenseite, taumelnder, 
breitbeiniger Gang; oder in spateren Stadien Lahmung einer oder beider Beine. 

rst alles dies nachweiSbar, so ist mit einer an Sicherheit grenzenden Wahr­
scheinlichkeit ein Acusticustumor vorhanden. Trotzdem konnen sich auch 
andere Krankheiten hinter dieser Maske verbergen. Davon wird weiter unten 
die Rede sein. Der Verlauf des echten Acusticustumors ist nicht selten atypisch. 
Nicht der 8., sondern ein anderer Hirnnerv macht in der Erkrankung den Vor­
laufer. Wie z. B. der Facialis, der sich sonst, wie wir sehen, sehr widerstands­
fahig zeigt, oder der Trigeminus - sogar yom Vagu'3 lieB sich dies in dem einen 
Fall CUSHINGS yom Verf. als wahrscheinlich nachweisen. 

Zuweilen eilen die Augensymptome weit voraus. So wurde in PETTES Fall 1 
der Patient bereits nach 2 Monaten vollig blind. Die Stauungspapille kann aber, 
wenn auch auBerst selten, vollig vermiBt werden. Zuweilen wird die Szene von 
Gehstorungen eroffnet, die in Kiirze den Kranken ganz ans Bett fesseIn. Es 
sind Jacksonanfalle beschrieben, die zur Trepanation iiber or veranlaBten. 

Die Kopfschmerzen konnen im Vordergrunde stehen. Sie konnen im Verlauf 
an Starke sehr wechseIn. Sie konnen ganz fehlen. Dasselbe gilt yom Erbrechen. 
Der PuIs zeigt fast in keinem Fall die sonst fiir Hirntumoren charakteristische 
Verlangsamung, sondern eher raschen Wechsel in der Schlagfolge bei verschie­
dener Korperhaltung und eher Neigung zur Beschleunigung. 

Also, je tiefer man in die fast uniibersehbare Kasuistik eindringt, desto 
bunter und abwechslungsreicher gestaltet sich das Krankheitsbild. 

Als weitere diagnostische Hilfsmittel koIilmen in Frage das Rontgenver­
fahren und die Lumbalpunktion. Auf die Vetwendbarkeit des ersteren hat 
beteits HENSCHEN 1912 mit Nachdruck verwiesen. 

Das Rontgenbild gibt zunachst AufschluB iiber vermehrten Hirndruck. 
Er dokumentiert sich durch Vertiefung der Sulci, Verscharfung der GefaB­
zeichnung, Vertiefung und Verbreiterung der Sella, Verstrichensein der Pro­
cessus clinoidei. Die beiden letztgenannten Zeichen sind besonders charakte­
ristiRch fiir Hydrocephalus internus. rst eine Erweiterung des Porus ac. into 
deutlich nachweisbar, so gewinnt die Diagnose Acusticustumor eine wesentliche 
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Stiitze. Man konnte mit diesem Nachweis gelegentlich sogar eine Friihdiagnose 
stellen. Es muB betont werden, daB nur eine ganz sorgfaltige Technik zu zu­
verlassigen Resultaten fiihrt. Hierfiir gibt CUSHING in seiner Monographie 
wertvolle Hinweise. Die Lumbalpunktion gibt zahlenmii.Big den Druck an. 
Er erreicht oft exzessive Werte. Sie ermoglicht EiweiBgehalt und Zellen­
zahl zu bestimmen. Da aber in einer nicht geringen Zahl von Fallen bald nach 
der Punktion der Tod eintrat infolge Quetschung und Verlagerung der Oblongata, 
so solI sie nur mit groBer Vorsicht ausgefiihrt werden oder besser unterbleiben. 

Von PETTESl) 10 Fallen starben 2 kurz nach der Punktion. 

Differentialdiagnose. 
Zu Irrtiimern in der Diagnose geben Veranlassung Tumoren der Nachbar­

schaft oder ferner gelegener Hirnteile; in gleicher Weise degenerative oder 
entziindliche Prozesse des Gehirns und seiner Haute. Beginnen wir mit den 
letzteren. In erster Linie ist da anzufiihren der sog. Pseudotumor cerebelli. 
Zwei Beispiele: MYGIND stellte im Dezember 1919 in der danischen otologischen 
Gesellschaft folgenden Fall vor: 32jahriger Mann. Marz 1916 rechtsseitige 
Facialisparese und rechtsseitige Schwerhorigkeit. 1m Juni Nacken- und Scheitel­
schmerzen. Erbrechen, Schwindel, Stumpfheit. Rechtsseitige Cornea- und 
Conjunctivaanasthesie. Protrusio des rechten Bulbus, rechtsseitige Gaumen­
parese, unsicherer Gang, sowie Neuritis optica. Spontaner Nystagmus nach 
beiden Seiten. Vorbeizeigen im rechten Arm. 1m August rechtsseitige Taub­
heit und Erloschen der vestibularen Reflexe. 

Translabyrinthare Operation mit Aussickern von Cerebrospinalfliissigkeit (!), 
spater Resektion des Felsenbeins und Spaltung der Dura. Weder Tumor noch 
Cyste gefunden. Allmahliche Riickbildung der Symptome. 

Fall 10 von PETTE: 46jahrige Frau erkrankte im Friihjahr 1919 nach Grippe 
und groBen Aufregungen mit Attacken heftigster Kopfschmerzen im Hinter­
kopf; dabei Erbrechen und leichte BewuBtseinstriibung. Beginnende Neuritis 
optica. Bis MLte September hatte sich der Zustand so verschlechtert, daB sie 
folgendes Bild bot: Parese im linken Trigeminus, linken Abducens, linken 
Facialis, Acusticus beiderseits, Vagus, bei hochgradiger Stauungspapille links. 

Die Sektion ergab nichts von Tumor, auch sonst am Hirn nichts, was den 
klinischen Befund hatte erklaren konnen. 

Ahnliche Falle konnten noch in groBer Zahl aus der Literatur angefiihrt 
werden. Der Pseudotumor cerebelli ist eine der haufigsten Grundlagen fUr 
Fehldiagnosen - auch nach CUSHINGS groBer Erfahrung. Er setzt ditfiir einfach 
die Bezeichnung Meningitis serosa circumscripta. DaB die Sektion solcher Falle 
ergebnislos verlauft, erklart er damit, daB sie meist am ungeharteten Gehirn 
vorgenommen wird. Dabei kann der Inhalt einer Cyste, die in leicht ver­
dickter Arachnoidea verborgen war, vollig verschwinden. Er diirfte da.mit 
recht haben. Mit dem wechselnden Liquorgehalt in der Acusticusgegend erklart 
eT auch die Fluktuation der Symptome, die fast typisch fiir den Verlauf der 
Acusticustumoren ist. Er hat Cysten, teilweise von betrachtlichem Umfang 
fast bei jeder Operation von Acusticustumor gefunden und sich erst durch sie 
hindurcharbeiten miissen, ehe er an ihn herankam. Eine einzige Lumbalpunktion 
bringt manchmal den ganzen Symptomenkomplex des Acusticustumor zum 
Verschwinden (FUMARoLA, Fall 7). Da muB eine Cyste durch Druckentlastung 
entleert worden sein. lJbrigens gehort der sog. BARANYSche Symptomenkomplex 

1) Zur Symptomatologic und Differentialdiagnose dcr Kleinhirnbriickcnwinkeltumoren, 
Univ.-Nervcnklinik Hamburg.Eppendorf (Arch. f. Psych. u. Nervenkrankh. Bd. 64. 
H. 1-2. S. 98-132). 
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auch in dieses Kapitel. (Cysten im Winkel bei HILDEBRAND. Arch. f. klin. 
Chirurg. Bd. 100). An zweiter Stelle ist die Lues cerebri zu nennen. Sie 
vom Acusticustumor mit einiger Sicherheit zu differenzieren, ist darum so wich tig, 
weil die spezifische Thera pie zur volligen Hersteilung fiihren kann. (Die Prognose 
luetischer Hirnerkrankungen, welche unter dem Bilde des Tumors verlaufen, 
ist immer mit Vorsicht zu stellen.) Drei Beispiele: QUIX wurde ein Kranker 
mit der Diagnose Acusticustumor zugefiihrt (Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. Krankh. 
d. Luftwege. Bd. 18). Es bestand recht'! vollstandige Taubheit, keine Erregbar­
keit des Vestibularis, Parese des Facialis. Druckschmerzen und Spontan­
schmerzen im Trigeminusgebiet. Schwindel, Kopfschmerzen, Erbrechen, Ataxie. 
Normale Temperatur. Dieses Krankheitsbild hatte sich innerhalb 7 Wochen 
entwickelt. Auf dem anderen Ohr war die Gehorfunktion normal, aber der 
Vestibularis nicht erregbar. Wassermann +. 

Auf antiluetische Kur vollstandige Heilung. 
Auf der Jahresversammlung deutscher Nervenarzte in Hamburg stellte 

am 29. September 1917 NONNE folgenden Fall vor: Ein Madehen erkrankte 
wahrend der ersten Sekundarperiode unter schweren allgemeinen Druekersehei­
nungen und bot das Bild eines linksseitig lokalisierten KIeinhirnbriiekenwinkel­
tumors. Heilung unter intensiver und lang fortgesetzter Behandlung. 

Auf der AbteiIung des Verf. befand sich 1923 ein 22jahriges Madehen. 
Sie erkrankte vor 4 Woehen mit kurzdauernder linksseitiger Mittelohreiterung. 
Nach einiger Zeit aueh Schmerzen im rechten Ohr. Bald darauf Erbrechen, 
Schwindel, Gesichtslahmung; darum eingeliefert: Vollstandige Faeialislahmung 
rechts, Taubheit rechts - nach BEZOLDS Spiegelmethode nachgewiesen. 
Weber -. Bauchdeckenreflexe fehlen links, Patellarreflexe beiderseits. Dabei 
links Babinski und Oppenheim. Geringe Hypotonie rechts. Calorisch rechts: Bei 
700 eem Wasser von 20 Grad C kein Nystagmus, ganz geringes Vorbeizeigen, 
Fallreaktion. 700 cern links: Nystagmus eben angedeutet. Starkes Vorbeizeigen, 
Schwindel. Galvanisch rechts unerregbar, links angedeutet. WassermannimBlut 
erst negativ, spater im Blut und Liquor +. Lues erst geleugnet. Spater zu­
gegeben, daB im vorigen Herbst eine kombinierte Hg-Salvarsankur gemacht 
worden ist. Nach 3 Woehen aIle Beschwerden verschwunden, Gehor wieder 
hergesteIlt. Nur der Facialis ist gelahmt geblieben. 

FaIle multipler Sklerose sind nicht allzu selten fiir Acusticustumor gehalten 
worden. Wer das wechselvoIle Bild kennt, wird sich dariiber nicht wundern. 
CUSHING zitiert Faile von GOODHART (Amerika) und RAYMOND (Frankreich), 
beide fiir Verf. unzuganglich. Auf der 85. Versammlung deutscher Naturforscher 
und Arzte in Wien brachte BECK die Krankengeschichte eines Falles von mul­
tipler Sklerose, der als Acusticustumor operiert worden war. Die Okta vus­
storungen, welche bei multipler Sklerose beobaehtet werden, charakterisiert 
er folgendermaBen: Bei verschiedenen Untersuchungen wechselt bei dem­
selben Patienten totale Taubheit und erhaltenes Gehor abo Der Vestibular­
apparat ist fiir aIle Reize ausgeschaltet, dann wieder erregbar. Dabei andert 
sich der spontane Nystagmus trotz der plOtzlichen Labyrinthausschaltung 
nicht wesentlich. Dieser Wechsel in den Funktionen des 8. Nerven stellt ein 
Analogon zur transitorischen Amaurose dar. rst nun die Storung am 8. Nerv 
noch mit FaciaIislahmung kombiniert - und ist gar noch Stauungspapille 
vorhanden - niehts ganz Ungewohnliches - so liegt eben die Verwechslung 
mit Acusticustumor sehr nahe. 

Der VoIlstandigkeit halber sei erwahnt, daB umgekehrt in einem Fall von 
doppelseitigem Acusticustumor die Diagnose auf multiple Sklerose gestellt 
worden war. (WIMMER AUGUST, Bibliothek for Lager. 1915. Nr. 7.) 

Die Verwechslung des Acusticustumors mit progressiver Bulbiirparalyse ist 
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wohl nur dann moglich, wenn der Fail sich in einem ganz fortgeschrittenen 
Stadium befindet. 

Andere Tumoren im Kleinhirnbrllckenwinkel. Obwohl diese Arbeit nur den 
Acusticustumoren gilt, mull kurz die Frage behandelt werden, wie sie sich von 
anderen, aus der Umgebung stammenden Tumoren unterscheiden. Nach 
HENSOHENS Einteilung, die jetzt wohl ailgemein angenommen ist, kommen 
folgende .Arten vor: 1. Geschwiilste, die von den verschiedenen Teilen des 
Felsenbeines ausgehen. Hier kann es sich in erster Linie um bOsartige 
Neubildungen handeln. Verf. beobachtete selbst einige Faile von Carcinom. 
HENSOHEN fiihrt Endotheliome an, weiterhin kommen Metastasen maligner Neu­
bildungen in Frage. Aber auch durchaus gutartige Neubildungen wie Osteome 
und Hyperostosen sind beschrieben. In HENSOHENS Arbeit von 1915 finden 
sich auch 2 FaIle von Tumoren des Ganglion Gasseri. Besonders auffallig ist, 
dall an dem einen derselben niemals Trigeminusneuralgien aufgetreten waren. 

Hier mull etwas ausfiihrlicher ein Fall aus CUSHINGS neuester Serie berichtet 
werden. (Zu seinem groBten Bedauern fing er mit Ohrsymptomen an - und 
war doch kein Acusticustumor). 

Er berichtet dariiber folgendes: 
Vor 18 Monaten linksseitiges Ohrensausen, das in 6 Monaten zur Taubheit 

fiihrte. Vor 12 Monaten Schmerzen im linken Trigeminusgebiet, seitdem an Starke 
zunehmend. Seit 3 Monaten Doppelsehen und 'ltumpfes Gefiihl in der Stirn. 
Leichte Ptosis links, 1. Pupille > r. Links Abducenslahmung. Links Areflexie 
und Herabsetzung der Sensibilitat im Gebiet des 1. und 2. Trigeminus. Leichte 
linksseitige Facialisschwache. Keine Kleinhirnsymptome, nur leichte nystagmische 
Zuckungen nach rechts. Keine Stauungspapille. Keine Kopfschmerzen. 

Patient war schon von allen moglichen Spezialisten behandelt. CUSHING 
hatte das Gliick, ein Endotheliom der mittleren Schadelgrube zu finden und 
teilweise zu entfernen, worauf die Beschwerden verschwanden. 

2. Tumoren, die von der Dura der hinteren Flache des Felsenbeins ihren 
Ausgang nehmen. CUSHING bringt folgenden lehrreichen Fall: 54j~rige Frau. 
Vor 10 Jahren eine Periode heftiger Hinterkopfschmerzen mit Ubelkeit und 
Erbrechen. Seitdem sind die AnfaIle seltener, aber es isteine leichte Unsicherheit 
auf den Beinen geblieben. Erst seit 4--5 Jahren allmahliche Gehorsabnahme 
mit Rauschen links. Sie konnte bis vor einem Jahr arbeiten. Seitdem zu­
nehmende heftige Schwindelanfalle. Eines Morgens stumpfes Gefiihl im. ganzen 
Trigeminusgebiet. Beschwerden im Gebrauch des Mundes beim Schlucken und 
Sprechen. Das Hauptsymptom war: Heftige SchwindelanfaIIe mit Hinstiirzen, 
wobei sich die Umwelt von rechts riach links drehte. Befund: Keine Stauungs­
papille. Grober. Nystagmus nach rechts, unsicherer,breitbeiniger Gang. Aus­
gesprochene Hypasthesie der rechten Seite mit Hyporeflexie der Cornea. Rechts 
Gehor leicht herabgesetzt, Jinks wird laute Sprache gehOrt, wenn das rechte 
Ohr durch Spiilen. ausgeschaltet ist. Leider kein Stimmgabelbefund. Labyrinth 
unerregbar. 

Operation: Fibroendotheliom von 5 cm Durchmesser, ausgehend von der 
Dura am Sinus sigmoideus. Danach vollige Heilung. Riickkehr des GehOrs, 
im iibrigen nur geringe Beschwerden. ' 

3. Tumoren der weichen Haute. In diese Abteilung gehOren auch die Chole­
steatome. Sie sind 'lelten. HENSOHEN bringt in seiner Kasuistik von 1910 einen 
Fall ausfiihrlich, der klinisch als Trigeminusneuralgie verlief. Gleiches hatten 
friiher beobachtet SOHUH (1858) und F. KRAUSE (1896), welcher das Ganglion 
exstirpiert und bei der Sektion ganz unerwartet das Cholesteatom gefunden hat. 
Er fiihrt noch einen Fall yon REDINGER (1904) an. In der Publikation von 15 

.fiigt er zwei neue FaIle hinzu~ Das sind im ganzen 7. Verf. ist in der Lage, einen 
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eigenen, genau beobachteten hinzuzufiigen, der sich iiberdies als einziger dem 
kIinischen BiId der Acusticustumoren nlihert. 

21jahriger Arbeiter, 8. 10. 1921 aufgenommen, hat 1918 wegen Herzfehler 
und Lungenspitzenkatarrh eine Zeitlang in einem Spital gelegen. Vor 4 bis 
5 Wochen plOtzlich Kopfschmerzen, "Obelkeit, Erbrechen. Diese Beschwerden 
haben bisher angehaIten. Die Kopfschmerzen ziehen vom Nacken nach oben 
und von der Stirne nach hinten. Eine Zeit vorher aber hatte schon taumelnder 
Gang bestanden. Die Kameraden glaubten, er habe sich das Trinken angewohnt. 
1m Finstern Gang noch unsicherer. Seit wenigen Tagen Schwerhorigkeit rechts. 
Manchmal hort er Lauten, Vogelzwitschern und Donnern. 

Befund: Beiderseits Stauungspapille, rechts starker als links. Grobschlagiger, 
nach beiden Seiten gleichstarker NY<Jtagmus, der selbst bei geschlossenen Lidern 
noch sichtbar is~. Trommelfelle o. B. Fliistern rechts 1 m, links 5 m. Weber-, 
Schwabach normal, Rinne rechts -, links +. 

f. 1. 
a 7 d7 

D2 O2 

Gang breitbeinig, taumelnd. Tendenz nach rechts zu gehen und zu fallen. 
LaBt man Patient unbekleidet in Rombergstellung stehen, so fallt auch der 
Kampf um das Gleichgewicht, der sich an der Riicken- und noch starker I.m der 
Beckenmuskulatur abspielt, auf. Beim Rechts- oder Linksdrehen verstarkt 
sich der Nystagmus nach der entgegengesetzten Seite. Vorbeizeigen fehIt. 
Fallen jedesmal nach rechts. Beim Linksdrehen tritt auch Schwindel auf. 
Beim Calorisieren links wird der Nystagmus nach der kontralateralen Seite ver­
starkt; typisches Vorbeizeigen, Fallen und Schwindel. Calorisch rechts Nystpg­
mus unverandert. Typisches Vorbeizeigen nur im kontralateralen Arm, Fallen 
nach rechts. (Es findet sich die oben von ZANGE zitierte Beobachtung wieder 
bestatigt, daB bei Alteration der Endolymphe die Reaktionen auf Drehen langer 
intakt bleiben als auf calorische Reize!) 5. Nerv leichte Hyporeflexie in der 
Cornea rechts. 6. frei. 7. leichte Facialisparese rechts, besonders deutlich bei 
spontanem Lachen. Tiefenreflexe normal. Bauchdecken- und Cremasterreflexe 
fehlen. Spur Ataxie im rechten Arm. 

Verlauf: Haufig Erbrechen; sonst in ruhiger Bettlage fast beschwerdefrei; 
bei jedem Lagewechsel heftige Kopfschmerzen. Nachts Angsttraume. Nach 
14 Tagen tritt in dem ganzen rechten Trigeminusgebiet stumpfes Gefiihl auf und 
Geschmacksstorung auf der rechten ZungenhiUfte. An der Sprache fallt noch 
mehr wie im Anfang eine eigentiimliche Verlangsamung und Stocken auf, dann 
werden plotzlich die W orte ruckartig herausgestoBen. 
~i",} Diagnose: Kleinhirnbriickenwinkeltumor rechts. 
~"Operation: Zweizeitig nach KRAUSE (Stadt-Obermedizinalrat Dr. SEIDEL). 
Lokalanasthesie. GroBes Cholesteatom im rechten Briickenwinkel, miihsam 
zwischen den einzelnen Nerven hervorgeholt; im ganzen soviel wie eine Pflaume. 
Patient hat die Operation gut iiberstanden. Nach zwei Tagen Tod an Schluck­
pneumonie. 

Sektion:' (Prof. GEIPEL.) Von der Pia des KIeinhirnbriickenwinkels aus­
gehendes Cholesteatom, iiber das 7. und 8. Nerv wegziehen. Ausbreitungs­
gebiet vom 5. bis ll. Nerven. Bei der Sektion wurde etwa noch dieselbe Menge 
gefunden wie vom Operateur entfernt worden war. Meat. aud. into frei. 

Die U nterscheidung von intracerebellaren und extracerebellaren Tumoren kann 
ebenfalls Schwierigkeiten machen. Man halte im allgemeinen daran fest, daB 
bei ersteren die Kleinhirn-, hoi letzteren die Winkelsymptomo nicht nUT im 
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Nebeneinander, sondern auch im Nacheinander vorherrschen. 1904 hatten 
STEWART und HOLMES folgende Beobachtung veroffentlicht. Treten bei intra­
cerebellaren Tumoren Schwindelanfalle auf, so erfolgt die Scheinbewegung der 
Objekte von der kranken nach der gesunden Seite; bei extracerebellaren Tumoren 
ist es umgekehrt. Wiederholte Nachprtifung von anderer Seite konnte dies 
aber nicht bestatigen. 

Es ist selbstverstandlich, daB auch Ponstumoren in den Kreis der Betrach­
tung gezogen werden miissen. Wie nahe sie in der Entwicklung und dem Zu­
standsbild dem echten Acusticustumor kommen konnen, zeigt folgender Fall: 
UCHERMANN berichtete am 21. 10. 1913 in Christiania tiber einen 16jahrigen 
Knaben. Dieser hatte vor 3 Jahren zufallig entdeckt, daB er links taub war. 
Vor P/2Jahren Schwindel beim Bticken. GleichzeitigtratFacialis- undAbdl7cens­
parese ein. Gang schwankend. Seit Weihnachten 1912 konnte er nicht mehr 
ohne Stock gehen_ Ab und zu lief fltissige Nahrung zur Nase heraus, und er 
wurde heiser. 

Befund: Facialis in allen Zweigen gelahmt. Lahmung des linken Pterygoideus 
internus. Paralyse der linken Halfte des Gaumensegels und des linken Recurrens. 
Herabgesetzter Cornealreflex auf dem rechten Auge, das nach innen schielt. 
Keine Stauungspapille. Links Ataxie und Adiadochokinesis. Rechts ab und zu 
Babinski. Links Vestibularis unerregbar. (In dem Verf. zur Verftigung stehenden 
Referat ist leider tiber Sensibilitat gar nichts ausgesagt.) 

Diagnose: Acusticustumor - Translabyrinthare Operation mit negativem 
Befund. 

Sektion: Ponstumor. 
Hierher gehort auch ein von BORCHARDT und OPPENHEIM beobachteter Fall; 

ausgezeichnet beschrieben bei BORCHARDT: Ergebn. d. Chirurg. Bd. 2, S. 104. 
PETTES Fall 8 bot ebenfalls viel Symptome eines Kleinhirnbrtickenwinkel­

tumors dar - aber auBerdem: Schmerzempfindung auf der linken Korper­
halfte, besonders am Bein leicht herabgesetzt. Temperaturgefiihl auf dieser 
Seite ganz aufgehoben. Keine Horstorung, keine Stauungspapille. Die Sektion 
deckte einen Ponstumor auf. In seiner neuesten Serie erwahnt CUSHING kurz 
einen Fall von Ponstumor, der als Acusticustumor operiert wurde. Treten echte 
Brtickensymptome auf, wie Hemiplegia alterrans facialis (MULLER-GuBLERSche 
Lahmung), oder ist auBer dem Facialis noch der Abducens auf der Seite der 
Lasion gestort (FoVILLEsche Lahmung) und kommt womoglich noch Blick­
lahmung nach der Seite des Herdes hinzu, so kann nicht mehr an Acusticus­
tumor gedacht werden. (Blicklahmung ist in ganz seltenen Fallen auch 
einmal bei Acusticustumor erwahnt worden.) Aber schon ausgesprochene 
Lagegefiihlsstorung im Verein mit schwereren Storungen des Tast-, Tempe­
ratur- und Schmerzgefiihls muB Bedenken gegen die Diagnose Acusticustumor 
hervorrufen. 

Doch nicht nur Tumoren des Hirnstammes, auch die des GrofJhirns kommen 
differentialdiagnostisch in Frage. 

So ist in HENscHENs Monographie unter 29 ein Fall von Gliom des rechten 
Schliitenlappens aufgefiihrt, bei dem von anderer Seite die Diagnose auf Friih­
form von Acusticustumor gestellt, und der Chirurg zur Operation veranlaBt 
worden war. 

Der Fall eignet sich nicht zum kurzen Referat. 
FUMAROLA· berichtet tiber FaIle, die im hinteren Teil des Schlafenlappens 

ihren Sitz hatten und zur Verwechslung mit Acusticustumor gefiihrt hatten. 
MmGAZZINI stellt fest, daB es vornehmlich die in der hinteren Zone der kon­
vexen Flache des Schlafenlappens liegenden Neubildungen sind, welche Klein-
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hirnsymptome hervorrufen. 1m Falle POGGIOS (Tumor des linken Schlafenlappens) 
hatte die Krankheit unter hartnackigem Stirnhinterhauptkopfschmerz begonnen, 
dem nach 3 Monaten Gehstorungen und Erbrechen folgten. Objektiv fand man 
links: Lahmung des 7., Hypotonie und Asthenie der Glieder, sehr ausgepragte 
Adiadochokinesis. Steigerung des Patellarreflexes, vollstandige Areflexie der 
Cornea, ausgepragte Schwerhorigkeit. Konjugierte Deviation nach rechts. 
Gang eines Betrunkenen und Neigung nach link'! zu fallen. Stauungspapille 
beiderseits (zitiert nach FUMAROLA). 

Zum Schlusse soIl noch eingehender iiber die nahen Beziehungen von Stirn­
hirn und Kleinhirn gesproohen werden und den sich daraus ergebenden Fehl­
diagnosen. Es verlaufen nicht nur Stirnhirntumoren unter dem Bilde des 
Acusticustumors oder mindestens des Kleinhirnbriickenwinkeltumors, auch die 
letzteren sind tatsachlich fiir Stirnhirntumoren gehalten worden (CUSHINGS 
neueste Serie, Fall 37). 

Zunachst ein charakteristischer Fall von FUMAROLA: 
15jahriger Junge erkrankte 1911 mit Kopfschmerzen und Erbrechen. Nach 

einem Monat ausgepragter geistiger Stupor mit Diplopie und Amblyopie' 
beiderseits. Unsicherheit im Gehen. Objektiv rechts: Parese des 6. Links : 
Parese des 5, 6., 8., 10., 12. Spastische Parese (ausgepragte rechts) der Glieder, 
assoziiert mit Steigerung der oberen Sehnemeflexe. Links: Pupille enger 
als rechts. Schmerzhaftigkeit bei Perkussion des linken Proc. mast. Unsicherer 
Gang. Papilloretinitis beiderseits. Drucksteigerung der Cerebrospinalfliissigkeit. 
Benommenheit. 

Die klinische Diagnose lautete: Linker Kleinhirnbriickenwinkeltumor mit 
Neigung zur Kompression der Briicke. Operation: negatives Ergebnis. Sektion: 
GroBe Echinokokkuscyste des rechten Lob. frontalis, die vollstandig die Nerven­
substanz ersetzt und stark die Hemisphare der anderen Seite 2.usammengequetscht 
hat. 

FISCHER bringt sogar 4 FaIle in seiner Zusammenstellung, bei denen wegen 
Kleinhirnbriickenwinkeltumor operiert wurde. Jedesmal deckte die Sektion 
einen Tumor im Stirnhirn bzw. in dessen umnittelbarer Nahe auf. Die Kranken­
geschichten sind leider so kurz und unvollstandig, daB man nicht soviel daraus 
lernen kann, als man gern mochte. CUSHING fiihrt noch einen Fall von Herma­
nides an, der 1894 von EISELSBERG als Kleinhirnbriickenwinkeltumor operiert 
wurde. Weiterhin zitiert er TOOTH, welcher iiber 5 ahnliche FaIle berichtet. Fiir 
solche FaIle, in denen das klinische Bild nach der einen oder anderen Seite 
keine Entscheidung treffen laBt, rat er zunachst den Seitenventrikel zu punk­
tieren mit oder ohne subtemporale Dekompression. Erweist er sich als weit, 
so liegt die Storung mit Sicherheit in der hinteren Schadelgrube. 

Es ist lange Zeit dariiber gestritten worden, ob im Stirnhirn besondere 
psychische Symptome zu lokalisieren seien. Affektionen desselben sollen geistige 
Storungen hervorrufen, die im allgemeinen den Charakter der Demenz zeigen. 
BRUNS, dessen Werk diese Stelle entnommen ist, fahrt dann fort: Trotzdem 
auch heute Forscher wie HITZIG, FERRIER, BIANCHI, BRAMWELL, KNAPP, 
ALLEN STARR, GIAMELLI, RAYMOND und SCHUSTER diese Ansicht bestimmt 
vertreten, und auch die Untcnmchungen FLECHSIGS diese Annahme sehr 
stiitzen, kann ich mich nicht mit ihr befreunden. Er fiihrt dann noch als 
Gesinnungsgenossen EDUARD MULLER, BERNHARDT, V. MONAKOW, MUNK und 
VIGOUROUX 8n. 

Reute, nachdem die zahlreichen FaIle von SchuBverletzungen des Stirnhirns 
vorliegen, scheint die Frage im Sinne der erstgenannten Autoren entschieden. 
SCHOB hat in einer kleinen Arbeit iiber psychische Storungen nach DurchschuB 
beider Stirnlappen (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie Bd. 77) unter 
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Veroffentlichung eines wichtigen eigenen Falles alles Material mit groBem Fleifl 
und scharfer Kritik zusammengetragen. Er faBt sein Urteil folgendermaBen 
zusammen: Der Fall H. kann ebenfalls als Beweis dafiir angesehen werden, 
daB tatsachlich im Stirnhirn ein psychischer Mechanismus lokalisiert ist, dessen 
Schadigung sich in Mangel an Spontaneitat, in Mangel im Antrieb zu Bewe­
gungen, zu sprachlichen AuBerungen und zum Denken kundgibt. Perseveration, 
Katalepsie, Stereotypien, tiberhaupt an katatone Symptome erinnernde Erschei­
nungen konnen sich offenbar mit dem Symptomenkomplex des Mangels an 
Spontaneitat verbinden. Der ge<!childerte Symptomenkomplex scheint in 
seiner vollen Ausbildung sich nur bei doppelseitigen Stirnhirnverletzungen zu 
finden. 

Er fahrt fort: unter den Einzelsymptomen erscheint mir die Beobachtung, 
daB der Patient Stuhl und Urin unter sich lieB, von besonderer Bedeutung. 
Dies findet sich in der Mehrzahl der oben zusammengestellten FaIle. Von den 
meisten Autoren ist es als Teilerscheinung des Mangels an Antrieb aufgefaBt 
worden. SCHOB mochte in seinem Fall mehr an Apraxie denken. Denn dieser 
hatte die regelrechte Entleerung von Stuhl und Urin geradezu verlernt. Er 
setzte sich mit geschlossener Hose auf den geschlossenen Abtrittsdeckel und 
verrichtete so sein Bediirfnis. (Dies ist wiederholt geschehen, trotzdem Patient 
jedesmal dafiir a usgescholten wurde). 

Hier erwartet Verf. den Einwurf, SchuBverletzungen verhalten sich anders 
als Tumoren. Das ist aber nur dem Grade nach richtig, wie dies schon oben 
beim Kleinhirn auseinandergesetzt wurde. Es ist sicher bei denlangsam wach­
senden Geschwiilsten nicht mit einem Schlage alles so beisammen, wie nach 
einem Trauma. 

Aber wahrend bei den Verletzten, wenn sie durchkommen, das geschilderte 
Bild mit der Zeit verblaBt, wird es beim Tumorkranken nur deutlicher und 
endet zuletzt in Stupor. Besser laBt sich das nicht belegen, als mit dem oben 
zitierten Fall von FUMAROLA: Status psychicus. Patient begreift die Fragen 
nur sehr langsam; seine Antworten sind nicht immer treffend. Er verbringt 
fast den ganzen Tag in einer groBen Apathie, ohne je irgend ein Bediirfnis aus­
zudrucken oder Nachrichten tiber seine Krankheit zu verlangen. Nicht einmal 
die dringendsten karperlichen Bediirfnisse rufen bei ihm irgendwelche lnitia­
tiven hervor (1). Diese Apathie wird nur durch die Untersuchung unterbrochen. 
(Die gute Abbildung FUMAROLAS zeigt, daB nicht nur das rechte Stirnhirn durch 
die Cyste vollig ersetzt, sondern auch das linke ausgiebig gequetscht ist.) 

Das zweite wichtige Stirnhirnsymptom, welches aber nicht zur Unter­
scheidung, sondern zur Verwechslung Veranlassung gibt, ist die von BRUNS zuerst 
scharf formulierte frontale Ataxie: eine Starung des Gleichgewichts beim Stehen 
und Gehen. Er bringt sie mit den fronto-pontino-cerebellaren Bahnen in Zu­
sammenhang. Ferner halt er es fur nahezu gesichert, daB fur die Rumpf­
muskulatur sich ein Zentrum im Stirnhirn findet. Ja, es treten sogar tonische 
Krampfe der Rumpf-, Hals- und Nackenmuskulatur bei Stirnhirntumoren auf, 
OPPENHEIM sah dauernde Nackenstarre. 

Von Nachbarschaftssymptomensind zu nennen: Hemiplegien, zuerst Mono­
plegie oder JACKsoNsche AnfaHe. Druck aufs Chiasma, wenn der Tumor nach 
dem Boden der Schadelhahle zu wachst, einseitige Stauungspapille, mit kon­
sekutiver einseitiger Atrophie, einseitiger Abducenslahmung, einseitige Ptosis, 
Neuralgie im 1. Ast des Trigeminus, einseitige Anosmie. Wenn sich einseitige 
Hirnnervenlahmung mit gekreuzten Hemiplegien verbinden, so haben wir das 
Bild der Hemiplegia alternans. Weiterhin ist von Wichtigkeit, daB auch 
spontanes Vorbeizeigen naoh innen oder auBen beobachtet ist. 
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Znsammenfassnng. 
Schon bei den einzelnen Abschnitten der Symptomatologie, mehr aber 

noch bei der Differentialdiagnose wird es in fast uberraschender Weise deutlich, 
wie in klinischer und pathologisch-anatomischer Hinsicht die Lehre yom Acusti­
custumor in der ganzen Neurologie verankert ist. Hieraus litBt sich zunachst 
der SchluB ziehen, daB nur der Neurologe in der Lage sein darfte, eine zuver­
lassige Diagnose zu stellen. Darunter ist eine solche zu verstehen, die dem 
Chirurgen hinreichende Sicherheit gibt, den Tumor auch dort zu finden, wo er 
vermutet wird. Der groBte Teil der Kranken nimmt aber zunachst seine Zu­
flucht zum Ohrenarzt. Dieser kann auch nur allein die Diagnose einer Nerven­
schwerhorigkeit machen und in einwandfreier Weise den Vestibularapparat 
prufen. Hat er aber keine weiteren neurologischen Kenntnisse, so wird er, 
wenn er den Verdacht schopft, es konne sich um einen Acusticustumor handeln, 
einen Neurologen zuziehen, aber eben nur, wenn ihm der Verdacht kommt. 
Haufiger wird es sein, daB der Kranke endlich, wenn ihm die Ohrenarzte nichts 
helfen, und die Beschwerden allgemeiner werden, von selbst zum Nervenarzt 
geht. Erst wenn dieser das Gluck hat, die Diagnose zu stellen, wird nun vor­
laufig wieder ein Otologe zugezogen. Das ist aber weder dem Kranken noch dem 
arztlichen Ansehen zutraglich. Das muB anders werden! Wie seit etwa 30 Jahren 
die Otologie sich allmahlich und notgedrungen zur Otochirurgie entwickelt hat 
und zu Ansehen gelangt ist, muB endlich auch jeder Otologe sich zum Otoneuro­
logen herausbilden. Das wird, wie seinerzeit bei der Chirurgie, beiden Fachern 
zum V orteil sein. 

Die haufigen Gehirnkomplikationen, wie sie Mittelohr- und Nebenhohlen­
eiterungen im Gefolge haben, hatten diesen Schritt langst gefordert (KORNER!). 
DaB Otologen einen Acusticustumor jahrelang mit Katheter behandeln, wie es 
CUSHING wieder in seiner neuesten Arbeit seinen amerikanischen Kollegen 
vorwirft, darfte auch bei uns nicht zu den groBten Seltenheiten gehoren. So 
war CUSHINGS Fall 48 yom ersten Otologen ein Jahr lang wegen "katarrhalischer 
Otitis" mit Einblasungen behandelt worden. Der zweite Otologe aber, in einer 
anderen Stadt, stellte "TubenverschluB" fest - dabei war Patient langst 
stocktaub - und trug daher mit einer Schlinge den Teil der Tube ab, der in 
den Pharynx hineinragt! In Fall 54 hatte ein Rhinologe wegen StauungspapiIle 
soviel von Nasenmuscheln, Septum und Siebbein abgetragen, daB sich aus dem 
unter hohem Druck stehenden Stirnhirn ein Prolaps in die weite Nasenhohle 
gebildet hatte. Der Kranke wurde sehr viel spater von CUSHING endlich von 
seinem Acusticustumor mit Gluck befreit, ging aber schlieBlich an seinem Pro­
laps zugrunde. Beides, das Abtragen der Tube - wegen vermeintlichen Tuben­
verschlusses (bei Acusticustumor) - wie das radikale Ausraumen der Nase 
wegen Stauungspapille, mochte wohl bis auf weiteres amerikanisches Reservat 
bleiben! 

Therapie. 
1m Jahre 1900 hat zuerst VON MONAKOW die Diagnose Acusticustumor- am 

Lebenden gestellt und durch Sektion bestatigt gefunden. Dies veranlaBte ihn, 
die Chirurgen zu ermuntern, diese Tumoren in Angriff zu nehmen. FRITZ 
HARTMANN schlieBt seine ausgezeichnete Arbeit "Dber die Klinik des sog. 
Acusticustumors" aus dem Jahre 1902 mit folgendem Satz: "Der operative 
Eingriff ist eine durch die Natur dcr Erkrankung, die strenge und auBerordent­
lich typischc Lokalisation, dic charakteristischc Ausschalbarkeit der Tumoren, 
cine wohlbegrundetc arztliche Forderung." 

Hal.·, Nasen- und OhronheUkun<!c. VIl. 47 
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Als dies geschrieben wurde, lagen bereits einige Versuche von Chirurgen 
aus verschiedenen Landern vor; bis 1900 konnte CUSHING S nachweisen. 3mal 
wurde der Tumor nicht gefunden, 2 wurden geheilt. Von diesen ist einer ein 
echter Acusticustumor - VON GIllSON. Der andere diirfte wohl ein Duraendo­
theliom gewesen sein. 

1m Jahre 1903 (v. BRUNS Beitrage zur klin. Chirurgie, Bd. 37) veroffentlichte 
F. KRAUSE eine Arbeit: "Zur Freilegung der hinteren Felsenbeinflache und des 
Kleinhirns". Er hatte bereits vor Ende des Jahrhunderts den ersten Versuch 
zur Freilegung der hinteren Felsenbeinflache gemacht, um den Acusticus zu 
resezieren. Dies war ihm auch gegliickt. Der Kranke war aber an Pneumonie 
gestorben. Er beschreibt sein Vorgehen folgendermaBen: In Chloroformnarkose 
umschnitt ich einen Haut-Periost-Knochenlappen von solcher Ausdehnung, daB 
die rechte Kleinhirnhemisphare freigelegt werden konnte. Der Schnitt verlief 
rechts neben der Crista occip. ext. und ihr parallel, bog dann rechtwinklig zur 
Lin. semicirc. sup. um und ging dann am medialen Rande des Warzenfortsatzes 
bis zu dessen Spitze wieder herab. Nachdem Haut und Periost durchtrennt waren, 
wurden an beiden Enden des oberen horizontal verlaufenden Schnittes zwei 
DOYENsche BohrlOcher angelegt, die Dura mit der BRAATzschen elastischen 
Sonde abgelost und der Knochen iiberall entsprechend den Hautschnitten mit 
der DAHLGRENNSchen Zange durchtrennt. SchlieBlich wurde dieser Weichteil­
Knochenlappen heruntergebrochen, was wegen der Nahe der Med. oblong. mit 
groBter Vorsicht ausgefiihrt, nicht die geringsten storenden Erscheinungen im 
Gefolge hatte usw. (vgl. Schema A, Abb. 12). 

In derselben Arbeit beschreibt KRAUSE genau die Unterbindung und Durch­
trennung des Sinus. Die des Sinus occipitalis ist nur dann notig, wenn man 
durch Herunterklappen der Dura beide Kleinhirnhemispharen zugleich freilegen 
will. Diese doppelseitige Freilegung halt er fiir notig, wenn man von vorneherein 
nicht sicher ist, auf welcher Seite der Tumor sitzt. Dabei verzichtet er lieber 
auf die osteoplastische Methode und nimmt den Knochen ganz fort. In den 
folgenden Jahren ist dann von den verschiedensten Chirurgen mit kleinen 
Abanderungen die typische KRAusEsche Methode angewendet worden. 1m 
Gegensatz zu KRAUSE, der von der hinteren Schadelgrube aus den Acusticus­
tumor anging, schlug PANSE bereits ein Jahr spater den translabyrintharen 
Weg vor. Er schrieb (S. lIS): "Fiir den Ohrenarzt, der jetzt schon das Laby­
rinth bei Eiterung eroffnet, wird jedenfalls der Weg durch die Pauke der gegebene 
sein. Das Labyrinth ist tot, also nicht zu schonen. Auch die Lymphraume des 
Acusticus sind wohl durch den Druck der Neubildung geschlossen. Das einzige 
Hindernis bildet der Gesichtsnerv. Nach AufmeiBlung des inneren Ohres bis 
vorn zum Schneckengang und Carotis, unten bis zum Bulbus jugularis, hinten 
bis zum Sinus und durch Emporheben des Schlafenlappens wiirde Platz zur 
Entfernung eines Tumors bis fast zu HiihnereigroBe sein (vgl. Schema B, Abb. 12). 

7 Jahre spater hat QUIX zuerst PANSES Vorschlag verwirklicht. Der Patient 
iiberstand die Operation gut und befand sich vollkommen wohl. Nach 1/2 Jahr 
der alte Zustand. Nach vielen Monaten trat der Tod ein. Die Sektion ergab 
noch einen Tumor von HiihnereigroBe. Das Felsenbein aber war selbst bei 
mikroskopischer Untersuchung vollig tumorfrei. 

Noch im Jahre 1911 operierte KUMMEL mit der translabyrintharen Methode 
einen 4Sjahrigen Mann. Eine erhebliche Erweiterung des Porus acusticus 
internus fand sich nicht. Nach Spaltung der Dura drangten sich dunkelrote 
glatte Gewebsmassen vor. Mit dem scharfen Loffel wurde ein Teil entfernt, 
was des engen Operationsgebietes wegen sehr schwierig war. Starke Blutung. 
Die Operation wurde gut iiberstanden, aber 13 Monate spater machte sich eine 
zweite notig. 
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1913 nahm UCHERMANN ebenfalls eine translabyrinthare Operation vor -
ohne einen Tumor zu finden. Die Sektion ergab einen Ponstumor (s. oben). 
Auch UFFENORDE hat vor einigen Jahren den translabyrintharen Weg beschritten. 
Es war aber kein Tumor da. 

Methode VOIl KnAU E. 

1\1 thod VOIl B R HARDT. 
Abb. 12. 

B 
M thode von PAN E. 

D 
Methode von 

SCHMIEGELOW entfernte im Oktober und Dezember 1914 je einen Tumor 
von HaselnuBgroB'l. Beide Kranke genasen. 1m Jahre 1915 gelang es FOR­
SELLES - allerdings in 3 Sitzungen - einen Tumor von der GroBe eines Klein­
fingergliedcs zu entfcrnen. Glatte Heilung. f- ,'ifj 

In demselben Jahr hat ZANGE einen hiihncreigroBcn Tumor nach Resektion 
fast des gauzen Fclsenbeines cntfernt und glattc Heilung erzielt. In Anbetracht 
der GroBo des TumorR daR bcstll bi!'; jetzt erzieltc Resllltat. 

47* 
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RICHARD HOFFMANN-Dresden hat in den Jahren 1918 und 1921 je einen 
Akustikustumor nach PANSE operiert. Der 2. Fall ist bis jetzt vollkommen 
geheilt geblieben 1). 

Ergebnis: Die translabyrinthare Methode kam 9mal zur Anwendung. Rein 
Fall ist an der Operation gestorben. 2mal wurde der Tumor nicht gefunden. 
Das fallt aber nur der Diagnose zur Last. Die Operationen von QUIX und 
KUMMEL waren unvollkommen. Die Beschwerden kehrten sehr bald wieder. 
SCHMIEGELOW entfernte 2 haselnuBgroBe Geschwiilste, in den Fallen von FOR­
SELLES und HOFFMANN waren sie schon groBer, in ZANGES Fall von exzessiver 
GroBe. 

Es ist verfruht zu sagen, die translabyrinthare Methode vom Ohrenarzt 
ausgefUhrt, ist die einzige, welche in Zukunft in Frage kommen kann. Dazu 
ist die Zahl der wirklichen Heilungen noch zu klein. Falsch ware es aber, sie 
a limine abzulehnen, wie e'3 CUSHING tut. Ein Nachteil haftet ihr an, das ist 
die kaum zu vermeidende Facialislahmung. Sie muB in den Kauf genommen 
werden, wenn es sich herausstellt, daB wirklich Dauerheilungen damit zu 
erzielen sind. 

Ohne PANSES Arbeit zu kennen, hat BORCHARDT 1905/06 eine neue Methode 
ausgearbeitet, die eine Vereinigung von KRAUSES und PANSES Vorgehen dar­
steHt (vgl. Schema C, Abb. 12). Spater hat er sie zugunsten der KRAusEschen 
wieder verlassen. Er schreibt hierzu: "Will man a ber von der Offnung in der 
hinteren Schadelgrube aus bequem an den Tumor herankommen, so muB man 
die Freilegung der betreffenden Kleinhirnhalfte in ausgiebiger Weise bewerk­
stelligen, weil es sonst nicht gelingt, das Kleinhirn ordentlich bei;seite zu ziehen. 
Ja, es durfte vielleicht am zweckmaBigsten sein, beide Hemispharen freizulegen, 
weil sich dann das Kleinhirn besser nach einer Seite dislozieren laBt. So ver­
fahrt auch CUSHING. Von anderer Seite ist jedoch BORCHARDTS Methode weiter 
geubt worden. In einer Arbeit von MARBURG und RANZI (Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 116, H. 1) heiBt es: "Vier unserer Falle wurden nach BORCHARDTS Methode 
operiert", und es durfte kein Zufall sein, daB zwei operativ geheilte FaIle nach 
BORCHARDT operiert wurden. MARX hat 1913 den oben erwahnten KUMMEL­
schen Fall nochmals nach BORCHARDT operiert und sagt am Schlusse, das 
BORCHARDTsche Verfahren ist vom anatomischen Standpunkt als das einwand­
freieste anzusehen. Es vereinigt die Vorteile der beiden anderen, ohne deren 
NachteiJe. Er halt es sogar fur moglich, daB man den Facialis dabei schonen 
kann. 

Das groBte Material an Acusticustumoren sowohl, wie an Kleinhirnbrucken­
winkeltumoren hat CUSHING in Boston. Seine Operationsresultate stellen alles 
bisher dagewesene in den Schatten. Sie sollen am Schlusse aufgezahlt werden. 
Die bis ins einzelne sorgfaltig durchgearbeitete Methode verdient eingehende 
Besprechung. 

Er operiert im Gegensatz zu den von Deutschen angegebenen Verfahren 
moglichst einzeitig in Narkose. 

1. Akt. Hautbogenschnitt von einem Proc. mast. oberhalb der Protub. 
occip. ext. bis zum anderen Proc. und den Ansatzstellen der Muskeln. Spaltung 
der Muskelfascie, die ebenfalls ein Stuck nach unten prapariert wird. Dann 
erst wird die Muskulatur vom Knochen abgehoben. Zweiter Schnitt senkrecht 
zum ersten, bi.s zum Proc. spinos. des 5. Halswirbels. Die beiden seitlichen 
Lappen werden subperiostal abprapariert bis zur ausgedehnten Freilegung des 
Foramen occip. magnum (Abb. 13). 

1) Kritischer Bericht liber drei Geschwiilste im Kleinhirnbrlickenwinkel v. K. KELLNER. 
Zeitschr. f. Laryngologie, Rhinologie u. Grenzgebiete. 



Abb. 13. Abb. 14. 

Abb. 15. Abb. 16. 
Abb. 13 - 16. Operatiol1sverfahren von CUSHING. (1.-4. Ald .) 
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2. Akt: Uber jeder Kleinhirnhemisphare wird ein Loch gebohrt, von da 
aus mit HohlmeiBelzange der Knochen weggenommen, bis nach oben beide 

/~ 

Abl. 17. Abb. 1 . 

Abb. In. 
Abb. 17-19. Operationsverfahren von CUSHING. (5.-7. Akt.) 

Sinus transversi, nach unten das Foramen magnum freiliegt (vgl. Schema D, 
Abb. 12 und Abb. 14). 
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Die GroBe einer solchen Trepanationsoffnung veranschaulicht am besten 
die Abb. 20, gezeichnet nach einem Sektionspraparat Prof. FROMMES. 

3. Akt.: a) Punktion des Hinterhorns des Seitenventrikels durch eine kleine 
Trepanationsoffnung, welche 3-4 cm oberhalb des ersten Schnittes und 2 em 
lateral von der Mittellinie liegt. 

Die Kanule bleibt bis zur Beendigung der Operation liegen. 
b) Kleiner Einschnitt uber der Cysterna cerebelli medullaris zur Liquor­

entIeerung, wenn durch a die Spannung der Dura noch nicht nachlaBt (Abb. 15). 
4. Akt: Querschnitt durch die Dura und Unterbindung des Sinus occipitalis. 

Sternformige Incision der Dura (Abb. 16). 

d .---.-~.--. 

b -------~,,"-r 

c --.. -----",;'1i' 

Abb. 20. Praparat durch Sektion gcwonnen 2 Monate nach einer von Prof. FROMME wegen 
Tumor cere belli ausgefiihrten Freilegung des Kleinhirns. 

a Die GroBe der Trepanationsoffnung. b die Offnung im Foramen occip. magnum. c hin­
terer Bogen des Atlas. d Callusschuppen, durch den Druck des wachsenden Tumors aus 

ihrer Richtung nach oben verdrangt. 

5. Akt: Beiseitedrangen der entsprechenden Kleinhirnhemisphare. Man 
sieht den Tumor im Recessus, oder was haufiger ist, Flussigkeitsansammlung 
in den Maschen der Arachnoidea. Die Maschen mussen dann eroffnet, die 
Flussigkeit weggetupft werden. 

6. Akt: Die Arachnoidea wird vom Tumor mit feuchten Tupfern beiseite 
geschoben; die Kapsel des Tumors gespalten (Abb. 17) - vgl. Anmerkung am 
~chluf3 - und mit stumpfem Loffel soviel vom Inhalt ausgelOffelt, als ohne 
Anwendung groBerer Gewalt moglich ist (Abb. 18). Erst wenn die Blutung vollig 
steht, wird die Hemisphare an ihren alten Platz zuruckgelassen. 

7. Akt: Sorgfaltigc Naht. alIer Schichten (Abb. 19). 
Anmerkung: £8 winl nicmals beabsichtigt, selbst wonn die Versuchung noch so groB ist, 

den Tumor im gam:en 'l,\l entferncn; wie es die deutsehen Autoren ohne Ausnahme tun. 
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Das ist die Urs~che der groBen Mortalitat. Es laufen iiber den Tumor wichtige Nerven und 
betrachtliche Aste der A. basilaris. Ihre ZerreiBung hat unstiIlbare Blutung zur Folge. 
Daher der Name "blutiger Winkel". Nach Spaltung der Kapsel laBt sich vom Tumor 
um so mehr entfernen, je fortgeschrittener die Verfettung ist. Blutungen innerhalb der 
Kapsel lassen sich jederzeit leicht durch Tupfer stiIlen. 

Die Mortalitatszahlen beweisen, daB mit den bisher geubten Met-hoden 
nur wenig Befriedigendes geleistet worden ist. HENSCHEN hat fiir die KRAusEsche 
Methode eine Sterblichkeit von 81%, berechnet. LEISCHNER gibt 70% an, 
darunter sind FaIle nach BORCHARDT operiert. Die wenigen FaIle, die nach 
PANSE behandelt worden sind, konnen noch nicht recht prozentual verwertet 
werden, immerhin hat es den Anschein, als ob damit in Zukunft Besseres zu 
erwarten ware. 

CUSHING hat bei seinen ersten 29 Fallen, wie sie die Monographie bringt, 
nur 20,7% Sterblichkeit. In den zuletzt von ihm veroffentlichten 19 Fallen 
(November 1920) nur noch 15,8%. Diese Leistungen stehen in der Geschichte 
der Hirnchirurgie bisher einzig da. 
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- subperiostaler, bei Mastoi­
ditis 149. 
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Acusticustumor, galvanische Acustieustumor, Spontan. I Athylchlorid zur Allgemein-
Priifung 69S. nystagmus als Friih- I narkose bei Paracentese 

Gangart des Betrunkenen symptom 69S. '.. 132. 
702. Sprachstorung dabei 704. I Atzmittel bei Sauglingsotitis 

Ganglion vestibulare da- Stauungshydrops am In.j 176. 
bei 72S. nenohr 563. Ageusie bei Acusticustumor 

mesodermale Genese 724. Stauungspapille als Friih- 710. 
- subjektive Gerausche 694. symptom 706. Akustischer Apparat bei kon-

Geruchsstorungen 705. Storung im Plexus chorio- genitaler Lues 66S. 
Geschmaekssinn 710. ideus durch Tumor- Alkohol, EinfluB bei akqui-

.- Gesehmaeksstorungen da- druek 701. rierter Lues des Ohres 
bei 710. - - in der Sehatzung von 659. 

- fibroide Gesehwiilste 715. Gewiehten 702. -- Innenohrerkrankung dabei 
- Gesiehtskrampf dabei 709. -- Symptomatologie 691. 55S. 
- GroBe 712. - Taubheit dabei 691. 1- vasomotorische Innenohr-
- Hemiasynergie cerebel- - Therapie 737. ,erkrankung dabei 547. 

leuse 702. - Trigeminusanasthesie da-, Allgemeinbefinden bei Laby-
- Histologie 714. bei 711. ~ rinthitis 474. 
- - von Schneeke, Bogen. - Trigeminusneuralgie dabei i-Otitis media acuta neeroti-

gangsapparat und 708. ,cans (scarlatinosa) 318. 
Facialis dabei 724. - motorische Trigen.-tinus- Allgemeinnarkose mit Athyl-

- Hirnvermogen dabei 692. .. schwache dabel 712. chlorid zur Paracentese 
- Hydrocephalus internus - Ubereinstimmung mit dem 132. 

dabei 692. Bau der peripheren Altersstufen, verschiedene, 
- Hyperamie dabei 562. Nerventumoren 717. Haufigkeit der Mittel-

Hyporeflexie der Cornea - Vagusattacken dabei 711. : ohrtuberkulose 596. 
708. Verhalten des Abducens; Ambo13, knocherne Verwach-

Inkoordinationsstorungen dabei 707. sung mit dem Hammer 
702. - des Accessorius 711. bei chronischer Mittel-

- Kakosmie 706. - des ~cu.sti.cus 691. ohreiterung 211. 
-- Keratitis dabei 709. - des .B aClalis 709. I Ambo13caries bei der chroni-
- neuroparalytische Kerati- des Glossopharyngeus s h u'tt 1 h l't r g 

tis dabei 708. 710. 2~7en ~nl eo re e un 
- Kleinhirnsymptome 702, des Hypoglossus 712. A b 13· St . b" 11k L 

705. __ des Oculomotorius 707. mo.- mg uge ge en, u-
_ Kopfschmerz dabei 729. _ --- des Olfactorius 705. xatlOn ~nach Tubenab-
- - als Friihsymptom 702. , dOt' 706 schlu13 90. - ._- Te~ p. lCUS db·' 70S Anaphylaxie 593. 

Labyrinthveranderungen' - ngemmus a el. ·1' d 
dabei 725. - des Trochlearis dabei Anastomose~bl dung mIt em 

_ Lumbalpunktion 730. 707. AccessorlU~ oder Hypo-
- Maculae dabei 728. I ___ des Vagus 711. g,los~u~ .bel der .otogenen 
- MENI"EREscher Anfall dabei - - des Vestibularis 694. j1 acmhslahmung 277. 

701. 1- Vestibularanfall 701. Angina follicularis, EinfluB 
-- Meningitis serosa circum- - Vestibularis dabei 728. auf ;\lastoiditis 145. 

scripta 730. ! - Vorbeizeigen 699. AngiomG78., .. 
- Mischgeschwulst 715. ' - Vorgeschichte 728. - .. des. ,au13eren Gehorganges 
- Mortalitatszahlen bei der - Zeigeversuch dabei 694. I 681. ~ 

Operation 744. - Zungenabweichuna dabei - der Ohrmuschel 6,9. 
- Nekrose darin 715. 712. ,., Angiopathia labyrinthica 546. 
- Nervus lingualis 710. - als Fibroneurom 717. Anosmic bei Acusticustumor 
- Operationsmethoden 73S. - als Mischgeschwulst 717. 705.. 
- - von LUSHING (Boston) - in situ 703. Ansaugung des Mlttelohr-

740. -- kein Gliom 715. sekretes Yom au13eren 
- translabyrinthare Methode Adenoide Vegetationen als Gehorg~ng bei der aku-

der Operation 740. Ursache fiir Tuben- ten J\ihttelohrentzundung 
- Panophthalmie dabei 709.. abschlu13 86. 139... . 
- Ptosis dabei 707. I - - in den Tropen wieder- Antrotomle, IndlkatlOn 155, 

Pupillenstorungen dabei ' holte Mittelohraffek- 156. 
707. tionen 391. Nachbehandlung 162. 

Recurrenslahmung 711. Adhasivprozesse, Behandlung Storungen im Verlaufe der 
Rontgenbild 729. mit Fibrolvsin 407. Nachbehandlung 164. 
ROMBERGScher Versllch in der Paukenhohle 393. - - Technik 157. 

700. bei rcinem Tubenabschlu13 Verschlu13 von Fisteln 77. 
Sehwindel dabei 700. 96. I Antrum mastoideum, Eroff-
Sehstorllng als Friihsym- - s. a. Verwachsungen in nung 1m. 

ptom 106. der Pallkenhiihle. F'reilegung 159. 
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Antrumfistel, herauswachsen-
der Polyp 612. 

Antrumrohrchen 243. 
Aquaeductus cochleae 539. 
- - Ektasie des Sacculus 

und des hautigen 
Schneckenfensters 
nach seiner Verstop­
fung 555. 

- - Erweiterung bei Hydro­
cephalus 563. 

- - bei der Fortpflanzung 
der Labyrinthitis 
461. 

- vestibuli, 539. 
- - bei der Fortpflanzung 

derLabyrinthitis46l. 
Arbeitsfahigkeit bei Tuber­

kulose des Ohres 644. 
Areflexie der Cornea bei Acu-

sticustumor 708, 709. 
Armtonusreaktion 537. 
Arsen, Toxizitat 659. 
Arteria auditiva interna 539, 

547. 
Arteriosklerose, subjektive 

Gerausche dabei 557. 
- echte Labyrinthaffektio­

nen dabei 558. 
- Labyrinthschwindel dabei 

558. 
- Otalgia angioneurotica 

557. 
Aspergillus flavus irn au13eren 

GehOrgang 35. 
- fumigatus im au13eren Ge­

hOrgang 35. 
- nidulans 35. 
- - im au13eren Gehorgang 

35. 
- niger irn au13eren Gehor­

gang 35. 
Astasie bei Acusticustumor 

702, 704. 
Asthenie bei Acusticustumor 

702, 704. 
Ataxie beirn Finger-Nasever­

such bei Acusticustumor 
702. 

Atherom derGehorgangswand, 
Unterscheidung von Ge­
hOrgangsfurunkel 27. 

Atonie bei Acusticustumor 
702, 703. 

Atresie des au13eren Gehor­
ganges, therapeutmche 
Ma13nahmen 70. 

-- des Tubenostiums, Aule­
gung einer dauernden 
Offnung im Trommelfel1 
94. 

- angeborene, des Gehor­
gangs 69. 

- erworbene, des Gehorgangs 
69. 

tSach verzeichnis. 

Atrokaltabletten bei vasomo­
torischen Storungen im 
inneren Ohr 547. 

Atrophie des Trommelfells 
nach Tubenabschlu13 95. 

Audition coloree, Farben­
horen 569. 

Aufmei13elung des Warzenfort­
satzes mit Eroffnung des 
Antrum mastoideum 157. 

Auge, Beziehungen zum Ohr 
569. 

- Bogengangswirkung 573. 
- Einflu13 der Halsmuskula-

tur 572. 
Gefahren des Lagophthal­

mus bei der otogenen 
Facialislahmung 28l. 

Gegenrollung 573. 
- Nystagmus bei Bogen­

gangsreizung 576. 
- tonische Otolithenreflexe 

572. 
- schnelle und langsame 

Phase der Bewegung 
beirn Nystagmus 576. 

- Veranderungen bei konge­
nitaler Taubheit 545. 

- Vorhofswirkung 57l. 
- bei intrakraniellen Folge-

zustanden 582. 
- und entziindliche Ohrer­

krankungen 58l. 
Augenhintergrundveranderun­

gen bei Extradural­
absce13 582. 

- - Gro13hirnabsce13 582. 
- - Kleinhirnabsce13 582. 
- - Meningitis 582. 
- - der akuten Mittelohr-

entziindung 168. 
- - Sinusthrombose 582. 
Augenmuskelkerne, Beziehun­

gen zum Vestibulariskern­
gebiet 576. 

Augenmuskellahmung, Ausfall 
des Nystagmus 578. 

Augenmuskellahmungen, oto­
gene 583.! 

Augenmuskulatur und dau­
ernder Labyrinthtonus 
571./ 

Augen-Ohrmechanik, reflek­
tormche 570. 

Augenreflexe, cochleare 579. 
Augenschmerz bei Entziin­

dung des au13eren und 
Mittel-Ohres 582. 

Auricularanhange 67. 
Auropalpebraler Reflex 537. 
Ausbriiche der Labyrinthitis 

in die hintere Schadelgrube 
462. 

Ausraumung des Krankheits­
herdes im Warzenfortsatz 
157. 

Ausspiilung bei der einfachen 
chronffichen Mittelohreite­
rung 222. 

Autophonie bei Tubenab­
schlu13 9l. 

Autovaccine zur Behandlung 
der akuten Mittelohrent­
ziindung 140, 141. 

Bacillennachweis im Sekret 
bei Mittelohrtuberkulose 
635. 

Bahnen, frontopontino-cere­
bellare 736. 

Bakterienarten, Pathogenitat 
bei der akuten Mittelohr­
entziindung 112. 

Bakteriennachweis bei Menin­
gitis 464. 

Bakterienvaccine bei der aku­
ten Mittelohrentziindung 
141. 

Bakteriologie des Mittelohres 
110. 

BiRANYS calormche Priifung 
des Bogengangsappara­
tes 537. 

BARANYSche Larmtrommel 
467. 

- - beiAcusticustumor 692. 
BiRANyscher Emenbahnny­

stagmus 577. 
- Zeigeversuch bei akqui­

rierter Lues des Ohres 
664. 

Basmfraktur, Labyrinthitis 
danach 474. 

- die mediale Labyrinth­
wand durchsetzend, als 
Einbruchspforte bei der 
tympanogenen Laby­
rinthitis 442. 

Basmschiisse mit Frakturen 
der lateralen Labyrinth­
wand als Einbruchspforte 
bei der tympanogenen La­
byrinthitis 442. 

Batavia, Horscharfe der Ein­
geborenen 372. 

Benommenheit als Indikation 
fiir die Paracentese 129. 

Bergleute, Nystagmus 578. 
Beriberi, SchwerhOrigkeit 384. 
Berstungsbriiche im Schlii.fen-

bein 401. 
Berufsschaden des Ohres, ak­

quirierte Lues des Ohres 
dabei 660. 

BerufsschwerhOrigkeit 559. 



Beschwerden durch Ruck­
stande und Verwachsungen 
in der Paukenhohle 402. 

BEZOLDS Mastoiditis 150. 
BIERSche Stauungshyperiiomie 

bei der akuten Mittelohr­
entziindung 139. 

Bindehautinjektion bei Ent­
ziindung des auBeren und 
Mittel-Ohres 582. 

Blastom 678. 
Blastomykose an der Ohr­

muschel 378. 
Blastomykosen des Mittel­

ohres 382. 
Blattern s. Variola. 
Blepharospasmus bei Acusti­

custumor 709. 
Blicklahmung, konjugierte, 

bei Ponstumoren 708. 
- pontine 578. 
Blickrichtung, akustische Ein­

stellung 579. 
Blindheitsanfalle bei Acusti­

custumor 706. 
BLUMENTHALSche(A. ) Methode 

zur Eroffnung des Vesti­
bulum 520. 

Blutaustritt im Innenohr 556. 
Blutdruck, Verbindung mit 

Innenohrfunktion 546. 
Blutdrucksenkung durch La­

byrinthreiz 546, 547. 
Blutegel im Ohr 385. 
Blutentziindung, ortliche, bei 

der akuten Mittelohrent­
ziindung 128. 

Blutextravasate beiAcusticus­
tumor 562. 

BlutgefaBsystem bei Innen­
ohrerkrankung 547. 

BlutgefaBversorgung des In­
nenohres 561. 

Blutpigment im Innenohr bei 
Kopftrauma 565. 

Blutung hei Otitis media 
acuta necroticans (scar­
latinosa) 318. 

- aus dem Ohr bei Carcinom 
686. 

- subepitheliale, im GehOr­
gang bei Keuchhusten 
369. 

Blutuntersuchung bei Mastoi­
ditis 155. 

Blutweg bei der Metastasie­
rung der Tuberkulose 593. 

Bogengange, Lage 506. 
Bogengang, Labyrinthitisnach 

zufa.lligerVerletzung476. 
- hinterer, Lage 508. 

- horizontaler, Fistel 453, 
504. 

- - Lage 506. 

Sachverzeichnis. 

Bogengang, horizontaler, bei 
der Eroffnung des Vesti­
bulum 5Il, 512, 514, 515, 
517, 519, 520. 

- oberer, Lage 507. 
Bogengangsapparat, Funktion 

571. 
- Histologie bei Acusticus­

tumor 724. 
- calorische Priifung 

(BARANY) 537. 
- beiVertikalbewegungen574. 
- bei Horizontalbewegungen 

574. 
Bogengangseinbruch, vorwie­

gend granulierende Laby­
rinthitis dabei 482. 

Bogengangsfistel 492. 
Bogengangspaare, Lagebe­

ziehungen 541. 
Bogengangsverletzung, ope­

rative 493. 
Bogengangswirkung auf die 

Augen 573. 
Borsauretherapie bei der ein­

fachen chronischen Mit­
telohreiterung 225. 

- bei der akuten Mittelohr­
entziindung 13f}. 

BOTEYSche Methode zur Er­
offnung des Vestibulum 
ohne Freilegung der Dura 
517. 

BOURGUETSche Methode I zur 
Eroffnung des Vesti­
bulum ohne Frei­
legung der Dura 517. 

- - II zur Eroffnung des 
Vestibulum 519. 

Brechneigung als Indikation 
fiir die Paracentese 129. 

BREITUNGSche Luftpumpe bei 
Riickstanden und 
Verwachsungen in 
der Paukenhohle404. 

- - zur Pneumomassage bei 
chronisch -hypertro­
phischem Mittelohr­
katarrh 404. 

Bronchopneumonie,Otitis 359. 
Briickengeschwulst 690. 
Briickenoperation nach MILLI-

GAN 519. 
BRuHLsche Plastik nach Ra­

dikaloperation 253. 
BRUNNERS Ansichten iiber 

Otosklerose 1923/24419. 
- Verhammerungsversuche 

539. 
Balbarparalyse, progressive, 

Differentialdiagnose gegen 
Acusticustumor 731. 

Caissonarbeiten, Innenohrblu­
tungen dabei 553. 

Hals·. Nasen- und Oluenheilkunde. VII. 
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Calorisation, abnorm schwere 
Erregbarkeit bei akqui­
rierter Lues des Ohres 661. 

Calorische Priifung bei Acu­
sticustumor 694. 

- - bei Labyrinthitis 472. 
- - (BARANY) des Bogen-

gangsapparates 537. 
- Reaktion bei akquirierter 

Lues des Ohres 660. 
- Rea.ktion bei Otosklerose 

herabgesetzt 433. 
Canalis facialis, Erweiterung 

bei Acusticustumor 712. 
Carbolglycerin bei der akuten 

Mittelohrentziindung 128. 
Carcinom im Gehiirorgan, Blu­

tung aus dem Ohr 
686. 

- - - friihzeitige Facialis­
lahmung dabei 
686. 

- - - klinische Zeichen 
686. 

- des Kleinhirnbriicken-
winkels 732. 

- des Mittelohres 685. 
- - - Ausgang 687. 
- der Ohrmuschel 680. 
- metastatisches des Mittel-

ohres 686. 
Caries bei der chronischen 

Mittelohreiterung 237. 
- am Felsenbein bei Mittel­

ohrtuberkulose 608. 
- der lateralen Kuppelraum­

wand bei der chroni­
schen Mittelohreiterung 
237. 

Carotis bei Labyrintheriiff­
nung 509. 

Carotisblutung bei Mittelohr­
tuberkulose 627. 

Cavernosusthrombose, Exoph-
thalmus dabei 586. 

- LidOdem dabei 586. 
Cerebellar crises 701. 
- fits 701. 
- seizure 701. 
Cerebellare Krisen hei Acu­

sticustumor 711. 
Cerebellartumor 690. 
Ceruminaldriisensekretion im 

auBeren GehOrgang 41. 
Ceruminalpfropf s. Ohren· 

schmalzpfropf. 
Chemosis bei Entziindung des 

auBeren GehOrganges 581. 
Chemotherapie bei Tuberku­

lose des Ohres 640. 
Chinin, labyrinthare Schadi­

gung 384. 
Chlorathyl zur Allgemeinnar­

kose hei Paracentese 132. 
Chlorom dcs Lahyrinthes 556. 

49 
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Cholesteatom 683. 
- spontane AusstoBung 240. 
- Diagnose 241. 
.- Genese 229. 
- - nach WITTMAACKS An-

sicht 235. 
- Geschichtliches 228. 
- GroBenzunahme 236. 
- Knochenabbau in der Um-

gebung 236. 
- Knochenzerstorung 453. 
- Labyrinthitis dabei 453, 

482. 
- LuftabschluB dabei 99. 
- Standort 236. 
- Theorien 230. 
- Vbergreifen der Entziin· 

dung oder Eiterung auf 
dem Nervus facialis 268. 

- VorgangeimLabyrinth456. 
- in Indien selten 391. 
- bei chronischer Mittelohr-

eiterung 207, 223, 
228. 

- - - Behandlung 242. 
- - - intrakranielle Kom-

plikation 247. 
- - - operative Therapie 

247. 
- - - Prognose 242. 
- bei Scharlach 314. 
-'--- bei TubenabschluB 96. 
- nach Masernotitis 332. 
- nach der akuten Mittel-

ohrentziindung 123. 
- primares 683. 
- - bei fotaler Keimver-

sprengung 229. 
- sekundares, bei Diphtherie 

des Mittelohres 308. 
- - nach Scharlach 319. 
Cholesteatombildung bei ein­

facher chronischer Mittel­
- ohreiterung 210. 
Cholesteatomeiterung, Laby­

rinthitis bei akuter Ex-
azerbation 483. 

- chronische, Schonung der 
GehOrknochelchen 
bei der operativen 
Behandlung 259. 

Spiilbehandlung 244. 
- - Zweck der operativen 

Behandlung 259. 
Cholesteatomgenese 683. 
Cholesteatommassen, spon­

tane AusstoBung bei trok­
kener Perforation durch 
LuftabschluB 98. 

Cholesteatommatrix 229, 250. 
- elastische Fasern 230. 
Cholesteatomtaubheit bei der 

chronischen Mittelohreite­
rung 239. 

Chondrodystrophie, Innenohr­
veranderungen dabei 559. 

i:Sachverzelchms. 

Chondrom des auBerenGehOr-
ganges 689. .. 

Chorda tympani 710. 
- - Durchschneidung bei 

Paracentese 135. 
- - Zerstorung bei der chro-

nischen Mittelohr-
. eiterung 238. 
Choristom 678. 
Chrysomyia macellaria 383. 
Cochlea, Stauungsektasie der 

Pars inferior bei Kretinis­
mus, Hydrocephalus und 
Turricephalie 564. 

Cochlearapparat, Erkran­
kungen 533. 

Cochleare Augenreflexe 579. 
Cochlearerkrankung bei ak­

q uirierter Lues des Ohres 
656. 

- isolierte, bei akquirierter 
Lues des Ohres 657. 

Cochlearis, Giiltigkeit des 
W ALLERSchen Gesetzes 
726. 

- bei Acusticustumor 728. 
Cochleo-palpebraler Reflex 

579. 
- -pupillarer Reflex 580. 
Coffein, vasomotorische In­

nenohrerkrankung dabei 
547. 

Combustio des auBeren Ohres 
22. 

Commotio cerebri und Innen­
ohrerkrankung 552. 

Condylomata accuminata 381. 
Congelatio der Ohrmuschel 

23. 
- escharotica 23. 
Coordinationsstorungen bei 

Labyrinthitis 471. 
Cornea, Areflexie bei Acusti­

custumor 709. 
- - oder Hyporeflexie bei 

Acusticustumor 708. 
CORTIsches Organ bei Acus~i­

custumor 728. 
Cranium, Prognose der Osteo­

myelitis 199. . 
Cylinderepithelkrebs, prima.­

rer, des Mittelohres 685. 
Cysten bei Acusticustumor 

730. 
- der Mittelohrschleimhaut 

bei chronischem Ent­
ziindungszustand 215. 

Darmstorungen bei Sauglings­
otitis 173. 

Defekte der Ohrmuschel, Ur­
sachen 64. 

Dehiszenzen im Facialiskanal 
271. 

Deiterskern, Hemmungsfasern 
zum Vestibularis der an­
deren Seite 696. 

- Lokalisation fiir die ver­
schiedenen Nystagmus­
arten 697. 

DELSTANCHE, Masseur du tym­
pan 404. 

Dermatitis congelationis bul­
losa 23. 

- 'erysipelatosa der Ohr­
muschel 12. 

- phlegmonosa der Ohr­
muschel 13. 

Dermatose, entziindliche, der 
Ohrmuschel 9. 

Dermatosen, tuberkulose, der 
Ohrmuschel, lokale Be­
handlung 645. 

Dermoidcyste der Ohrmuschel 
679. 

Desinfektion des auBeren Ge­
horganges vor Paracentese 
132. 

Diabetes, sekundare nicht­
eitrige Innenohrerkran­
kung en da bei 554. 

- und Mastoiditis 145. 
Diagnostik des Innenohrbe­

fundes bei Hirntumoren 
565. 

Diapedese im Innenohr bei 
Kopftrauma 565. 

Diathermie zur Behandlung 
der akuten Mittelohrent­
ziindung 141. 

Diathese, exsudative, bei der 
Entstehung der Mastoi­
ditis·145. 

Differentialdiagnose bei Acu­
sticustumor 730. 

- zwischen Acusticustumor 
und Stirnhirntumor 706. 

- der akuten Mittelohrent­
ziindung 124. 

Diphtherie, Begriffs bestim­
mung 298. 

- EinfluB auf Mastoiditis 
145. 

- nekrotisierende Entziin­
dung des Mittelohres 
285. 

- Erkrankungen des Ohres 
296. 

- schwere Horstorungen da­
nach 308. 

- Infektionsweg des Ohres 
297. 

- Innenohr dabei 308. 
- katarrhalische oder eitrige 

akute Mittelohrent-
zlindung 304. 

- Paracentese 305, 307. 
- Prognose der einfachen 

eitrigen Mittelohrent­
ziindung 307. 



Diphtherie, Taubheit danach 
302, 308. 

- Taubstummheit danach 
308. 

- Tube als Infektionsweg 
297. 

- des auBeren Gehiirganges 
38. 

- - - im Verlaufe der Ma­
sern 324. 

- des Mittelohres, Labyrinth 
30l. 

- - Paukenhiihle 300. 
-- Paukenhiihlenschleim-

haut 302. 
- - Tuba Eustachii 300. 
- - sekundares Cholestea-

tom 308. 
- des Ohres 285. 
- - Hiirnerv 302. 
Diphtheriebacillen im auBeren 

Gehiirgang als Infektions­
queUe 297. 

Diphtheriebacillus 296. 
Diplococcus lanceolatus im 

Sekret der akuten Mittel­
ohrentzundung Ill. 

Diploe, Ausbreitung der Eite­
rung bei Osteomyelitis 
des Felsenbeins 185. 

- Blutversorgung 186. 
Diploevenen, Bedeutung fUr 

die Fortleitung des osteo-
myelitischen Prozesses 188. 

Doppelsehen bei Acusticus­
tumor 70l. 

Dreherregbarkeit bei akqui­
rierter Lues des Ohres 660. 

Drehnachnystagmus imfruhen 
Sekundarstadium der Lues 
662. 

Drehnystagmus, optischer 
(OHM) 577. 

Drehpriifung bei Acusticus­
tumor 694. 

Drehschwindel bei Labyrinth­
itis 470. 

Drehstuhlprufung der Beweg­
lichkeit der labyrintha­
ren Cuticularkiirper 
537. 

- des Bogengangssystems 
537. 

Drehversuch bei Labyrinthitis 
472. 

Dreigriffschlinge nach WILDE 
zur Behandlllng von Poly­
pen bei der einfachen chro­
nischen Mittelohreiterung 
227. 

Druckschmerz am Warzen­
fortsatz als Indikation zur 
Eriiffnung des Warzenfort­
satzes 156. 

Drucksonde nach LUCAE bei 
Riickstanden und Ver-

Sachverzeichnis. 

wachsungen in der Pau­
kenhiihle 404. 

Druckveranderungen im La­
byrinthraum bei Labyrin­
thitis 466. 

Drusen in der Umgebung des 
Ohres in der Diagnostik der 
Tuberkulose des Ohres 630. 

DrusenschweUung, praauri­
kulare, bei diffuser Ge­
hiirgangsentzundung 33. 

- retroaurikulare, bei dif­
fuser Gehiirgangsent­
zundung 33. 

Dunndarm bewegung, Ver­
starkung bei Labyrinth­
reiz 547. 

Dura, Freilegung bei der An­
trotomie 160. 

- - zur Eriiffnung des Ve­
stibulum nach Me­
thode JANSEN II 
514. 

Methode NEUMANN 514. 
- - Methode RUTTIN 515. 
- Veranderungen bei Mittel-

ohrtuberkulose 625. 
- der hinteren Felsenbein-

£lache, Differential-
diagnose von Tumo­
ren gegen Acusticus­
tumor 732. 

Durchleuchtung des Warzen­
fortsatzes vom auBeren 
Gehiirgang aus 154. 

Durchtrennung gespannter 
Narben bei Ruckstanden 
und Verwachsungen in der 
Paukenhiihle 403. 

Dysarthria atactica bei Acu­
sticustumor 704. 

- bulbaris mit Dysphagie 
bei Acusticustumor 704. 

Dysarthrie bei Acusticustu­
mor 77l. 

Dyskrasische Otitis media 
667. 

Dyspepsie und Otitis, Wech­
selwirkung 544. 

Dysphagie mit Dysarthria 
bulbaris bei Acusticustu­
mor 704. 

Dysthyreose 548. 

Eburnisation des Warzenteils 
219. 

Eczema squamosum des auBe­
ren Ohres 5. 

ECKERTS Ansichten uber Oto­
sklerose 417. 

Eingeborene von Batavia, 
H6rschiirfe 372. 

Eisbeutel bei der akuten Mit­
telohrellt7.undung 128. 
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Eisenbahnystagmus (BARANY) 
577. 

Eiterdurchbruch bei Mastoi­
ditis 147. 

Eiterretention bei der chro­
nischen Mittelohreiterung 
239. 

Ekthyma gangraenosum der 
Ohrmuschel 9. 

Ekzem des auBeren Geh6r­
ganges l. 

- - - Differentialdiagnose 
gegen akute Mit­
telohrentzundung 
124. 

- - --- verminderte Ohren­
schmalz bildung 
dabei 44. 

- - - in den Tropen 388. 
- - Ohres, Differentialdia-

gnose gegen akute 
Mittelohrentzundung • 
124. 

- der Ohrmuschel 1, 9. 
- akutes, desauBerenOhres l. 
- - - - Atiologie l. 
- - -- - Diagnose 2. 
- - - - Lokalisation 2. 
- - - -- Prognose 3. 
- - - - Symptome 2. 
- - - - Therapie 3. 
- - - - Verlauf 2. 
- chronisches, des auBeren 

Ohres 4. 
- - - -- Behandlung 6. 
- - -- - Diagnose 6. 
- - - -- Lokalisation 5. 
- - - - Prognose 6. 
- - - - Symptome 4. 
- - - - VerIauf 5. 
- - der Ohrmuschel im kru-

st6sen Stadium 7. 
- - schuppendes, der Ohr­

muschel 6. 
- juckendes, des auBeren 

Ohres 4. 
- nassendes, des auBeren 

Ohres 3. 
Elephantiasis des auBeren 

Ohres 5. 
- der Ohrmuschel 679. 
Empyem im Warzenfortsatz­

gebiet 144. 
- des Warzenteils 98. 
- latentes, Kopfschmerz bei 

Diagnose 153. 
Enanthem der Mund- und 

Rachenschleimhaut bei 
Variola 354. 

Endocranium, Komplikatio­
nen der Otitis media acuta 
haemorrhagica bei Influ­
enza 292. 

Endomyces albicans 382. 
Endotheliom des Kleinhirn­

briicken winkels 732. 
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Endotheliom des Mittelohres 
687. 

- der Ohrmuschel 680. 
-- der mittleren Schadelgrube 

732. 
Entartungsreaktion, elektri­

sche, im Facialisgebiet 274. 
Entziindung des auBeren Ge­

hOrganges 25. 
Epidermisierung der oberen 

Mittelohrraume, Mecha­
nik 233. 

- der Paukenhohle 395. 
- der Wundhohle nach Ra-

dikaloperation 257. 
- verlangsamte, der Wund­

hoWe nach Radikalope­
ration 257. 

Epidermispfropfe des auBeren 
.. GehOrganges 44. 

. - - - Atiologie 45. 
- - - Diagnose 45. 
- - - Symptome 45. 
- - - Therapie 46. 
Epithel bei der akuten eitrigen 

Mittelohrentziindung 115. 
Epithelstellen, atypische, im 

hautigen Innenohr 539. 
Erbrechen 535. 
- bei Labyrinthitis 471, 489. 
- bei akquirierter Lues des 

Ohres 656. 
Erfrierung der Ohrmusche123. 
Ergotinintoxikation, Unter­

scheidung von Noma 20. 
Erkii.ltung als Ursache der 

akuten Mittelohrentziin­
dung 105. 

Erkrankung, konstitutionelle, 
EinfluB auf akute Otitis 
206. 

Ertaubung, apoplektiform ein­
setzende, bei akquirierter 
Lues des Ohres 660. 

Erysipel bei Nachbehandlung 
der Antrotomie 165. 

- der Ohrmuschel 12. 
Erythema exsudativum multi­

forme der Ohrmuschel 9. 
Euroticum malignum im auBe­

ren Gehorgang 35. 
Exazerbation, akute, von 

chronischen Otitiden bei 
akquirierter Lues des Ohres 
656. 

Exophthalmus bei Acusticus­
tumor 708. 

- bei Cavernosusthrombose 
586. 

Exostose des auBeren Gehor­
ganges 681. 

- - - Unterscheidungvon 
GehOrgangsfu­
runkel27. 

- - - bei Otosklerose 418. 

Sach verzeichnis. 

Exostosenbildung nach Gum­
ma des auBeren Ohres 653. 

Exspiration, Verlangerung bei 
Labyrinthreiz 547. 

Exsudat bei der akuten eitri­
gen Mittelohrentziin­
dung 115. 

- im Innenohr bei Kopf­
trauma 565. 

ExtraduralabsceB, Augenhin­
tergrundveranderungen 
582. 

- Kopfschmerz bei Diagnose 
153. 

- Vbergreifen auf die Sinus­
wandung bei Osteomye­
litis des Felsenbeins 192. 

- bei Osteomyelitis des Fel­
senbeins 188, 190. 

- an der hinteren Pyrami­
denflache 465 . 

- der mittleren Schadelgrube 
465. 

Facialis, Anastomosenbildung 
mit dem Accessorius oder 
Hypoglossus 277. 

- elektrische Erregbarkeit 
273. 

- Freipraparierenzurtotalen 
Freilegung des Laby­
rinthes nach UFFENORDE 
520. 

- Histologie bei Acusticus­
tumor 724. 

- enonne Regenerations­
fahigkeit 272. 

- Schadigu)1g im Porus acu­
sticus internus 271. 

- Schema del' Verbindungen 
mit den Nachbarnerven 
269. 

- Vbergreifen der Entziin­
dung oder Eiterung bei 
Cholesteatom 268. 

- Verhalten bei Acusticus­
tumor 709. 

- Verlauf 506. 
- topische Zusammengeho-

rigkeit mit dem Trige­
minus und Octavus 543. 

- bei Acusticustumor 728. 
- s. a. Nervus facialis. 
Facialis-Accessorius-Anasto­

mose, Technik 279. 
Facialisgebiet, elektrische Ent­

artungsreaktion 244. 
- Reizpunkte 273. 
Facialis-Hypoglossus-Anasto­

mose, technische Ausfiih­
rung 278. 

Facialiskanal, Dehiszenzen 
271. 

- Erweiterung bei Acusticus­
tumor 712. 

Facialisla.hmung bei Acusti­
custumor 711. 

- in der Diagnostik der 
Tuberkulose des Oh­
res 631. 

- bei Herpes zoster des Ohres 
21. 

- bei Labyrinthitis 474. 
- im Verlauf der Labyrinth-

itis bei Sequester bil­
dung 481. 

- bei der akuten Mittelohr­
entziindung 167. 

- bei der translabyrintharen 
Operationsmethode des 
Acusticustumors 740. 

- bei Otitis media acuta 
necroticans (scarla-
tinosa) 318. 

- bei TubenabschluB 91. 
- friihzeitige, bei Carcinom 

des Mittelohres 686. 
- otogene, Anastomosenbil­

dung 277. 
- - Behandlung der De­

generation der Ge­
sichtsmuskulatur 
275. 

- - chirurgische Therapie 
276. 

- - Diagnose 268. 
- - Einpflanzung des Hy-

poglossus in die ge­
lahmte Gesichtsmus­
kulatur 279. 

Gefahren des Lagoph­
thalmus fiir das 
Auge 281. 

- - konservative Therapie 
274. 

- - Muskelplastik 280. 
- - Nervenplastik .276. 
- - muskulare Neurotisa-

tion 280. 
- - Plastik zur Behandlung 

280. 
- - Prognose 268, 270. 
- - Prophylaxe 270. 
- - Therapie 268. 
- - als Indikation zur Ra-

dikaloperation 271. 
- - im AnschluB an ope­

rative Eingriffe 271. 
Facialisparalyse 274. 
Facialisparese als Indikation 

zur Eroffnung des War­
zenfortsatzes 157. 

- bei akquirierter Lues des 
Ohres 657. 

- bei der akuten Mittelohr­
entziindung 120. 

- bei der chronischen Mittel­
ohreiterung mit Chole­
steatom 247. 

Facialisplastiken, Statistik 
282. 
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Facialisstorung bei Acusticus- Fieber bei Nachbehandlung Flecktyphus, starke Schwer-
tumor 709. der Antrotomie 165. hOrigkeit 352. 

Facialisverlauf 269.. - kiinstliches, zur Behand- - Therapie der Mittelohrer-
Facialiswulst bei Mittelohr- lung bei kongenital- krankungen 353. 

tuberkulose 609. luetischen Acusticus- - Vestibularerscheinungen 
Faulnispilze, sekundii.res Ein- I affektionen 674. 353. 

dringen in die Mittelohr- Fiebersteigerung bei der aku- Fliegenlarven im Ohreiter 382. 
rii.ume 206. ten Mittelohentziindung Fotor des Sekretes bei der 

Fallreaktion bei Acusticus- 122. chronis chen Mittelohreite-
tumor 694. Finsenlichtverbrennung des rung 242. 

Fallrichtung bei FuBaugen- auBeren Ohres 23. Folgezustande bei Tuben-
schluB bei Acusticustumor Finger-Naseversuch, Ataxie abschluB 95. 
700. beim Acusticustumor 702. Folliclis des auBeren Ohres 

Farbenhoren(auditioncoloree, Fistel nach Antrotomie, Ver- 605. 
Schallphotismen) 569. schluB 77. Foramina Rivini 398. 

Felsenbein, Caries bei Mittel- - nach Radikaloperation, Formalinlosung, schwache, zur 
ohrtuberkulose 608. Plastik zum VerschluB Spiilung bei Tuberkulose 

- Differentialdiagnose der nach PASSOW 75_ des Ohres 649. 
von der Dura der - im horizontalen Bogen- Fossa conchae, Acne vulgaris 8. 
Hinterflache aus- gang 453, 504. I Framboesia an der Ohrmu-
gehenden Tumoren - kongenitale, der Ohrmu- I schel 378. 
gegen Acusticustumor schel 67. i Freiluftkur bei Tuberkulose 
732. - persistierende,retroauriku- des Ohres 641. 

- Knochenveranderungen lare, VerschluB nach Fremdkorper im ii.uBeren Ge-
bei Mittelohrtuber- NEUMANN 78. hOrgang 46. 
kulose 608. - retroaurikulare, VerschluB - -- Behandlung 49. 

- Nekrose bei Mittelohrtu- 74. - - ... Diagnose 49. 
berkulose 608. - - in der Diagnostik der - - - Hakchen zur Ent-

- - durch Warangan 385. Tuberkulose des fernung 50. 
- septische Osteomyelitis Ohres 631. - - - Operation 51. 

179. - - persistierende, PAS- -- - _. Symptome 47. 
Fenstergegend, Verletzung bei sows Plastik 78. - in der Tube 99. 

Radikaloperation als Ur- Fistelbildung iiber dem Pro- - tierische, im Ohr in den 
sache der Labyrinthitis cessus mastoideus als In- Tropen 385. 
477. dikation zur Eroffnung des Fremdkorperextraktion als 

Fensterverschliisse, Durch- Warzenfortsatzes 156. Ursache einer Labyrinth-
wanderung der Infektion Fistelsymptom bei kongeni- verletzung und Labyrinth-
bei Labyrinthitis 445. taler Lues 672. itis 476. 

Fernsymp~ome bei Hirntu- _ bei Tuberkulose des Ohres FREY-HAMMERSCHLAGS Me-
moren \700. 622. thode zur Eroffnung des 

Fibrolysin zur Behandlung Fistuloser Durchbruch bei Vestibulum ohne Frei-
der Adhasivprozesse 407. legung der Dura 512. 

Fibrinausscheidung im Innen- Mastoiditis, Eroffnung des Frostbeulen der Ohrmuschel 
Warzenfortsatzes 161. ohr bei Kopftrauma 565. 24. 

Fibrinoide Degeneration bei FlachenmeiBel nach TRAUT- Friihdiagnose, Ziel der Diagno-
Mittelohrtuberkulose 607. MANN 251. stik bei Tuberkulose des 

Fibrom 678. Flecktyphus, histologische Be- Ohres 634. 
- des auBeren Gehorganges funde am Gehororgan Friihfalle von Acusticustumor 

684. 350. 712. 
Fibroneuroma als Natur des - klinische Beteiligung des', Friihsymptome bei Acusticus-

Acusticustumor 717. Innenohres 351. tumor 702. 
Fibrosarkom des Acusticus - - - des Mittelohres 351. ' Sehstorung und Stau-

564. - Diagnose der Ohrerkran- ungspapille 706. 
Fieber, Beschaffenheit wichtig kungen 353. : - - Spontannystagmus 

zur Diagnose der Ma- - Entstehung der akuten 698. 
stoiditis 153. Mittelohrentziindung I Fundus des inneren Gehor-

- bei Labyrinthitis 473. 349. ganges 510. 
- - wichtiges Zeichen der - Erkrankungen des Ohres i Funktionspriifung bei reinem 

Meningitis 489. 336, 346, 347. I TubenabschluB 92. 
- bei der akuten Mittelohr- - Haufigkeit der Mittelohr-I- des Ohres bei Otosklerose 

entziindung erkrankungen 348. I 432. 
116, 117. - Mastoiditis 348. 1._ klinische, des Labyrinths 

- - - - - als Indikation - Neuritis des Octavusstam- 536. 
zur ErOffnung mes 350. ]j'unktionsstorung bei der aku-
des Warzen- Prognose der Mittelohrer- ten Mittelohrentziindung 
fortsatzes 156. krankungen 353. 117. 
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Funktionsstorung bei Mittel­
ohrtuberkulose 615. 

Gehorgang, auBerer, Cerumi­
naldriisensekretion 
41. - der Schnecke bei Laby­

rinthitis 466. 
- des Vorhofbogengangsap­

parates bei Labyrinth­
itis 467. 

Furunkel des auBeren Gehor­
ganges s. Gehorgangs­
furunkel. 

Furunkulose des auBeren Ge­
horganges, verminderte 
Ohrenschmalzbildung da­
bei 44. 

FuBaugenschluB, Fallrichtung 
bei Acusticustumor 700. 

- - Chemosis bei seiner 
Entziindung 581. 

- - Chondrom 681. 
- - Desinfektion vor der 

Paracentese 132. 
- - Diagnose der Epider­

mispfropfe 45. 
- - - der Fremdkorper 

49. 
- - - der Pilzerkrankung 

37. 
- - Differentialdiagnose 

des Ekzems gegen 
akute Mittelohr­
entziindung 124. 

- - - von Verletzungen 
Galvanisation des Octavus gegen akute Mit-

550. telohrentziindung 
Galvanische Priifung bei Acu- 124. 

sticustumor 698. - - Diphtherie im 
- - der Labyrinthnerven von Masern 324. 

537. - - DiphtherieMcillen in 
- Reaktion bei Labyrinthitis demselben als Infek-

473. tionsquelle 297. 
- - bei akquirierter Lues - ~ Ekzem 1. 

des Ohres 661. - - Entziindung 25. 
- - bei kongenitaler Lues - - croupose Entziindung 

670, 671. 37. 
Ganglion· Gasseri, Tumoren - - diffuse Entziindung 32. 

732. - - Epidermispfropfe 44. 
- vestibulare bei Acusticus- - - Euroticum malignum 

tumor 728. 35. 
Gangran des Knochens bei - - Exostose 681. 

der chronis chen Mit- 1- - Fibrom 681. 
telohreiterung 237. - - hamorrhagische Form 

- der Ohrmuschel 21. der Entziindung 293. 
- - bei Masern 324. - - Fremdkorper 46. 
- symmetrische, Unterschei- - - Geschwiilste 680. 

dung von Noma 20. - - Herpes zoster 20. 
GAUCHERsche Krankheit, In- - - Hyperostose 681. 

nenohrveranderungen da- - - Initialaffekt 651. 
bei 559. - - lebende Insekten darin 

Gaumenspalte als Ursache fiir 53. 
TubenabschluB 87. - - Kondylome bei engem 

Gegenrollung der Augen 573. Bau 651. 
Gehorgang, auBerer, Acophora - - spitze Kondylome in 

elegans 35. den Tropen 378. 
- - Acne vulgaris am Ein- - - Lidschlag bei seiner 

.. gang 8. Reizung 581. 
- - Atiologie der Epider- - - akquirierte Lues 650. 

mispfropfe 45. - - Masernexanthem 324. 
- - Angiom 681. - - therapeutische MaB-
- - Aspergillus flavus 35. nahmen bei Atresie 
- - - fumigatus 35. 70. 
- -- - nidulans 35. - - Mucor corymbifer 35. 
- - - niger 35. - - - septatus 3~. 
~ - BehandlungderFremd- - - entziindlichesOdemder 

korper 49. Lider bei seiner Ent-
-- - - der Pilzerkrankung ziindung 581. 

37. - - Operation bei Fremd-
- - subepitheliale Blutun- \ korpern 51. 

gen bei Keuchhusten - - Osteom 681. 
369_ - - Otomyces 35. 

Gehorgang, auBerer, schup­
pende Papeln 651. .,. 

- Pemphigus 8. 
- Penicillium minimum 

35. 
- Pilzentwicklung darin 

35. 
- - Prognose der Pilzer-

krankung 37. 
- - Psoriasis 11. 
- - Seborrhoea oleosa 41. 
- - - sicca 41. 
- - Stenose 69. 
- - Symptome der Epider-

mispfropfe 45. 
- - - der Fremdkorper 

47. 
- - - der Pilzerkrankung 

36. 
- - Talgdriisenadenom681. 
- - Talgdriisensekretion 

41. 
- - Therapie der Epider­

mispfropfe 46. 
- - - der Geschwiilste 

681. 
- - Trichothecium roseum 

35. 
- - ulcerose Tuberkulose 

605. 
- - Veratzung 24. 
- - zufallige Verletzung der 

Labyrinthwand 
durch spitze Gegen­
stande als Ein­
bruchspforte bei der 
tympanogenen La­
byrinthitis 443. 

- - Warzen 681. 
- - bei Durchleuchtung des 

Warzenfortsatzes 
154. 

- - als Infektionsquelle fiir 
das Mittelohr llO. 

- innerer, AbsceB 449. 
- - Erweiterung bei Acu-

sticustumor 412. 
- - - bei Kleinhirnbriik­

kenwinkeltumor 
565. 

- - Fortpflanzung der La-
byrinthitis 460. 

- - Fundus 510. 
- knocherner, Gumma 653. 
- knorpeliger, Gumma 653. 
Gehorgangsatresie, ange­

borene 67. 
- erworbene 69. 
- therapeutische MaBnah-

men 70. 
Gehiirgangsdiphtherie 38. 
Gehorgangsekzem in den Tro­

pen 388. 
Gehorgangsentziindung, dif­

fuse, Atiologie 32. 
- - Diagnose 34. 
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Gehorgangsentziindung, du- Gehorknochelchen bei Mittel-
fuse, prii.- oder retro- ohrtuberkulose 609. 
aurikulare Driisen- - bei Scharlach 312. 
schwellung dabei 33. Gehororgan, Funktionssto-

- - Prognose 34. rungen bei der akuten 
- - SANTORINISche Incisu- Mittelohrentziindung 

ren dabei 33. 116, 117. 
- - Symptome 32. - histologische Befunde bei 
- - Therapie 34. Flecktyphus 350. 
- - chronisches Stadium - Miterkrankungen bei 

33. Keuchhusten 367. 
- diphtherische 38. - toxische Erkrankungen bei 
- - Behandlung 39. akquirierter Lues des 
- - Diagnose 39. Ohres 659. 
- - Prognose 39. - - Schadigung durch 
- hamorrhagische 40. Pneumonieerreger 
- mykotische 35. 359. 
- parasitare 35. GELLEscher Versuch bei Oto-
- PLAUT-VINCENTsche 40. sklerose 432. 
- ulceromembraniise 40. Gerausche, subjektive, bei 
Gehiirgangsexostosen bei Oto- Acusticustumor 694. 

sklerose 418. __ bei Arteriosklerose 557. 
Gehiirgangsfurunkel 25. __ bei Labyrinthitis 466. 
- Atiologie 25. - - bei akquirierter Lues 
- Behandlung 29. des Ohres 656. 
- Diagnose 27. GERLAcHsche Tubentonsille 
- friihzeitige Incision 31. 
- Perichondritis dabei 29. 93. ;., 
_ Symptome 26. - - Hypertrophie als Ur-

sache fiir Tubenab-
- Unterscheidung von Athe- schlu8 86. 

romen der Gehiir- Geruchsstiirung bei der akuten 
gangswande 27. M' 1 hr d 

__ von Exostosen des au- Itte 0 entziin ung 

Beren Gehorgangs27. _ bet6l~usticustumor 705. 
- - von Ohrpolypen 28. 
_ - von ParotisabsceB 28. Geschmacksfasern 710. 
- Verlauf 28. Geschmackssinn bei Acusti-
- Vorkommen 26. custumor 710. 
Gehiirgangsmykosen in den Geschmacksstiirung bei Acu-

Tropen 389. sticustumor 710. 
Gehiirgangsplastik nach NEU- - bei der akuten Mittelohr-

MANN 71. entziindung 168. 
- nach RUTTIN 71, 72. - bei der chronischen Mittel-
Gehiirgangsreflexe auf die ohreiterung 238. 

Augen 581. Geschwiilste, Definition 677. 
Gehiirgangswand, Knochen- - der Briicke 690. 

spalten 401. - der Gehirnbasis 690. 
- hintere obere, Senkung bei - des auBeren Gehiirganges 

Mastoiditis 152. 680. 
- obere, starke Vorwiilbung - - - Therapie 681. 

(Senkung) als Indikation 1- des Innenohres 688. 
zur Eriiffnung des War-I- des Kleinhirnbriickenwin-
zenfortsatzes 156. kels 691. 

Gehiirkniichelchen, Caries ; - des Mittelohres 682. 
nach der akuten Mittel- ' - des Ohres 677. 
ohrentziindung 123. . -- - Haufigkeit 678. 

- Extraktion hei Riiukstan- der Ohrmuschel 679. 
den und Verwachsungen - des Trommelfells 682. 
in der Paukenhiihle 403. - maligne 678. 

- cariiise Prozesse nach Ma- .. -.. s. auch Tumoren. 
sernotitis 332. Geschwiir am pharyngealen 

Schonung der operativen Ostium der Tube als Ur-
Behandlung der bei der sache fiir TubenabschluB 
chronischen Mittelohr- 86. 
eiterung mit Cholestea- Gesichtskrampf bei Acusticus-
tom 259. tumor 709. 
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Gesichtsmuskulatur, Behand­
lung der Degeneration 
bei der otogenen Facia­
lislahmung 275. 

- direkte Einpflanzung des 
Hypoglossus bei der oto­
genen Facialislahmung 
279. 

Gesichtsvenen, Topographie 
586. 

Gicht, sekundare nichteitrige 
Innenohrerkrankung da­
bei 555. 

Gifte, akute und chronische .• 
vasomotorische Innenohr­
erkrankung dabei 547. 

Gleichgewicht 541. 
Gleichgewichtspriifungennach 

v. STEIN bei Labyrinthitis 
472. 

Gleichgewichtsstiirung 536, 
540. 

Gleichgewichtsverminderung 
536, 540. 

- bei Labyrinthverlust 542. 
Gliom, Atrophie des Laby­

rinthes 563. 
- - des Nervus cochlearis 

563. 
- des Schlafenlappens, Du­

ferentialdiagnose gegen 
Friihform vonAcusticus­
tumor 734. 

Glossopharyngeus, Verhalten 
bei Acusticustumor 710. 

Gliihlichtbehandlung bei Tu­
berkulosc des Ohres 643. 

GOLD STEINS Plastik 59. 
GRADENIGOS Symptomen­

komplex 149, 166. 
Granulationen, iippige, bei 

Nachbehandlung der An­
trotomie 165. 

Granulations bildung beiNach­
behandlung der Antroto­
mie 162. 

Granulationspolyp des Mittel­
ohres 682. 

Granulom des Mittelohres 612. 
Graviditat, toxische Schii.di­

gung des Octavus 559. 
- und Ohrerkrankungen, 

Wechselwirkung 545. 
- und Otosklerose 436. 
- und latentu Otosklerose 

545. 
Grippe s. Influenza. 
Grippeotitis s. Otitis media 

acuta necroticans (scarla­
tinosa). 

GroJ3hirnabsceB, Augenhinter­
grundveranderungen 582. 
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GroBhirntumor, Differential­
diagnose gegen Acusticus­
tumor 734. 

GUARNIERIsche Korperchen 
355. 

Gumma des knorpeligen und 
knochernenGehOrganges 
653. 

- des ii.uBeren Ohres, Hyper­
und Exostosenbildung 
danach 653." 

- der Ohrmuschel 653. 
- des Warzenfortsatzes bei 

akquirierter Lues des 
Ohres 656. 

Hii.kchen zur Entfernung von 
Fremdkorpern aus dem 
Ohr 50. 

Hii.matogene Infektion bei 
Mittelohrtuberkulose 591. 

Hamorrhagien am Trommel­
fell bei Masern 328. 

Halisteresis 416. 
Halsmuskulatur, Einflull auf 

die Augen 572. 
Halssympathicus 533. 
Haltungsreflexe 538. 
Hamartom 678. 
Hammer, knocherne Verwach­

sung mit dem Amboll bei 
chronischer Mittelohreite­
rung 211. 

Hammercaries bei der chro­
nischen Mittelohreiterung 
237. 

Hammerextraktion bei Chole­
steatom 245. 

Hammergriff, Substanzver­
lust bei einfacher chro­
nischer Mittelohreite­
rung 209. 

- Verwachsung mit dem 
Promontorium 209. 

- - mit der Promontorial­
wand 396. 

HAMMERSCHLAG-FREYS Me­
thode zur Eroffnung des 
Vestibulum ohne Freile­
gung der Dura 512. 

HAUTANT-RENDUS Methode 
zur Eroffnung des Vesti­
bulum ohne Freilegung der 
Dura 512. 

HAUTANT-RENDusche Metho­
de II zur Eroffnung des 
Vestibulum 519. 

Hautleishmaruose (Orient­
beule) am OhrIappcheh 
378. 

Haut-Schlauchplastik nach 
RUTTIN 73. 

Heilmittel, einheimische, in 
den Tropen 384. 

lSachverzelchllls. 

Heilstattenbehandlung bei 
Tuberkulose des Ohres 643. 

Heilung bei der einfachen 
chronischen Mittelohreite­
rung 221. 

Heliotherapie bei Mittelohr­
tuberkulose 592. 

HELMHOLTZSche Resonanz­
theorie 534. 

Hemiasynergia cerebellosa bei 
Acusticustumor 702. 

Hemmungsfasern von einem 
Deiterskern zum Vestibu­
laris der anderen Seite 696. 

HENNEBERTsches Symptom 
bei kongenitaler Lues 668, 
672. 

HENSCHENS Auffassung iiber 
die Natur der Acusticus­
tumoren 716. 

Herdreaktion bei Tuberkulose 
des Ohres 636. 

Heredita.t, Bedeutung fUr In­
nenohrerkrankungen 546. 

Herpes maculosquamosus der 
Ohrmuschel 10. 

- tonsurans der Ohrmuschel 
10. 

- zoster des aulleren Gehor­
ganges 20. 

- - des Ohres, unkompli­
zierte Faile 21. 

- - - Ohrfunktion dabei 
21. 

- - - Therapie 21. 
- - - mit komplizierender 

Lahmung des Fa­
cialis 21. 

- - - mit Schii.digung des 
Acusticus ohne 
FacialisIahmung 
21. 

- - - im Gebiete des 7., 
9. und 10. Hirn­
nerven 21. 

- - der Ohrmuschel 9, 20. 
HERXHEIMER-Reaktion bei 

akquirierter Lues des 
Ohres 663, 664.1 

HINsBERGSche Methode I zur 
Eroffnung des Vesti­
bulum ohne Freile­
gung der Dura 515. 

- - II zur Eroffnung des 
Vestibulum 519. 

Hippus 579. 
- bei Labyrinthreiz und La­

byrinthzerstorung 547. 
Hirnabscell, als Indikation zur 

ErOffnung des Warzen­
fortsatzes 157. 

- Trochlearislii.hmung dabei 
584. 

Hirnbasisgeschwulst 690. 
Hirndruck, Fortleitung auf 

das Innenohr 564. 

Hirnhii.ute, weiche, Differen­
tialdiagnose ihrer Tumoren 
gegen Acusticustumor 732. 

Hirnhautentziindung s. Me­
ningitis. 

Hirnsymptome als Indikation 
zur Eroffnung des Warzen­
fortsatzes 157. 

Hirntumor, Bedeutung des 
Vorbeizeigens fiir die 
Lokalisation 699. 

- Diagnostik des Innenohr-
befundes 565. 

- Fernsymptome 700. 
- Stauungsohr 566. 
Hohensonne bei der akuten 

Mittelohrentziindung 140. 
Hohensonnenverbrennung des 

aulleren Ohres 23. 
Horfahigkeit, Abnahme bei 

der akuten Mittelohr­
entziindung 117. 

- bei der subakuten Mittel­
ohrentziindung 170. 

- bei der einfachen chroni­
schen Mittelohreiterung 
220. 

Horfeld, Einengung bei Acu­
sticustumor 693. 

Horfunktion bei Otitis media 
acuta necroticans (scarla­
tinosa) 320. 

Hornerv, Erkrankungen bei 
Typhus 342. 

- selbstandige, nichteitrige 
Erkrankungen beirn Ty­
phus 346. 

- hii.morrhagische Verii.nde­
rungen bei Influenza 
289. 

- bei Diphtherie des Ohres 
302. 

- s. a. Acusticus, Nervus 
acusticus, Octavus. 

Hornervenapparat, degenera­
tive Veranderungen bei 
Otosklerose 411. 

Hornervenentziindung, eitrige, 
bei Scharlach 314. 

Horrelief 534. 
Horschii.r£e der Eingeborenen 

von Batavia 372. 
Horstorung bei Labyrinthitis 

466. 
- bei Otitis media acuta 

necroticans (scarlatino­
sa) 318. 

- durch Oleum chenopodii 
384. 

- durchRiickstii.ndeundVer­
wachsungen in der Pau­
kenhohle 402. 

- als Symptom toxischer Po­
lyneuritis 588. 

- schwere, im Gefolge der 
Diphtherie 308. 



Sach verzeichnis. 777 

Horstorungen bei akquirierter 
Lues des Ohres 658. 

-- - kongenitaler Lues, The­
rapie 673. 

Hypoglossus, Verhalten bei Influenza, 
Acusticustumor 712. 

Otitis media acuta 
haemorrhagica 
286. 

- bei der chronischen Mittel-
ohreiterung 239. 

- bei Pappatacifieber 384. 
Horstummheit bei Malaria 383. 

Hypophysentumor, Innenohr­
affektion dabei 562. 

Hyporeflexie der Cornea bei 
Acusticustumor 708. 

Horverbesserung durch Be-
lastung der schalleitenden Immunitat gegen Tuberkulose 
Teile bei Fehlen des Trom- 592, 594, 612. 
melfells und in Radikal- - Verbesserung als Zweck 
operationshOhlen 406. der Behandlung bei Tu-

Horvermogen bei Acusticus- berkulose des Ohres 638. 
tumor 692. ImmunitatsprtUung, cutane 

- bei der einfachen chroni- (PmQUET) 630. 
schen Mittelohreiterung Immunitatsschwankungen, 
223. negative, bei Mittelohr-

- nach Radikaloperation tuberkulose 6llo 
258. Impetigo der Ohrmuschel 9. 

- nach Salvarsanbehandlung - contagiosa der Ohrmuschel 
bei kongenitaler Lues 9. 
674. Incision des Gehorgangsfurun-

Horverschlechterung in der kels 3lo 
Pubertii.t bei kongenitaler Indikation zur Eroffnung des 
Lues 669. Warzenfortsatzes 156. 

Hohlraume, pneumatische, Infektionen, chronische, der 
rings um die Laby- Ohrmuschel in den Tropen 
rinthkapsel 148. 376. 

-- - in der Warzenfortsatz- Infektionskrankheiten der 
spitze 148. oberen Luftwege als 

HOLzERsche Gliamethode 722. Ursache der akuten 
Horizontalbewegung, Bogen· Mittelohrentziindung 

gangsapparat dabei 574. 107. 
- Nystagmus 574. - akute, bei akquirierter 
Hutchinsontrias bei konge- Lues des Ohres 659. 

nitaler Lues 668. - - allgemeine, als Ursache 
Hutchinsontypus der konge- der akuten Mittelohr-

nitalen Lues 670. entziindung 107. 
Hydrocephalus 697. Infiltrate,lymphoide, im Wur-
- Erweiterung des Aquae- zelgebiet des Octavus 555. 

ductus cochleae 561. Influenza, Begunstigung der 
- Stauungsektasie der Pars Mastoiditis 145. 

inferior cochleae dabei - Erkrankung des Ohres 285. 
564. : - akute Exazerbation chro-

- internus 561. 'nischer Otitiden 294. 
- - bei Acusticustu- - hii.morrhagische Verii.nde-

mor 692. rungen am Hornerv 289. 
Hyperii.mie bei Acusticustu- - Komplikationen der Otitis 

mor 562. media acuta haemorrha-
- venose 564. gica im Endocranium 
Hyperostose des auBeren Ge- 292. 

hOrganges 681. - Labyrinth bei Otitis media 
- im Kleinhirnbruckenwin- acuta haemorrhagica 

kel 732. 288. 
Hyperostosenbildung nach - Labyrinthitis 294. 

Gumma des aulleren - hamorrhagischeLabyrinth-
Ohres 653. itis 289. 

- spongiose 423. - Mastalgie 295. 
Hypertrophie des hinteren En- - Mittelohr bei Otitis media 

des der unteren Muschel acuta haemorrhagica 
als Ursache fiir Tuben- 288. 
abschlull 86. - Neuralgie 295. 

- der GERLAcHschen Tuben- Neuritis des Nervus acu-
tonsille als Ursache fur stieus 2911. 
TubenabschluB 86. Otalgie 295. 

- - - catarrhalis acuta 
291. 

- - - purulenta acuta 
291. 

- Polyneuritis 295. 
- Prognose der Otitis media 

acuta haemorrhagica 
292. 

- Trommelfell bei Otitis me­
dia acuta haemor­
rhagica 288. 

- Verlauf der Otitis media 
acuta haemorrhagica 
292. 

Influenzabacillus 285. 
Influenzaotitis s. Otitis media 

acuta necroticans (scarla­
tinosa). 

lnitialaffekt im GehOrgang 
651. 

lnitialsklerose des ii.uBeren 
Ohres 650. 

Inkoordinationsstorungen bei 
Acusticustumor 702. 

Innenohr, Atrophie des Ner­
vus cochlearis und des 
Labyrinthes bei Gliom 
563. 

- klinische Beteiligung bei 
Flecktyphus 351. 

- Blutaustritte 556. 
- BlutgefaBversorgung 562. 
- Erkrankungen bei Masern 

332. 
- - bei Typhus 342. 
- nichteitrige Erkrankungen 

533. 
- Fortleitung des Hirndruk­

kes 564. 
- Geschwiilste 688. 
- provokatorische Injektion 

von Quecksilber oder 
Salvarsan bei kongeni­
taler Lues 668. 

- bei experimentellem Kopf­
trauma Exsudat, Fibrin­
ausscheidung, Diapedese 
und Blutpigment 565. 

- Lymphsekretion 563. 
- vasomotorischer Reiz 

durch endokraniellen 
Vberdruck 56lo 

- traumatische Schadigung 
553. 

- Stauung bei Hirntumor 
565. 

Stauungsektasie der Pars 
inferior cochleae bei 
Kretinismus, Hydroce­
phalus und Turricepha­
lie 564. 

Stauungserseheinungen 
560. 
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Innenohr, Stauungshydrops 
bei Acusticustumor 563. 

~ Stichverletzung als Ein­
bruchspforte bei der 
tympanogenen Laby­
rinthitis 443. 

~ apoplektiform auftretende 
Taubheit bei kongeni­
taler Lues 669. 

~ kombinierte Tuberkulin­
Hg-Behandlung bei kon­
genitaler Lues 675. 

~ Veranderungen bei Kreti­
nismus 548. 

~ ~ durch abnorme Saft­
stromung 548. 

~ ~ bei Taubstummen 548. 
~ Vergleich der Stauung mit 

Stauungspapille 564. 
~ bei Diphtherie 308. 
~ bei kongenitaler Lues 668. 
- hautiges, Abkapselungen 

539. 
~ ~ atypische Epithelstel­

len 539. 
- - mechanische Verande­

rungen bei endokra­
nieller Drucksteige­
rung 56l. 

Innenohraffektion und Allge­
meinerkrankung 533. 

- bei Hypophysentumor 562. 
Innenohraffektionen, heredi­

tar-degenerative 552. 
Tnnenohranomalien, kongeni­

tale 547. 
Innenohrbefund bei Hirntu­

moren, Diagnostik 565. 
Innenohrblutung bei Caisson-

arbeitern 553. 
- bei Schalltrauma 553. 
Innenohreiterung 544. 
Innenohrerkrankung 535. 
~ Bedeutung der Hereditat 

546. 
~ ~ der Minderwertigkeit 

546. 
- Nystagmus als Indikator 

567. 
~ Verfeinerung der klini­

schen Diagnostik 567. 
~ Wirkung auf den Gesamt­

korper 543. 
~ auf dem Wege des Blut­

oder LymphgefaBsy­
sterns 547. 

- bei Alkohol 558. 
~ bei Arteriosklerose 557, 

558. 
- nach Commotio cerebri 

552. 
- bei Kaffee 558. 
~ nach Kopftrauma 552. 
~ bei erworbener Lues 557. 
~ bei Nephritis 558. 
~ bei Tabak 558. 

Sach verzeichnis. 

Innenohrerkrankung, lympho-
mati.ise 555. 

- - Behandlung 556. 
- - Diagnose 556. 
- - otoskopischer Befund 

556. 
- postembryonalauftretende 

552. 
~ sekundare nichteitrige, bei 

Diabetes 554. 
~ ~ - bei Gicht 555. 
- vasomotorische 546. 
- - durch Alkohol 547. 
~ - durch Coffein 547. 
~ ~ durch akute und chro-

nische Gifte 547. 
- ~ im Klimakterium 547. 
- - bei Migrane 547. 
- - bei Neurasthenie 547. 
- - durch Nikotin 547. 
~ ~ bei Schadeltraumen 

547. 
Innenohrersch iitterung 554. 
~ Veranderungen 539. 
Innenohrfraktur 554. 
Innenohrfunktion, Verbin-

dung mit dem Blutdruck 
546. 

Innenohrkapsel, fistuloser 
Durchbruch 544. 

~ Knochenumbau 556. 
~ enchondrale und peri­

ostale, Abnormita.ten bei 
Lues 556. 

InnenohrschwerhOrigkeit bei 
Typhus 338. 

~ kongenitale 548. 
~ - Anatomie 549. 
- - Prognose 55l. 
- - Symptome 550. 
~ ~ VerIauf 551. 
~ progressive, der Jugend­

lichen 552. 
Innenohrsymptome bei lym­

phatischer Konstitution 
556. 

- bei Rachitis 556. 
~ bei multipler Sklerose 559. 
~ durch Zirkulationsstorun-

gen 540. 
Innenohrveranderungen bei 

Chondrodystrophie 559. 
~ bei Morbus Gaucher 559. 
-..--: bei Osteogenesis imper­

fecta 559. 
~ bei Osteopsathyrose 559. 
- bei PAGETScher Krank­

heit 559. 
- bei malignen Tumoren 559. 
Innenwand, Epiderrnisierung 

bei einfacher chronischer 
Mittelohreiterung 210. 

Insekten, lebende, irn auBeren 
GehOrgang 53. 

Inspiration, Verkiirzung bei 
Labyrinthreiz 547. 

Intertrigo, nassender, der Kin­
der hinter dem Ohr 3. 

Intrakranielle Erkrankungen 
nach Typhusotitis 345: 

- Folgezustande und Auge 
582. 

Ixodes humanus Koch 387. 

JANsENsche Methode I zur 
Eroffnung des Vesti­
bulum ohne Freile­
gung der Dura 51l. 

- - II zur Eroffnung des 
Vestibulum mit Frei­
legung der Dura 514. 

Kakerlak irn Ohr 385. 
Kakosmie bei Acusticustumor 

706. 
Kalkstoffwechsel bei Otoskle­

rose 435. 
Kalorisch s. Calorisch. 
Katheter, Lufteintreibung bei 

Riickstanden und Ver­
wachsungen in der Pauken­
hOWe 404. 

Katheterismus bei der akuten 
Mittelohrentziindung 
138. 

~ bei TubenabscWuB 93. 
Kehlkopf, Lobulus centralis 

als Zentrum seiner Inner­
vation 704. 

Keloid der Ohrmuschel 679. 
Keloidfibrome der Ohrmuschel 

in den Tropen 372. 
Keratitis bei Acusticustumor 

709. 
- neuroparalytische, im Ge­

folge von Acusticustu­
mor 708. 

Keuchhusten, subepitheliale 
Blutungen im auBeren 
GehOrgang 369. 

- Erkrankungen des Ohres 
336. 

- Miterkrankungen des Ge­
hOrorgans 367. 

- Prognose der Otitis 369. 
- Ubergreifen von Schleim-

hautschwellungen auf 
die Ohrtrompete 368. 

Kiefererkrankungen, Diffe­
rentialdiagnose gegen aku­
te Mittelohrentziindung 
124. 

Kindesalter, Anzeichen der 
akuten Mittelohrentziin­
dung 173. 



Kindesalter, Ilii.ufigkeit der 
Tuberkulose des Ohres 
595. 

Kinesiphon zur Tonmassage­
behandlung bei Otoskle­
rose 437. 

Kleienflechte des a.uBeren 
Ohres lO. 

Kleinhirn, Beziehungen zum 
Stirnhirn 735. 

KleinhirnabsceB,Augenhinter­
grundveranderungen 
582. 

- als Komplikation der La­
byrinthitis 464. 

Kleinhirnbriickenwinkel, Car-
cinom 732. 

- Endotheliom 732. 
- Geschwiilste 691. 
- Hyperostose 732. 
- Osteom 732. 
Kleinhirnbriickenwinkeltumor 

562, 564, 694. 
- Erweiterung des inneren 

GehOrganges dabei 565. 
- Labyrinthveranderungen 

dabei 725. 
- Spasmus des Trapezius 

712. 
- ZANGES Fall 724. 
- s. a. Acusticustumor. 
Kleinhirnsymptome bei Acu­

sticustumor 702, 705. 
Kleinhirntumor, Labyrinth­

veranderungen dabei 725. 
Klima, EinfluB bei akuter 

Mittelohrentziindung 113. 
Klimakterium, vasomotori­

sche Innenohrerkrankung 
dabei 547. 

Klopfen im Ohrgebiet, syn­
chrom mit dem PuIs, bei 
Mastoiditis 153. 

Knochen, anatomische Be­
funde bei Osteomyelitis des 
Felsenbeins 190. 

Knochenabbau in der Um­
gebung des Cholesteatoms 
236. 

Knochengangran bei der chro­
nischen Mittelohreiterung 
237. 

Knochengewebe, proliferieren­
de Neubildung in der La­
byrinthkapsel bei der Oto­
sklerose 414. 

Knochenleitung bei der akuten 
Mittelohrentziindung 
118. 

- verkiirzte, bei luetischem 
Mittelohrkatarrh 658, 
655. 

Knochenmark der Schadel­
knochen, Infektion bei 
Osteomyelitis des Felsen­
beins 1!J1. 
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Knochennekrose bei der chro-I Kopfschmerz bei der Diagnose 
nischen Mittelohreiterung latenter Empyeme und 
237. Extraduralabscesse 153. 

Knochenspalten in der GehOr- - bei Labyrinthitis 489. 
gangswand 401. - bei Mastoiditis 153. 

KnochenzangenachLuER251. Kopftrauma und Innenohr-
Kn h .. b' Ch erkrankungen 552. 

oc enzerstorung eIm 0- _ experimentelIes, im Innen-
lesteatom 453. ohr Exsudat, Fibrinaus-

Knochenzerstiirungen bei aku- scheidung, Diapedese 
ter Mittelohrtuberkulose und Blutpigment 565. 
615. Kosmetische Chirurgie bei ab-

Knotchen, symmetrische, am stehenden Ohren 60. 
Ohrlappchen 375. Kretinismus, Stauungsektasie 

Knorpelhautentziindung der der Pars inferior coch. 
Ohrmuschel 15. leae dabei 564. 

- Veranderungen am Innen­
ohr 548. KOBRAKsche Minimalreiz­

methode 537. 
KORNERsche Plastik nach Ra­

dikaloperation 253. 
Kohlenbogenlichtbader bei 

Tuberkulose des Ohres 643. 
Kokken, pyogene, Mischinfek­

tion der Mittelohr­
tuberkulose 601. 

- - Sekundarinfektion der 
Mittelohrtu berkulose 
601. 

Krysolgan bei Tuberkulose 
des Ohres 640. 

Kiinstliches Trommelfell 406. 
Kuppelraumwand, laterale, 

Caries bei der chronischen 
Mittelohreiterung 237. 

Kutikularkorper des Laby­
rinthes, Priifung ihrer Be­
weglichkeit mit dem Dreh­
stuhl 537. 

Komplikationen der akuten 
Mittelohrentziindung 
123. Labyrinth, Atrophie bei Gli-

- der Mittelohr- und Laby- om 563. 
rinthtuberkulose 623. - Ausbreitung der Eiterung 

- endokranielle, bei Masern- auf das Schadelinnere 
otitis 330. 460. 

- intrakranielle, beiderchro- - Behandlung der Tuberku-
nischenMittelohreite- lose 649. 
rung mit Cholestea- - calorische Priifung des 
tom 247. I Bogengangsapparates 

- - bei Otitis media acuta 537. 
necroticans (scarla- - Chlorom 556. 
tinosa) 318. - Drehstuhlpriifung des Bo-

Kompressionsnystagmus bei gengangsapparates 537. 
Labyrinthitis 470. - Erkrankung bei Tubenab-

Kondylome, Durchbohrung schluB 96. 
des Trommelfells 382. - totale Freilegung nachFrei-

- in engen Gehorgangen 651. praparieren des Facialis 
- spitze, des auBeren Gehor- nach UFFENORDE 520. 

ganges in den Tropen - klinische Funktionsprii-
378. fung 536. 

Konstitutionsanomalien 545. - Gleichgewicht und Orien-
Kopfhaltung, freie 541. tierung 541. 
- - des Menschen 538. - Infektion durch GefaBe d. 
Kopfknochenleitung bei lueti- Labyrinthwand 441. 

schem Mittelohrkatarrh - Kritik der einzelnen Ope-
655, 656. rationsmethoden 522. 

Kopflage, bestimmte, Schwin- ---. Lymphosarkom 556. 
del und Nystagmus dabei - Allgemeines iiber Opera-
573. tionen 510. 

Kopflichtbad bei der akuten - Priifung der Beweglichkeit 
Mittelohrentziindung 127. der Cuticularkorper 

Kopfschmerz bei Acusticus- (Drehstuhl) 537. 
tumor 729. Schadigung !lurch Chinin 

als Friihsymptom bei 384-. 
Acusticustumor 702. Schielen 54-1. 
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Labyrinth, Schwachreize 576. 
~ Sequester 504. 
~ Symptomatologie 536. 
~ sekundare Tuberkulose618. 
~ Ubererregbarkeit 538,546. 
-- Vorgange bei Cholesteatom 

456. 
-- ~ bei Infektion 444. 
~ ~ bei Labyrinthitis 446. 
~ ~ bei Labyrinthinfektion 

bei Scharlachotitis 
447. 

~ Wechselwirkung mit dem 
Sympathicus 546. 

~ tonisierende Wirkung 541. 
~ bei Diphtherie des Mittel­

ohres 301. 
~ bei Otitis media acuta hae­

morrhagica durch Influ­
enza 288. 

~ bei Otitis media acuta ne­
croticans (scarlatinosa) 
320. 

~ als Uberleitungsorgan zum 
Gehirn bei Tuberkulose 
des Ohres 626. 

~ statisches, Reflexerregbar­
keit bei kongenitaler 
Lues 670. 

La byrinthaffektionen, echte, 
bei Arteriosklerose 558. 

Labyrinthangiopathie 546. 
Labyrinthatrophie bei Oto­

sklerose 422. 
Labyrinthblutungen bei Ma­

sern 333. 
Labyrinthentzundung s. La-

byrinthitis. 
Labyrintherkrankung 534. 
~ kongenitale 551. 
Labyrintherkrankungen im 

AnschluB an Masern 332. 
Labyrintheroffnung 503. 
~ Carotis 509. 
~ Erfolge beim Abwarten bis 

zum Eintritt einer Me­
ningitis 499. 

-- Folgen und Nachbehand-
lung 528. 

~ Gefahren 496. 
~ Heilwert 496, 497. 
~ Indikationen 502. 
-- Resultate 495. 
~ Schnecke 509. 
Labyrinthfraktur 475. 
Labyrinthfunktion, Storungen 

466. 
Labyrinthhohlraume, opera­

tive Eroffnung 505. 
Labyrinthhydrops 448. 
Labyrinthinfektion bei Schar­

lachotitis 447. 
Labyrinthitis, AbsceB im in­

neren Gehorgang 449. 
~ Allgemeinsymptome 473. 

t;achverzelChms. 

Labyrinthitis, Ausbreitung im 
Labyrinth bei Mucosus­
otitis 453 

~ Ausbruche in die hintere 
Schadelgrube 462. 

~ Ausfallserscheinungen der 
Schnecke 466. 

~ Behandlungsmethoden 
490. 

~ konservative Behandlung, 
503. 

-- Bogengangsfistel 492. 
~ calorische Prufung 472. 
~ Diagnose 484. 
~ Drehschwindel 470. 
~ Drehversuch 472. 
~ Druckveranderungen im 

Labyrinthraum 466. 
~ Durchwanderung der In­

fektion durch die Fen­
sterverschlusse 445. 

~ Erbrechen dabei 471,489. 
~ Erfolge der Labyrinther­

offnung beim Ab­
warten bis zum Ein­
tritt einer Meningitis 
499. 

~ ~ der Mittelohr- u. Laby­
rinthoperationen 
quoad Heilung 498. 

~ ~ der zweizeftigen Opera­
tion (Eroffnung des 
Labyrinths nach der 
Mittelohrfreilegung) 
499. 

~ Facialislahmung 474. 
~ ~ bei Sequesterbildung 

481. 
~ Fieber 473. 
~ ~ als wichtigstes Zeichen 

der Meningitis 489. 
~ Fisteln am horizontalen 

Bogengang 453. 
~ Fortpflanzung durch den 

Aquaeductus coch­
leae 461. 

~ ~ durch den Aquaeductus 
vestibuli 461. 

~ ~ durch den inneren Ge­
hOrgang 460. 

-- ~ durch den Saccus endo­
lymphaticus 461. 

~ Funktionsstorungen der 
Schnecke 466. 

~ ~ des Vorhofbogengangs­
apparates 467. 

~ galvanische Reaktion 473. 
~ Gefahrlichkeit der ver­

schiedenen Formen ohne 
Labyrinthoperation 486. 

~ subjektive Gerausche 466. 
~ Gleichgewichtsprtifungen . 

nach v. STEIN 472. 
~ Horstorung 466. 
~ KleinhirnabsceB als Kom­

plikation 464. 

Labyrinthitis, Klinik 466. 
~ Kompressionsnystagmus 

470. 
~ Koordinationsstorungen 

471. 
~ Kopfschmerz dabei 489. 
~ Liquor 474. 
~ Liquorbefund dabei 489. 
~ Lumbalpunktion dabei474, 

489. 
~ LUNDS Vorschlage zur Be-

handlung 499. 
~ Meningitis dabei 490. 
~ Morbus Meniere 485. 
~ Nachweis 484. 
~ Nackenstarre dabei 489. 
~ Nystagmus 469. 
~ otoskopischer Befund 474. 
~ Prognose 474. 
~ Reizerscheinungen der 

Schnecke 466. 
~ Resultate der chirurgischen 

Behandlung 495. 
~ ~ der konservativen Be­

handlung 491. 
~ ROMBERGScher Versuch 

471. 
Schmerzen 473. 
Schwindelgefiihl 470. 
Sinusphlebitis danach 465. 
Spontannystagmus 469. 
Statistik 487. 
Storungen des Allgemein-

befindens 474. 
~ klinische Symptome 488. 
~ Therapie 486. 
~ Thrombose der inneren 

Ohrarterien 449. 
~ Ubelkeit dabei 471, 489. 
~ Ubergreifen auf die Me­

ningen 492. 
~ Verlauf 474. 
~ vestibulare Ausfallserschei-

nungen 472. 
~ ~ Reizerscheinungen 469. 
~ Vorbeizeigen 471. 
~ Vorgange im Labyrinth 

446. 
~ Zeigeversuch 471. 
~ Zusammenhang mit Mittel­

ohreiterung 484. 
~ als Ursache der Meningitis 

463. 
~ bei akut exacerbierter Cho-

lesteatomeiterung 483. 
~ bei Influenza 294. 
~ bei Mucosusinfektion 481. 
~ bei Mucosusotitis 452. 
~ bei chronischer Otitis me­

dia mit und ohne Chole­
steatom 453, 482. 

~ bei schleichend verlaufen­
der Otitis media acuta 
481. 



Labyrinthitis bei Otitis media 
acuta necroticans (scar­
la.tinosa) 318. 

- bei Scharla.ch 312, 493. 
- im AnschluB an akut auf-

flammende chronische 
Mittelohre\terung 483. 

- infolge von Labyrinthver­
letzungen na.ch Fremd­
korperextraktion 476. 

- nach Basisfraktur 474. 
- nach Mittelohreiterung 

478. 
- na.ch Otitis media. acuta 

478. 
- nach Operationsverletzung 

der Labyrinthwand bei 
Radikaloperation 476. 

- nach Polypenoperation443. 
- nach Radikaloperation444. 
- nach Scharlach, konserva-

tive Behandlung 491. 
- nach SchuBfrakturen der 

Schadelbasis und der 
Mittelohrriiume 476. 

- nach Stapesluxation bei 
Radikaloperation 477. 

- nach Verletzungen 474. 
- - der Fenstergegend bei 

Radikaloperation 
477. 

- na.ch komplizierten Ver­
letzungen der Schadel­
basis und der Mittelohr­
riiume 476. 

- nach zufiilliger Verletzung 
eines Bogenganges 476. 

- na.ch Zufallsverletzungen 
476. 

- mit Sequesterbildun~ 480. 
- akute, nach Scharlachoti-

tis 480. 
-- - eitrige 446. 
- circumscripte 458. 
- diffuse 494. 
- granulierende 494. 
- - bei Bogengangsein-

bmch 482. 
- hiiomorrhagische, bei Influ­

enza 289. 
- induzierte 444, 448. 
- - bei Tuberkulose 618, 

621. 
- - tuberkulose, durchAus­

breitung der peri­
fokalen Entziin­
duungszone 597. 

- meningogene 485. 
- serOse, Resultate der kon-

servativen Behand­
lung 491. 

- - induzierte, nach Radi­
kaloperation 477. 

- serosa 447. 
- traumatische 503. 
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Labyrinthitis, tympanogene, Labyrinthoperationen, Wund-
pathologische Ana- versorgung 529. 
tomie 441. - bei Otitis media acuta ne-

- - Diagnose 484. croticans (scarla.tinosa) 
- - Entstehung der Ein- 321. 

bruchspforten: - zweizeitige (nach Mittel-
a) media.le Wand durchset- ohrfreilegung), Erfolge 

zende Basisfrakturen 442. 499. 
b) Frakturen durch Schiiodel- Labyrinthraum, Dmckveriin-

basisschiisse 442. derungen bei Labyrinthitis 
c) Stichverletzungen des In- 466. 

nenohres 443. Labyrinthreflexe bei der laby-
d) Zufii.llige Verletzungen d. rinthiioren Funktionsprii-

spitze Gegenstii.nde vom fung 536. 
. ~organg aus 443. Labyrinthreiz, Blutdrucksen-
e) Operative Verletzungen d. kung dabei 546, 547. 

Labyrinthwand 443. - Hippus danacn 547. 
f) Labyrinthitis nach Poly- - Verengerung der Pupillen 

penoperation 443. 547. 
g) ZerstDrung de~ Labyrinth- - Verkiirzung der Inspira-

wand durch Xtzung 444. tion und Verlii.ngerung 
h) Labyrinthitis nach Radi- der Exspiration 547. 

kaloperation 444. - Verstii.rkung der Diinn-
- - Geschichtliches 439. darmbewegung dabei 
Labyrinthkapsel, Arrosion bei 547. 

Tuberkulose des Ohres 621. Labyrinthreizsymptome bei 
- Herderkrankung 423. Radikaloperation 256. 
- pneumatische Hohlrii.ume Labyrinthreizung, subjektive 

148. I Erscheinungen bei akqui-
- Hyperostose bei der Oto- rierter Lues des Ohres 

sklerose 423. 666. 
- proliferierende Neubildung Labyrinthschwindel 542. 

von Knochengewebe bei - bei Arteriosklerose 558. 
der Otosklerose 414. - bei kongenitaler Lues 672. 

- Sequestration 452. Labyrinthsequester 452. 
- knocherne Nekrose 448. Labyrinthsymptome 540. 
- - Perforation bei Tuber- - als Indikation zur Eroff-

kulose des Ohres 620. des Warzenfortsatzes 
Labyrinthkapselliicke 239. 157. 
- bei der chronischen Mittel- - klinische 488. 

ohreitemng mit Chole- Labyrinthtaubheit, luetische 
steatom 247. 656. 

- nach Radikaloperation256. Labyrinthteile, anatomische 
Labyrinthkomplikation d.Mit- Nomenklatur 535. 

telohrtuberkulose, Behand- Labyrinthtonus, dauernder, 
lung 645. auf die Augenmuskulatur 

Labyrinthkrisen, arterioskle- 571. 
rotische 558. Labyrinthtuberkulose, Kom-

- vasomotorische 558. plikationen 623. 
Labyrinthlues, apoplektifor- - nekrotisierende 618. 

mer Typus 657. Labyrinthverandemngen bei 
Labyrinthnerven, galvanische Tumoren des Kleinhirns u. 

Priifung 537. Kleinhirnbriickenwinkels 
Labyrinthopathia carcinoma- 725. 

tosa bei malignen Tumoren Labyrinthverletzung nach 
559. Fremdkorperextraktionen 

Labyrinthoperation, Erfolge 476. 
quoad Heilung der Laby- Labyrinthverlust, Gleichge­
rinthitis 498. wichtsverminderung 542. 

- Kritik der einzelnen Me- Labyrinthwand, Durchbruch 
thoden 522. derMittelohrentziindung 

-- komplizierende Meningitis 444. 
529. - Infektion des Labyrinths 

- Urotropin danach 529. durch ihre Gefii.Be 441. 
- Wahl der Methode fiir den - traumatische Liicken als 

cinzelnen Fall 527. Infektionsweg bei der 
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tympanogenen Laby­
rinthitis (siehe dort) 442. 

Labyrinthwand, Operations­
verletzungen bei Radi­
kaloperation 476. 

- operative Verletzung als 
Einbruchspforte bei der 
tympanogenen Laby­
rinthitis 443. 

- zufaIlige Verletzung durch 
spitze Gegenstande yom 
Gehorgang aus als Ein­
bruchspforte bei d. tym­
panogenen Labyrinth­
itis 443. 

- Vorgange bei Labyrinth­
infektion bei Schar­
lachotitis 447. 

- - in ihr bei Otitis media 
acuta 445. 

- Zerstorung durch Atzung 
als Einbruchspforte bei 
der tympanogenen La­
byrinthitis 444. 

- laterale, Frakturen bei 
Schadelbasisschiissen als 
Einbruchspforte bei der 
tympanogenen Laby­
rinthitis 442. 

Labyrinthweichteile, N ekrose 
498. 

Labyrinthzerstorung, Hippus 
dabei 547. 

- Verengerung der Pupillen 
dabei 547. 

Lacunare Resorption bei Oto­
sklerose 418. 

Larmtrommel nach BARANY 
467. 

- - bei Acusticustumor692. 
Lagocheilascaris minor Leiper 

382. 
Lagophthalmus, Gefahren fiir 

das Auge 28l. 
- bei der otogenen Facialis­

lahmung, Muskelplastik 
zur Beseitigung 28l. 

Lebensalter, EinfluB auf Ma­
stoiditis 145. 

Leishmaniose an der Ohr­
muschel 378. 

Lepra, Beziehungen zum Mit­
telohr 367. 

- Erkrankungen des Ohres 
336. 

- Mitbeteiligung des Ohres 
366. 

Lichtbehandlung bei begin­
nender Mastoiditis 14l. 

- bei tuberkulosenMittelohr­
prozessen 14l. 

- bei Tuberkulose des Ohres 
643, 648. 

Lichtphonismus 570. 
Lidodem bei Cavernosus­

thrombose 586. 

;:'ach verzelChms. 

Lidiidem, entziindliches, bei 
Entziindung desauBeren 
GehOrganges 58l. 

Lidschlag bei Reizung des au­
Beren Gehorganges 58l. 

Liegekur bei Tuberkulose des 
Ohres 64l. 

Lipome der Ohrlappchen 375. 
Liquor bei Labyrinthitis 474. 
- pathologische Verhaltnisse 

bei akquirierter Lues des 
Ohres 655. 

Liquorbefund bei Labyrinth­
itis 489. 

Liquorveranderungen bei ak­
quirierter Lues 665. 

Lobulus centralis als Zentrum 
fiir die Innervation des 
Kehlkopfes 704. 

Locher im Trommelfell 397. 
- randstandige, im Trommel­

fell 397. 
- zentrale, im Trommelfell 

397. 
LUcAEsche Drucksonde bei 

Riickstanden und Ver­
wachsungen in der Pauken­
hOhle 404. 

LUERsche Knochenzange 25l. 
Lues, Abnormitaten in der en­

chondralen und periosta­
len Innenohrkapsel 556. 

- des Ohres und seiner zen-
tralen Bahnen 650. 

- der Ohrmuschel 9. 
- akquirierte, Abducens-

schwache 665. 
- - unspezifische Angina 

654. 
- - apoplektiformer Typus 

der Labyrinthlues 
657. 

- - komplette einseitige 
Ausschaltung des 
V estibulara ppara tes 
663. 

- - BARANyscher Zeigever­
such 664. 

- - calorische Reaktion 
660. 

- - Cochlearerkrankung 
656. 

- - isolierte Cochlearer­
krankung 657. 

- - Differenzen in beiden 
Vestibularapparaten 
661. 

- - Dreherregbarkeit 660. 
- - Einengung der oberen 

Tongrenze 656. 
- - Erbrechen 656. 
- -- Erscheinungen am 

Trommelfell 653. 
- - subjektive Erscheinun­

gen infolge Laby­
rinthreizung 666. 

akquirierte, apoplekti­
form einsetzende Er­
taubung 660. 

- akute Exazerbation 
chronischer Otitiden 
dabei 656. 

- Facialisparese 657. 
- galvarnsche Reaktion 

66l. 
- Gumma des Warzen­

fortsatzes 656. 
- Horstorungen 658. 
- Initialsklerose des au-

Beren Ohres 650. 
- Innenohrerkrankung 

dabei 557. 
- Labyrinthtaubheit 656. 

- - Liquorveranderungen 
665. 

- - lymphokinetischer Ap-
parat des Ohres 660. 

- - N. vestibularis 657. 
- - Octavusneuritis 66l. 
- - Otitis media acuta da-

bei 656. 
- - Otosklerose 659. 
- - primar in der Pauken-

hohle entstandene 
Entziindung 655. 

- - Prognose der Acusti­
cuserkrankung 659. 

- - Pupillendifferenz 665. 
- - Rhinoscopia posterior 

bei Verdacht 655. 
- - Salvarsanschadigung 

658. 
- - schallperzipierender 

Apparat dabei 661. 
- - Schwindel 656, 666. 
- - labyrintharer Spontan-

nystagmus 664. 
- - bis zur Taubheit fiih­

rende Acusticuser­
krankung 656. 

- - Unterscheidung d. Spi­
rochaeta pallida von 
Spirochaeta dentium 
654. 

- - Verkiirzung der Kno­
chenleitung 658. 

- - Vestibularerkrankun­
gen 661. 

- - Vestibularreaktionind. 
Sekundarperiode661. 

- - Vestibularreaktionenin 
ihrer Beziehung zu 
den zentralen Reak­
tions bewegungen664. 

- - W ASSERMANNsche Re­
aktion 665. 

- - des auBeren Gehor­
gangs 650. 

- - des Mittelohres 653. 
- - des Ohres, Disposition 

657. 
- - des auBeren Ohres 650. 



Lues, akquirierte,_ der Ohr­
muschel 605. 

- - bei Berufsschadigungen 
des Ohres 660. 

- - bei toxischen Erkran­
kungen des Gehor­
organes durch Alko­
hoI, Nikotin usw.659. 

- - bei Ohrerkrankungen 
nach akuten Infek­
tionskrankheiten659. 

- - bei Otosklerose 660. 
- .kongenitale, akustischer 

Apparat 668. 
- - Behandlung mit Phlo­

getan 675. 
- - Behandlung mit Sta­

phylokokkenvaccine 
675. 

- - Behandlung des Innen­
ohres mit Natrium 
nucleinicum 675. 

- - Erkrankung des lym­
phokinetischen Ap­
parates des Ohres 
671. 

- - Erkrankungen am Mit­
telohr 667. 

- - kiinstliches Fieber zur 
Behandlung von Acu­
sticusaffektionen674. 

- - Fistelsymptom 672. 
- - galvanische Reaktion 

670, 671. 
- - Haufigkeit der Mittel­

ohrerkrankungen 
667. 

- - HENNEBERTsches Sym­
ptom 672. 

- - Horvermogennach Sal­
varsanbehandlung 
674. 

- - Horverschlechterung in 
der Pubertat 669. 

- - Hutchinsontrias 668. 
- -'- Innenohr 668. 
- - Labyrinthschwindel 

672. 
- - Nystagmus 672, 673. 
- - Neosalvarsanbehand-

lung 675. 
- - typische Otosklerose 

dabei 548. 
- - Panotitis luetica serosa 

668. 
- - hyperplastischer Ra­

chcnring bei Kindern 
668. 

- - Reflexerregbarkeit des 
statischen Labyrin­
thes 670. 

--- Therapie der Horsto­
rungen 673. 

- - kombinicrte Tuberku­
lin-Hg-Behandlung 
675. 
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Lues, kongenitale, Typus 
HUTCHINSON 670. 

- - W ASSERMANNsche Re­
aktion 669. 

Lymphokinetischer Apparat 
des Ohres bei 
akquirierter Lues 
des Ohres 660. 

- - des Innenohres, Ein­
engung der oberen 
Tongrenze 668. 

- - -- provokatorische In­
jektion v. Queck­
sil ber oder Sal­
varsan 668. 

- - - apoplektiform auf­
tretendeTaubheit I 
66B. i 

- - - Erkrankung bei 
kongenitaler Lues 
671. 

Lymphosarkom des Labyrin­
thes 556. 

Lymphsekretion im Innenohr 
563. 

_. - des N ervensystems 671. I Maculae bei Acusticustumor 
- - des Ohres, Pilocarpin- I 728. 

inj ektionen 674. 'I Malaria, Erkrankungen des 
- sekundare, pathologische Ohres 336, 383. 

LiquorverhaItnisse 658. - Horstummheit 383. 
LuftabschluB bei Cholestea- i-Neuritis acustica 383. 

tom BB. ! - Ohrensausen 384. 
- bei Mittelohreiterung 97. 1- intermittierende Otalgie 

Luftdusche bei Riickstanden ~~~t' 383 
und Verwachsungen in - -- I IS . . . 
. der Paukenhohle 403. - Zusammenhang mIt Mittel-

- b . T b b hI B 93 ohrerkrankungen abge-
e~ u. ena sc u. lehnt 365. 

Luftemtrelbung durch Kathe- Malariaotitis 364. 
ter oder P<?LITZ.ERsc~es Malariatrager und Mittelohr-
Verfahren bel Rucksta~- eiterung 365. 
den und Verwachsungen III MANASSES Ansichten iiber 
der Paukenhohle 404. Otosklerose 1912 

Luftpumpe nach BREITUNG 414. 
bei Riickstanden u. Ver- - - - 1922 416. 
wachsungen in der Pau- Margaritom s. Cholesteatom. 
kenhohle 404. Masern, Diphtherie des auBe-

Luftwege, obere, Infektions- ren Gehorganges in ih-
krankheiten als Ursache d. rem Verlaufe 324. 
akuten Mittelohrentziin- - Erkrankungen des Mittel-
dung 107. ohres 324. 

Lumbalpunktion bei Abdu- - - des Ohres 323. 
censlahmung 167. - - des auBeren Ohres 323. 

- bei Acusticustumor 730. - - des inneren Ohres 332. 
- bei Labyrinthitis 474, 489. - Gangran der Ohrmuschel 
- bei otogener Meningitis 324. 

463. - Labyrinthblutungen 333. 
L UNDS V orschlage zur Behand - - La byrintherkrankungen 

lung der Labyrinthitis 499. 332. 
Lungenentziindung s. Pneu- - chronische Mittelohreite-

monie. rung danach 331. 
Lupus der Ohrmuschel 604. - Mittelohrtuberkulose im 
- erythematodes des auBe- AnschluB 601. 

ren Ohres 605. - Neuritis acustica 333. 
- - der Ohrmuschel 602. - Otitis externa 324. 
- exulcerans des auBerenOh- - - media acuta 324. 

res 604. - hochgradige Schwerhi:irig-
- hypertrophic us der Ohr- keit danach 332. 

musclwl 604. Tanbheit danach 332. 
- pernio des auBeren Ohres - Taubstummheit danach 

605. 333. 
-- vulgaris der Ohrmuschel Masernexanthem des auBeren 

602, 604. Gehi:irganges 324. 
Lymphatische Konstitution, Masernleichen, Mittelohrsek-

Innenohrsymptome 556. tion 325. 
LymphgcfaBsystem bei lnnen- Masernmeningitis 333. 

ohrnrkrankung 547_ Masernotitis :{24. 
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Masernotitis, pathologische 
.Anatomie 326. 

- pseudofibrinose Auflage­
rungen in der Pauken­
hOWe 326. 

- klinische Beobachtungen 
327. 

- Cholesteatom 332. 
- endokranielle Komplika-

tionen 330. 
- Friihform 331. 
- Hamorrhagien am 'from-

meHell 328. 
- Haufigkeit 324. 
- Mastoiditis 329. 
- Pathogenese 326. 
- Prodromalstadium 328. 
- Prophylaxe 331. 
- cariOse Prozesse an den 

Gehorknochelchen da­
nach 332. 

Sekundarinfektion des 
Mittelohres 328. 

Spatform 329. 
- Symptome 328. 
- Therapie 331. 
- TrommeHell 326. 
- Tuba Eustachii 326. 
- Verlauf 329. 
- als enanthematische Er-

krankung 327. 
- als primar hamatogene Er­

krankung 327. 
Masseur du tympan von DEL­

STANCHE 404. 
Mastalgie bei Influenza 295. 
Mastkur bei Tuberkulose des 

Ohres 641. 
Mastoiditis, subperiostaler Ab­

sceB 149. 
- Abnormitaten im Auftre­

ten 147. 
- Atiologie 143. 
- Beschaffenheit des Fiebers 

diagnostisch wichtig 153. 
- Blutuntersuchung dabei 

155. 
- Diagno/le 151. 
- - ihrer Komplikationen 

151. 
- Druckempfindlichkeit des 

Warzenfortsatzes als 
Symptom 152. 

- Durchbruch des Eiters 147. 
- EinfluB des Lebensalters 

145. 
- - der Therapie 145. 
- Eroffnung des Warzenfort-

satzes bei Komplikatio­
nen 161. 

- Indikation zur Antrotomie 
155. 

- - zur Eroffnung des War­
zenfortsatzes 156. 

- Komplikationsformen im 
Verlaufe 147. 

i:Sachverzelchrus. 

Mastoiditis, Kopfschmerz MENIEREscher Anfall, Sym-
dabei 153. ptomenkomplex 534. 

- Pathologie 146. MENIERESche Symptome bei 
- synchrom mit dem Puls Otosklerose 433. 

auftretendes Klopfen im Meningen, tlbergreifen der 
Ohrgebiet als Zeichen Labyrinthitis 492. 
153. Meningismus als Indikation 

Schmerzhaftigkeit im Be- fiir die Paracentese 129. 
reiche des Warzen- _ bei Sauglingsotitis 174. 
fortsatzes 143. 

__ des Warzenfortsatzes Meningitis, Abducenslahmung 
als Symptom 152. als ernstes Symptom 

Senkung der hinteren obe- _ A;g6e~intergrundverande-
ren Gehorgangswand rungen 582. 
152. _ Bakteriennachweis 464. 

SenkungsabsceB 147, 149. _ Fieber bei Labyrinthitis 
Spatmastoiditis 147. wichtiges Zeichen 489. 
Symptomenkomplex nach _ als Indikation zur Eroff-

GRADENIGO 149. nung des Warzenfort-
- Therapie 155. satzes 157. 
- - ihrer Komplikationen _ bei Labyrinthitis 490. 

155. _ nach Masern 333. 
- bei .Angina follicularis 145. 
_ bei Diabetikern 145. - cerebrospinalis als Ursache 
_ bei allgemeiner exsudativer der akuten Mittelohrent-

Diathese 145. ziindung 108. 
___ bei Diphtherie 145. - eitrige, im Gefolge einer 
-- bei Flecktyphus 348. Mittelohrtuberkulose 
- bei Influenza 145. 626. 
_ bei Masernotitis 329. -- - labyrinthogene 463. 
_ bei Scharlach 145. - komplizierende, nach La-
- bei Typhus 341, 345. byrinthoperation 529. 
_ mit subperiostalem Ab- - labyrinthogene 464. 

- luetische 665. sceB, Eroffnung des 
Warzenfortsatzes 161. - otogene, Lumbalpunktion 

- mit fistuHisem Durch- 463. 
bruch, Eroffnung des - postoperative 495. 
Warzenfortsatzes 161. - serosa circumscripta bei 

Acusticustumor 730. - mit SenkungsabsceB, Er-
offnung des Warzen- Metastasierung der Tuberku-
fortsatzes 161. lose auf dem Blutwege 

- akute 142. 593. 
__ beginnende, Lichttherapie - humorale, der Tuberkulose 

141. 593. 
_ BEZoLDsche 150. Mexiko, Otiobiosis 387. 
MAYERS Ansichten iiber Oto- Micrococcus pyogenes aureus 

sklerose 415. im Sekret der akuten 
MAYERS (0.) Ansichten iiber Mittelohrentziindung Ill. 

Otosklerose Microsporon furfur des auBe-
1923 418. ren Ohres 10. 

- - - - 1924 418. - - der Ohrmuschel 10. 
Membrana flaccida, Trommel- Migrane, vasomotorische In-

fellperforation nenohrerkrankung dabei 
136. 547. 

Shrapnelli, Perforation bei Milchinjektionen bei der aku-
der chronischen ten Mittelohrentziindung 
Mittelohreiterung 140. 
232. MILLIGANSche Briickenopera-

- - - mit Cholesteatom tion 519. 
bei Tubenab- Minderwertigkeit, Bedeutung 
schluB 96. fiir Innenohrerkrankungen 

- vestibularis. Depression 546. 
durch endokraniellen . Minimalreizmethode von Ko-
tlberdruck 561. I' BRAK 537. 

MENIEREScher Anfall bei Acu- Minimumstellung des Otoli-
sticustumor 701. thenapparates 573. 
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Mischgeschwulst als Acusti- M;ttelohr, tuberkulotoxische Mittelohreiterung, chronische, 
custumor 7l5. Vorgange 597. Haufigkeit 204. 

Mischinfektion der Mittelohr- - klinische Verhaltnisse der - - Hammercaries 237. 
tuberkulose mit pyogenen eitrigen Scharlacher- - - Horstorungen 239. 
Kokken 601. krankungen 316. - - Knochennekrose 237. 

Mittelhirnlasion 693. - - Zeichen des Carcinoms - - Knochenneubildung im 
Mittelhirntumor 693. 686. TrommelfeII 213. 
Mittelohr, Ausgang des Carci- _ Zusammenhang mit Ma- - - Labyrinthitis 482. 

noms 687. laria abgelehnt 365. - - - im AnschluB an 
- Bakteriologie no. _ bei Otitis media acuta hae- akutesAufflammen 
- klinische Beteiligung bei morrhagica durch Influ- 483. 

Flecktyphus 351. enza 288. - - degenerative Neuritis 
- Beziehungen zur Lepra367. _ bei TubenabschluB 87. 239. 
- Blastomykosen 382. _ des Sauglings 171. - - Pathogenese 205. 
- Carcinom 685. Mittelohraffektion auf dem - - - der epitympanalen 
- sekundares Cholesteatom Tubenwege bei Pneumonie Perforation 232. 

bei Diphtherie 308. 358. - - cpitympanale Perfora-
- primarer Cylinderepithel- ff k . . d tion 231. Mittelohra e tlOnen, WIe er-krebs 685. - -- Perforationen der Mem-holte, bei adenoiden Vege- II 
- Diphtherie 296. tationen in den Tropen 391. brana Shrapne i 232. 
- Endotheliom 687. Mittelohrcarcinom, metastati- - - Polypenbildung 217. 
- hamorrhagische Form der sehes 686. - - Sehleimhautcysten da-

Entziindung 293. bei 215. 
_ nekrotisierende Entziin- Mittelohreiterung, Labyrinth- - - Schmerzen 239. 

itis danach 478. V b·t 204 dung bei Diphtherie und - - er reI ung . 
Scharlach 285. - LuftabsehluB dabei 97. - - Verhaltnis zu anderen 

_ Erkrankungen bei kongeni- - Tubeneiterung als Folge Ohrkrankheiten 205. 
taler Lues 667. 100. - - knocherue Verwach-

__ bei Maseru 324. - Zusammenhang mit Laby- sung zwischen Ham-
__ bei VariceIIen 356. rinthitis 484. mer und AmboB 211. 
- - in den Tropen 382. - bei Malariatragern 365. - - Zerstorung der Chorda 
_ Geschwiilste 682. - bei Scharlach 206. tympani 238. 
_ Granulationspolyp 682. - bei Typhus 343. - - bei trockener Perfora-
_ Granulom 612. - Entstehung 339. tion 204. 
_ Haufigkeit der Erkrankun- - chronische 98, 204. -- -- nach Masern 331. 

gen bei kongenitaler - - AmboBcaries 237. - - nach der akuten Mit-
Lues 667. - - pathologische Anato- telohrentziindung 

_ - der Erkrankungen bei mie des Trommelfell- 123. 
Pneumonie 357. restes 211. - - mit Cholesteatom 207, 

- Hauptinfektion bei Pneu- - - subjektive Beschwer- 228. 
monie auf dem Tuben- den 238. - - - Behandlung 242. 
weg 360. - - Caries 237. - - - intrakranieIIe Kom-

- Infektion vom auBerenGe- -- -- - der lateralen Kup- plikation 247. 
horgang aus no. pelraumwand237. - - - Labyrinthitis dabei 

- hamatogene Infektion 109. - - Cholesteatomtaubheit 453. 
_ sekundare hamatogene In- 239. - -- - Prognose 242. 

- - -- Schonung der Ge-
fektion bei Pneumonie - - Differentialdiagnose horknochelchen 
358. gegen akute Mittel- bei der operativen 

- akquirierte Lues 653. ohrentziindung 124. Behandlung 259. 
- Paukenhohle bei Diphthe- - - Eiterretention 239. 

rie 300. - - Eiterung der Tube in; - - - Spiilbehandlung 
_ PaukenhOhlenschleimhaut ihrem Verlauf 101. 244. - -- - operative Therapie 

bei Diphtherie 302. Entstehung aus der 247. 
Prognose der Erkrankun- akuten Otitis 205, ___ Zweek der operati-

gen bei Flecktyphus 353. 206. ven Behandlung 
Sarkom 687. 1-- - akute Exacerbation bei 259. 
Schleimpolypen 682. ! ~nfluen~a. 294. -- - ohne Cholesteatom, La-
Sekundarinfektion bei Ma- 1- - bel akqumerter Lues byrinthitis dabei 453. 

sernotitis 328. des Ohres 656. - - beginnende 207. 
--- Therapie der Erkrankun- - - Fotor ~es Sekretes 242. --- einfache 207. 

gen bei Flecktyphus 353. Gangran des Knoehens - - -- Ausspiilung 222. 
- Transport der Tbe. auf 237. - - - Behandlung mit 

dem Blutwege 599. Gefahrlichkcit 238. Borsaure 225. 
- Tuba Eustachii bci Di- Gcschmacksstorungen - - -- m. Wasscrstoff-

phtheric 800_ 288. superoxyd 226. 

Hals-. Nasen- und Ohrcnheilkunde. VII. 50 



786 tlachverzelChms. 

Mittelohreiterung, chronische, Mittelohrentziindung, _ akute, 
einfache, Behand- Ausgang 123. 
lung der Polypen - - Ausgang in chronische 
227. Mittelohreiterung 

- - - subjektive Be- 123. 
schwerden 238. - - allgemeine Behandlung 

- - - Cholesteatombil- 127. 
dung 210. - - ortliche Behandlung 

- - - Diagnose 222. 127. 
- - - Epidermisierung d. - - Behandlung mit Auto-

Innenwand 210. vaccine 140, 141. 
- - - Heilungen 221. - - - mit Bakterienvac-
- -- - Horfahigkeit 220. cine 141. 
- - - Horstorungen 239. - - - mit Diathermie 141. 
- - - Horvermogen 223. - - - mit Hohensonne 140. 
- - -- Prognose 222. - - - mit Milchinjektio-
- - - Riickfalle 221. nen 140. 
- - - Sekret 220. - - - mit Proteinkorper-
- - - Substanzverluste impfung 140. 

am Hammergriff - - - mit Rontgenstrah-
dabei 209. - len 140. 

- - - Symptome 220. - - - bei intaktem Trom-
- - - lokale Therapie 224. melfell 126. 
- - - Tubeneiterung 222, - -- - nach Paracentese 

225. 135. 
- - - Tubenmassage 225. - -- - nach spontaner Per-
-- - - Tubenspiilung 225. foration d. Trom-
- - --funktionelle Unter- melfells 136. 

suchung 220. - - Behandlungsmethoden 
--- - - Verlauf 221. , 137. 
- - - mit tympanaler od. '- - Bettruhe dabei 127. 

zentraler Perfora- - - ortliche Blutentziin-
tion 208. dung 128. 

- - - ohne Cholesteatom - -- Borsauretherapie 136. 
223. - - Caries der Gehorkno-

- nekrotisierende, akute, bei chelchen 123. 
Typhus 344. - - Cholesteatom 123. 

- schmerzloserDurchbruchin - - Dauer 120. 
der Diagnostik der Mit- - - Definition 102. 
telohrtuberkulose 633. - - Diagnose 123. 

- tuberkulOse 612. - -- Differentialdiagnose 
Mittelohrentziindung, Durch- 124. 

bruch durch die Laby- -- - - gegen Allgemeiner­
rinthwand 444. krankungen 125. 

- nekrotisierende Form bei - - - gegen Kiefererkran-
Typhus 340. kungen 124. 

- subakute Form 123. - - - gegen chronische 
- bei Pneumonie, patholo- Mittelohreiterung 

gisch-anatomische 124. 
Befunde 361. - - - gegen Neuralgien 

- -- Diagnose 361. 124. 
- - Therapie361. - - - gegen Verletzungen 
- - als Friihsymptom der des auBeren Ge-

Krankheit 361. hOrganges 124. 
- bei Variola 355. -- - - gegen Zahnerkran-
- - Behandlung 356. - kungen 124. 
--- - Diagnose 355. - - Diplococcus lanceolatus 
- - Prognose 356. im Sekret lll. 
- akute, Atiologie 105. - - Durchspiilungen von d. 
- - Ansaugung des Mittel- Tube aus 138. 

ohrsekretes vom au- -- - EinfluB konstitutionel-
Beren Gehorgang aus ler Erkrankungen 
139. 206. 

Anzeichen im Saug- - - klimatische Einfliisse 
lings- und Kindes- ll3. 
alter 173. - - Einteilung 102. 

Mittelohrentziindung, akute, 
Eintraufelungen von 
Carbolglycerin 128_ 

- - Eisbeutel 128. 
- - Entstehung bei Fleck-

typhus 349. 
-- - eitrige, Exsudat ll5. 
- 1- Facialislahmung 167. 
- - Fieber ll6, ll7. 
- - - als Indikation zur 

Eroffnung des 
VVarzenfortsatzes 
156. 

- -- Fiebersteigerung 122. 
- - Funktionsstorungen d. 

Gehororganes ll6, 
ll7. 

Geruchsstorungen 168. 
Geschmacksstorungen 

168. 
GRADENIGOscher Sym­

ptomenkomplex 166. 
-- - Indikation zur Eroff­

nung des VVarzen­
fortsatzes 156. 

- - Katheterismus 138. 
- - Knochenleitung ll8. 
- - Komplikationen 123, 

142. 
- - seltenere Komplikatio­

nen 166. 
- - Kopflichtbad dabeil27. 
- - allgemeine Krankheits-

erscheinungen ll8. 
- - Labyrinthitis danach 

478. 
- - Micrococcus pyogenes 

aureus im Sekret lll. 
- - Mittelohrschwerhorig-

keit 123. 
- - Otalgan 128. 
- - Paracentese 128. 
-- - Parese des Nerv. facia-

lis und abducens 120. 
- - Pathogenitat der Bak­

terienarten ll2. 
- - Perforation des Trom­

melfells ll9, 121. 
- - PRIESSNITzsche Um-

schlage 128. 
- - Prognose 125. 
- - Riechstorungen 168. 
- - Schmerz ll6. 
- - lokaler Schmerz 117. 

Schmerzbehandlung 
128. 

Schmerzempfindung 
hinter dem Ohr 120. 

- - hochgradige Schmerz­
haftigkeit im Bereich 
des VVarzenfortsatzes 
122. 

SchwerhOrigkeit ll8. 
Schwindel 120. 

- - Schwitzpackung 127. 



Sachverzeichnis. 

Mittelohrentziindung, akute, Mittelohrentziindung, akute, 
Sekretlinien a. Trom- im Sauglings-
melfell 120. u.Kindesalter, 

Staphylococcus aureus Darmstiirun-
im Sekret 112. gen 173. 

Stauungshyperamie - - - - Diagnose 175. 
nach BIER 139. - - - -, Erkrankungen 

Streptococcus mucosus der Respira-
im Sekret Ill. tionsorgane 

- - pyogenes im Sekret 174. 
Ill. - - - - IVleningismu8 

- - klinischeSymptome1l6. 175. 
- spezielle Symptome - - - - Prognose 175. 

117. - - - - Therapie 176. 
- Tubenkatheterismus - - -- - Untersuchung 

136. 175. 
- - allgemeine Ursachen - - - -- Verlauf 175. 

105. eitrige, Epithel 115. 
- pathologisch-anatomi- - - - Trommelfellperfor-

sche Veranderungen ration 115. 
113. - - _ bei Diphtherie 304. 

Veranderungen am Au- - hamorrhagische, s. a. 
genhintergrund 168. Otitis media acuta 

entziindliche Verande- haemorrhagica. 
rungen am Trommel- katarrhalische, bei Di-
fell 116. phtherie 304. 

lokale Veranderungen nekrotisierende 205, 
am Trommelfell 118. 207. 

- VerIauf 120. - bei Diphtherie 285. 
- - abnormer VerIauf 122'1- - - bei ScharIach 285. 
- -- Vorgange in der Laby- - - schleichendverIaufende, 

rinthwand 445. Labyrinthitis dabei 
- -' zitzenformige' Vorwol- 'I 481. 

bung der Paukenhoh- - - tuberkulose, Lichtbe-
lenschleimhaut 137.: handlung 141. 

- WEBERscher Versuch' dyskrasische 667. 
118. einfache, eitrige, Prognose 

WITTMAAcKsche Ein- bei Diphtherie 307. 
teilung 104. subakute 169. 

Zeitdauer 121. - - AufmeiBelung des War-
- auf dem Wege durch zenfortsatzes 170. 

die Tuba Eustachii - - Dauer 169. 
110. - - Diagnose 169. 

der Sauglinge 171. - - Horfiihigkeit herabge-
bei Diphtherie 296. setzt 170. 
infolge von Erkaltung - -' Krankheitsbegriff 169. 

105. - - Prognose 170. 
infolge akuter allgemei- - - Therapie 170. 

ner Infektionskrank- _. Ursache 169. 
heiten 107. - - Veranderungen im N a-

infolge von Infektions- senrachenraum 170. 
krankheiten der obe- - - Verlauf 170. 
ren Luftwege 107. Mittelohrerkrankungen bei 

bei akquirierter Lues Flecktyphus, Haufigkeit 
des Ohres 656. 348. 

bei Maseru 324. Mittelohrkatarrh 119. 
bei Maseru s. a. Ma- chronisch-hypertrophisch., 

seruotitis. Behandlung durch Pneu-
im AnschluB an MaB- momassage mit BREI-

nahmen in der Nase TUNGScher. Luftpumpe 
und im Nasenrachen- 404. 
raum 108. - luetischer 654. 

im Sauglings- u. Kin- Kopfknochenleitung 
desalter 170. I da bei 655. 

- - - - Allgemeinbefin- - - SCHWABAcHRcher Ver-
den 173. such 655. 
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Mittelohrkatarrh, luetischer, 
Verkiirzung der Kno­
chenleitung 655. 

- - Volle im Kopf dabei 
655. 

Mittelohrmuskeln, Tenotomie 
bei Riickstanden und Ver­
wachsungen in der Pauken­
hOhle 403. 

Mittelohroperationen, Erfolge 
quoad Heilung der Laby­
rinthitis 498. 

Mittelohrprozesse. tuberkulo­
se, Lichtbehandlung 141. 

Mittelohrraume, Radikalope­
ration bei Otitis media 
acuta necroticans (scar­
latinosa) 321. 

SchuBfrakturen als U rsache 
der Labyrinthitis 476. 

komplizierte Verletzungen 
als Ursache der Laby­
rinthitis 476. 

obere,Mechanik der Epider­
misierung 233. 

Mittelohrreflexe auf die Augen 
581. 

Mittelohrschleimhaut, Cysten 
bei chronischem Entziin­
dungszustand 215. 

- entziindliche Veranderun­
gen bei der akuten Mit­
telohrentziindung 113. 

- bei Otitis media catauha­
lis acuta 113. 

Mittelohrsekret, Ansaugung 
vom auBeren Gehorgang 
aus bei der akuten Mittel­
ohrentziindung 139. 

Mittelohrschwerhorigkeit nach 
der akuten Mittelohrent­
ziindung 123. 

Mittelohrsekretion bei Masern­
leichen 325. 

Mittelohrtuberkulose, kalter 
AbsceB 613. 

- Atiologie 597. 
aus Antrumfistel wachsen­

der Polyp 612. 
AufmeiBelung 645. 
Beurteilung der klinischen 

Heilung 628. 
Caries des Felsenbeins 608. 

- Carotisblutung 627. 
- fibrinoide Degeneration 

607. 
- Diagnose 629. 

schmerzloser Durchbrueh 
einer Mittelohreiterung 
in der Diagnostik 633. 

Erstansiedlung 606. 
Facialiswulst 609. 
Gegenindikation zur Ope-

ration 647. 
GehOrknochelchen 609. 
Gencsungsaussichten 628_ 

50* 
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Mittelohrtuberkulose, Haufig­
keit 594. 

- - bei verschiedenen AI­
tersstufen 596. 

- - bezuglich des Ge­
schlechts 596. 

,--- Heliotherapie 592. 
- negative Immunitats­

schwankungen 611. 
- Indikation zur Operation 

646. 
- hamatogene Infektion 591. 
- Knochenveranderungen im 

Felsenbein 608. 
- Komplikationen 623. 
- Labyrinthitis durch Aus-

breitung der perifokalen 
Entzundungszone 597. 

- Mannigfaltigkeit der kli­
nischen Erscheinungs­
formen 610. 

- kittartige Masse im War­
zenfortsatz 608. 

- eitrige Meningitis ala Folge 
626. 

- Mischinfektion mit pyo­
genen Kokken 601. 

- MOLLERsche abscedierende 
Myringitis 614. 

- Morphologie 610. 
- .. Multiplizitat der Pedora-

tionen als pragnantestes 
Symptom 632. 

- schadliche Nebenwirkun­
gen der AufmeiBelung 
645. 

- Nekrose des Felsenbeins 
608. 

- Ohrtrompete 609. 
- Operation 645-,-649. 
- Operationsbefund in der 

Diagnostik 633. 
- Pathogenese 591, 597. 
- Paukenh6hle 609. 
- Polypen dabei 634. 
- Prognose 627, 629. 

Schlafenla ppena bsceB 627. 
Sekretion 612. 

- Sekundarinfektion mit 
pyogenen Kokken 601. 

- Sinusthrombose 626. 
- Statistik 591, 595. 
- funktionelle Storungen615. 
- spezifische Therapie 592. 
_.- Tierversuch zur Diagno-

stik 590. 
- Trommelfell 609. 
- Tubeninfektion 591. 
- Tuberkulinprufung zum 

Nachweis 637. 
- Veranderungen der Dura 

625. 
-- VerIauf 610. 
- Verwertung des postopera-

tiven Verlaufes fUr die 
Diagnose 633. 

i::iachverzelChnis. 

Mittelohrtuberkulose,Warzen­
fortsatz 610. 

- im AnschluB an Masern 
601. 

- - an Scharlach 601. 
- im Kindesalter 601. 
- akute 611. 
- - Knochenzerst6rungen 

615. 
- - Operation dabei 590. 
- nekrotisierende 618. 
Mittelohr- und Labyrinthtu­

berkulose, Kompli­
kationen 623. 

- - nekrotisierende 618. 
MOLLERSche abscedierende 

Myringitis 614. 
Morbus Meniere 485. 
Mortalitatszahlen bei der Ope­

ration des Acusticustumors 
744. 

Mucor corymbifer im auBeren 
GehOrgang 35. 

- septatus im auBeren Ge­
hOrgang 35. 

Mucosusinfektion, Labyrinth­
itis dabei 481. 

Mucosusotitis, Labyrinthitis 
dabei 452. 

Mundschleimhaut, Enanthem 
bei Variola 354. 

Muschel, untere,Hypertrophie 
des hinteren Endes als Ur­
sache fUr TubenabschluB 
86. 

Muskelgerausche der Ohrtrom­
pete 100. 

Muskelplastik bei der otogenen 
Facialislahmung 280. 

- zur Beseitigung des Lag­
ophthalmus bei der oto­
genen Facialislahmung 
281. 

Muskeltonus 538. 
Myiasis tropicalis 382. 
Mykose s. a. Pilzerkrankung. 
Mykosen des auBeren Gehor-

ganges in den Tropen 389. 
Myringitis, abscedierende 

(MOLLER) 614. 
- haemorrhagica 293. 

Nachbehandlung der Antro­
tomie, Erysipel 165. 

- - Fieber 165. 
- - uppige Granulationen 

165. 
- - P Assowsche Plastik 

166. 
- - St6rungen 164. 
- - Weichteilsentzundung 

165. 
- der Radikaloperation 255. 
Nachnystagmus .537. 

Nackenstarre bei Labyrinth­
itis 489. 

Narbe, Dehnung bei Ruck­
standen und Verwach­
sungen in der Pauken­
hOWe 404. 

- Durchtrennung bei Ruck­
standen und Verwach­
sungen in der Pauken­
hOhle 403. 

- im Trommelfell 394. 
Nase, operative oder sonstige 

MaBnahmen als Ursache 
der akuten Mittelohrent­
zundung 108. 

Nasenpapillom als Ursache fUr 
TubenabschluB 87. 

Nasenrachenpolyp als Ursache 
fUr TubenabschluB 87. 

Nasenrachenraum, operative 
oder sonstige MaBnah­
men als Ursache der aku­
ten Mittelohrentzundung 
108. 

- Tuberkulose 600. 
- Veranderungen bei der sub-

akuten Mittelohrentzun­
dung 170. 

- bei TubenabschluB 92. 
Natrium nucleinicum bei kon­

genitaler Lues 675. 
Nekrose in Acusticustumoren 

715. 
- am Felsenbein bei Mittel­

ohrtuberkulose 608. 
- des Felsenbeins durch Wa­

rangan 385. 
- des Knochens bei der chro­

nischen Mittelohreite­
rung 237. 

- der kn6chernen Labyrinth­
kapsel 448. 

- der LabyrinthweichteiIe 
448. 

Neosalvarsan zur Behandlung 
der kongenitalen Lues des 
Innenohres 675. 

Nepal, Ohrgeschwulst 375. 
Nephritis, Innenohrerkran­

kung dabei 558. 
Nervenpinzette nach SPITZY 

278. 
Nervenplastik bei der otoge­

nen Facialislahmung 276. 
Nervensystem bei kongenital. 

Lues 671. 
- autonomes 533. 
Nervus abducens, Parese als 

Indikation z. Er-
6ffnung des War­
zenfortsatzes 157. 

- - - bei der akuten Mit­
telohrentzundung 
120. 

- - s. a. Abducens. 



Nervus accessorius, Anasto­
mosenbildung mit d. 
Facialis 277. 

s. a. Accessorius. 
acusticus, Neuritis bei In­

fluenza 295. 
- - s. a. Acusticus, Hor­

nerv, Octavus. 
- cochlearis, Atrophie bei 

Gliom 563. 
- - s. a. Cochlearis. 
- facialis, Paralyse bei der 

chronischen Mit­
telohreiterung m. 
Cholesteatom247. 

-- - - als Indikation zur 
ErOffnung des 
VVarzenfortsatzes 
157. 

- - - bei der chronischen 
Mittelohreiterung 
mit Cholesteatom 
247. 

- bei der akuten Mit­
telohrentziindung 
120. 

- - s. a. Facialis. 
- hypoglossus, Anastomo-

senbildung mit dem 
Facialis 277. 

- direkte Einpflanzung in 
die gelahmte Ge­
sichtsmuskulatur bei 
der otogenen Facia­
lislahmung 279. 

s. a. Hypoglossus. 
- lingualis bei Acusticustu­

mor 710. 
- oculomotorius bei otogener 

Hirnkomplikation 
582. 

- - s. a. Oculomotorius. 
- trigeminus, facialis u. oc-

tavus, topische Zu­
sammengehorigkeit 
543. 

-- s. a. Trigeminus. 
Neubildung, proliferierende, 

von Knochengewebe in der 
Labyrinthkapsel bei der 
Otosklerose 414 

Neubildungen, gutartige, der 
Ohrmuschel in den Tropen 
372. 

Neugeborene, Eiterbildung im 
SchIafenbein 172. 

- Ohruntersuchung 175. 
- VV arzenfortsa tz 17l. 
NEUMANNschc Methode z. Er­

offnung des Vcsti­
bulum mit Freilegung 
der Dura 514. 

11 zur Eroffnung !les 
Vestibulum 51H. 

Gehorgangsplustik 71. 

J:)achverzelChrus. 

NEUMANNS VerschluB persi­
stierender retroaurikula­
rer Fisteln 78. 

N euralgie, Differentialdiagno­
se gegen akute Mittel­
ohrentziindung 124. 

- bei Influenza 295. 
N eurasthenie, vasomotorische 

Innenohrerkrankung dabei 
547. 

Neuritis acustica bei Malaria 
383. 

- - nach Masern 333. 
bei Otitis media acuta 

necroticans (scarla­
tinosa) 321. 

doppelseitige, bei Tu-
berkulose 597. 

- - toxica 303. 
-- carcinomatosa 559. 
- degenerative, bei der chro-

nischenMittelohreite­
rung 239. 

- - bei Scharlach 314. 
- nervi octavi 564. 
- exanthematica gravis ner-

vi octa vi 351. 
- des Octa vusstammes bei 

Flecktyphus 350. 
- toxische, des Acusticus bei 

Influenza 289. 
Neurofibrom des Acusticus 

688. 
Neurofibromatose 691. 
- multiple, des Acusticus562. 
Neurolysis acustica toxica 303. 
Neurom des Acusticus 688. 
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Nystagmus bei Horizontal­
bewegungen 574. 

bei Labyrinthitis 469,484. 
bei kongenitaler Lues 672, 

673. 
bei TubenabschluB 9l. 
bei Tuberkulose des Ohres 

622. 
bei V ertikal bewegungen 

575. 
- durch optische und corti­

cale Reize 577. 
- in bestimmten Kopflagen 

573. 
- der Bergleute 578. 
- galvanischer 697. 

Octavus, Galvanisation 550. 
- lymphoide Infiltrate in sei­

nem VVurzelgebiet 555. 
- toxische Schadigung bei 

Graviditat 559. 
- - ZusammengehOrigkeit 

mit dem Facialis und 
Trigeminus 543. 

- s. a. Acusticus, Hornerv, 
N. acusticus. 

Octavuskrisen, angioneuro­
tische, bei Stapesankylose 
436. 

Octavusneuritis, luetische 661. 
Octavusstamm, Neuritis bei 

Flecktyphus 350. 
Oculomotorius, Verhalten bei 

Acusticustumor 707. 
OHMscher optischer Drehny­

stagmus 577. 
Ohr, Beziehungen zum Auge 

Neurotisation, muskulare, bei 569. 
der otogenen Facialislah- - Blutegel darin 385. 
mung 280. - Entstehung der Erkran-

Nikotin, vasomotorische In- kungen bei Variola 354. 
nenohrerkrankung dabei - Erkrankungen bei Blattern 
547. 336. 

-- EinfluB bei akquirierter - - bei Diphtherie 285, 296. 
Lues des Ohres 659. - - bei Fleckfieber 347. 

Nokardiomykose an der Ohr- - - bei Influenza 285. 
musehel 378. bei Keuchhusten 336. 

Noma 22. - - bei Lepra 336. 
- Diagnose 19. bei Malaria 336, 383. 
- Differentialdiagnose 20. bei Masern 323. 
- des auBeren Ohres 18. bei Pneumonie 336. 
_ -_ --- Steptothrixinfek- bei Scharlach 285, 309. 

tion als Ursache bei allgemeinenTropen-
18. krankheiten 383. 

Nystagmus, Ausfall bei Augen- bei Typhus abdominalis 
muskellahmungen 578. und exanthematicus 

Lokalisation flir die ver- 336. 
schiedenen Arten imDei- bei Typhus exanthema-
terskern 6H7. tic us 347. 

schnclle und langsamePha- - - bei Varicellen 336. 
se der Augenbcwegung I - tierische -Fremdkorper dcr 
576. I Tropenlander 385. 

als Indikator der Innen- 1- Geschwiilste 677. 
ohrnrkmnkung 567. -- Haufigkeit dl'r Mitcrkran-

bciBogcngangsreizung576. 1 kung bpi Typhus 337. 
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Ohr, Infektionsweg bei Di- Ohr, auBeres, Prognose des Ohrfunktion bei Herpes zoster 
phtherie 297. akutenEkzemes3. des Ohres 21. 

- nassender Intertrigo der - - - des chronischen Ek- Ohrfurunkel s. Gehorgangs-
Kinder hinter demselben zemes 6. furunkel. 
3. Streptothrixinfektion Ohrgebiet, synchrom mit dem 

- Kakerlak darin 385. alsUrsachederNoma PuIs auftretendes Klopfen 
- Lues 650. 18. bei Mastoiditis 153. 
-- Mitbeteiligung bei Lepra Symptome des akuten Ohrgerausche bei Otosklerose, 

366. Ekzemes 2. Radiumbestrahlungen 435. 
- plastische Operationen 57. - - - des chronischen Ek- Ohrgeschwiilste, Haufigkeit 
- Pilzwucherungen in den zemes 4. 678. 

Tropen 390. - - Therapie des akuten OhrgeschwulstvonNEPAL 375. 
- Therapie des Herpes zoster Ekzemes 3. Ohrlappchen, lokale Behand-

21. - - - des Herpes zoster lung des Tuberkuloms 
- Tropenkrankheiten 372. 21. 644. 
- Tuberkulose 590. - - Tuberculosis ulcerosa - symmetrische Knotchen 
- Verlauf der Erkrankungen cutis 606. 375. 

beim Typhus 342. - - - verrucosa cutis 605. - Lipome 375. 
- abstehendes, kosmetische - --- Tuberkulide 605. - Orientbeule (Hautleishma-

Chirurgie 60. - - Verbrennung 22. niose) 378. 
- auBeres, ~Atiologie des aku- - - - durch Finsenlicht - Tuberkulom 597,602,603. 

ten Ekzems I. 23. - - als Primarkom plex der Tu-
- - Anatomie der Tuber- _ _ _ durch kiinstliche berkulose des Ohres beim 

kulose 603. Hohensonne 23. Ohrringstechen 598. 
- - Behandlung des chro- ___ durch Quarzlicht - gespaltene 67. 

nischen Ekzemes 6. 23. Ohrlupe 222. 
- - Combustio 22. ___ durch Quecksilber- Ohrmuschel, perichondriti-
-- - Diagnose des akuten licht 23. scher AbsceB 16. 

Ekzemes 2. ___ durch Rontgen- u. - Angina 679. 
- - - des chronischen Ek- Radiumstrahlen - Auricularanhange 67. 

zemes 6. 22. - Bildung aus Hautlappen 
- - Differentialdiagnose des __ Verlauf des akuten Ek- 65. 

Ekzems gegen akute zemes 2. - Blastomykose 378. 
Mittelohrentziindung ___ des chronischen Ek- - Carcinom 680. 
124. zemes 5. - Congelatio 23. 

- - Eczema squamosum 5.. I h - Dermatitis erysipelatosa 
Ekzem I I - mneres, s. nneno r. 12. = = akutes Ekzem 1. OhrtA?-ghnm;~ganik, reflek- - - phlegmonosa 13. 

- - chronisches Ekzem 4. orISC. e. . - entziindliche Dermatose 9. 
. k d Ek 4 OhrarterIe, mnere, Thrombose - tuberkulose Dermatosen, - - J~c en es zem. 449. 

- - nassende~ ~kzem 3. Ohrblutgeschwulst 14. lokale Behandlung 644. 
- - ElephantIasIs 5. Oh't Fl' nl d' - Dermoidcyste 679. 
__ Erkrankungen bei Ma- r;~;r, lege arven arm - sekundare Efflorescenzen 

sern 323. . bei akquirierterLues 651. 
- - Folliclis 605. - Nachweis von Typhusba- - Ekthyma gangraenosum 9. 
- - Haufigkeit der Tuber- cillen 339. - Ekzem I, 9. 

kulose 594. Ohrenkrankheiten, kosmopo- - chronisches Ekzem im kru-
- - Initialsklerose 650. litische, in den Tropen 385. stosen Stadium 7. 
- - Kleienflechte 10. Ohrensausen bei Malaria 384. - chronisches, schuppendes 
- - Klinik der Tuberkulose -- bei Pappatacifieber 384. Ekzem 6. 

603. - bei TubenabschluB 91. - Elephantiasis 679. 
-- - Lokalisation des akuten Ohrenschmalzbildung, iiber- - Endotheliom 680. 

Ekzemes 2. maBige und verminderte - Erfrierung 23. 
-- - - des chronischen Ek- 44. .. - Ersatz 64. 

zemes 5. Ohrenschmalzpfropf, Atiologie - Erysipel 12. 
- - akquirierte Lues 650. 42. - Erythema exsudativum 
- - Lupus erythematodes - Diagnose 43. I multiforme 9. 

605. - Prognose 43. - kongenitale Fisteln 67. 
- -- - exulcerans 604. -- Symptome 42. - Framboesia 378. 
- - - hypertrophicus 604. - Therapie 43. - Frostbeulen 24. 
- - - pernio 605. Ohrerkrankung und Gravidi- - Gangran 21. 
-- - Microsporon furfur 10. tat, Wechselwirkung 545. - - bei Masern 324. 
- - Noma 18. Ohrerkrankungen bei Fleck- - Geschwiilste 679. 
- - Pathologie und Thera- typhus, Diagnose 353. - Gumma 653. 

pie 1. - entziindliche, und Auge - Herpes maculosquamosus 
- - Pityriasis versicolor 10. 581. 10. 



Ohrmuschel, Herpes tonsurans 
10. 

- - zoster 9. 
- Impetigo 9, 20. 
- - contagiosa 9. 
- chronische Infektionen in 

den Tropen 376. 
- Keloid 679. 
- Keloidfibrome in den Tro-

pen 372. 
- Knorpelliautentzundung 

15. 
- Leishmaniose 378. 
- Lues 9. 
- akquirierte Lues 650. 
- Lupus 604. 
- - erythematodes 602. 
-- - vulgaris 602, 604. 
- Microsporon furfur 10. 
-- gutartige Neubildungen in 

den Tropen 372. 
- Nokardiomykose 378. 
- korrektiv-plastische Ope-

rationen 58. 
- Othiimatom 14. 
- exulcerierte Papeln 651. 
- PAYRS Verfahren zur An-

legung und Verkleine­
rung 63. 

- Pemphigus 8. 
- - gangraenosus 9. 
- - haemorrhagicus 9. 
- Perichondritis 14, 15. 
- tuberkulose Perichondritis 

17. 
- Perniones 24. 
- Phlegmone 13. 
- Plastik zum Ersatz 66. 
- Primaraffekt 651. 
- Psoriasis 9, 11. 

Rhagaden 8. 
- Sarkom 680. 
- Sporotrichose 378. 
- Sycosis 9. 
- Trichophytia profunda 10. 
- - superficialis 10. 
- Trichophytonpilze 10. 
- Veratzungen 24. 
- Verkleinerung 59. 
Ohrmuscheldefekt, Ursachen 

64. 
Ohrplastik 57. 
Ohrpolyp 678, 682. 
- Unterscheidung von Ge-

hiirgangsfurunkel 28. 
Ohrsonde, biegsame 224. 
Ohrtrompete, Krankheiten 81. 
- bei Mittelohrtuberkulose 

609. 
- s. a. Tuba Eustachii. 
Ohrtuberkulose s. Tuberku­

lose des Ohres. 
Ohruntersuchung beim Neu­

geborenen 175. 
Ohrverkleinerung durch Keil­

excisionen 58. 

tlachverzelChrus. 

Oleum chenopodii, Horsto­
rungen 384. 

- - Schwindel 384. 
Olfactorius, Verhalten bei Acu­

sticustumor 705. 
Operation des Acusticus­

tumors, Methode von 
CUSHING(Boston)740. 

- - translabyrinthare Me­
thode 740. 

- - Mortalitatszahlen 744. 
- bei Mittelohrtuberkulose 

645-649. 
- - Indikation 646. 
- - Gegenindikation 647. 
Operationen am Labyrinth, 

Allgemeines 510. 
Operationsmethoden bei Acu­

sticustumor 378. 
Operationsverletzung der La­

byrinthwand bei Radikal­
operation 476. 

Orientbeule (Hautleishmani­
ose) am Ohrlappchen 378. 

Orientierung 541. 
Ophthalmie, sympathische, 

und Ohr 587. 
Opticus, Verhalten bei Acu­

sticustumor 706. 
Ossification, periostale, der 

Schlafenbeinpyramide, 
Storungen 540. 

Osteogenesis imperfecta, In­
nenohrveranderungen da­
bei 559. 

Osteom des auBeren Gehor­
ganges 681. 

- im Kleinhirnbriickenwin­
kel 732. 

Osteomyelitis des Felsenbeins, 
extradurale Abscesse 
188, 190. 

- - subperiostale Abscesse 
188, 190. 

-- - Atiologie 182. 
- - pathologischeAnatomie 

183. 
- - Ausbreitung der Eite­

rung in der Diploe 
185. 

- - Ausdehnung 191. 
- -- Bedeutung der Diploe-

venen fUr die Fort­
leitung des Prozesses 
188. 

- - anatomische Befunde 
am erkrankten Kno­
chen 190. 

- Begriffsbestimmung 
197. 

- - operative Behandlung 
201. 

- - Diagnose 200. 
-- - chronische Form 198. 
-- - Hauptsymptome der 

perakuten Form 194. 
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Osteomyelitis des Felsenbeins, 
Haufigkeit des Vor­
kommens 181. 

- - Infektion des Knochen­
markes der Schadel­
knochen 191. 

- - Pathogenese 183. 
- - Prognose 199. 
- - Sinusphlebitis 194. 
- - Sinusthrombose 192. 
- - Therapie 200. 
-- - 'J:hrombophlebitis 192. 
- - Ubergreifen des extra-

duralenAbscesses auf 
die Sinuswandung 
192. 

- - akute 197. 
- - chronische 197. 
- - kondensierende (GUI-

SEZ) 199. 
- - otogene, akute Form 

195. 
-- -- - stiirmisch verlau-

fende 193. 
- - perakute 193. 
- - subakute 197. 
- septische, des Felsenbeins 

179. 
Osteomyelitisherde in gemischt 

spongios-pneumatischen 
Warzenfortsatzen 185. 

Osteopsathyrose 431. 
- Innenohrveranderungen 

dabei 559. 
Osteosklerose 145. 
- des Warzenteils 219. 
Ostitis chronica metaplastic a 

413. 
- - - circumscripta, Sta­

pesankylose 
Hauptsache und 
Endziel 428. 

- - - --- mit Stapesanky­
lose 424. 

- - - - ohne Stapesan­
kylose 423. 

- - - diffusa 426. 
-- - - mit Stapesanky-

lose 426. 
- - - - ohne Stapesan-

kylose 426. 
- - - s. a. Otosklerose. 
- rarefizierende 236. 
Ostium pharyngeum tubae, 

Primaraffekt 651. 
Otalgan bei der akuten Mittel­

ohrentzundung 128. 
Otalgia angioneurotica bei Ar­

teriosklerose 557. 
Otalgie bei Influenza 295. 
- intermittierende, bei Ma-

laria 383. 
Othiimatom 14. 
- spontanes 14. 
Otiobiosis in Mexiko 387. 
Otiobius Megnini Banks 387. 
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Otitis, Entstehung und Ent­
stehungsmoglichkeiten 
bei Pneumonie 357. 

- Erreger bei Pneumonie357. 
- bei Bronchopneumonie359. 
- bei Keuchhusten, Prognose 

369. 
- bei Pneumonie auf dem 

Tubenwege 359. 
- und Dyspepsie, Wecheel­

wirkung 544. 
- und cerebrale Pneumonie 

362. 
- verursacht durch Pneumo­

bacillus FRIEDLANDER 
363. 

- akute,Entstehung der chro­
nischen Mittelohrei­
terung 205, 206. 

- - nekrotisierende 205, 
207. 

- externa bei Masern 324. 
- - bei Scharlach 316. 
- - bei Variola 354. 
- - der Tropen 387. 
- - bullosa haemorrhagica 

293. 
- - circumscripta 25. 
- - - in den Tropen 388. 
- - - s. a. GehOrgangsfu-

runkel. 
- - crouposa 37. 
- - diffusa 32. 
- - - in den Tropen 388. 
- - - s. a. GehOrgangs-

entziindung, dif­
fuse. 

- - diphtherica 38. 
- - haemorrhagica 40. 
- - mykotische 35. 
- - ossificans in den Tropen 

389. 
- - parasitare 35. 
- - purulenta in den Tro-

pen 389. 
- - serosa in den Tropen 

388. 
- - simplex in den Tropen 

388. 
-- - tuberculosa 606. 
- - ulcero-membranacea 

(PLAUT-VINCENT) 
40. 

- genuine 104. 
- intermittierende, bei Ma-

laria 383. 
- interna, hamorrhagische 

555. 
- - vasomotoria 546, 547. 
- -- - s. a. Innenohr-

erkrankung, vaso­
motorische. 

- media bei Malaria 364. 
- - bei Pneumonie 356. 
-- - der SaugJinge 171. 
- - der Tropenlander 390. 

lSachverzeichnis. 

Otitis media acuta bei Masern 
324. 

- - - - s.a. Masernotitis. 
- - - haemorrhagica 293. 
- - - - anatomische Be-

sonderheiten 
287. 

- -- - - bei Influenza 
286. 

- - - - bei Influenza, 
Infektionsweg 
287. 

- - - - bei Influenza, 
Komplikatio­
nen im Endo­
cranium 292. 

- - - - bei Influenza, 
Labyrinth288. 

- - - -- bei Influenza, 
Mittelohr 288. 

- - - - bei Influenza, 
Porus acusti­
cus internus 
290. 

- - - - bei Influenza, 
Processus ma­
stoideus 289. 

- - - - bei Influenza, 
Prognose 292. 

- - - - bei Influenza, 
Trommelfell 
288. 

- - - - bei Influenza, 
Verlauf 292. 

- - - necroticans (scarla­
tinosa) 309, 
310. 

- - - - (scarlatinosa) 
Allgemeinbe­
finden 318. 

- - - - (scarlatinosa), 
Blutungen 
318. 

- - - - (scarlatinosa), 
sekundares 
Cholesteatom 
319. 

- - - - (scarlatinosa), 
Facialislah -
mung 318. 

- - - - (scarlatinosa), 
Horfunktion 
320. 

- - - - (scarlatinosa), 
Horstorung 
318. 

- - - - (scarlatinosa), 
intrakranielle 
Komplikatio­
nen 318. 

- - - - (scarlatinosa), 
Labyrinth320. 

- - - - (scarlatinosa) 
Labyrinthitis 
318. 

Otitis media acuta necroticans 
(scarlatinosa), 
Labyrinthitis 
danach 480. 

- - - - (scarlatinosa), 
Labyrinth­
operation 321. 

- - - - (scarlatinosa), 
Neuritis acu­
stica 32l. 

- - - - (scarlatinosa), 
Panotitis 318, 
320. 

- - - - (scarlatinosa), 
Prognose 319. 

- - - - (scarlatinosa), 
Radikalope­
ration der Mit­
telohrraume 
321. 

- - - - (scarlatinosa), 
Streptococ­
cus 318. 

- - - - (scarlatinosa), 
Therapie 319. 

- - - - (scarlatinosa), 
klinische Ver­
hii.ltnisse 316. 

- - - - (scarlatinosa), 
Verlauf 317, 
318. 

- - - - (scarlatinosa), 
Vestibularap­
parat 320. 

- - - - Labyrinthinfek­
tion 447. 

- - catarrhalis acuta, Mit­
telohrschleim -
haut U3. 

- - - - bei Influenza 
291. 

- - - - bei Scharlach 
316. 

- - diphtherobacillaris 
pseudomembra­
nacea 299, 305. 

-- - - purulenta(non pseu­
domembranacea) 
305. 

- - enenthematische, bei 
Masern 327. 

- - luetische 654. 
- - purulenta acuta bei In-

fluenza 291. 
-- - - - bei Scharlach 

316. 
- sekundare 104. 
- zyklisch verlaufende 363. 
Otogene Osteomyelitis desFel­

senbeins, akute 
Form 195. 

- - - perakute Form 193. 
Otolithenapparat, Funktion 

571. 
- Minimumstellung 573. 



Sachverzeichnis. 793 

Otolithenreflexe, tonische, auf 
die Augen 572. 

Otosklerose,weitgehendePneu. Panotitis luetica serosa 668. 
matisation bei Stapes- PANS Esche Plastik nach Radi-

Otomyces im auBeren Gehor­
gang 35. 

Otomykosen in den Tropen 
389. 

Otosklerose 409, 545, 550. 
- kunstlicherAbort deswegen 

435. 
- Absehunterricht 437. 
- Anlage eines neuen Vor­

hofsfensters 437. 
- Ansichten von BRUNNER 

1923/24 419. 
- - von ECKERT 1922 417. 
- - von MANASSE 1912 414. 
- - - 1922 416. 

ankylose 433. kaloperation 253. 
- Pneumomassage 436. Papeln am Trommelfell 653. 
- Prognose 431, 434. - erodierte, am auBeren Ohr 
- Radiumbestrahlung bei 653. 

starken Ohrgerauschen - exulcerierte, an der Ohr-
435. muschel 657. 

- lacunare Resorption 418. - schuppende, im Gehorgang 
- RINNEScher Versuch 432. 651. 
- Rontgentherapie des endo- Papilla nervi optici bei oto-

krinen Systems 434. gener Hirnkomplikation 
- durchscheinende Rotung 582. 

der Promontorialwand Papillom der Nase als Ursache 
432. fur TubenabschluB 87. 

- SchwerhOrigkeit 432. Pappatacifieber, Horstiirun-
- progrediente SchwerhOrig- gen 384. 

keit 433. - Ohrensausen 384. 
- - von MAYER 415. ; _ Sprache der Patienten 433. Paracentese 137. 
- - von O. MAYER 1923 und 1- Therapie 434. 

1924 418. ! _ Tonmassagebehandlung - Allgemeinnarkose mit 
- - von WITTMAACK 416. mit dem Kinesiphon 437. Athylchlorid 132. 

d t · V d - Art des Schnittes 133. - egenera Ive eran erun- - Veranderungen auBerhalb 
gen am Hornervenappa- des Gehororgans 538. - Ausfiihrung 131, 134. 
rat 411. _ Vererbung 429, 430. - Behandlung der akuten 

- Diagnose 431. - Verlauf 431. Mittelohrentziindung 
- operative Entfernung des _ bei akquirierter Lues des danach 135. 

Steigbiigels 437. Ohres 659. ortliche Betaubung des 
- Exostosen des auBeren Ge- _ mit Stapesankylose 424, Trommelfells 131. 

horganges 418. 426. - Desinfektion des auBeren 
- Funktionsprufung d. Ohres _ ohne Stapesankylose 423, GehOrganges 132. 

432. : 4-26. Durchschneidung derChor-
- GELLEscher Versuch 432. _ durch Stauung, negative da tympani 135. 
- Halisteresis 416. Versuche WITTMAACKS Indikation 129. 
- Herderkrankung der Laby- 539. - Instrumente 130. 

rinthkapsel 423. 1- und Graviditat 436. - Ort des Schnittes 133. 
- HyperostosederLabyrinth- ! - latente, bei Graviditat 545'1- Verletzung des Bulbus ve-

kapsel 423. - typische, bei hereditarer nae jugularis 134. 
- spongiose Hyperostosen- Lues 548. - bei Benommenheit 129. 

bildung 423. , Otosklerosenwinkel 426, 428. bei Brechneigung 129. 
- Kalkstoffwechsel 435. i Otoskopisc~~r Befund bei La- - bei Diphtherie 305, 307. 
- kalorische Reaktion herab- I byrmt.hl~lS 474.. _ bei Meningismus 129. 

gesetzt 433. I OtosponglOsls progresslva 423.. . 
_ Kritik der Theorien 420. I Ozaena als Ursache fur Tuben- bel der. akuten Mlttelohr-

L b . h h' I abschluB 86. entzundung 128. 
- a ~l~t atrop Ie 422. ! _ bei Sauglingsotitis 176. 
- akquIrl?rte Lues des Ohres I - bei TubenabschluB 94. 

dab,Cl 660. 'Paracentesenadel 130. 
- MENIEREsche Symptome' : .. 

433. ' PACHENsche Korperchen 355. ParacusIs bel Stapesankylose 
_ proliferierende Neubildung Pachymeningitis tuberculosa 433. 

von Knochengewebe in 625. Paraotitis interna Benesi 537, 
d PAGETSche Krankheit, Innen- 540. 

erLabyrinthkapsel414. ohrveranderungen dabei Parese des Nerv. facialis und 
- angioneurotische Octavus- 559. abducens als 

krisen bei Stapesanky- Panitrin beiOhrschwindel407. Indikationzur 
lose 436. - im Fruhstadium der Oto- , Eroffnung des 

- Osteopsathyrose 431. sklerose 407. Warzenfort-
- Ostitis chronica metapla- - zur Behanrllung von Ver- satzes 157. 

st!ca. 41.3. .., wachsungen 407. - .-- - bei rler akuten 
- Pamtrm 1m Fruhstadmm, Panophthalmie bei Acusticus- Mittelohrent-

4-07. ! tumor 709. zundung 120. 
- Paracusis bei Stapesanky- Panotitis bei Diphtherie selten ParotisabsceB, Unterschei-

lose 433. 308. dung von Gehorgangsfu-
-. Pathologio 41:t bei Otitis media acuta ne- runkel 28. 
- Phosphordarreiohung 436. croticans (scarlatinosa) Pars inferior cochleae, Stau-
- Pilocaprininjektionen 436. : 318, 320. ungsektasie boi Kretinis-
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mus, Hydrocephalus und 
Turricephalie 564. 

~achverzelchms. 

PaukenhOhle, Riickstande 
393. 

PASsowsche Plastik bei Nach­
behandlung der An­
trotomie 166. 

- - und Verwachsungen 
nach TotalaufmeiBe­
lung 402. 

- - nach Radikaloperation 
253. 

- - zum VerschluB vOn Fi­
steIn nach Radikal­
operation 75. 

- - zum VerschluB persi­
stierender retroauri­
kulii.rer FisteIn 78. 

Pathogenitat der Bakterien­
arten bei der akuten Mit­
telohrentziindung 112. 

Paukenfenster, Ausfiillung der 
Nische mit Bindegewebe 
als Schalllitungshindernis 
395. 

- Tenotomie der Mittelohr­
muskeIn bei Riickstan­
den und Verwachsungen 
403. 

- Verwachsungen 393. 
- V orsichtsmaBregeIn bei 

Riickstanden mit Trom­
melfelldurchlocherung 
408. 

- bei Diphtherie des Mittal­
ohres 300. 

- bei Masernotitis 326. 
- bei Mittelohrtuberkulose 

609. 
PaukenhOhle, Adhii.sivprozesse PaukenhOhlenschleimhaut bei 

393. Diphtherie des Mittel-
_ mechanische Behandlung ohres 302. 

bei Riickstii.nden u. Ver- - als zitzenformige Vorwol-
wachsungen 403. bung aus der Perfora-

_ Beschwerden bei Riick- tionsoffnung 137. 
standen und Verwach- Paukenrohrchen 243. 
sungen 402. Paukenrohrchenspiilung 244. 

- BREITUNGSche Luftpumpe PAYRS Verfahren zur Anle-
bei Riickstanden u. Ver- gung und Verkleinerung 
wachsungen 404. der Ohrmuschel 63. 

- Dehnung der Narben bei Pemphigus des auBeren Ge-
Riickstanden und Ver- hOrganges 8. 
wachsungen 404. - an der Ohrmuschel 8. 

- Durchtrennung gespannter - am Trommelfell 8. 
Narben bei Riickstii.nden - gangraenosus, Unterschei­
und Verwachsungen403. dung von Noma 10. 

- primare luetische Entziin- - - der Ohrmuschel 9. 
dung 655. _ haemorrhagicus der Ohr-

- Epidermisierung 395. muschel 9. 
- Extraktion der GehOrkno- Penicillium minimum im au-

chelchen bei Riickstii.n- Beren GehOrgang 35. 
den und Verwachsungen Perforation des Trommelfells 
403. bei der akuten Mittelohr-

- Horstorung, Riickstande entziindung 119, 121. 
und Verwachsungen 402. - epitympanale 208. 

- LuoAEsche Drucksonde bei - - bei derchronischenMit-
Riickstanden und Ver- telohreiterung 231. 
wachsungen 404. - trockene, bei chron. Mit-

- Luftdusche bei Riickstan- telohreiterung 204. 
den und Verwachsungen - tympanale, bei einfacher 
403. chronischer Mittelohrei-

- Lufteintreibung durch Ka- terung 208. 
theter oder POLITZER- - zentrale, bei einfacher chro-
sches Verfahren b.Riick- nischer Mittelohreite-
standen und Verwach- rung 208. 
sungen 404. Perforationsoffnung, zitzen-

- Mobilisierung des Stapes formigeVorwolbung d.Pau-
bei Riickstii.nden u. Ver- kenhOhlenschleimhaut bei 
wachsungen 403. der akuten Mittelohrent-

- Pneumomassage bei Riick- ziindung 137. 
standen und Verwach - Perichondritis bei GehOrgangs-
sungen 404. furunkel 29. 

- Residuen 393. \ - der Ohrmuschel 14, 15. 

Perichondritis nach Radikal­
operation 253. 

- tuberkulose, des auBeren 
Ohres 606. 

- - der Ohrmuschel 17. 
Perifokale Entziindungszone, 

Ausbreitung bei Mittelohr­
tuberkulose auf das Laby­
rinth 597. 

Perkussion des Warzenfort­
satzes 153. 

Perlgeschwulst s. Cholestea-
tom. 

Perniones der Ohrmuschel 24. 
Pertussis s. Keuchhusten. 
PFEIFFER-Bacillus 286. 
Phagedanismus, tropischer 

(Ulcus tropicum) 376. 
Phase, schnelle und langsame, 

der Augenbewegung beim 
Nystagmus 576. 

Phlebitis, otogene 544. 
Phlebotomus papatasii 384. 
Phlegmone der Ohrmuschel 

13. 
Phlogetan zur Behandlung bei 

kongenitaler Lues des In­
nenohres 675. 

Phosphordarreichung bei Oto­
sklerose 436. 

Pilocarpininjektion bei kon­
genitaler Lues des Ohres 
675. 

- bei Otosklerose 436. 
Pilzentwicklung im auBeren 

GehOrgang 35. 
Pilzerkrankung des auBeren 

Gehorganges, Be­
handlung 37. 

- - - Diagnose 37. 
- - - Prognose 37. 
- - - Symptome 36. 
Pilzwucherungen im Ohr in 

den Tropen 390. 
Pityriasis versicolor des auBe­

ren Ohres 10. 
Plastik zur Anlegung abste­

hender Ohren nachRuT­
TIN 61. 

- zur Behandlung der oto­
genen Facialislahmung 
280. 

- nach BRUHL 253. 
- nach GOLDSTEIN 59. 
- nach KORNER 253. 
- nach PANSE 253. 
- nach PASSOW 253. 
- - bei Nachbehandlung 

der Antrotomie 166. 
- - zum VerschluB persi­

stierender retroauri­
kularer FisteIn 78. 

- - zum VerschluB von 
Fisteln nach Radikal­
operation 75. 



Plastik nach SIEBENMANN 
253. 

- nach STACKE 253. 
- des aul3eren Gehorganges 

71. 
- des Ohres 57. 
- zum Ersatz der Ohrmu-

schel 66. 
- nach Radikaloperation252. 
PLAuT-VINCENTsche Gehor­

gangsentziindung 40. 
Plexus chorioideus, Storung 

durch Tumordruck 701. 
Pneumatisation des SchlMen­

beins 184. 
- des Warzenfortsatzes 144. 
- weitgehende, bei Stapes-

ankylose 433. 
Pneumatisationshemmung 

184, 185. 
Pneumatisationsvorgang im 

Warzenfortsatz, Hemmung 
219. 

Pneumatische Hohlraume 
rings urn die Laby­
rinthkapsel 148. 

- - in der Warzenfortsatz­
spitze 148. 

Pneumobacillus FRIEDLANDER 
357. 

- - -Otitis 363. 
Pneumococcus FRANKEL­

WElCHS ELBAUM 337. 
Pneumokokkenotitis 363. 
Pneumomassage mit BREI­

TUNGScher Luftpumpe 
hei chronisch-hypertro­
phischem Mittelohrka­
tarrh 404. 

- hei Otosklerose 436. 
- hei Riickstanden und Ver-

wachsungen in der Pau­
kenhohle 404. 

Pneumonie, pathologisch -ana­
tomische Befunde 
der Mittelohrent­
ziindung 361. 

- - - hei Otitis 361. 
- Diagnose der Mittelohrent-

ziindung 361. 
- Entstehung und Entste­

hungsmoglichkeiten der 
Otitis 357. 

- Erkrankungen des Ohres 
336. 

- Erreger der Otitis 357. 
- Haufigkeit der Erkran-

kungen des Mittelohres 
357. 

- sekundare hamatogene In­
fektion des Mittelohres 
358. 

i::iachverzelchms. 

Pneumonie, Infektion des 
Mittelohres auf dem 
Tubenwege 360. 

- Mittelohraffektion auf dem 
Tuhenwege 358. 

- Mittelohrentziindung als 
Friihsymptom der 
Krankheit 361. 

- Otitis media 356. 
- Otitis auf dem Tubenwege 

359. 
- toxische Schadigung des 

GehOrorganes 359. 
- Therapie der Mittelohrent­

ziindung 361. 
- cerebrale, und Otitis 362. 
Politzerballon bei Sauglings­

otitis 176. 
POLITZERBches Verfahren der 

Lufteintreibung bei 
Riickstanden u. Ver­
wachsungen in der 
Paukenhohle 404. 

- - hei Tubenabschlul3 93. 
Polyneuritis hei Influenza 295. 
- toxische, Hor- lind Sebato-

rungen als Symptome 
588. 

Polyp aus Antrumfistel wach­
send 612. 

- bei der einfachen chroni­
schen Mittelohreiterung 
227. 

- bei Mittelohrtuherkulose 
634. 

Polypenbildung bei chronisch. 
Mittelohreiterung 217. 

Polypenoperation als Ein­
bruchspforte bei der tym­
panogenen Labyrinthitis 
443. 

Polypenstumpf, Xtzung 227. 
Ponstumor, Differentialdia­

gnose gegen Acusticus­
tumor 734. 

- konjugierte Blicklahmung 
dahei 708. 

Porus acusticus internus, Er­
weiterung hei 
Acusticustumor 
729. 

- - - bei Otitis media 
acuta haemorrha­
gica bei Influenza 
290. 

- - - Tumoren 588. 
Primaraffekt an der Ohrmu­

schel 651. 
- am Ostium pharyngeum 

tubae 651. 
- der Tuherkulose 592. 
Primarkomplex der Mittelohr­

tuherkulose 598. 
- der Tuberkulose 592. 
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Primarstadium der Tuberku­
lose des Ohres 593. 

Processus mastoideus, Fistel­
bildung dariiber als 
Indikation zur Eroff­
nung des Warzenfort­
satzes 156. 

- - bei Otitis media acuta 
haemorrhagica bei 
Influenza 289. 

Progrediente SchwerhOrigkeit 
bei Otosklerose 433. 

Promontorium, durchschei­
nende Rotung der Wand 
bei Otosklerose 432. 

- Verwachsung mit dem 
Hammergriff 209. 

- - der Wand mit dem 
Hammergriff 396. 

Proteinkorperimpfung hei der 
akuten Mittelohrentziin­
dung 140. 

Proteinkorperthera pie bei Tu­
berkulose des Ohres 639. 

Pseudocholesteatom 683. 
Psoriasis des aul3eren Gehor­

ganges 11. 
- der Ohrmuschel 9, 11. 
Pulverblaser mit Glasansatz 

224. 
Pulvereinblasung bei Saug­

lingsotitis 176. 
Ptosis hei Acusticustumor 

707. 
Pu bertat, Horverschlechte­

rung hei kongenitaler Lues 
669. 

Pupillen, Verengerung hei La­
hyrinthreiz und Labyrinth-
zerstiirung 547. ' 

Pupillendifferenz bei akqui­
rierter Lues des Ohres 665. 

Pyramidenflache, hintere, Ex­
traduralabsceB 465. 

Pupillenreflex, vestibularer 
578. 

Pupillenstorung hei Acusticus­
tumor 707. 

Quarzlicht zur Heilung tuber­
kuliiser Ulcerationen des 
Ohres 644. 

- bei Tuberkulose des Ohres 
641. 

Quarzlichtbehandlung bei Tu­
herkulose des Ohres 648. 

Quarzlichtverbrennung des 
auBeren Ohres 23. 

Quecksil ber, provokatorische 
Injektion hei kongenitaler 
Lues des Innenohres 668. 

Quecksilberlichtverbrennung 
des auBeren Ohres 23. 
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Rachenring, hyperplastischer, 
bei Kindem mit kongeni. 
taler Lues 668. 

Rachenschleimhaut, Enan· 
them bei Variola 354. 

Rachitis, Innenohrsymptome 
556. 

Radikaloperation als Ein· 
bruchspforle bei der 
tympanogenen Laby. 
rinthitis 444. 

- Entwicklung 248. 
- Epidermisierung derWund· 

hOhle 257. 
- Horvermogen danach 258. 
- Indikation 247. 
- Labyrinthitis nach Verlet· 

zung der Fenstergegend 
(Stapesluxation) 477. 

- serose, induzierle Laby· 
rinthitis danach 477. 

- Labyrinthkapselliicke da· 
nach 256. 

- Labyrinthreizsymptome 
danach 256. 

- Nachbehandlung 74, 255. 
- Perichondritis danach 255. 
- Plastik 252. 
- - nach PASSOW zum Ver· 

schluB von Fisteln 75. 
- Schilderung 248. 
- TubenverschluB danach 

257. 
- Verletzung der Labyrinth· 

wand 476. 
- VerschluB der retroauriku· 

laren Wunde 252. 
- Vorgeschichte 248. 
- der- Mittelohrraume bei 

Otitis media acuta ne· 
croticans (scarlatinosa) 
321. 

- nach STACKE 248. 
- nach ZAUFAL 248. 
- konservative, bei der chro· 

nischen Mittelohreite· 
rung 246. 

RadikaloperationshOhle, Har· 
verbesserung durch Bela· 
stung der schalleitenden 
Teile 406. 

Radium zur Behandlung der 
akuten Mittelohrentziin· 
dung 14l. 

Radiumbestrahlungen bei 
starken Ohrgerauschen bei 
Otosklerose 435. 

Radiumverbrennung des auBe· 
ren Ohres 22. 

Randstandige Locher imTrom· 
melfell 397. 

RAYNAUDSche Krankheit, Un· 
terscheidungvon Noma 20. 

Recessus lateralis 544. 

~ach verzelChms. 

RECKLINGHAUSENsche Krank· 
heit 726. 

Recurrenslahmung bei Acusti· 
custumor 711. 

Reflex, auropalpebraler 537. 
- cochleopalpebraler 579. 
- cochleopupillarer 580. 
Reflexbeziehungen, vestibu· 

lare 570. 
Reflexerregbarkeit des stati· 

schen Labyrinthes bei kon· 
genitaler Lues 670. 

RENDU·HAUTANTS Methode 
zur Eroffnung des Ve· 
stibulum ohne Frei· 
legung der Dura 512. 

- - II zur Eroffnung des 
Vestibulum 519. 

Residuen in der Paukenhohle 
393. 

- im Trommelfell ohne 
Durchlocherung 400. 

- im Trommelfell nach Ver· 
letzung 401. 

- s. a. Riickstande in der 
Paukenhohle. 

Resonanztheorie nach HELM· 
HOLTZ 534. 

Resorption, lacunare, bei Oto· 
sklerose 418. 

Respira tionsorgane, Erkran· 
kungen bei Sauglingsotitis 
174. 

Retention von Eiter bei der 
chronischen Mittelohreite· 
rung 239. 

Retinitis pigmentosa und Ohr 
587. 

Retroa urikulare Fistel, Ver· 
schuB 74. 

- Offnung, VerschluB nach 
RUTTIN 76. 

Rhagaden an der Ohrmuschel 
8. 

Rhinopharyngitis als Ursache 
fiir TubenabschluB 86. 

Rhinoscopia posterior bei Ver· 
dacht auf akquirierler Lues 
655. 

Riechstorungen bei der akuten 
Mittelohrentziindung 168. 

RINNE scher Versuch bei Oto· 
sklerose 432. 

Rivini Foramina 398. 
Rontgenbestrahlung zur Be· 

handlung der akuten 
Mittelohrentziindung 
149. 

- zur Heilung tuberkulOser 
Ulcerationen des Ohres 
644. 

Rontgenbild bei Acusticustu· 
mor 729. 

Rontgendurchleuchtung des 
Warzenfortsatzes 154. 

Rontgenstrahlen bei der aku· 
ten Mittelohrentziindung 
140. 

bei Tuberkulose des Ohres 
648. 

Rontgentherapie des endokri· 
nen Systems bei Otoskle· 
rose 434. 

Rontgenverbrennung des au· 
Beren Ohres 22. 

ROMBERGScher Versuch bei 
Acusticustumor 700. 

- - bei Labyrinthitis 471. 
Rotation, abnorm schwere Er· 

regbarkeit bei akquirierler 
Lues des Ohres 661. 

Riickfalle bei der einfachen 
chronischen Mittelohreite· 
rung 221. 

Riickstande in der Pauken· 
hOhle 393. 

- - - mechanische Be· 
handlung 403. 

- - - Beschwerden 402. 
- - - Dehnung der Nar· 

ben 404. 
- - - Drucksonde vonLu· 

CAE 404. 
- - - Durchtrennung ge· 

spannter Narben 
403. 

- - - Extraktion der Ge· 
horknochelchen 
403. 

- - - Horstorung 402. 
- - - Luftdusche 403. 
- - - Lufteintreibung 

durch Katheter 
oder .POLITZER· 
sches Verfahren 
404. 

- - - Mobilisierung d.Sta· 
pes 403. 

- - - Pneumomassagemit 
BREITUNGScher 
Luftpumpe 404. 

- -- Tenotomie der Mit· 
telohrmuskeln 
403. 

- - - nach Totalaufmei13· 
lung 402. 

- - - VorsichtsmaBregeln 
bei Trommelfell· 
durchlocherung 
408. 

RUTTINS GehOrgangsplastik 
71, 72. 

- Haut·Schlauchplastik 73. 
- Methode zur Eroffnung des 

Vestibulum mit Frei· 
legung der Dura 515. 

zum VerschluB retro· 
aurikularer Offnun· 
gen 76. 



RUTTINS Plastik zur Anlegung 
abstehender Ohren 61. 

Sacculus, Ektasie nach Ver­
stopfung des Aquaeductus 
cochleae 555. 

Saccus endolymphaticus 539. 
- - bei der Fortpflanzung 

der Labyrinthitis 
46lo 

Siiugling, Mittelohr 17lo 
- Warzenfortsatz 17lo 
Siiuglingsotitis 144, 145, 170, 

17lo 
- Atzmittel 176. 
- Anzeichen 173. 
- Meningismus 174. 
- Paracentese 176. 
- Prognose 175. 
- Politzerballon 176. 
- Pulvereinblasung 176. 
- Erkrankungen der Respi-

ra tionsorgane 174. 
- Therapie 176. 
- Untersuchung 175. 
- Diagnose 175. 
- Verlauf 175. 
Saftstromung, abnorme, Ver­

iinderungen am Innenohr 
548. 

Salvarsan, provokatorischeln­
jektion bei kongenitaler 
Lues des Innenohres 668. 

Salvarsanbehandlung bei kon­
genitaler Lues, Horver­
mogen 674. 

- intravenose, bei Ulcus tro­
picum 377. 

Salvarsanschiidigung bei ak­
quirierter Lues des Ohres 
658. 

SANTORINIsche Incisuren bei 
diffuser Gehorgangsent­
ziindung 33. 

Sarcophaga carnaria 383. 
- W ohlfartii magnifica 383.· 
Sarkom des Mittelohres687. 
- der Ohrmuschel 680.' 
Saugbehandlung bei Tuberku-

lose des Ohres 649. 
Scala tympani, V er bindung mit 

dem Subarachnoidealraum 
360. 

Schiidelbasis, komplizierte Ver­
letzungen als Ursache 
der Labyrinthitis 476. 

SchuBfrakturen als Ur­
sache der Labyrinthitis 
476. 

Schiidelgrube, hintere, Aus­
briiche der Labyrinthitis 
402. 

;:;achverzelChms. 

Schiidelgrube, mittlere, Extra­
duralabsceB 465. 

Schiidelinneres, Ausbreitung 
der Eiterung yom Laby­
rinth 460. 

Schiidelknochen, Infektion des 
Knochenmarks bei Osteo­
myelitis des Felsenbeins 
191. 

Schiideltrauma, vasomotori­
sche Innenohrerkrankung 
dabei 547. 

Schalleitungshindernis: Aus­
fiillung der Nische des 
Schnecken- und Pauken­
fensters mit Bindegewebe 
395. 

Schallperzipierender Apparat 
bei akquirierter Lues des 
Ohres 660. 

Schallphotismus (Farben­
hOren) 569. 

Schalltrauma, Innenohrblu­
tungen dabei 553. 

- experimentelle Untersu­
chungen iiber seine Wir­
kung 553. 

Scharlach, Cholesteatom 314. 
- sekundiires Cholesteatom 

319. 
- nekrotisierende Entziin­

dung des Mittelohres 285. 
- Erkrankung des Ohres 285, 

309. 
- GehOrknochelchen 312. 
- eitrige Hornervenentziin-

dung 314. 
- Labyrinthitis 312. 
- Mittelohrtuberkulose im 

AnschluB 60lo 
- degenerative Neuritis 314. 

Otitis externa 316. 
- Otitis media catarrhalis 

acuta 316. 
- - - purulenta acuta 316. 

Prognose der Otitis media 
acuta necroticans (scar­
latinosa) 319. 

Taubheit 321. 
Taubstummheit 321. 
Therapie der Otitis media 

acuta necroticans (scar­
latinosa) 319. 

- Trommelfell 312. 
- Tuba Eustachii 312. 
- klinische Verhiiltnisse der 

eitrigen Mittelohrerkran­
kungen 316. 

- Verlauf der Otitis media 
acuta necroticans (scar­
latinosa) 318. 

und Entstehung von Ma­
stoiditis 145. 

71J7 

Scharlachdiphtherie, Begriff 
309. 

Scharlacheiterung des Mittel­
ohres 206. 

Scharlachlabyrinthitis 493. 
- konservative Behandlung 

49lo 
Scharlachmittelohrentziin­

dung 309. 
Scharlachotitis s. a. Otitis me­

dia acuta necroticans (scar­
latinosa). 

Schielen, labyrinthiires 541. 
Schliifen bein, Berstungs briiche 

401. 
- Pneumatisation 184. 
- Prognose der Osteomyelitis 

199. 
- Neugeborener, Eiterbil­

dung 172. 
SchliifenlappenabsceB bei Mit­

telohrtuberkulose 627. 
Schliifenbeinpyramide, Sto­

rungen der periostalen 
Ossification 540. 

Schleimhaut bei der akuten 
Mittelohrentziindung 
113. 

des Mittelohres bei Otitis 
media catarrhalis acuta 
113. 

Schleimpolyp des Mittelohres 
682. 

Schmerzbehandlung bei der 
akuten Mittelohrentziin­
dung 128. 

Schmerzempfindung hinter 
clem Ohr bei der akuten 
Mittelohrentziindung 120. 

Schmerzen bei Labyrinthitis 
473. 

- bei der chronischen Mittel­
ohreiterung 239. 

- bei cler akuten Mittelohr­
entziindung 116, 117. 

Schmerzhaftigkeit im Bereiche 
des Warzenfortsatzes bei 
Mastoiditis 143. 

Schnecke, Ausfallserscheinun­
gen bei La byrinthitis 
466. 

- Funktionsstorungen bei 
Labyrinthitis 466. 

- Histologie bei Acusticus­
tumor 724. 

Reizerscheinungen bei La­
byrinthitis 466. 

Skalendefekte 538. 
- Tuberkulose 622. 
- bei Labyrintheroffnung 

509. 
Schneckenfenster, Ausfiillung 

der Nische mit Bindege­
webe als Schalleitungshin­
dernis 395. 
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Schneckenkanal, hautiger,Ek­
tasie nach Verstopfung des 
Aquaeductus cochleae 555. 

Schneckensequester 452. 
Schiittelnystagmus 537. 
SCHW ABAcHscher Versuch bei 

luetischem Mittelohrka­
tarrh 655. 

SchwerhOrigkeit bei Beriberi 
384. 

- bei Flecktyphus 352. 
- bei der akuten Mittelohr-

entziindung 178. 
- bei Otosklerose 432. 
- bei TubenabschluB 91. 
- bei Typhus 336. 
- dysthyre (BLOCH) 548. 
- hochgradige, nach Masern 

332. 
- nervose, nach der akuten 

Mittelohrentziindung 
123. 

- professionelle 559. 
- progrelliente, bei Otoskle-

rose 433. 
Schwindel 535, 540. 
- Behandlung mit Panitrin 

407. 
- bei Acusticustumor 700. 
- bei bestimmten Kopflagen 

573. 666. 
- bei akquirierter Lues des 

Ohres 656, 
- bei der akuten Mittelohr­

entziindung 120. 
- bei TubenabschluB 91. 
- durch Oleum chenopodii 

384. 
- experimenteller 542. 
- labyrintharer, bei kongeni-

taler Lues 672. 
- pathologischer 542, 543. 
- physiologischer 542. 
- vasomotorischer 546. 
Schwindelanfall 536. 
Schwindelgefiihl bei Laby-

rinthitis 470. 
Schwitzpackung bei der aku­

ten Mittelohrentziindung 
127. 

Seborrhoea oleosa des auBeren 
Gehorganges 41. 

- sicca des auBeren Gehor­
ganges 41. 

Sehstorung als Friihsymptom 
bei Acusticustumor 706. 

- als Symptom toxischer Po­
lyneuritis 588. 

Sekret bei der chronischen Mit­
telohreiterung, Fotor 
242. 

- bei der einfachen chroni­
schen Mittelohreiterung 
220. 

:SaehverzeIchnis. 

Sekretion bei Mittelohrtuber­
kulose 612. 

Sekretlinie am Trommelfell 
bei der akuten Mittelohr­
entziindung 120. 

Sekundarinfektion der Mittel­
ohrtuberkulose mit pyo­
genen Kokken 601. 

Sekundarstadium der Tuber­
kulose 593. 

Senkung des hinteren Teiles 
der oberen Gehorgangs­
wand als Indikation zur 
Eroffnung des Warzenfort­
satzes 156. 

SenkungsabsceB bei Mastoid­
itis 147, 149. 

- - Eroffnung des Warzen­
fortsatzes 161. 

- im Zusammenhang mit 
dem Warzenfortsatz als 
Indikation zur Eroff­
nung des Warzenfort­
satzes 156. 

Sequester des Labyrinthes 504. 
Sequesterbildung bei Facialis­

lahmung im VerIauf der 
Labyrinthitis 481. 

- bei Labyrinthitis 480. 
Sequestration der Labyrinth­

kapsel 452. 
SIEBENMANNsche Plastik nach 

Radikaloperation 253. 
Sinus, Freilegung bei der An­

trotomie 160. 
- cavernosus, Thrombose 

585. 
Sinusphlebitis als Indikation 

zur Eroffnung des War­
zenfortsatzes 157. 

- nach Labyrinthitis 465. 
- bei Osteomyelitis des Fel-

senbeins 194. 
Sinusthrombose, Augenhin­

tergrundveranderungen 
582. 

- bei Mittelohrtuberkulose 
626. 

- bei Osteomyelitis des Fel­
senbeins 192. 

Sinuswandung, Ubergreifen 
desExtradurala bscesses bei 
Osteomyelitis des Felsen­
beins 192. 

Skalendefekte in der Schnecke 
538. 

Sklera, blaue, und Ohr 588. 
Sklerose 409. 
- multiple, Differentialdia­

gnose gegen Acusti­
custumor 731. 

- - Innenohrsymptome 
dabei 559. 

Skrofuloderma am Warzen­
fortsatz 605. 

Solluxlampe 141. 
Sondierung bei Tubenverenge­

rung 92. 
Sonnenkur bei Tuberkulose des 

Ohres 641, 648. 
Spatmastoiditis 147. 
Spezifische Therapie bei 

Mitteltohru berkulose 
592. 

- - bei Tuberkulose des 
Ohres 639. 

Spirochaeta pallida, Unter­
scheidung von Spirochaeta 
dentium 654. 

Spiroschaudinnia Schaudinni 
Prowazek 376. 

SPITZysche N ervenpinzette 
278. • 

Spontannystagmus 540. 
- bei Acusticustumor 701 
- - als Friihsymptom 698. 
- bei Labyrinthitis 469. 
- labyrintharer, bei akqui-

rierter Lues des Ohres 
664. 

Sporotrichose an der Ohr­
muschel 378. 

Sprache bei Otosklerose 433. 
Sprachstorung bei Acusticus­

tumor 704. 
Spiilbehandlung bei der chro­

nischen Cholesteatomeite­
rung 244. 

STAcKEsche Methode der Ra­
dikaloperation 248. 

Plastik nach Radikalope­
ration 253. 

Stapes, Mobilisierung bei 
Riickstanden und Ver­
wachsungen in der Pau­
kenhohle 403. 

- s. a. Steigbiigel. 
Stapesankylose 431. 
- Anlage vererbt 429. 
- als Hauptsache u. Endziel 

der Ostitis chronica me­
taplastica circumscripta 
428. 

- angioneurotische Krisen 
436. 

- Paracusis 433. 
- weitgehende Pneumatisa-

tion dabei 433. 
- Rontgentherapie des endo­

krinen Systems 434. 
- Therapie 434. 
- bei Ostitis chronica meta-

plastica circum­
scripta 424. 

- - - - diffusa 426. 
- knocherne 410. 
Stapesluxation bei Radikal­

operation als Ursache der 
La byrinthitis 477. 



Staphylococcus aureus im Se­
kret der akuten Mittelohr­
entziindung 112. 

Staphylokokken, sekundares 
Eindringen in die Mittel­
ohrraume 206. 

Staphylokokkenvaccine zur 
Behandlung bei kongeni­
taler Lues des Innenohres 
675. 

Stauung, negative Versuche 
WITTMAACKS, Otosklerose 
zu erzeugen 539. 

Stauungserscheinungen im In­
nenohr 560. 

Stauungshydrops am Innen­
ohr bei Acusticustumor 
563. 

Stauungshyperamie nach BIER 
bei der akuten Mittelohr­
entziindung 139. 

Stauungsinnenohr, Vergleich 
mit Stauungspapille 564. 

Stauungsohr bei Hirntumor 
566. 

Stauungspapille, Vergleich mit 
Stauungsinnenohr 564. 

- ala Friihsymptom bei Acu­
sticustumor 706. 

Steigbiigel, operative Entfer­
nung bei Otosklerose437. 

- s. a. Stapes. 
v. STEINsche Gleichgewichts­

priifungen bei Labyrinth­
itis 472. 

Stellreflexe' 538, 540, 572. 
Stellungsanomalien der Ohren, 

kosmetische Chirurgie 60. 
Stenose des auBeren Gehor­

ganges 69. 
Steptothrixinfektion als Ur­

sache der Noma des auBe­
ren Ohres 18. 

Stichverletzung im Innenohr 
als Einbruchspforte bei der 
tympanogenen Labyrinth­
itis 443. 

Stirnhirn, Beziehungen zum 
Kleinhirn 735. 

- psychische Storungen nach 
DurchschuB 735. 

Stirnhirntumor unter dem Bil­
de des Acusticustumors 
735. 

- Differentialdiagnose gegen 
Acusticustumor 706. 

Streptococcus bei Otitis me­
dia acuta necroticans (scar­
latinosa) 318. 

- mucosus als Erreger der 
Warzenfortsatz­
empyeme 144. 

- - im Sekret der akuten 
Mittelohrentziindung 
111. 

Sachverzeichnis. 

Streptococcus pyogenes im 
Sekret der akuten Mittel­
ohrentziindung Ill. 

Subarachnoidealraum, Ver­
bindung mit der Scala 
tympani 560. 

Subduralraum, Kontaktinfek­
tion bei Tuberkulose 625. 

Subperiostaler AbsceB bei Ma­
stoiditis, Eroffnung 
des Warzenfortsatzes 
161. 

- - bei Osteomyelitis des 
Felaenbeins 188, 190. 

- - auf dem Warzenfort­
satz als Indikation 
zur Eroffnung des 
Warzenfortsatzes 
156. 

Surditas typhosa 336, 346. 
Sycosis der Ohrmuschel 9. 
Sympathicus, Wechselwirkung 

mit dem Labyrinth 546. 
Symptomenkomplex nach 

GRADENIGO 149, 166. 
Syphilis s. a. Lues. 

Tabak, Innenohrerkrankung 
dabei 558. 

Talgdriisenadenom des auBe­
ren Gehorganges 681. 

Talgdriisensekretion im auBe­
ren Gehiirgang 41. 

Tamponade bei der Nachbe­
handlung der Antrotomie 
162. 

Tamponadebehandlung nach 
Radikaloperation 255, 256. 

Tamponlose Behandlung nach 
Radikaloperation 
255. 

- - - Gefahren 256. 
Taubheit 535. 
- bei Acusticustumor 691. 
- nach Diphtherie 302, 308. 
- bei akquirierter Lues des 

Ohres 656. 
- nach Masern 332. 
- nach Scharlach 321. 
- bei Tuberkulose des Ohres 

622. 
- apoplektiform auftretende, 

bei kongenitaler Lues des 
Innenohres 669. 

- kongenitale 550, 551. 
- - Veranderungen am 

Auge 545. 
- - - auBerhalb des Ge­

hiirorgans 538. 
Taubstummheit, Veranderun­

gen am Innenohr 548. 
- nach Diphtherie 308. 
- nach Masern 333. 
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Taubstummheit nach Schar­
lach 321. 

- in den Tropen 392. 
Tenotomie der Mittelohrmus­

keIn bei Riickstanden und 
Verwachsungen in der Pau­
kenhohle 403. 

Terminalzellen, hintere obere, 
im Warzenfortsatz 160. 

Tertiarstadium der Tuberku­
lose 593. 

Thrombophlebitis bei Osteo­
myelitis des Felsenbeins 
192. 

Thrombose der inneren Ohr­
arterie 449. 

- des Sinus cavernosus 585. 
Tierimpfung zur Diagnose der 

Tuberkulose des Ohres 636. 
Tongrenze, obere, Einengung 

bei akquirierter 
Lues des Ohres 
656. 

- - - bei kongenitaler 
Lues des Innen­
ohres 668. 

Tonmassagebehandlung mit 
dem Kinesiphon bei Oto­
sklerose 437. 

Tontrauma, experimentelles 
534. 

Tonus, klinischer 540. 
- fiir Kinetik 540. 
- fUr Statik 540. 
- physiologischer 540. 
Tonusreaktionen 540. 
Topographie der Vv. ophthal-

micae und der Gesichts­
venen 586. 

TotalaufmeiBlung,Riickstande 
und Verwachsungen in 
der Paukenhohle danach 
402. 

- s. Radikaloperation. 
Toxinfernwirkung 597. 
Toxinwirkung der Tuberku-

lose des Ohres 593. 
Toxizitat des Arsens 659. 
TOYNBEESches Trommelfell 

406. 
TranentraufeIn bei Entziin­

dung des auBeren und 
Mittelohres 582. 

Traktionsempfindung 540. 
Transsudatbildung 546. 
Trapezius, Spasmus bei Klein-

hirnbriickenwinkeltumor 
712. 

Trauma des Innenohres 553. 
TRA UTMANNscher FlachmeiBel 

251. 
Trichloressigsaure,Atzung zum 

Verschlusse von Trommel­
fellochern 405. 
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Trichophytia profunda der I Trommelfell, Residuen nach 
Ohrmuschel 10. Verletzung 401. 

- superficialis der Ohrmu- - Residuen ohne Durchlo-
schel 10. cherung 400. 

Trichophytonpilze an der Ohr- Spontanperforation 129. 
muschel 10. Sekretlinie bei der akuten 

Trichothecium roseum im au- Mittelohrentziindung 
Beren Gehiirgang 35. .1~0. 

Trigeminus, Verhalten beiAcu- - mlh~re ~uberkel ,?14. 
sticustumor 708. - entzundhche Veranderun-

- topische Zusammengeho- gen beid,erakutenMittel-
rigkeit mit dem Facialis ohrentzundung 116. . 
und Octavus 543. - lokale Veranderu~gen bel 

- s. a. Nervus trigeminus der .. akuten Mlttelohr-
T . . "th' b . A entzundung 118. 
rIge~musanas eSle el cu- _ VerschluB eines Loches 

stlCustumor 711. durch Atzung mit 
Trigeminusneuralgie bei Acu- Trichloressigsaure 405. 

sticustumor 708. _ VorsichtsmaBregeln bei 
Trigeminusresektion 710. Riickstanden mit Durch-
Trigeminusschwache, moto- locherung 408. 

rische, bei Acusticustumor - bei Otitis media acuta hae-
712. morrhagica durch Influ-

Trochlearis, Verhalten bei enza 288. ' 
Acusticustumor 707. - bei Masernotitis 326. 

Trochlearislahmung bei Hirn- _ bei Mittelohrtuberkulose 
abscessen 584. 609. 

Trommelfell, AbsceB 614. - bei Scharlach 312. 
- Anlegung einer dauernden - intaktes, Behandlung der 

OHnung bei Atresie des akuten Mittelohrentziin-
Tubenostiums 94. dung 126. 

- Atrophie nach Tubenab- - kiinstliches 406. 
schluB 95. - TOYNBEESches 406. 

- Behandlung nach sponta- Trommelfellbild bei Tubenab-
ner Perforation bei der schluB 87. 
akuten Mittelohrentziin- Trommelfelmarbe 394. 
dung 136. Trommelfellperforation bei 

- ortliche Betaubung zur der eitrigen akuten Mittel-
Paracentese 131. ohrentziindung 115. 

- Durchbohrung durch Kon- Trommelfellrest bei chroni-
dylome (in den Tropen) scher Mittelohreiterung, 
382. pathologische Anatomie 

- Einsenkung nach Tuben- 211. 
abschluB 95. Trommelfelltuberkulose, Ent-

-- luetische Erscheinungen wicklungsgang vom Knot-
653. chen bis zur Totaldestruk-

- hamorrhagische Form der tion 613. 
Entziindung 293. Tropen, Erkrankungen des 

- Geschwiilste 682. Mittelohres 382. 
- Hamorrhagien bei Masern - tierische Fremdkorper im 

328. Ohr 385. 
- Horverbesserung beimFeh- - Gehorgangsekzem 388. 

len durch Belastung der _ chronische Infektionen der 
schalleitenden Teile 406. Ohrmuschel 376. 

- Knochenneubildung bei _ spitze Kondylome des au-
chronischer Mittelohr- Beren Gehorganges 378. 
eiterung 213. _ wiederholteMittelohraffek-

- randstandiges Loch 397. tionen bei adenoiden Ve-
- zentrales Loch 397. getationen 391. 
- Locher 397. - Mykosen des auBeren Ge-
- Papeln 653. hiirganges 389. 
- Pemphigus 8. - gutartigeNeubildungender 
- Perforation bei der akuten Ohrmuschel 372. 

Mittelohrentziindung - kosmopolitische Ohren-
121. krankheiten 385. 

Tropen, Otitis externa 387. 
- - - circumscripta 388. 
- - - diffusa 388. 
- - - ossificans 389. 
- - - simplex 388. 
- - media 390. 
- eitrige Otitis externa 389. 
- serose Otitis externa 388. 
- Otomykosen 389. 
- Pilzwucherungen im Ohr 

390. 
- Taubstummheit 392. 
Tropenkrankheiten, allge­

meine, Erkrankungen des 
Ohres dabei 383. 

- des Ohres 372. 
Tuba Eustachii, Durchspiilung 

bei der akuten Mit­
telohrentziindung 
101. 

- - Eiterung im Verlauf der 
chronischen Mittel­
ohreiterung 101. 

- - Fremdkorper 99. 
- - Muskelgerausche 100. 
- - Ubergreifen von 

Schleimhautschwel­
lungen bei Keuch­
husten 368. 

- - Verletzungen 100. 
- - als Infektionsweg bei 

Diphtherie 297. 
- - - der akuten Mittel­

ohrentziindung 
no. 

- - - des Mittelohres bei 
Pneumonie 360. 

- - als VerIllittlerin einer 
Tuberkulosekontakt­
infektion 600. 

- - bei Diphtherie des Mit-
telohres 300. 

- - bei Masernotitis 326. 
- - bei Scharlach 322. 
- - offenstehende 99. 
- - s. a. Ohrtrompete. 
TubenabschluB 81. 
- Adhasivprozesse dabei 96. 
- Atiologie 86. 
- Atrophie des Trommelfells 

danach 95. 
- Behandlung 93. 
- Definition 84. 
- Diagnose 91. 
- EinfluB auf das Mittelohr 

87. 
- EinfluB auf das Trommel­

fellbild 87. 
- Einsenkung des Trommel-

fells danach 95. 
- Folgezustande 95. 
- Funktionspriifung 92. 
- Geschichte 84. 
- Klassifikation 82. 



TubenabschluB. Labyrinth­
erkrankung dabei 96. 

- LuxationdesAmboB-Steig­
biigelgelenkes danach95. 

- Perforation der Membrana 
Shrapnelli mit Chole­
steatom 96. 

- Prognose 95. 
- Sondierung 92. 
- Symptome 91. 
- Untersuchung des Nasen-

rachenraumes 92. 
Tubeneiterung bei der einfa­

chen chronischen Mittel­
ohreiterung 222, 225. 

- als Folge von Mittelohr­
eiterung 100. 

Tubeninfektion, lokale, bei 
Variola 355. 

- bei Mittelohrtuberkulose 
591, 599. 

Tubenkatarrh 81. 
Tubenkatheterismus bei der 

akuten Mittelohrentziin­
dung 136. 

Tubenmassage bei der ein­
fachen chronischen Mittel­
ohreiterung 225. 

Tubenostium, Anlegung einer 
dauernden Offnung im 
Trommelfell bei Atresie 94. 

Tubenspiilung bei der einfa­
chen chronischen Mittel­
ohreiterung 225. 

Tubentonsille GERLACHS 93. 
- - Hypertrophie als Ur­

sache fiir Tubenab­
schluB 86. 

TubenverschluB nach Radi­
kaloperation 257. 

Tubenzellen, Empyem 101. 
Tuberculosis ulcerosa cutis des 

auBeren Ohres 606. 
- verrncosa cutis des au Beren 

Ohres 605. 
Tuberkel, miliare, am Trom­

melfell 614. 
Tuberkelbacillen, Tubeninfek­

tion 600. 
Tuberkulide des auBeren Ohres 

605. 
Tu berkulin -Hg -Behandlung, 

kombinierte, bei kongeni­
taler Lues des Ohres 675. 

Tuberkulinpriifung zum Nach­
weis der Mittelohrtuberku­
lose 637. 

Tuberkulinreaktion 630. 
Tuberkulintherapie bei Tuber­

kulose des Ohres 639. 
Tuberkulom des Ohrlappchens 

597, 602, 603. 
- - lokalc Behandlung 644. 
- - Diagnose 620. 

tsachvcrzelChms. 

Tuberkulomucin bei Tuberku­
lose des Ohres 639. 

Tuberkulose 545. 
- Granulom des Mittelohrcs 

612. 
- Immunitat 502, 594, 612. 
- Metastasierung auf dem 

Blutwege 503. 
- humorale Metastasierung 

593. 
- Perichondritis der Ohrmu-

schel 17. 
- Primaraffekt 502. 
- Primarkomplex 592. 
- sekundares Stadium 593. 
- tertiares Stadium 593. 
- toxische Vorgange im Mit-

telohr 597. 
- des Gehorganges, Diagnose 

624. 
- des Labyrinths, Behand· 

lung 640. 
- des Mittelohres s. Mittel­

ohrtuberkulose. 
- des Nasenrachenraumes 

600. 
- des Ohres 590. 
- - Allgemeinbehandlung 

638. 
- - Arbeitsfahigkeit 644. 
- - ArrosionderLabyrinth-

kapsel 621. 
- - Bacillennachweis im 

Sekret 635. 
- - Bedeutung der Driisen 

in der Umgebung fUr 
die Diagnostik 630. 

- - ambulatorische Be· 
handlung 643. 

- - hygienisch-diatetische 
Behandlung 640. 

- - klimatische Behand­
lung 641. 

- - Behandlung mit Kry­
solgan 640. 

- - lokale Behandlung 644. 
- - medikamentose Be-

handlung 640. 
- - otoskopisches Bild in 

der Diagnostik 631. 
- - Chemotherapie 640. 
- - Diagnose 629. 
- - Druckempfindlichkeit 

des Warzenfortsatzes 
in der Diagnostik637. 

- - perifokalc Ent~iin­
dungszone 503. 

- - Facialislahmung in der 
Diagnostik 631. 

- - Fistelsymptom 622. 
- - retroaurikulare Fisteln 

in der Diagnostik 
631. 

- - Freiluftkur 641. 

Ha!s-, Nasen- und Ohrenheilkunde. VII. 
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Tuberkulose des Ohres, Friih­
diagnose als Ziel der 
Diagnostik 634. 

Geschichtliches 590. 
Gliihlicht behandlung 

643. 
- - Haufigkeit 594. 
- - - beim Erwachsenen 

595. 
- - - im Kindesalter 595. 
- - Heilstattenbehandlung 

643. 
- - Herdreaktion 636. 
- - Kohlenbogenlichtbader 

643. 
- Kontaktinfektion des 

Subduralraumes 625. 
- Labyrinth als "Uberlei­

tungsorgan zum Ge­
hirn 626. 

- - Lichtbehandlung 643, 
648. 

- - Liegekur 641. 
- - Lokalbehandlung 638. 
- - Mastkur 641. 
- - Nystagmus 622. 
- - Perforation der kno-

chernen Labyrinth­
kapsel 620. 

- - Primarkomplex 598. 
- - Primarstadium 593. 
- - Prognose 627, 629. 
- - Proteinkorpertherapie 

639. 
- - Quarzlichtbehandlung 

641, 648. 
- - unspezifische Reizthe­

rapie 639. 
Rontgenbehandlung 

648. 
Saugbehandlung 640. 
Sonnenkur 641, 648. 
Spiilung mit schwacher 

Formalinlosung 649. 
- - anatomische Struktur 

des Herdes 593. 
- - Taubheit dabei 622. 
- - Therapie 637. 
- - physikalische Therapie 

64l. 
- - spezifische (Tuberku­

lin-) Therapie 639. 
- - Tierimpfung zur Dia­

gnose 636. 
- - Toxinwirkung 593. 
- - Tuberkulintherapie 

630. 
- - histologische Untersu­

chung excidiertcrGc­
websstiicke 634. 

- - spezielle Untersu­
chungsmethoden 634. 

- - Verbesserung der 1m­
munitat als Zweck 
der Behandlung 638. 

51 
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Tuberkulose des Ohres, Ver­
hii,ltnis zur Gesamt­
erkrankung 592. 

- - Wesen 592. 
- des auBeren Ohres, Anato-

mie 603. 
- - - Haufigkeit 594. 
- - - Klinik 603. 
- - - Perichondritis 606. 

der Schnecke 622. 
des Trommelfells, Entwick­

lungsgang vom Knot­
chen bis zur Total­
destruktion 613. 

des Warzenfortsatzes 611. 
sekundare, des Labyrinths 

618. 
- ulcerose, des Gehorganges 

605. 
Tumordruck, Storungen im 

Plexus chorioideus 70l. 
Tumoren des Acusticus s. a. 

Acusticustumor. 
von der Dura der hinteren 

Felsenbeinflache, aus­
gehend, Differentialdiag­
nose gegen Acusticus­
tumor 732. 

- des Ganglion Gasseri 732. 
der weichen Hirnhaute, 

Differentialdiagnose ge­
gen Acusticustumor 732. 

des Kleinhirns und Klein­
hirnbriickenwinkels, La­
byrinthveranderungen 
dabei 725. 

des Porus acusticus inter­
nus 588. 

maligne 678. 
- - Innenohrverande­

rungen dabei 559. 
- - Labyrinthopathia car­

cinomatosa 559. 
- s. a. Geschwiilste. 
Turricephalie, Stauungsekta­

sie der Pars inferior coch­
leae dabei 564. 

Typhus, Entstehung der Mit­
telohreiterung 339. 

Erkrankungen des Hor­
nerven 342. 

selbstandige nichteitrige 
Erkrankungen des Hor­
nerven 346. 

Erkrankungen des Innen­
ohres 342. 

- - des Warzenfortsatzes 
34l. 

- nekrotisierende Form der 
Mittelohrentziindung 
340. 

- Haufigkeit der Miterkran­
kung des Ohres 337. 

Innenohrschwerhorigkeit 
338. 

Sachverzeichnis. 

Typhus, nekrotisierende akute 
Mittelohreiterung 344. 

klinischer Verlauf der Ohr­
erkrankungen 342. 

- abdominalis, Erkrankun­
gen des Ohres 336. 

exanthematicus, Erkran­
kungen des Ohres 336, 
346. 

s. a. Flecktyphus. 
Typhusbacillen, Nachweis im 

Ohreiter 339. 
Typhusmastoiditis 341, 345. 
Typhusotitis 343. 
- intrakranielle Erkrankun­

gen 345. 
Typhusschwerhiirigkeit 336. 
Typhustaubheit 346. 

Ubelkeit beiLabyrinthitis471, 
489. 

Ubererregbarkeit, labyrinthii.­
re 538, 546. 

UFFENORDEsche Methode zur 
totalen Freilegung des La­
bayrinthes nach Freiprapa­
rieren des Facialis 520. 

Ulcerationen, tuberkulose, des 
Ohres, Heilung mit Quarz­
licht- oder Rontgenbestrah­
lung 644. 

Ulcus tropicum (tropischer 
Phagedanismus) 376. 

- - intravenose Salvarsan­
behandlung 377. 

Unspezifische Reiztherapie bei 
Tuberkulose des Ohres 639. 

Untererregbarkeit fiir calori­
sche und rotatorische Prii­
fung im friihen Sekundar­
stadium der Lues 662. 

Untersuchung, funktionelle, 
bei der einfachen chroni­
schen Mittelohreiterung 
220. 

Urotropin nach Labyrinthope­
ration 529. 

Vagus, Verhalten bei Acusti­
custumor 71l. 

Vagusattacken bei Acusticus­
tumor 71l. 

V ALSALV Ascher Versuch bei 
TubenabschluB 93. 

Varicellen, Erkrankungen des 
Mittelohres 356. 

- - des Ohres 336. 
Variola, Enanthem der Mund­

und Rachenschleimhaut 
354. 

Entstehung der Ohrerkran­
kungen 354. 

Variola, Erkrankungen d, 
Ohres 336. 

- Mittelohrentziindung 35, 
- Otitis externa 354. 
- lokale Tubeninfektion 35 
Variolaotitis, Behandlung 35 
- Diagnose 355. 
- Prognose 356. 
V egeta tionen, adenoide, a 

Ursache fiir Tubenab­
schluB 86. 

Vena jugularis, Verletzung dl 
Bulbus bei Paracentel 
134. 

- ophthalmica und Gesicht 
venen, Topographie 58, 

Veratzung mit geloschtem 
Kalk 24. 

- des auBeren Gehorgangl 
24. 

- der Ohrmuschel 24. 
Verbrennung, Unterscheidur 

von Noma 20. 
- des auBeren Ohres 22. 
- - - durch Rontgen- 1 

Radiumstrahlen 2: 
Vererbung der Otosklerose431 

- der Stapesankylose 429. 
Verhammerungsversuche 

BRUNNERS 539. 
Verletzung, Labyrinthitis d: 

nach 474. 
- des Trommelfells, ResiduE 

danach 40l. 
VerschluB eines Trommelfel 

loches durch Xtzung m 
Trichloressigsaure 405, 

- primarer, bei Antrotom 
163. 

VEROCAYS Auffassung iibl 
die Natur der Acusticu 
tumoren 715. 

Verwachsung zwischen Han 
mergriff und Promontoria 
wand 396. 

Verwachsungen in der Pal 
kenhohle 393. 

- - - mechanische Be­
handlung 403. 

- - - Behandlung mitPa 
nitrin 407. 

- - - Beschwerden 402 
- - - BREITUNGScheLuf 

pumpe 404. 
- - - Dehnung der Na 

ben 404. 
- - - Durchtrennung gl 

spannter NarbE 
403. 

- - - Extraktion der G, 
horknochelchen 
403. 

- - - Horstorung 402. 
- - - LucAEsche Drucl 

sonde 404. 
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Verwachsungenin derPauken- Vestibulum, Eriiffnung vom Warangan, Nekrose des Fel-
hohle,Luftdusche403. hinteren Schenkel des senbeins 385. 

__ Lufteintreibungen horizontalen Bogen- Watze des auBeren Gehiirgan-
durch Katheter gangs ohne Freile- ges 681. 
oder POLITZER- gung der Dura nach Warzenfortsatz, subperiosta-
sches Verfahren Methode JANSEN I ler AbsceB als Indika-
404. 511, Methode FREY tion zur Eriiffnung des 

___ Mobilisierung des und HAMMERSCHLAG Warzenfortsatzes 156. 
Stapes 403. 512, Methode HAU- - AufmeiBlung mit Eriiff-

___ Pneumomassage TANT-RENDU 512. nung des Antrum 
404. - - vom hinteren Schenkel mastoideum 157. 

__ Tenotomie der Mit- des horizontalen Bo- - - bei der subakuten Mit-
telohrmuskeln gengangs mit Freile- telohrentziindung 
403. gung der Dura nach 170. 

___ nach TotalaufmeiB- Methode JANSEN II - Ausraumung des Krank-
lung 402. 514, Methode NEu- heitsherdes 159. 

Vertikalbewegung, Bogen- MANN 514, Methode Druckempfindlichkeit in 
gangsapparat dabei 574. RUTTIN 515. der Diagnostik der 

- - vom hinteren Schenkel Tuberkulose des 
- Nystagmus 575. des horizontalen Bo- Ohres 631. 
Vestibulare Ausfallserschei- I S d M genganges, zum vor- - - a symptom er a-

nungen bei Labyrinthitis deren fortschreitend, stoiditis 152. 
472. oder umgekehrt nach Druckschmerz als Indika-

- Reflexbeziehungen 570. Methode BOURGUET tion zur Eriiffnung des 
- Reizerscheinungen bei La- II 519,MethodeHINs- Warzenfortsatzes 156. 

byrinthitis 469. BERG II 519, Methode Durchleuchtung vom au-
Vestibularer Pupillenreflex HAUTANT-RENDU II Beren Gehiirgang aus 

578. 519, Methode NEu- 154. 
Vestibularanfall 701. MANN II 519, Metho- - typhiise Erkrankung 341. 
Vestibularapparat, komplette de MILLIGAN 519, Eriiffnung bei Komplika-

einseitige Ausschaltung Methode A. BLUMEN- tionen der Mastoiditis 
bei akquirierter Lues des THAL 520. 161. 
Ohres 663. - - vom vorderen Schenkel pneumatische Gestaltung 

- Differenzen beiderseits bei des horizontalen Bo- 113. 
akquirierter Lues des gengangs ohne Frei- Gumma bei akquirierter 
Ohres 661. legung der Dura nach Lues des Ohres 656. 

- bei Otitis media acuta ne- Methode HINSBERG - Hemmung des Pneumati-
croticans (scarlatinosa) I 515, Methode Bo- sationsvorganges 219. 
320. TEY 517, Methode. - Indikation zur Eriiffnung 

Vestibularerkrankungen bei BOURGUET I 517. I 156. 
akquirierter Lues des Vorbeizeigen bei Labyrinthitis 1- kittartige Masse darin bei 
Ohres 661. 471. I Mittelohrtuberkulose 

Vestibularerscheinungen bei - bei Acusticustumor 699. 608. 
Flecktyphus 353. ' Vorhof s. a. Vestibulum. - Perkussi~n 1.53. 

V 'b I . H f V h fb - PneumatlsatlOn 144. estl u ans, emmungs asern or 0 ogengangsapparat, R·· t d hI ht 
vom Deiterskern der an- Funktionsstiirungen bei ~~!en urc euc ung 
deren Seite 696. Labyrinthitis 467. S h . h ft' k 't b . M 

V h It b · A t' h f f c merz a 19 el el a-- er a en el cus lCUS- Vor o. s enster, neues, Anlage stoiditis 143. 
tumor 694. bel Otosklerose 437. __ als Symptom der Ma-

- bei Acusticustumor 728. Vorhofswirkung auf die Augen stoiditis 152. 
- bei akquirierter Lues des 571. - hochgradige Schmerzhaf-

Ohres 657. VorsichtsmaBregeln bei tigkeit bei der akuten 
Vestibularisbahnen, zentrale Riickstanden mit Trom- Mittelohrentziindung 

576. melfelldurchliicherung 408. 122. 
Vestibulariskerngebiet, Bezie- Vorwiilbung des hinteren Teils SenkungsabsceB als Indi-

hung zu den Augenmuskel- der oberen Gehiirgangs- kation zur Eriiffnung 
kernen 576. wand als Indikation zur desWarzenfortsatzes 156. 

Vestibularreaktionen bei ak- Eriiffnung des Warzenfort- Skrofuloderma 605. 
quirierter Lues des Ohres satzes 156. hintere obere Terminal-
661. zellen 160. 

in ihrer Beziehung zu den - Tuberkulose 611. 
zentralen Reaktionsbe- - Weichteilinfiltration als In-
wegungen bei akqui- WALLERsehes Gesetz, Giiltig- dikation zur Eriiffnung 
rierter Lues des Ohres keit fiir den Nervus eoch- des Warzenfortsatzes 
664. learis 726. 156. 
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Warzenfortsatz, pneumatische 
Zellen bei der akuten 
Mittelohrentziindung 
126. 

- bei Mittelohrtuberkulose 
610. 

- bei Neugeborenen 171. 
- gemischt spongios-pneu-

matischer, als Osteomye­
litisherd 185. 

Warzenfortsatzempyem durch 
Streptococcus mucosusl44. 

Warzenfortsatzgebiet, Em­
pyem 144. 

Warzenfortsatzspitze, pneu-
matische Hohlraume 148. 

Warzenteil, Eburnisation 219. 
- Empyem 98. 
- Osteosklerose 219. 
W ASSERMANNsche Reaktion 

bei kongenitaler Lues 
669. 

- bei akquirierter Lues 
des Ohres 665. 

Wasserstoffsuperoxyd zur Be­
handlung der einfachen 

Sachverzeichnis. 

chronischen Mittelohreite­
rung 226. 

WEBERscher Versuch bei der 
akuten Mittelohrentziin­
dung ll8. 

Weichteilentziindung bei 
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Handbuch der Hals- Nasen- Uhrenheilkunde 
mit EinschluB der Grenzgebiete. 

Erster Band 1). 

Die Krankheiten der Luftwege und der MundhOhle. Erster Teil. 
xv und 1068 Seiten. Mit 709 z. T. farb. Abb. 1925. RM. 87.-; geb. RM. 92.40. 

Deskrlptive nnd topographlsehe Anatomie der Nase I Physiolo.:ie der Lnftrohre nnd der Bronchien. 
nnd ihrer NebenMhlen. I Von Professor Dr. E. Man g old· Berlin. 

Von Dr. L. Grii n w a I d - Miinchen. I Untersucbnngsmethoden der Nase nnd ihrer Neben-
Vergleichende Anatomie nnd Entwicklungsgesehichte Ilohien. 

der NaNe lind ihrer NebenhOhlen. Von Professor Dr. C. Zarniko-Hamburg. 
Von Professor Dr. K. Pet e r - Greifswald. UnterslIchunlt"smethoden des Munde. und desUaebens. 

Zentrale Bahnen des Nervus oltactorius. _ Von Professor Dr. C. v. Eicken-Berlin. 
Von Dr. H. B run n e r _ Wien. Unters,!chllngsmet~oden des Kehlkopf~: . 

Anatomie nnd Entwicklnngsgeschichte des Rachens lndtrekte lind dIre!<te Laryngoskople, Palpation, 
d de M dhilll. I Durchlenchtnng, Sondlerun.:. 

unVon Pro;~;ssor 'DOr' H. Wetzel-Greifswald Von Privatdozent Dr. A. Seiffert- Berlin. 
; • • I Schwebelaryn.:oskople. 

A.natomle und Entwlcklungsgeschlchte des Kehl'l Von Professor Dr. W. Albrecht-Tubingen. 
kopf. lind des Tra,cheobronchialba.nmes. der Stimme und ISprache. 

Von .Professor Dr. K. E I z e - Rostock. Von Professor Dr. R. S chi II i n g - Freiburg. 
Hlstolo':le der LlIftlfege. der LlIftrohre lind der Bronchiell. 

Von Professor Dr. S.Schumacher-Innsbruck.I Von Privatdozent Dr. A. Seiffert-Berlin. 
Sektifln.technik ~e .. Luftwege. _ : An han g: 

Von G~h. Medlzmalrat \rof. Dr. R. B e ~ e ke-HaHe. Rontgelluntersuchnng der Xase lind ihrer Neben. 
Phy.iolo':le der Nase un,l Ihrer Nebenbohlell. hohlen. 

VonProfessorDr.H.Zwaardemaker- Utrecht. I Von Geh. 1I1ed -Rat Professor Dr. A. Passow· 
Physiolol:ie der MlIndhohle uud des Rachen.. ; Berlin und Dr. K. Graupner·Berlin. 

Von Professor Dr. E. v. S kra m I ik- Freiburg. ' Rontlfeuuntersuchllu,: de. Kehll<opr •. 
Physiologie des Keblkopfs: Allgemeines, Bewegllngs. , Von Professor Dr. A. Tho s t - Hamburg. 

moglichkeiten am Kehlkopf, bewegende Krafte. i Itontgenulltersuchnng der J,uftrobre lind der 
Innervation. Rroncloien. 

Von Professor Dr. E. v. Skramlik-Freiburg. Von Professor Dr. L. Kiipferle-Freiburg. 
PhysiololCie der Stimllle und Sprache. lmmunodia.:no.tlk. 

Von Professor Dr. M. N ado I e c z n y - Munchen. I Von Professor Dr. H. K 0 e n i g s f e I d - Freiburg. 

Zwei ter Band. 

Die Krankheiten der Luftwege und der Mundhohle. Zweiter Teil. 
XIV und 1068 Seiten. Mit 3!!4 z. T. farb. Abb. 1926. - Rl\I. 84.-; geb. RM. 89.40. 
Allgemeine A tiologie. 

Von Professor Dr. O. Frese-Halle. 
Allgemeine Pathologie lind Symptomatologie: 

der ErkrankuDlren der Nase und Ihrer Nebenhiihlen. 
Von Professor Dr.F. Blum e n fe I d-Wiesbaden. 

der Uachen., lIIund., Kehlkopf- lind LlIftrOhren. 
krankheiten. 

Von Professor Dr. O. Fres e-HaHe. 
Allgemeintherapie. 

Von Geheimrat Professor Dr. P. Heims­
Heymann-Berlin. 

J,okaltherapie 
der Nasenkrankheiten. 

Von Dr. E. Bentele-Gmund. 
der Rachen-, MlInd·, Kehlkopf. nnd Luftrohren­
krankhelten. 
lIIedikamentii.e Theraple. 

Von Professor Dr. W. P f e i ff e r -Frankf. a. M. 
Operatlonslehre. 

VonProfessorDr.K A m ers b a ch-Freiburgi.Br. 
Anhang: 
Tracheotomie. 

Von Professor Dr. L. Harmer-Wien. 
Stra,blentherapie. 

Von Professor Dr. A. Tho s t - Hamburg. 
lmmunotheraple. Von Professor Dr. H. K 0 e n i g s­

f e I d· Freiburg. 
III11bildungen. 

Die angeborenen Mlllbiid ungen lind Formfehler der 
Nase. 

Von Dr. F. Zausch-HaHe. 
lIIillbildnngen de. Rachens lind des MlIndes. 

Von Professor Dr. A. Stieda-Halle. 

lIillbiidungen nnd Anomalien des Kehlkopfs, der 
J,nftrohre un~ oleo Tra.cheflbronchlalballmes. 

Von Professor Dr. K. Beck-Heidelberg und 
Privutdozent Dr. P. Schneider-Darmstadt. 

ilie Erkrankon.:en der Nasenscheldewand. 
Von Geh. 1I1edizinalrat Professor Dr. A. 

Passow t-Berlin. 
Anhang: 
..I.HplraUon der Nasenftiigel. 

Von Professor Dr. A. Briiggemann- Giellen. 
Die akuten und chronischen Entziindllngen. 

Die aknte Ithinltio. 
Von Professor Dr. W. Klestadt-Breslau. 

Die chronlsche Uhinitis simplex und hyperplastlca. 
Von Dr. K. Vogel-Berlin. 

DIe Rltinltis atrophicans toetida et non foetid ... 
Von Dr. A. Lautenschlager-Berlin. 

Die entziindlichen Erkrankunlen der Nebenbiihlen: 
Einleitnn.:. 

Von Geh. Medizinalrat Professor Dr. A. 
lJenker-Halle. 

Kieferhiillie. 
Von Privatdozent Dr. Th. Nii hsma nn- Halle. 

Stirnbohl •. 
Vou Professor Dr. A Brugg emann-GieBen. 

Siebbeinzellen lind Keilbeinbohle. 
Von Professor Dr. M. Haj e k- Wien. 

Die endokraniellen Komplikationen. 
Von Professor Dr. H. Burger-Amsterdam. 

Die orbltalell Kompllkatlonpn. 
Von Professor Dr. H. Marx-Miinster i. W. 

Anhang: 
Erkrankungen der Nase und der Nebenhohlen im 

Kindesalter. 
VOn Professor Dr. K. Beck-Heidelberg. 

') Jeder Band enthalt ein Namenverzeichnis und ein Sachverzeichnis. Generalnamen- und 
sachverzeichnis im Schlnl.\band 

==~== -_-_-_~c.=== _-===-_ 
Verlag von Julius Springer in Berlin W9 lind J. F. Bergmann inMiinchen. 



Handbnch der Hats- Nasen- Uhrenheilknnde 
mit EinschluB der Grenzgebiete. 

Dritter Band. 

Die Krankheiten der Luftwege und der MundhOhle. Dritter Teil. 
Die akute uud chrouloche Pharynllitls. 

Von Professor Dr. F. B I u men fe I d-Wiesbaden. 
Die Krankhelten des Iymphatlsrhen Rach.nringes. 

Von Professor Dr. C. Zarniko-Hamburg. 
Die akute und chronisrhe Laryngitis. 

VonProfessorDr.F.BI urn e n fel d-Wiesbaden. 
Entziindliche Erkrankungen der Luftrollre nnd 

del' Bronrhien. 
Von Privatdozent Dr. G. Hofer-Wien. 

Odem nnd aknte snbmnkose Entziindnngen In 
Barhen nnd K.hlkopf. 

Von Professor Dr. G. Finder-Berlin. 
Perirhondritis des Kehlkopfs. 

Von Professor Dr. V. Hinsberg-Breslau. 
Die entziindlh'ben Erkranknngen del' )lnndhoble 

und del' Zun",e. 
Von Privatdozent Dr. W. Adrion-Berlin. 

Verletznngen del' i\ase uud Ihrer i\ebenhijhlen. 
Von Professor Dr. W. Uffenorde-Marburg. 

Verletzun"en des Ral'hens und des Drundes. 
Von Professor Dr. A. Stieda-Halle. 

Verletzultgen des K.hlkopfs nnd del' Luftrohre. 
Von Professor Dr. H. Marsc hik- Wien. 

.'remdkorper del' i\ue. 
Von Professor Dr. O. Seifert- Wiirzburg. 

Fremdkorper des Karhens nnd der lIlundloohle, des 
Kehlkopfs, del' Luftrohre nnd dp! Bronrhien. 

Von Professor Dr. W. Albrecht-Tiibingen. 
Veflfarhsungen in der Nas •• 

Von Priv.-Doz. Dr. W. Stupka- Wien. 
Verwal'hsungen des Bachens nlld dps 1lIunde •. 

Von Priv.-Doz. Dr. W. Stupka- Wien. 
l\'arbenveren",erungell des Kehlkopfs. 

Von Professor Dr. L. Harmer- Wien. 
Verengerungen del' Lnftrohre und dfT Rronchien: 

Ver.ngerung nach Tracheotomie und Narben· 
verpn~~ruD~en. 

Von Professor Dr. L. Harmer- Wien. 
Kompressionsstenosen. 

Von Professor Dr. O. Kahler-Freiburg. 

Vierter Band. 

Die Krankheiten der Luftwege und der MundhOhle. Vierter Tell. 
Infektionskrankheiten: 

Akute Exantheme. Inflnenza. Keuehhusten. 
Typhus. 

Von Professor Dr. H. Neumayer-Miinchen. 
Diphtheri •. 

Von Professor Dr. E. G I a s - Wien. 
Tnberkulose nnd I,upus. 

Von Professor Dr. Edmund Meyer-Berlin. 
Syphilis. 

Von Professor Dr. M. H aj e k -Wien und Privat­
dozent Dr. G. Hofer- Wien. 

Lepra. 
Von Prof. Dr. R. Sokol owsky-Konigsberg. 

Sklerom. 
Von Professor Dr. H. Streit-Konigsberg. 

Rotz. Milzbralld. 
Von Professor Dr. E. G I a s - Wien. 

Pflanzl;rhe nnd tierlseh. Para.lten. 
Von Prof. Dr. O. Seifert- Wiirzburg. 

Erkranknngen der Luftwege bel versrhledenen 
Dermatosen: 

Krankheitsorsel,elnungen 1m Barhen und Munde. 
Von Professor Dr. O. Kren- Wien. 

Krankheltsersrhelnungen 1m Kehlkopf. 
Von Privatdozent Dr. K. Menzel-Wien. 

Die Hauterkrankungen del' Nase nnd des Nasen. 
eingan!l's. 

Von Professor Dr. A. Jesionek-GieJ3en. 
Tropenkrankholten del' Luftwe~e. 

Von Prof. Dr. C.E. Benjamins-Groningen. 
Erkranknngen del' Lnftwege bel allgemelnen Kranli.· 

helten des Or!l'anlsmns: 
Bel Nasenatrektiollen. 

Von Privatdozent Dr. R. Imhofer-Prag. 
Bel Atrektloneo des BacheoK, del' Mundh6hle. 

des Kehlkopfs nod del' Luftrohre. 
Von Privatdozent Dr. J. Bumba_ 

Fiinfter Ba.nd. 

Die Krankheiten der Luftwege und der MundhOhle. Fiinfter Tell. 
Die Gewprbekrankheiten. 

Von Sanltatsrat Dr. A. Peyser-Berlin. 
Die Gesehwiilste der Nas.: 

Nenblldnngen der iuD.ren Nase. 
Von Dr. V. Friihwald-Wien 

Gotartlge Neublldun~eu der Inneren Nase llnd 
Ihrer Npbenhohlen. 

Von Professor Dr H. N eumayer-Miinchen. 
Bosartl"e NpnblIdnfllrpn. 

Von Geh. Medizinalrat Professor Dr. A. 
Denker-Halle. 

Die Geschl'l'iilste des Bach ens. 
Von Professor Dr. H. Marschik- Wien. 

Die Gesrhwiilste des Kehlkopfs: 
Gntartilre l\'eublldnngen. 

Von Professor Dr. A. Thost-Hamburg. 
Bosartllre l\'eubllduhgen. 

Von Professor Dr. O. Kahler-Freiburg. 

Anhang: 
Die Ubunlrstberflple bel J,arYhlrektomlerten. 

Von Professor Dr. H. S t ern -Wien. 
Die Gesrhwiilste del' Luftrohre und d.r Bronehien. 

Von Dr. W. Minnigerode-Berlin. 
Geschwiilste der Lippeh, der Znnge, des Zahn. 

f10lsches und des Alveolarfort.atzes. 
Von Professor Dr. R. Eden t-Freiburg. 

An hang: 
Die Krankhelten der Spelcheldriisen. 

Von Professor Dr. R. Eden t-Freiburg. 
Die Guel,wiilste der Hypophyse. 

Von Professor Dr. O. Kahler-Freiburg. 
Blutun!'en aus den Luftwegen. 

Von Professor Dr. A. Thost-Hamburg. 

Verlag von Julius Springer in Berlin W9 und J. F. Bergmann inMiinchen. 



Handbuch der Ha1s- Nasen- UhrenheHkunde 
mit Einschlufl der Grenzgebiete. 

Nervenkrankheiten: 
Sensorlsche Dnd sensible Stornngen der Xerven 

der Nase pxkl. Reftexnem·osen. 
Von Priv.-Doz. Dr. F. Specht- Kiel. 

Nasal. Reftexnenrosen inkl. Heufleber. 
Von Professor Dr. A. K u t tn er -Berlin. 

Die nenosen Stiirunlren des Rachens nnd )Iundes. 
Von Professor Dr. H. N e um ay er- Munchen. 

Die Nervenkranklteiten des Kehlkopfs nnd der 
Luftrohre. 

Von Professor Dr. K. A mer s b a ch-Freiburg. 

Anhang: 
Die phonetlsche Theraple der Reknrrens. 

lihmllnll'. 
Von Professor Dr. H. Stern- Wien. 

Nase nnd Trinenapparat. 
Von Professor Dr. W. C I a use n - Halle und 

Privatdozent Dr. Th. Nuhsmann-Halle. 

Kosmetlsche Operationen der Nase. 
Von Geh. Medizinalrat Professor Dr. E. 

Lex e r- Freiburg. 
Die Krankhelten der Slnll'- nnd Sprechstimme. 

Von Professor Dr. Th. S. F I a tau - Berlin. 
Sprachstornngen. 

VonProfessorDr.M.N a d a I e czny-Munchen. 
DleKrank helten derLuftwege nnd T,ebensversichernng. 

Von Dr. R. Dolger- Muhldorf a. Inn. 
Die Beziehungen der Krankheiten der Lnftwege 

zor forensi."hen Medizin. 
Von Professor Dr. J. Watj en-Berlin und 

Dr. W. Friedberg-Frelburg. 
Photographi. des Kehlkopfs. 

Von Professor Dr. J. Hegener-Hamburg. 
Unterricht in der Laryngologie. Rhinologie nnd 

Otolo!l'le: Methoden. Hilfsmlttel, Priifung. 
Von Professor Dr. O. Wage n er - Gottingen. 

Sechster Band. 

Die Krankheiten des Gehororgans. Erster Tell. 
XVI und 1274 Seiten. Mit 456 z. T. farb. Abb. 1926. RM. 96.-; geb. RM. 102.-. 
Phylogenese nnd vergleichende Anatomie. 

Von Professor Dr. W. Brock-Erlangen. 
Entwlcklonlfsll;eschichte. Varietiten, Anthropologie. 

Von Professor Dr. G. Alexander-Wien. 
lliDbildnngen des Ohr.s. 

Von Professor Dr. H. Marx-Miinster i. W. 
Angewandte Anatomie des Obres. 

Von Geh. Medizinalrat Professor Dr. O. 
K 0 rn er- Rostock. 

Jllkroskopiscbe Untersnehungsteebnik nDd Histologie 
des Gehororll'ans. 

Von Priv.-Doz. Dr. A. Eckert-Mobius­
Halle. 

Z~ntren Dod Bahnen des Nervns cocblearis nnd des 
Nervns vestlbnll. 

Von Geh. Medizinalrat Professor Dr. G. 
An ton - Halle. 

Sektionstechnik des GehiirorgBns. 
Von Geh. Medizinalrat Professor Dr. R. 

Beneke-Halle. 
Physiologie des iuDeren Dod mittleren Ohres und 

der Schneck •• 
Von Professor Dr. K. L. Schaefer·Berlin 

undPriv_-Doz. Dr. M. Gies swein-Berlin. 
Physiologie des Bogengangapparates. Zentren nnd 

Bahnen des Vestibularapparates. 
Von Professor Dr. H. Neuman n-Wien und 

Dr_ F. Fremel- Wien. 
Erkrankungen des Gehororlfans in seinen Bezie­

bnngen zum Gesamtorganismns: 
Die Alfektlonen des Cochlear- Dod Vestibular· 

apparates bei ErkrBnknngen des Gehirns lind 
peripheren Nenensy.tems. 

Von Priv.-Doz. Dr. O. Beck- Wien nnd 
Priv.-Doz. Dr_ M. Schacherl-Wien. 

Nenositit, Neurastheuie, Hysterie. Reflex-
erscheinungen. Otalgie. ' 

Von Priv.-Doz. Dr. E. Urb an ts chi t s c h­
Wien. 

Die Beziehnngen des endemischen Kretinismus 
znm Gehiirorgan. Die Mitbeteilignng des 
Gehororgans bel allgemeinen Skeletterkrnn­
kUD2en 

Von Professor Dr. F. R. N ager- Zurich. 

Erkrankungen des Stoft'weehsels, der Ver­
daonnl(s-, Respirationll-, Zlrknlation8' Dod 
Sexnalorgane, des nropoetisehen nnd bimato· 
po.tlschen Systems. Altersverinderuogen des 
6ehOror.ans. 

Von Dr. L. Lederer-Dresden. 
Aknte Infektlonskrankbeiten. 

Von Geh. Medizinalrat Professor Dr. 
P. Stenger-Konigsberg. 

Allg. Patholollie der Lues des Obres. 
Von Priv.-Doz. Dr. 0, Beck-Wien. 

Osteomyelitis anderer Skeletteile, Sepsis, Ery­
sipel. 

Von Dr. Georg Carl Mull er-Erlangen. 
Ohrerkrankungen bei Parotitis epidemlca. 

Von Professor Dr. A. Linck-Konigsberg. 
Meningitis cerebrospinalis epidemica. 

Von Dr. H. Birkholz-Annaberg (Erzgeb.J. 
Intoxikationen. 

Von Professor Dr. K. Beck-Heidelberg. 
AUgemelne Pathologie. 

Von Professor Dr. O. Fleischmann­
Frankfurt a. M. 

Allgemeiue ~ymptomatologie. 
Von Professor Dr. K. Grunberg-Bonn. 

Bedentun" bakterlolo!l'ischer ~'ragen. 
Von Prof. Dr. H. Streit-Konigsberg. 

Anamnese Dod kliniscbe UntersnchungsmetllOden: 
Anamnese. Inspektion, Palpation, Ausknltation. 

Von Professor Dr. G. Bruhl-Berlin. 
Photographle des Trommelfells. 

Von Professor Dr. J. Hegener-Hamburg. 
Fnllktionelle Priifunor: 

des auD.ren. mittleren lind inneren Ohre •. 
Von Priv.:Doz. Dr. E. Schlittler-Basel. 

des Vestlbularapparates. 
Von Professor Dr. E. Rut tin -Wien. 

Riintgendiagnost.ik. 
Von Dr. V. Sonnenkalb-Chemnitz. 

Serologis<'lle Untersudlllllll'Smethodeu_ 
Von Professor Dr. A. Knick-Leipzig. 

J,umbalpllnktioll. 
Von Dr. H. Birkh 0 Iz -Annaberg (Erzgeb.). 

.4.llgemeine I'herapie (inkl. Prothesell olld ~iir!ohre). 
Von Professor Dr. A. Knick-LeIpzIg. 

Siebenter Band. 
Die Krankheiten des Gehororgans. Zweiter Teil. 

AuDeres Obr. 
Von Professor Dr. B. 0 ertel- Dusseldorf. 

I 

Anhang: 
Plastisrbe Operationen am Ohr. 

Von Dr. E. Schlander- Wien. 

Verlag von Julius Springer in Berlin W9 und J. F. Bergmann in Miinehen. 



Handbuch der HaIs- Nasen- Ohrenheilkunde 
mit EinschluB der Grenzgebiete. 

MUtleres Ohr inkl. TrommelfelI: 
Die Krankhelten der Ohrtrompete. 

Von Professor Dr. A. S c h e i b e - Erlangen. 
Die akute MlttelohrentziindunJr. 

Von Geh. Medizinalrat Professor Dr. P. 
S ten g er- Konigsberg. 

Septische Osteomyelitis des Felsenbelns. 
Von Professor Dr. R. SChilling-Freibnrg. 

Die chronischen Mittelohreiterunlren_ 
Von Professor Dr. W. Brock-Erlangen. 

Anhang: 
Diagnose, Prognose, Theraple der otogenen Fa­

dalisparese. 
VonPriv.-Doz. Dr. Th. Niihsmann-Dortmnnd. 

Die KrkrHukungen des ObreM bei lulluenzll, !lebar· 
la~h, Dlphth~rl~. 

Von Privatdozent Dr. Max Meyer- Wiirzbnrg. 
Die }<;rkranl<unJren des Ohres bei .iIlasern. 

Von Dr. L. Lederer-Dresden. 
Die Krkrankungen des Ohres bel Typlous abdoml. 

nails uud exanthematicus, Blattern, Varizellen, 
Pneumonie, Malaria, Lepra, Kenehhn.ten. 

Von Professor Dr.A.Blohmke-Konigsberg. 

Die Tropenkrankheiten des Ohre •• 
Von Prof. Dr. C. E. B enj amins-Groningen. 

Biickstiinde and Verwaensungen 1n der 1'alll<en­
bohle. 

Von Professor Dr. R. Eschweiler-Bonn. 
Otosklerose. 

Von Professor Dr. G. Briihl-Berlin. 
Inneres Obr: 

Tympanolrene Labyrinthentziindllnll'. 
,,"on Professor Dr. V. Hinsberg-Breslan. 

Die nicbteitrlll'en Erl<rllnkunlfen des iuneren Obre~. 
Von Professor Dr. G. Alexander-Wien. 

Anhang: 
Rezlehunlfen zwischen Ohr und .luge. 

Von Professor Dr_ J. Hegener-Hambnrg. 
Tnberkulose des Ohres. 

Von Dr. A. J. C emach- Wien. 
Syphilis des Ohres lind selner zent.alen Bahnen. 

Von Priv.-Doz. Dr. O. B eck- Wien. 
Die Gesellwiilste des Obrel. 

Von Dr. M. Goerke-Breslan. 
Tomoren des Acustieus_ 

Von Sanitatsrat Dr. M. Mann- Dresden. 

Ach ter Band. 

Die Krankheiten des GehOrorgans. Dritter Teil. 
Otltische intrskrauielle Komplikationen: 

Pachymeningitis, Subduraleiterung lIod Lepto­
meninlrlt.ls. 

Von Dr. M. Go erke-Breslan. 
Sinustbrombose U'yiimle lind Sepsis). 

Von Professor Dr. L. Haymann-1I1iinchen. 
HirnabszeB, EneephaUtls. 

Von Professor Dr.B. Heine-Miincben nnd 
Privatdozent Dr. J. Beck-Miinchen. 

Akustls~hes Trallma und Gewerbekrankheiteu. Foren­
siNehe Otlatrie. 

Von Sanitatsrat Dr. A. Peyser-Berlin. 
Jl[echalllsch~s und psyclIisehes Trauma. Hysterif. 

UnfaIIverslcherunlr. 
Von Dr. O. Muck-Essen. 

Taubstommhelt: 
Gesehicbte der Taubstummheit lind des Taub­

stummenweNenR. Taubst.ummellfiirROrtre. 
Von Dr. G. Bever-Kempten (AIgau). 

1tiologie. Statlstlk. 
Von Dr. G. Bever-Kempten (Algan). 

Anatomie_ 
Von Geh. Medizinalrat Professor Dr. A_ 

Denker-Halle. 
Funktionelle UntersDcbunlr und ihre Erlrebnhse. 

Von Prof. Dr. W. Brock-Erlangen. 
~tlmme uud ISprache der ISchwerhiirigen, Er. 

taubtl'u Dud Tanb.tnmmpn. 
Von Prof. Dr. R. Sokolowsky-Konigsberg. 

Andere kiirperlicbe uud gelstige Eigentiimlicb. 
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