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I. Anatomie 
und Entwicklungsgeschichte. 

j. Phylogenese und vergleichende Anatomie 
des Gehororgans. 

Von 

Wilhelm Brock -Erlangen. 

Mit 62 Abbildungen. 

Das innere Ohr des Menschen wie der Sauger iiberhaupt vereinigt in seinen 
V'erschiedenen Abschnitten bekanntermaBen zweierlei Funktionen in sich. 
Wahrend der eine Abschnitt, die Schneeke, als sehallpercipierendes Organ 
dient, hat der andere Abschnitt, der Vorhofsbogengangsapparat, die Aufgabe, 
das nervose Zentralorgan von der Haltung des Korpers im Raum, von der 
Haltung des Kopfes gegeniiber Hals und Rumpf zu unte:r:richten, die Bewegungen 
des Korpers zu regulieren, einen Muskeltonus zu unterhalten, die Augen dauernd 
in einer gewissen Normalstellung zu halten und anderes mehr; kurz zusammen
gefaBt, das innere Ohr hat neben der akustischen auch statisehe Funktionen 
zu erfiillen. 

Die vergleichend anatomische und phylogenetische Betrachtung des sog. 
Gehororgans in der Vertrebratenreihe laBt es nun als im hochsten MaBe wahr
seheinlich erscheinen, daB der dem Horen dienende Abschnitt sich erst sekundar 
aus dem statischen entwickelt und vervollkommnet hat. 

Wenn ich das Kapitel Phylogenese und vergleichende Anatomie mit den 
statischen Organen der Wirbellosen beginne, so ist der Grund hierfiir meht 
etwa die bis vor wenigen Jahren herrschende irrtiimliche Auffassung von der 
Natur dieser Organe, die in ihnen Hororgane sehen wollte, sondern vielmehr 
die Tatsache, daB auch bei den Vertebraten das allgemein als Gehororgan 
bezeichnete Organ urspriinglich ein statisches Organ.gewesen ist, ja daB es bei 
einer groBen Klasse niederer Vertebraten, bei den Fischen, wahrseheinlich nur 
rein statische Funktionen zu erfiillen hat. 

Dazu kommt weiterhin die Tatsache, daB das Gehororgan der Vertebraten 
in seiner ersten Anlage und in seiner Entwicklung mancherlei Ankniipfungs
punkte an das der Wirbellosen erkennen laBt. 

Die statischen Organe der meisten Wirbellosen und die Gehororgane der 
Vertebraten werden namlieh nach dem gleichen Grundprinzip angelegt. Aus einer 
im Ektoderm auftretenden grubenartigen Vertiefung, die sich allmahlich immer 
tiefer einsenkend zu einer mehr oder weniger weit in die Tiefe reichenden 
Einstiilpung wird, entsteht ein Blaschen, das dauernd oder doch zeitweise 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. VI. 1 
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vermittels des Einstiilpungskanals mit der Oberflache in Verbindung bleibt, 
sich im Laufe der Weiterentwicklung aber auch vollstandig von der auBeren 
Bedeckung losen kann. An der BIaschenwand finden sich zerstreut oder zu 
sog. Sinnesflecken vereinigt Haare tragende Sinneszellen, auf denen suspendiert 
in der das Blaschen erfiillenden Fliissigkeit sog. Statoconien oder Statolithen, 
meist aus kohlensaurem Kalk bestehende Gebilde ruhen. 

Bei plotzlichem Wechsel der Korperlage, bei Progressiv- oder Winkel
beschleunigung werden die Statoconien oder Statolithen, da sie der Korper
bewegung nicht sofort folgen, oder da sie bei plOtzlicher Unterbrechung einer 
Bewegung diese Bewegung dem Gesetz der Tragheit folgend noch eine Zeit
lang fortzusetzen bestrebt sind, einen verschieden gerichteten Druck auf die 
Sinneshaare und damit auch einen verschiedenartigen Reiz auf die Sinnes
zellen ausiiben konnen. 

Nach diesem Plane gebaute Organe finden sich bei den Leptomedusen, 
Wiirmern, Mollusken, gewissen Tunikaten und bei den Wirbeltieren. 

Nach einem anderen Plan sind die statischen Organe der Trachymedusen 
gebaut. Bei ihnen besteht das Organ, wie wir spater noch ausfiihrlicher kennen 
lernen werden, aus frei an der Oberflache stehenden und frei in das Wasser 
ragenden kleinen kloppelartigen Gebilden, modifizierten Tentakeln, die am 
Distalende in ihrer entodermalen Achse eine kleine Konkretion, einen kleinen 
Statolithen, ausscheiden. In der Umgebung dieses Kloppelchens stehen mit 
langen Haaren versehene Sinneszellen, die durch Verlagerung des Kloppelchens 
bei Lagewechsel des Korpers einen Reiz empfangen konnen. 

Teilweise finden sich die haaretragenden Sinneszellen auf der Oberflache 
des Kloppelchens selbst. Die Moglichkeit einer Druckwirkung auf die Sinnes
haare bei Verlagerung des Kolbchens ist dann dadurch gegeben, daB die Haare 
an ihrer Umgebung einen Wider stand erfahren konnen, was dadurch ermog
licht wird, daB das Kolbchen oder Kloppelchen in ein geschlossenes, .mit Fliissig
keit erfiilltes Blaschen ~ingesenkt wird. 

Ganz abweichende Verhaltnisse finden sich bei den Tunikaten und bei den 
Arthropoden. 

Colenteraten. 
Die ersten als statische Organe zu deutenden Gebilde finden sich im Tier

reich bei den Colenteraten, und zwar bei zahlreichen freischwimmenden Hydro
medusen, sowie regehnaBig bei den Ctenophoren. Die Gebilde, unter dem Namen 
Statocysten bekannt, stellen gewohnlich teils offene, teils geschlossene Blaschen 
dar. Die einfachsten Verhaltnisse zeigt ein Teil der Trachymedusen (Aeginiden) 
und unter ihnen besitzt Cunina lativentris die urspriinglichste Form. Bei ihr 
finden sich auf der randlichen Umbrella etwas iiber dem Ursprung des Velums 
auf dem Nervenring aufsitzende und frei in das Wasser hervorragende, radiar 
angeordnete, mit dem Wachstum der Tiere an Zahl zunehmende kleine 
Kolbchen (Abb. 1). Diese Kolbchen, die modifizierten Tentakeln entsprechen, 
entspringen mit einem feinen Stiel von einer polsterartigen Verdickung des 
Nervenringes (Horpolster, O. und R. HERTWIG). Das Kolbchen setzt sich zu
sammen a) aus einem in der Acbse verlaufenden entodermalen zylindrischen 
Strang und b) einem ektodermalen, Haare tragenden epithelialen Dberzug. 
Der Achsenstrang wird gebildet von einer einzigen Reihe von Zellen, von denen 
die distalen oder die distale eine StatoIithenkonkretion ausscheidet. Der Achsen
strang wird von einer ihn vollig abschlieBenden Membran umhiillt, die sieh an 
der Basis des Kolbchens in ein feines Fadchen verlangert, in das sog. Hor
polster eintritt und an die Stiitzlamelle, welche Ringkanal und Nervenwulst 
trennt, herantritt. Der Epitheliiberzug besteht aus kubischen, nur iiber den 
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Konkrementzellen abgeflachten, starre Haare tragenden Zellen; an ihrer Basis 
gehen die ZeIIen in ein bis 'zwei Fortsatze iiber, die rechtwinkelig zur ZeIIachse 

Abb. 1. Querschnitt durch den Schirmrand von Cunina lativentl'is an der Ursprungsstelle 
des statischen Organs. Letzteres der ganzen Lange nach getroffen. 

c Cuticula; d Ektodermzellen; d1 der oberen Schirmflache; d2 der unteren Schirmflache; 
hk Horkolbchen; hp Horpolster; m Muskelfibrillen; m1 der Subumbrella; m2 des Velum; 
nr Nervenring; m1 oberer Nervenring, nr2 unterer Nervenring; 0 Otolith; r Ringkanal; 
rl oberes Epithel; r2 unteres Epithel desselben; s Stiitzlamelle; x Nesselstreifen; z Nessel-

zellen. 
(Aus O. u , R. H8RTWIG: Das Nel'vensystem und die Sinnesol'gane del' Mednsen. Leipzig: Vogel 1878.) 

umbiegen und wahrscheinlich mit dem Nervenring in Verbindung treten. Auch 
vom sog. Horpolster erhebt sich ein Wald starrer Borsten von so betrachtlicher 
Lange, daB ihre Spitzen nahezu bis an das Ende des 
Gehorkolbchens reich en und letzteres allseitig von 
ihm umfaBt wird. 

Unter den Trachymeniden finden sich bei Aglaura 
fast die gleichen VErhaltnisse wie bei den Aeginiden; 
auch Aglaura (Abb. 2) besitzt noch frei ins Wasser 
ragende Kolbchen; bei Rhopalonema (Abb. 3-5) 
crleidet bei alten Tieren die Form des Organs eine ~ 
Reihe von Umbildungen, deren Endziel darin besteht, 
daB das Kolbchen in ein mit Fliissigkeit erfiilltes 
Blaschen eingeschlossen wird. Rings im Umkreis des 
Kolbchens findet eine Wucherung der Zellen statt, 
die sich in Form einer Ringfalte erheben. Hierdurch 
wird ein von Epithelzellen gebildetes und mit weiter 
Offnung versehenes Griibchen geschaffen, an dessen 
Boden das Kolbchen befestigt ist. Bei noch alteren 

--- 0 
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Abb.2. Sog. Horkolbchen 
von Aglaura hemistoma. 
(Nach O. u. R. HERTWIG.) 

hk sOil. Horkolbchen; 
o Otolith; w Nesselwuls.t. 

Tieren vertieft sich das Griibchen allmahlich immer mehr; die ringformige 
Falte verlangert sich und wachst iiber das Kolbchen hinaus, das Griibchen 

1* 
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:dadurch in ein Blaschen verwandehid. Von der Oberflache des Kolbchens 
entspringen borstenf6rmige Haare, die · mit ihreil peripheren Enden an der 
gegenuberliegenden Wand anstoBen. Die Blaschen liegen in unmittelbarer 
Nabe des oberen Nervenringes. 

Bei den Geryoniden wird das Organ (Blaschen) in die Gallerte des K6rpers 
verlagert (Abb. 6). An den Blaschen ist zu unterscheiden: die Blaschenwand 
und das von ihrer oberen Seite entspringende Kolbchen. Die Blaschenwand 
besteht aus einer dunnen homogenen Membran, die auf ihrer Innenflache von 
einem dunnen Plattenepithel iiberzogen wird. Das sog. Horkolbchen zeigt einen 

Abb. 3. Sog. Horkolbchen eines 
noch wenig entwickelten 
Rhopalonema velatum. 

(Nach O. und R. HERTWIG.) 

Abb. 4. Unvollkommen geschlossenes sog. Horblaschen 
von Rhopalonema velatum. 

hg Horgrube, hk sog. Horkolbchen; 0 Otolith. 
(Nach O. und R. HERTWIG.) 

ahnlichen Bau wie die gleichnamigen Gebilde der Aeginiden. Achsenteil und 
bedeckenden Epithelschicht. Die EpitheIschicht des Kolbchens ist auf den 
einzelnen Seiten sehr verschieden dick und von verschieden geformten zelligen 
Elementen zusammengesetzt. Seine freie EndfIache und seine der Subumbrella 

Abb. 5. Sog. Horblu$chen von Rhopalonema 
velatum. (Nach O. und R. HERTIVIG.) 

hk sog. Horkolbchen. 

zugewandte Seite wird von platten 
kubischen Zellen uberzogen; dagegen 
bildet das EpitheI auf dem Teil, 
welcher der Mantelspange zugekehrt 
ist, ein dickes Polster und zeichnet 
sich noch weiter dadurch aus, daB 
es auf seiner OberfHi,che lange steife 
Haare tragt, welche mit ihren peri
pheren Enden an der gegenuber
liegenden Blaschenwand anstoBen. 

Die Organe der Leptomedusen, 
auch Vesiculaten genannt, besitzen 
in ihrem Aussehen mit denen der 
Geryoniden und mancher Trachy
medusen eine groBe Ahnlichkeit, sind 

aber, wie R. und O. HERTWIG nachgewiesen- haben, in der Tat morphologisch 
vollkommen verschiedene Bildungen, insofern sie namlich sowohl nach einem 
anderen Typ gebaut sind als auch eine andere Lagerung und eine andere Ver
bindung mit dem Nervenring erkennen lassen. Ihr Hauptcharakter besteht 
darin, daB sie nur aus dem Ektoderm hervorgehen. Die Organe liegen nach 
auBen yom Nervenring und gehoren damit schon dem Velum an. 1m primi
tivsten Zustand bei Mitrocoma · (Abb. 7) ist d~s Organ kein Blaschen, sondern 
vielmehr eine grubenartige Vertie£ung auf der unteren Seite des Velums, der 
auf der oberen eine kugeI£ormige Vorwolbung entspricht. An der Grube ist zu 
unterscheiden: Eine proximale dem Schirmrand angehorige, eine distale in der 
Verlangerung des Velums liegende Wand, eine obere konvexe und eine untere 
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konkave. Da die Wand der Grube nur ein Teil des Velums ist, so setzt sie 
sich naturlich auch aus denselben Schichten wie dieses zusammen. Es ist zu 
unterscheiden eine obere und untere Epithelschicht und eine zwischen beiden 

.'Ifr'---'---''M~'''''' h k 

liegende dunne Stutzlamelle. Das dor
sale Epithel stellt sich dar als eine Lage 
groBer zylindrischer Zellen. Das Epithel 
auf der unteren konkaven Flache wird 
von dreierlei Zellformen gebildet: Kon
krementzellen, Sinneszellen 'und ein- h ._. ·br-;f~~at. 

.>tA ..... ---.--.. lri-'t. .... 0 

fachen Epithelzellen. Die Konkrement
zellen sind blasige, eine fettglanzende 
Konkretion suspendiert enthaltende 
Gebilde, die sich in ein bis zwei Quer
reihen angeordnet in groBer Zahl vor
finden. Durch die Reihen der Konkre
mentzellen wird die Grube in einen 
proximalen und einen distalen Ab
schnitt geteilt. Der distale Abschnitt 
ist von einfachem Plattenepithel be
deckt; der proximale Abschnitt enthalt 
die Sinneszellen. Diese sind kleine Zellen, 
von denen sich stets mehrere dicht .an 
eine Konkrementzelle anschmiegen und 
mit ihren langen Sinneshaaren um
kreisen. Die Illllervierung der Sinnes
zellen geschieht wahrscheinlich vom 

n 

Abb. 6. Sag. Horblaschen von Carmarina 
hastata von der Flache gesehen. 

h Horzellen; hk Horkolbchen; n Nerven
strang; 0 Otolith. 

(Nach O. und R. HERTWIG.) 
su bumbrellaren N ervenrin g. , 

Wahrend demnach bei Mitrocoma die Organe grubenartige Vertiefungen 
sind, bilden sie bei anderen zahlreichen Leptomedusen vollkommen geschlossene 
Blaschen. Die Gruben senken sich tief in die Schirmgallerte ein und schlieBen 
sich vollkommen zu Statocysten ab (Abb. 8). Sie liegen nach auBen vom 

d 1 
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Abb. 7. Querschnitt durch die sag. Horgrubo von Mitrocoma. 
d l Ektodermzellen der oberen Schirmfliiche; d2 der unteren Schirmflache; h Horzellen; 
hg Horgrube; ml Muskelfibrillen der Subumbrella; m2 dieselben des Velum; nr l oberer 

Nervenring, nr2 unterer Nervenring; 0 Otolith; s Stiitzlamelle. 
(Nach O. und R. HERTWIG). 

N ervenring auf dem Anfangsteil des Velums. An den BIaschen sind drei Schichten 
zu unterscheiden: Eine auBere Epithelschicht, eine Stutzmembran und eine 
innere Epithelschicht. Das auBere, die Oberflache bedeckende Epithel besteht 
aus platten kleinen Zellen. Die Stutzlamelle ist eine sehr feste Membran, die 
mit der gleichnamigen des Velums zusammenhangt. Das innere Epithel gliedert 
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sich in drei Teile: Konkrementzellen, indifferente Epithelzellen und Sinnes
zellen. Die Zahl der Konkrementzellen kann recht verschieden sein. Distal-

Abb. 8. Querschnitt durch ein Sinnesblaschen von Aequorea Forskalea. 
a Sinneszellen; dl Ektodermzellen der oberen, d 2 der unteren Schirmflache; h Horzellen; 
hh Horhaare; m 2 Muskelfibrillen des Velum; np Nervenpolster; rul oberer Nerveruing; 

ru2 unterer Nervenring; 0 Otolith; s Stiitzlamelle. 
(Nach O. und R. HERTWIG.) 

warts von den Konkrementzellen ist die Innenwand des Blaschen von sehr 
diinnen indifferenten Epithelzellen gebildet. Proximalwarts dagegen Iagern sich 

A 
St"toCyste 

~ , 
agittale OUnung ,: Wimp.-Fahncn 

~~~ -;I \ ,' ~\' 
l.aternlo " \ 
OUmmg 

Abb. 9. Ctenophore (etwa Callianira). Schema der Statocyste. A: Laterale Ansicht; 
Epithel im optischen Durchschnitt; die Statocyste korperlich, doch der optischc Durch
schnitt ihrer Wand eingezeichnet. B: Die Statocyste in Apikalansicht mit den Polplatten 

und dem Anfang derWimperrinnen. (Nach R. HERTWIG und CHUN konstruiert.) 
(A.us BUTSCHLI: Vorlesungen iiber vergleichende A.natomie. Berlin: Julius Springer 1921.) 

die Sinneszellen an, die zusammen mit Ganglienzellen ein dickes Polster bilden. 
Die Zahl der Organe variiert stark, nimmt mit dem Wachstum der Tiere 
gewohnlich zu. 
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Eine groBe Ahnlichkeit mit den statischen Kolbchen der Aeginiden zeigen 
die sog. Randkorper oder Rhopalien der Acalephen, die gewohnlich als ver
kiirzte Randtentakel gedeutet werden; sie hangen in eine von der Deckplatte 
(Trichterplatte) iiberdachte und bei den Discomedusen seitlich von beiden 
Ephyralappen begrenzte Art von Hohlen hinab und bestehen aus einer ento
dermalen Achse und einem ektodermalen Vberzug. Das distale Entoderm ist 
syncytial netzformig umgebildet und scheidet in seinen Zellen zahlreiche 
Krystalle (Calciumsulfat) abo Das bas.ale Epithel des Rhopaliums ist reich an 
flimmernden Sinneszellen, die bei gewissen Formen (Nausithoe) auch langere 
Sinneshaare tragen sollen. 

Statische Organe eigener Art und Entstehung finden sich bei den Ctenophoren 
oder Rippenquallen (Abb. 9A u. B). Das Organ, immer nur in der Einzahl vor
handen, liegt am aboralen Pol. Dort findet sich im Ektoderm im Grunde einer Ver
tiefung eine verdickte Stelle, der sog. Sinneskorper, eine typische Statocyste. Das 
hohe, bewimperte Sinnesepithel bildet eine flache Grube; vom Rand der Grube 
erheben sich Haare, die sich zu einem glockenartigen Aufsatz zusammenfiigen, 
wodurch die Grube, wenn auch unvollkommen, zu einem Blaschen geschlossen 
wird. 1m 1nnenraum dieser von Fliissigkeit ausgefiillten Blase liegt ein kugeliger 
Haufen von kleinen Statolithen, balanciert von vier in zitternder Bewegung 
begriffenen S-formig gekriimmten Biischeln von Wimpern, die unter einander 
verklebt einen federnden Tragapparat darstellen. Die Statocysten sind auch 
an der Basis nicht ganz geschlossen, sondern zeigen hier sechs 6f£nungen, von 
denen zwei sagittal, die vier anderen radiar liegen. Durch die zwei sagittalen 
setzt sich die Wimperung auf die sog. Polplatten (haufig als Geruchsorgane 
gedeutet) fort. Durch die vier radiaren 6ffnungen verlaufen, ihren Ursprung 
an den Wimperbiischeln nehmend, 5e zwei schmale Streifen verdickten Epithels 
(Cilienstreifen, Wimperrinnen), die nach ihrem Durchtritt durch die BIaschen
offnung auseinanderweichen und oralwarts nach den RuderpIattchen ziehen. 

Wahrend das Organ bei den Beroiden und Saccaten frei vorspringt, ist es 
bei den iibrigen Ctenophoren von lappigen Korperfortsatzen der Umgebung 
stark umwachsen und dadurch mehr oder weniger tief eingesenkt. 

Vermes (Wiirmer). 
Bei den Wiirmern sind Statocysten selten. Unter den Plathelminthen 

(Plattwiirmer) finden sie sich ziemllch haufig bei den Turbellarien (Strudel
wiirmer), so stets bei den Acoelen und einigen Rhabdocoeliden, vereinzelt 
bei Nemertinen (Schnurwiirmer). Die Organe sind, wenn vorhanden, stets 
nach dem Typ der eingesenkten offenen oder geschlossenen Blaschen gebaut. 
Bei den Turbellarien sind sie stets nur in der Einzahl vorhanden, bei den 
Nemertinen dagegen paarig. Sie liegen dem Cerebralganglion stets dicht an, 
manchmal sogar in ihm, meist dicht an der Ventralseite des Ganglions, 
selten auf der Dorsalseite. Die Organe sind kleine kugelige, mit Fliissigkeit 
gefiillte Blaschen, enthalten einen wohl meist aus kohlensauren Kalk und 
einer organischen Grundlage bestehenden Statolithen. Die von einem sehr 
£lachen Epithel gebildete Cystenwand enthalt nur wenige Kerne, urn die 
noch ein bis zwei feine cuticulare Hiillen vorkommen. Cilien oder Sinnes
haare scheinen zu fehlen; wenigstens wurden sie bis jetzt noch nicht mit 
Sicherheit beobachtet. 

Auch unter den Anneliden (Gliederwiirmer) ist das Vorkommen von 
Statocysten eine Seltenheit. Sie finden sich nur bei den Polychaeten und 
auch da nur vereinzelt in wenigen Familien, namlich bei den Arenicoliden, 
Sabelliden, gewissen Ariciiden und Terebelliden. Sie sind paarig, liegen bei 
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den Arenicoliden an der Schlundkommissur im Kopfsegment, bei den Sabel
liden im erstenborstentragenden zweiten Segment, bei den Terebelliden 
ebenfalls im zweiten Segment, bei den Ariciiden in mehreren vorderen 
Segmenten. Die Organe (Abb. 10) sind im urspriinglichsten Fall offene, 
durch Einsenkung der Epidermis entstandene schlauch-, flaschen-, retorten
formige Gebilde, deren Epithel wenigstens in ihrem kanalartigen auBeren 
Abschnitt flinnnern kann; auch ganz abgeschlossene Cysten ohne Kanal 
kommen vor. Bei Formen mitoffenem Kanal besteht der Statolith aus 

StatoJithen (Sandkorner) 

Abb. 10. Arenicola marina. 
Statocyste im Langsschnitt. 

(Schema nach FAUVEL.) 
(Aus BUTsoHLr.) 

kieseligen Fremdkorpern; in geschlossenen Cysten 
flottieren kugelige Gebilde, die aus organischer 
Substanz bestehen sollen. Die Cystenwand besteht 
aus Epithel- und Sinneszellen, Sinneshaare scheinen 
zu fehlen. Die Inner:vierung der Organe erfolgt 
zum Teil vom Cerebral- zum Teil anscheinend auch 
yom Bauchmark. 

Echinodermen (Stachelhauter). 
Unter den Echinodermen finden sich Statocysten 

nur bei gewissen Tiefsee-Holothurien (Seewalzen) aus 
der Ordnung der Pedaten und bei mehreren Gattungen 
der apoden Synaptiden. Bei letzteren sind die 
Organe am genauesten bekannt. An den Aus
trittstellen der Radiarnerven aus dem KaIkring des 
Schlundes liegt jedem Nervenstrang ein Paar Cysten 
an der AuBenseite auf. Bei den Elasipoden kOlnlnen 
sie in groBerer Zahl 4-100 vor; nicht selten ist 
ihre- Verteilung eine bilateral-symmetrische, so bei 
den Elpidiiden; hier finden sich dieCysten nur 
langs der oralen Region der beiden dorsalen und 
der beiden seitlichen zentralen Radiarnerven, und 

zWar an den ersteren meist nur -je eine, an den letzteren dagegen haufig 
in groBerer Zahl, bis 40 hintereinander, gereiht. Die Organe sind kleine mit 
Fliissigkeit gefiillte Blaschen, deren Wand von einem flachen Epithel aus
gekleidet ist. Cllien und Sinneshaare sind noch nicht sicher erwiesen. In der 
Fliissigkeit finden sich zahlreiche Statolithen in zitternder Bewegung. Die 
Statolithen sind blaschenformige Zellen, deren Hohlraum mit einer harten 
Masse, wahrscheinlichkohlensaurem KaIk, ausgefiillt ist. Die Innervierung 
erfolgt entweder direkt von den angrenzenden Radiarnerven oder durch einen 
kurzen, yom Radiarnerven ausgehenden Nervenstrang. 

Mollusken (Weichtiere). 
Statocysten fehlen in diesem Stamm nur den Urmollusken oder Amphineuren ; 

sonst sind sie allgemein verbreitert; stets findet sich nur ein Paar. Die Organe, 
die ontogenetisch sehr friihzeitig auftreten, entstehen aus dem Ektoderm durch 
Einstiilpung. Was die Lage anlangt, so finden sie sich gewohnlich auf den 
Pedalganglien oder wenigstens in der Nahe derselben eingebettet in die Muskel
masse des FuBes. Bei der haufigen Verlagerung der Pedalganglien nach vorne 
in die Nahe der Cerebralganglien werden die Statocysten mit nach vornever
lagert und finden sich dann in der Kopfregion, z. B. bei den Cephalopoden 
(KopffiiBler). Der urspriinglichste Bau des Organs hat sich bei einer Anzahl 
primitiver Muscheln aus der Klasse der Lamellibranchier erhalten; hier ist das 
Organ ein kleines Blaschen mit einem langen flimmernden Kanal (Einstiilpungs-
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kanal), der sich in der dorsalen FuBregion nach auBen offnet und so mit der 
Oberflache in Verbindung steht. Die Statocysten der iibrigen Lamellibranchier 
sind geschlossen. Der Einstiilpungskanal fehIt bei den Gastropoden (Schnecken), 
bei den Cephalopoden ist er noch vorhanden, aber nicht mehr nach auBen geoffnet.
Der feinere Bau der meist kugeligen Statocysten bei den Lainellibranchiern 
und Gastropoden ist recht einfach.Das Blaschen (Abb. 11) wird gebildet aus 
einer verschieden dicken Bindegewebshiille; ausgekleidet ist es von einer ein
fachen Lage von Epithelzellen; es ist mit Fliissigkeit erfiillt und enthalt Stato
lithen in wechselnder Zahl. Die Epithelauskleidung geschieht zuweilen nur von 
einer einzigen Art bewimperter Zellen. Gewohnlich lassen sich allerdings zwei bis 
mehr Zellformen unterscheiden. 1. Solche, die auf ihrem inneren Ende ein Cilien-

B 
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_-', '-:' schen· , > zeUen 
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-Wimperzellen 
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/ linke Statocyste \ : 
Nervenausbreitung Bindegewebe 
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rechtc Statocyste 

Abb. 11. Pecten inflexus. Statocysten. 
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A: Horizontalschnitt durch die beiden verschieden gebauten Statocysten eines Tieres. 
B und C: Flachenansicht der Epithelwand der beiden Cysten. 

(Nach BUTSCHLI.) 

biischel tragen oder doch bewimpert sind, 2. Zellen ohne Cillen und Wimpern 
sog. Stiitzzellen. Die erstgenannten, die mit Nervenfasern in Verbindung stehen, 
sind als Sinneszellen aufzufassen, gleicbgiiltig, ob ihre Cillen beweglich sind 
oder nicht. Die Wimperzellen sind viel groBer als die Stiitzzellen und senden 
bei lna'rlchen Gastropoden seitlich strahlige Auslaufer aus, die zwischen den 
Stiitzzellen hinziehen und die Wimper- oder Sinneszellen netzformig unter
einander verbinden. Die Stiitzzellen sind haufig vakuolisiert und wenig scharf 
voneinander getrennt. Bei den Heteropoden (KielfiiBer), deren Statocysten 
am genauesten bekannt sind, hat das Organ folgenden Bau (Abb. 12): Die 
Wand der Blase bestebt aus einer strukturlosen Membran. 1m 1nnern der mit 
Fliissigkeit erfiillten Blase ist ein kugeliger Statolith von konzentrisch gescbich
tetem Bau suspendiert. Die 1nnenflache ist von Epithel ausgekleidet, das auS 
drei verschiedenen Zellarten besteht: Sinneszellen, Wimperzellen, Stiitzzellen. 

Gegeniiber der Zutrittstelle de$ Nerven verdickt sich das dorsale Epithel 
der Qystenwand zu einem rundli9hen Fleck der sog. Macula statica; nur hier 
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finden sich die eigentlichen Sinneszellen, die abel' untereinander nicht gleich 
sind, sondern zwei Al'ten unterscheiden lassen. 1m Zentrum del' Macula steht 
eine sehr groBe Sinneszelle und um diese in drei bis fiinf Kreisen kleinere, 
welche gegen die Peripherie del' Macula an GroBe abnehmen. Diese Sinnes
zellen tragen je ein Biischel kurzer, schwach, wenn iiberhaupt beweglicher 
Sinneshaare. An dem groBeren iibrigen Tell del' Blaschenwand finden sich 
zwischen indifferenten Stiitzzellen fIachere Wimperzellen, welche sehr lange 
Wimpern odeI' Borsten tragen, welch letztere gegen die Nerveneintrittsstelle zu 
an GroBe zunehmen. Letztere Cilienbiischel konnen sch1agende Bewegungen 
ausfiihren und fixieren den Statolithen in exzentrischer, del' Macula genaherter 

Wimper· 
zellen 

median 

Zwiscb~n
zellen 

zentrale Sinneszelle 
dor~tLl 

lateral 

Abb. 12. Petrotrachea (Heteropode). Schema der Statocyste (nach TSCHACHOTIN 1918 
konstruiert). Linke Halfte mit erhaltener Wand zeigt den Zutritt des Nervus staticus und 
dessen Ausbreitung tiber die Cystenwand sowie deren Zellen in Flachenansicht. Rechte' 
Halfte zeigt den Durchschnitt der Cystenwand durch die Mitte der Macula statica. Die 
Wimperbtischel der Wimperzellen in Ruhestellung, in welcher der Statolith frei in der 

Cyste schwebt. (Nach BUTiCHLI.) 

Lage. Del' sog. Hornerv tritt an dem del' Macula diametral gegeniiberliegenden 
Pol an die Statocyste heran, verzweigt sich sofort in mehrere Fasern, welche, 
wie an einem Globus vom Pol aus die Meridiane, aIle in einer Richtung iiber 
die ganze Wand del' Blase ausstrahlen, um schlieBlich an die Sinneszellen 
heranzutreten. 

Bei allen untersuchten Pectenarten besteht eine Ungleichheit del' Stato
,cyste (Abb. 11). Die linke enthalt einen groBen Statolithen, die rechte zahlreiche 
Statoconien. Bei Formen mit offenem Einstiilpungskanal enthaIt die rechte 
nur eine Art von Wimperzellen, die linke dagegen groBe und kleine. 

Bei den Cephalopoden (Abb. 13) liegen die Statocysten eingesenkt in die ven
trale Spange des Knorpelringes unterhalb des Visceralganglions dicht aneinander 
gelagert, nul' durch eine diinne knorpelige Scheidewand getrennt. Ihre Form 
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ist infolgedessen nicht rundlich, sondern mehr oder weniger abgeplattet. Wahrend 
bei dem Decapoden (Tintenfisch) das Epithel der Statocyste der Knorpelwand 
direkt anliegt, ist dies bei dem Octopoden (Krabbe) anders. Hier findet sich 
zwischen dem Knorpel und dem hautigen Organ ein mit Fliissigkeit erfUllter, im 
Gegensatz zum endolymphatischen Raum der Cyste perilymphatischer Raum ge
nannter Raum, in dem die Cyste durch Bindegewebe gleichsam aufgehangt gehalten 
wird. Nur an einer Stelle, und zwar an der Stelle des Nerveneintrittes, ist die 
Blase in groBerer Ausdehnung mit der KnorpeIkapsel verbunden. Wahrend bei 
den Octopoden die Innenwand der Cyste im allgemeinen glatt ist, entsendet bei 
dem Decapoden die Knorpelwand in den Hohlraum der Cyste eine Anzahl regel
maBig angeordneter zapfenartiger Vorspriinge, deren Zahl und Anordnung fUr 
jede Gattung konstant ist. Gewisse 
dieser Zapfen haben Beziehungen 
zur sog. Crista statica; andere 
haben offenbar die Aufgabe, eine 
Verlagerung des Btatolithen un
moglich zu machen, denselben 
also in seiner Lage zu erhalten. 
Der blind endigende KOLLIXER
sche Kanal (Einstiilpungskanal) 
entspringt an der lateralen Wand 
in der Nahe der Macula statica 
im Kopfteil der Cyste. Seine Aus
kleidung besteht aus Wimper
epithel, das sich an der Cysten
wand eine Strecke weit ausbreitet, 
so daB die bffnung ganz von 
Flimmerzellen umgeben ist. Bei 
den Decapoden dringt dieser 
Kanal in den Kopfknorpel ein, 
bei den Octopoden ist er in 
seinem ganzen Verlauf auf den 
Perilymphraum beschrankt. Die 

. Zapfen 

Ductus 

'l:richtcrscitc 

Abb. 13. Sepia officinalis. Die beiden Statocysten 
in aboraler Ansicht (schematisch). In der rechten 
die Zapfen, die Maculae und die Crista ein
gezeichnet. Die Zapfen der aboralen Wand 
dicker konturiert. In der linken Statocyste 
nur der Statolith eingezeichnet. (Nach HAMLYN 

HARRIS 1903.) (Nach BfusCHLI.) 

Statocysten sind ausgekleidet von einem einfachen niedrigen Epithel, aus 
welchem allerdings an verschiedenen Stellen Sinnesepithel hervorgeht. Solches 
Sinnesepithel findet sich im allgemeinen an zwei Stellen, einmal als Macula 
statica von ovaler bis wurmformiger Gestalt an der oralen Wand, zum anderen als 
Crista statica. Letztere ist eine lange schmale Epithelleiste von eigentiimlich 
schraubigem VerIauf. Sie beginnt in der Gegend der Macula an der Dorsal
wand der Cyste, zieht von da aboralwarts und gegen die Lateralwand, steigt 
an letzterer auf die Ventralwand herab und wendet sich an dieser median und 
etwas aboralwarts. Wahrend bei den Decapoden der Verlauf durch die oben 
erwahnten, in der Knorpelwand einspringenden Zapfen zwei Unterbrechungen 
erfahrt, ist bei den Octopoden der Verlauf ein zusammenhangender. Bei den 
Decapoden finden sich auBerdem noch zwei weitere kleine maculaartige Sinnes
Hecke, die im Gegensatz zur groBen Macula statica (auch Macula statica 
princeps genannt) als Macula neglecta anterior und posterior bezeichnet werden. 
Die Macula neglecta anterior liegt ungefahr in dem Winkel, den die Scheide
wand der Statocyste mit der Wand der Schalenseite bildet, die Macula neglecta 
posterior der Trichterseite zu. Der feinere Bau der Statocyste ist folgender: 
Die Statocysten sind von einem einfachen niederen Epithel ausgekleidet, das an 
den Sinnesflecken und am Abgang des KOLLIKERschen Ganges eine Umbildung 
erfahren hat. Die Maculae bestehen aus einem einschichtigen Epithel, das 
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sich aus zweierlei Zellformen, Sinneszellen und Stiitzzellen, zusammensetzt: 
Diese beiden Zellarten sind im allgemeinen l'tber die ganze Ausdehnung der 
Macula verbreitet, nur in der Mitte der Macula princeps findet sich eine um
schriebene Stelle, an der die Sinneszellen vollstandig fehlen. Die Begrenzung 
der Macula ist unscharf, und zwar dadurch, daB am AuBenrande das Sinnes
epithel allmahlich an Rohe abnimmt und in das allgemeine auskleidende 
Epithel iibergeht. Die Sinneszellen, von den beiden Zellformen die groBeren,; 
sind ausgezeichnet durch einen basal stehenden ziemlich groBen Kern und 
durch aus ihrer Oberflache herausragende kurze starre Raare; das basale Ende 
jeder Sinneszelle geht in eine NervenfibrilIe iiber. Die Stiitzzellen sind klein, 
schlank, fadenformig und stehen durchfliigelformige Fortsatze untereinander 
in Verbindung; auf der Oberflache bilden sie eine Art cuticulare Membrana 
terminalis, so daB eine gewisse Ahnlichkeit mit der Membrana reticularis des 
CORTIschen Organes zustande kommt. 

Die Crista ist eine Epithelverdickung, die dreierlei Arten von Zellen er
kennen laBt: 1. ein bis zwei Reihen groBer Sinneszellen, 2.mehrere Reihen 
kleiner Sinneszellen nnd 3. die Stiitzzellen. Die groBen und kleinen Sinneszellen 
sind mit Sinneshaaren versehen und stehen unmittelbar mit den Nerven in 
Zusammenhang. 

Von den drei Asten des die Knorpehnasse durchbrechenden Nervus staticus 
versorgt gewohnlich einer die Macula, die beiden anderen die Cl'isten. Der 
Nerv der Macula durchsetzt bei den Octopoden die Blasenwand und lauft auf 
ihrer 1nnenseite bis in die Mitte der Macula, urn von dort aus seine Fasern 
radiar auszusenden. Die Macula princeps ist bedeckt von einem ansehnlichen 
Statolithen, der sich in seiner Gestalt der Form der Macula anpaBt, im alI
gemeinen kegelformig, haufig aber ziemlich unregelmaBig und asymmetrisch 
gebaut ist. Der Statolith ist zusammengcsetzt aus einzelnen Elementen von 
schlank prismatischer Form, die auS einer organischen Grundlage mit einge
lagertem koklensaurem Kalk bestehen. Befestigt i st der Statolith auf der Macula 
vermittels einer groBeren Anhaufung von organischer Substanz ohne Kalkein
lagerung. Diese organische Masse ist nur in dem Sinneszellen fiihrenden Bezirk 
der Macula entwickelt. Das Wimperbiischel jeder Sinneszelle dringt in ein 
Loch diesel' organischen Substanz ein, so daB ein ziemlich festes Anhaften des 
Statolithen erzieIt wird. Die Maculae neglectae der Decapoden sind bedeckt von 
Statoconien, die aus einer organischen Masse mit Einlagerung von kohlensaurem 
Kalk bestehen. 1hre Form istverschieden, spindel- bis kahnformig, manche 
wie mit Nadeln ausgezogen. Del' Crista statica fehlt jede Deckschicht. 

Tunikaten (Manteltiere). 
Ganz eigenartige Verhaltnisse finden sich bei den Tunikaten. Eine in das 

1nnereder sog. Sinnesblaseder Ascidienlarve (Abb.14)vorragendekonische birnen
formige Zelle, die auf ihrem freien Ende eine Pigmentkappe tragt, wird als 
larvares statisches Organ angesprochen. Die in del' Umgebung del' sog. Oto
lithenzelle stehenden Zellen der lateralen Sinnesblasenwand sollen mit feinen. 
gegen die Otolithenzelle ragenden stanen Raaren versehen sein. Ahnliche Ver~ 
haltnisse finden sich als Dauerzustand bei den Appendicularien odeI' Copelaten. 
Rier ist die Statocyste mit dem Cerebralganglion dauernd aufs innigste vere 

bunden; das Organ ist eine kleine, eine Konluetion enthaltende kugelige Blase. 
Sie ist, wie die Sinnesblase del' Ascidienlarve ein Rirnteil, ihr Lumen daher 
ein Teil des urspriinglichen Nervenrohres. Die Statocyste liegt gewohnlich 
asyfumetrisch links in der Mitteh'egion des Ganglions. . 

Unter den Thaliaceen (Salpen)findet sich "nur bei Doliolum und selt
samerweise auch nur bei del' ersten ungeschlechtlichen Generation (Amme) 
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:eine typische Statocyste, und zwar wieder unpaarig links zwischen dem 
dritten und vierten Ringmuskel in halber KorperhOhe. Die Epithelwand ist 
auBerst dunn; an der Nervenzutrittsstelle verdickt sie sich zu einer Art 
niedriger Macula, in der zwei groBe Zentralzellen hervortreten. Sinneshaare 
wurden bisher nicht gesehen. Auf der sog. Macula ruht der einfache Statolith. 

NeuralrOhr 
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Abb. 14. Phallusia mammiUata (Ascidienlarve). (Nach BtiTSCHLI.) 

Wirbeltiere. 
Das Organ, bei den Wirbeltieren allgemein als Gehororgan bezeichnet, ver· 

einigt unbestritten von den Amphibien an aufwarts zweierlei Funktionen in 
sich, eine statische und eine akustische. DemgemaB ist das Organ mehr oder 
weniger deutlich in zwei Abschnitte geteilt. 

Der phylogenetisch altere Abschnitt ist der statische. Es ist in der Wirbel· 
tierreihe deutlich zu verfolgen, wie sich der nach allgemeiner Ansicht der 
Gehorwahrnehmung dienende Abschnitt, die Cochlea allmahlich aus dem stati
,schen Organ entwickelt und vervollkommnet. 

Das Organ ist immer paarig vorhanden und liegt zu beiden Seiten des 
Metencephalons (Medulla oblongata). In seiner ersten Anlage bietet es An
knupfungspunkte an die Statocysten der Wirbellosen, indem es me diese aus 
einer grubenartigen EinstUlpung des Ektoderm entsteht, welche Einsenkung 
sich meist zu einem vQllkommen geschlossenen, mit Fliissigkeit (Endolymphe) 
erfiillten Blaschen abschniirt. 

Nur bei bestimmten Fischen (Selachiern) bleibt das in die Tiefe verlagerte 
.organ dauernd durch einen auf der Korperober£lache ausmiindenden engen 
Gang (Einstulpungskanal) mit der auBeren ektodermalen Bedeckung in Ver
bindung. Bei allen anderen Wirbeltieren ist dieser Kanal (Ductus endo
lymphaticus) blind geschlossen. 

Cyclostomen (Rundmauler). 
Die einfachsten Verhaltnisse unter den Cyclostomen finden sich bei Myxine· 

glutinosa (Abb. 15). 
Hier hat das hautige Organ die Gestalt einer langlichen, als Saccus communis 

oder Vestibulum bezeichneten Blase, von welcher ein einziger halbkreisformiger 
Gang (Bogengang) entspringt, der an seiner Abgangs- und Einmiindungsstelle 
yom bzw. ins Vestibulum je eine ampullenartige Erweiterung aufweist. Vom 
Saccus communis geht auBerdem der blind innerhalb der Kapsel mit einer 
Erweiterung endigende Ductus endolymphaticus abo Auf der Ventralwand des 
Saccus communis zieht eine langgestreckte Sinnesepithelplatte (Macula acustica 
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communis genannt) hin. Eine leisten- oder bandformige Partie hoheren EpitheIs 
mit Sinneszellen (Crista acustica) findet sich auch in jeder ampullenartigen 
Erweiterung des Bogenganges. 

Wahrend der Macula acustica communis eine Statolithenscheibe aufIiegt, 
tragen die Cristen keine solchen Auflagerungen. Zu den genannten drei Nerven
stellen tritt der aus einem Ramus anterior und posterior bestehende Nervus 
acusticus heran. J eder dieser zwei.Aste nimmt seinen Ursprung aus einem Ganglion 
(Ganglion anterior, Ganglion posterior). Der Ramus anterior teilt sich in drei 
.Aste, von denen die beiden schmaleren, einer oben, einer unten zur Crista. 
ampullaris anterior, ein mittlerer dickerer zum Vorderrand der Macula tritt. 

Der Ramus posterior teilt sich in zwei .Aste, von denen der vord\2re zur 
Mitte der Macula acustica herantritt; der hintere teilt sich wiederum in zwei 
.Aste, von denen der eine zur Mitte und zum hinteren Ende der Macula, der 
andere zur Crista ampullaris posterior zieht. 

Das von einer eiweiBhaltigen Flussigkeit, der sog. Endolymphe erfullte 
hautige Organ ist eingebettet in einer jederseits am Hinterende des Gehirns 

AmpuU" 
a'nteriOl' 

Canalis scmicircularis 

Amp\ll1u, 
posterior 

• . .... rL__ Macula 
comm.uni 

Abb. 15. My:s:ino glutinosa. L. hii,utiges Labyrinth 
in dorsa· ventralel' Ansieht. (aeh RETZIUS). 

Abb.16. My:s:ine glutinosa. Die beiden 
knorpligen Gehorkapseln in ihrem Ver
haltni zum Sehadelknorpel von oben. 

gelegenen bohnenformigen, von oben nach unten abgeplatteten, mit dell. 
Knorpelgerust des Kopfes zusammenhangenden Knorpelkapsel, die zum Durch
tritt fur die Nervenfasern mehrere Lucken aufweist. Das hautige Organ flillt 
die Kapsel nicht vollstandig aus; der zwischen dem hautigen Organ und Kapsel
innenwand bleibende Raum wird von einem sog. perilymphatischen Gewebe 
ausgefiillt. 

Gegeniiber dem Organ von Myxine glutinosa hat das der Petromyconten 
(Neunaugen) bereits eine hohere Ausbildung erreicht. An Stelle des einen halb
kreisformigen Bogenganges finden sich zwei, ein vorderer oraler und ein hinterer 
caudaler. 

Das membranose Organ (Abb. 17 a u. b) erscheint als eine htickerige, langlich 
ovale, an beiden Enden abgeplattete Blase, an der man einen Hauptraum, das. 
sog. Vestibulum, zwei Bogengange mit je einer ampullenartigen Erweiterung 
und eine sog. Commissur unterscheiden kann. 

Durch eine in der Langsachse stehende Einschnurung wird das Vestibulum 
in ein vorderes und hinteres Abteil, in die beiden Vestibularkammern zerlegt. 

Aus den beiden Vestibularkammern entspringen ventral die beiden -Bogen
gange, die allerdings eine vollige Abhebung vom BIaschen noch nicht erfahren 
haben, sondern sich auBerlich nur als zwei die vordere und hintere, Circum
ferenz des BIaschens umfassende Wulste markieren. Durch ein gemeinsames. 
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Miindungsgebiet, die sog. CommissUI, welche sich als kugelige Partie in der 
Dorsalregion des Blaschens stark vorwolbt, stehen die beiden Bogengange mit 
weiter 6f£nung mit dem Vestibulum in Verbindung. Die ventralen Enden der 
heiden Bogengange erweitern sich in der Nahe ihres Ursprunges aus den beiden 
Vestibularkammern zu Ampulien, die medial- und ventralwarts noch von zwei 
seitlichen Aussackungen flankiert werden. Die beiden seitlichen Aussackungen 

Hinterer Ductus endo ' 
Bogengaog lympbatic\ls 

! Vorderer 
i-.... _ ... o.A/~ Bogengaog 

~~ Vordere 
Ampulle 

Bintere ~--,----
Ampulle . Vestibulum 

a 

Ductu,s endolympllaticus 

/ ! 
Oil'. Recessn utl'icnli Vo tibulum 

b 
Abb. 17. Modell des Gehororgans von Petromycon fluviatilis a von lateral, b von mediaL 

(Aus R. KRAUSE: Entwieklungsgeschichte des Gehororgans [HERTwro: Bandllnchj). 

und die zwischen ihnen liegenden eigentlichen Ampulien werden gewohnlich 
gemeinsam als Ampulia trifida bezeichnet. Die seitlichen Aussackungen des 
vorderen und hinteren Bogenganges sind nicht ganz gleich. Die vordere mediale 
zeigt in einer grubenartigen Vertie£ung eine zungenformig verdickte Partie. 
Aus dem ventralen Abschnitt des Blaschens stUlpt sich ventralwarts eine kleine 
als sack£ormiger Anhang bezeichnete Blase aus. Aus dem dorsalen Abschnitt des 

vcstibul. 

L at. Teil del' Amp. t l' ifida 

bb. 18. Petromycon fluviatilis. 
.B dmch einen Querschnitt haJbiert; 

( 

B 
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Miindllllg del' Ampulla anterior SackfOl'miger Anhang

Linkes Labyrinth. A An icht von der CaudaJseite. 
Ansicht del' oraJen Halfte von hinten in die Hohlung • 
ach R. KRAUSE. ) 

Blaschens gehen zwei Rohrchen (Abb. 18 B) ab, von denen das etwas mehr 
ventral abgehende als Ductus endolymphaticus angesprochen wird, wahrend die 
Bedeutung des dorsalen, der die Ohrkapsel verlaBt und innerhalb der Schadel
hohle in einem flachen zugespitzten Sack endigt, in dem AYERS und R. KRAUSE 
eine Nervenendstelie festgestelit zu haben glauben, noch nicht geklart ist. 
Nervenendstellen sollen nach R. KRAUSE sieben vorhanden sein: zwei Bogen
gangscristen (je eine in der Ampulle des vorderen und hinteren Bogenganges), 
eine groBere Macula in der medialen Aussackung der vorderen Ampulie, eine 
kleinere Macula in der medialen Aussackung der hinteren Ampulle, eine Papille 
im sackformigen Anhang, "'lJ.e kleine Macula in der kleinen, oralwarts yom 
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sackformigen Anhang gelegenen Grube und eine weitere kleine Nervenendstelle 
in dem dorsalen Gang oder Anhang. .. 

Der Nervus acusticus teilt sich in zwei Aste, einen Ramus anterior und 
einen Ramus posterior, von denen der vordere die vordere Ampulle, der hintere 
die hintere Ampulle umfaBt, um zu den Cristen heranzutreten. Yom vorderen 
groBeren Aste scheinen auBerdem noch versorgt zu werden die Nervenend
stelle in der medialen Aussackung der vorderen Ampulle und diejenige in der 
grubenartigen Verti~fung. Bundel, die nahe der Teilungsstelle des Nerven und 
seiner zwei groBen Aste abgehen, treten zur Papille in sackformigem Anhang. 
Ein dem Ramus anterior angehoriger Ast, der sog. Ramus accessorius, versorgt 
nac~ KR.AuSE die kleine Nervenendstelle im dorsalen Gang. 

Ahnlich wie bei Myxine glutinosa ist das hautige Organ von einer langlich 
ovalen, zu beiden Seiten der Schadelbllsis liegenden Knorpelkapsel uroschlossen; 
an der medianen Flache ist die Knorpelwand unvollstandig. Zwei hier sich 
findende Lucken - eine groBere unregelmaBig obere und eine kleinere untere -
werden von einer straff gespannten Haut (Dura) ausgeflillt. Auch bei den Petro
myconten ist die Ausfullung des Kapselhohlraumes durch das hautige Labyrinth 
eine unvollstandige. Perilymphatisches Gewebe umgibt das hautige Organ und 
flillt den zwischen hautigen Organ und Knorpelkapsel bleibenden Raum aus. 

Pisces (Fische). 
Das Gehororgan der Fische ist relativ groB, wie bei keinem anderen Wirbel

tier. Durch eine im Bereich des urspriinglich einheitlich gestalteten Vesti
bulums auftretende Einschnurung gliedert sich das Vestibulum in einen dorsalen 
oberen und in einen ventralen unteren Abschnitt, von denen von jetzt ab der 
obere die Bezeichnung Utriculus, der untere die Bezeichnung Sacculus flihrt. 
Da die Einschniirung oberhalb der Abgangstelle des Ductus endolymphaticus 
£allt, bleibt derselbe mit dem Sacculus in Verbindung. Utriculus und Sacculus 
stehen im allgemeinen durch eine weite Offnung oder durch eine kanalartige 
Rohre (Foramen utriculo-sacculare oder Canalis utriculo-saccularis) miteinander 
in Verbindung. . 

Yom oberen Abschnitt, dem Utriculus, entspringen drei Bogengange. (Zu 
den bei den Petromyconten vorhandenen zwei vertikalen Bogengangen gesellt 
sich als dritter ein auBerer horizontaler hinzu.) AuBerdem geht vorne eine 
mehr oder weniger deutlich abgesetzte groBere Aussackung, der sog. Recessus 
utriculi, abo 

Die drei Bogengange, annahernd in die drei Ebenen des Raumes gestellt; 
werden je nach ihrer Lage als vorderer vertikaler, als hinterer vertikaler und 
als auBerer, oder horizontaler unterschieden. AIle drei Bogengange entspringen 
yom Utriculus bzw. Rec. retr. mit je einer kleinen Erweiterung, den sog. 
Ampullen, und munden mit ihren anderen, sog. glatten Enden, wieder in den 
Utriculus zuruck, wobei sich die glatten Enden der beiden vertikalen Bogen
gange fast stets zu einem gemeinsamen, aufsteigenden, rohrenformigen Abschnitt 
des dorsalen Vestibulums, dem sog. Sinus superior, vereinigen, wahrend das 
glatte Ende des auBeren oder horizontalen Bogenganges gewohnlich eine solche 
Vereinigung nicht eingeht, sondern isoliert in den Utriculus zuruckmundet. 

Am unteren Abschnitt des Sacculus laBt sich eine hohle, nach hinten zu 
gerichtete Ausstulpung, die sog. Lagena, abgrenzen. 

Utriculus und Bogengange einerseits, Sacculus und Lagena andererseits 
werden unter der Bezeichnung Pars superior bzw. Pars inferior zusammen
ge£aBt. An verschiedenen Stellen des so gestalteten Organs findet sich Sinnes
epitheI: 
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1m Bereich der Pars superior an der medialen Wand des Recessus utriculi 
die Macula rec. utriculi, kurz auch Macula utriculi genannt, in jeder der drei 
Bogengange, und zwar in den Ampullen auf einer zur Achse des Bogenganges 
quer gestellten Leiste = Cristae acusticae; eine weitere kleine Platte Sinnes
epithel, die auch gedoppelt auftreten kann, begegnet man in der Nahe des 
Foramen bzw. des Canalis utric. sacco = die von RETZlUS entdeckte Macula 
neglecta. 

Die Pars inferior besitzt an ihrer medialen Wand fast stets zwei Sinnes
flecken: eine oral gelegene = Macula sacculi und eine mehr caudalwitrts in der 
Ausstiilpung des Sacculus der sog. Lagena gelegene = Papilla lagenae. 

An diesen Sinnesflecken verbreitet sich der Nervus acusticus derart, daB 
vom Ramus anterior die Crista acustica des vorderen und auBeren Bogenganges 
und die Macula rec. utric., vom Ramus post. die Macula sacco die Papilla 
lagenae, die Crista acust. des hinteren vertikalen Bogenganges und die Macula 
neg!. versorgt wird. Sowohl im Ramus ant. als auch im Ramus post liegen 
zwischen den Nervenfas3rn zahlreiche bipolare Ganglienzellen. 

Macula rec. utr., Macula sacco und Pap. lagenae sind bedeckt von Otolithen 
bzw. einer Otolithenmasse. Auf den Bogengangcristen lagert die sog. Cupula; 
der Macula neg!. scheint eme Auflagerung zu fehlen. 

Selachier (Baie, Rochen, Seekatzen). 
Gegeniiber diesen im vorstehenden geschilderten Zustanden weichen die 

VerhaItnisse bei den Selachiern nicht unwesentlich abo Bei den Selachiern ist 
die Scheidung in eine Pars sup. und Pars inf., die Scheidung in einen Utriculus 
und einen Sacculus. zwar angedeutet, aber noch nicht streng durchgefiihrt. 
Das Organ besteht aus einer mehrere Einkerbungen aufweisenden Blase (von 
HELLMANN als Veshibulum bezeichnet), von dessen oberem Abschnitt die drei 
Bogengange ihren Ursprung nehmen. 

Den Selachiern eigentiimlich ist weiter die dauernde Verbindung des hautigen 
Labyrinths mit der Oberflache durch den Ductus endolymphaticus. 

Bei Chimaera (Seekatze) erhebt sich aus dem oberen Abschnitt des sog. 
Vestibulums eine als Sinus superior bezeichnete Rohre, welche die sog. glatten 
Enden der beiden vertikalen Bogengange in sich aufnimmt und in welche lateral 
und unten auBerdem auch noch das glatte hintere Ende des auBeren Bogen
ganges einmiindet. 

Von dem gleichen oberen Abschnitt des Veshibulums nehmen die Ampullen 
ihren Ursprung, und zwar die Ampulle des vorderen vertikalen und auBeren 
oder horizontalen Bogenganges am vorderen, die Ampulle des hinteren Bogen
ganges am hinteren U mfang. 

An dem unteren mehr rundlichen Abschnitt der Labyrinthblase ist nach 
vorne zu eine kleine bllischenformige Aussackung, der sog. Recessus utr. ab
zugrenzen, wahrend ein mehr nach hinten zu sich entwickelnder groBerer Hohl
raum dem Sacculus verglichen werden kann. Eine einer Lagena entsprechende 
Ausshiilpung ist nicht vorhanden. . 

Nervenendstellen werden sechs gezahlt: drei Bogengangscrishen, eine Macula 
rec. utr., eine Macula sac., eine Macula neg!. Eine Papilla lagenae ist als ab
gesonderte Nervenendstelle noch nicht nachzuweisen. 

Die Macula neg!. liegt an der Grenze des oberen und unteren Bllischen
abschnittes. 

Der Ductus endolymphaticus steigt vom unteren Blaschenabschnitt (Sacculus) 
fast gerade und ohne Biegung nach oben hin an, um mit kleiner rundlicher 
OIfnung £rei an der Oberfl1i.che zu miinden. 

Rals-, Nasen- unel OhrenhelJkunde. VI. 2 
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Das membranose Organ von perilymphatischem Gewebe umgeben liegt in 
einer seitlichen, von der Schadelhohle nur durch eine bindegewebige Membran 
abgetrennte Bucht des knorpeligen Schiidels. 

Bei den Haien und Rochen findet sich noch eine weitere Eigentiimlichkeit, 
namlich die Ab16sung des hinteren vertikalen Bogenganges vom Sinus superior 
und damit nicht nur yom vorderen Bogengang, sondern yom ganzen Blaschen. 

Der hintere Bogengang ist zu einer in sich geschlossenen ringformigen Rohre 
geworden, die unten durch einen bEsonderen kurzen Kanal, den Ductus canalis 
posterior in die Labyrinthblase einmiindet. 

Mnlich liegen die Verhaltnisse beim vorderen Bogengang, dessen hinterer 
oberer Teil allerdings mit dem hinteren Ende des horizontalen BogengangEs zu 
einer Art von Sinus superior sich vereinigt. Auch tier vordere Bogengang, der 

Abb. 19. Das membranose Organ von 
Torpedo ocellata von lateral und 

dorsal gesehen. 
E Epidermis. de Ductus endolym
phaticus. sc Saccus. cp hinterer vert i
kaler Bogengang. ca vorderer verti
kaler Bogengang. ce auBerer Chori
zontaler) Bogengang. L Lagena. ru 
Recessus utricul. dcp. Ductus canal. 

posterior. 
Aus H ELL)[ANX: Die Entwicklung des 
Labyrinthes bei Torpedo ocellata. Ver
handlungen der Deutschen otologischen 

Gesellschaft 1898. 

sich dem Blaschen inniger ala der hintere 
an schmiegt , steht mit dem Vestibulum nur 
durch eine schlitzformige Qffnung in Ver
bindung. In die unteren und lateralen Enden 
der beiden vertikalen Bogengange ist die 
entsprechende Ampulle eingeschaltet. Die 
am vorderen Ende des auBeren Bogenganges 
liegende auBere Ampulle geht vermittels 
eines kurzen Schaltstiickes in den ampul
laren Schenkel des vorderen vertikalen 
Bogenganges tiber. 

Der auBere Bogengang steht demnach 
mit dem Vestibulum direkt nicht in Ver
bindung, sondern nur indirekt durch Ver
mittlung des vorderen vertikalen Bogen
ganges. 

Nach unten von der vorderen und 
auBeren Ampulle zeigt das Vestibulum einen 
blaschenformigen Anhang, den sog. Re
cessus utr. 

Vom hinteren Umfang sttilpt sich nach 
hinten unten zu als miitzenformiger Fort
satz die sog. Lagena aus (bei Chimaera noch 
nicht abgrenzbar). 

Der Recessus utr. zeigt mit der vorderen 
und auBeren Ampulle keinerlei Verbindung; 
mit dem Vestibulum kommuniziert er durch 
eine kurze kanalartige Rohre. 

Nervenendstellen sind, da sich die Papilla lag. von der lVIacula sac. ab
gesondert hat, sieben vorhanden. Wahrend die Papilla lag. sich bei den Haien 
von der Macula sacco noch kaum abgrenzen laBt, ist diese Absonderung bei den 
Rochen schon eine ganz deutliche. 
. Die bei Haien und Rochen fast stets vorhandene Macula negI., liegt im 
Ductus canalis posterior. 

Der Ductus endolymphaticus zeigt bei den Haien unter der Haut eine 
mehr oder weniger groBe Biegung nach vorne; bei den Rochen erweitert er 
sich zu einem in der Haut fast horizontal liegenden Sack = Saccus endo
lymphaticus. Die Qffnung des Ductus endolymphaticus auf der Raut ist sehr 
eng. Der Saccus endolymphaticus ist gewohnlich mit Otolithenbrei und einer 
gelatinosen Masse ausgefiillt. 

Die Otolithen der Macula ret. utr., der Macula sacco und der Papilla lag. 
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bestehen aus einer leicht brockelnden kreideartigen Masse und hangen mehr 
oder weniger untereinander zusammen. 

Das hautige Organ zu beiden Seiten des hinteren Teiles der Schadelhohle 
liegend ist in den knorpeligen Schadel eingeschlossen, und zwar ist diese 

RiJ.Iterer Bogengang 

AuI3erer Bogengang -

Rintere Ampulle 

Lagena. Sacculus 

Duotus endolymphatious 
(abgeschnitten) 

Vorderer Bogengang 

AuDere Ampulle 

• V ordere Ampulle 

Abb. 20. Linkes membranoses Orga.n von Acanthias vulgaris (Dornhai). Mediale Ansicht 1). 

knorpelige EinschlieBung auch gegen die Schadelhohle eine fast vollstandige. 
Am Dach der Kapsel finden sich zwei Offnungen, durch welche die Nerven in 
die Labyrinthhohle eindringen bzw. der Duct. endolympbaticus die Kapsel 

veriaBt. Ductus endolymph. (nbgeschnltten) 

Rinterer Bogengang 

Vorderer Bogengang 

lIintere Ampulle 

Vordere Ampulle 
AuI3ere Ampulle , 

AuDerer Bogengang LQgena 
Abb 21. Linkes membranoses Organ von Acanthias vulgaris (Dornhai). Von au13en. 

Dipnoi (Doppelatmer, Lurchfische). 
Das hautige Organ der Dipnoi steht dem der Holocephalen (Chimaera) sehr 

nahe. Auch bei den Dipneusten ist die Trennung in eine Pars superior und 
eine Pars inferior noch nicht vollstandig durcbgefiihrt. Die Bogengange erheben 
sich nur wenig. Die oberen sog. glatten Enden der beiden vertikalen Bogen
gauge vereinigen sich in einem niedrigen Sinus superior. Die Ampullen nehmen 
ihren Ursprung aus dem oberen Abschnitt der Labyrinthblase, dem sog. Utriculus 
Retzii. Am unteren Abschnitt laBt sich neben dem nach vorne zu liegenden 
auBerordentlich groBen Rec. utr. ein als Sacculus bezeichneter Teil abgrenzen. 
Der Rec. utr. steht mit dem oberen Abschnitt, dem Utr. Retzii nur ver
mittels des sog. Sacculus in Verbindung. Eine besondere, als Lagena anzu
sprechende Ausstiilpung ist nicht entwickelt; dagegen ist eine abgegrenzte 
Papilla lagena vorhanden. Die Macula neg!. findet sich am Boden des oberen 
Blaschenabschnittes, des sog. Utriculus. 

Der Ductus endolymphaticus, der durch eine Offnung in die Scbadelhohle 
1) Die Modelle fUr die Abb. 20, 21, 24,25, 27,28, 30, 31, 36, 37, 40, 41 wurden nach 

Schnittserien von Dr. phil. et med. R. BODECHTEL im Erlangener ZoologiRchen Institut 
(Vorstand Geheimrat Prof. Dr. FLEISCHlI1ANN) hergestellt. Fiir die Vberlassung der Modelle 
zu Reproduktionszwecken sei den beiden Herren, insbesondere aber Herrn Geheimrat 
FLEISCHMANN, auch an dieser Stelle mein herzlichster Dank ausgesprocben. 

2* 
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eintritt, endet in einem auffallend groBen Sack, der bei Protopterus jederseits 
von der Medulla oblongata liegt. Von ihm geht ein System verzweigter GefaBe aus, 
welche die Tela chorioidea umspinnen und sich in zahlreichen Divertikeln erheben. 

Die Otolithen gleichen in ihrer Zusammensetzung denjenigen der Plagio
stomen (Raie, Rochen). 

Das membranose Organ ist eingeschlossen in einer unregelmaBig tiefen 
Rohle im knorpeligen Schadel. Nach der Schadelhohle zeigt diese Knorpel
kapsel eine .groBe, nur von der Dura begrenzte Lucke. 

Ganoiden (Schmelzschupper). 
Bei den Ganoiden (Abb. 22) ist die Trennung in eine Pars superior und 

eine Pars inferior durchgefiihrt. 
An dem hautigen Organ ist zu unterscheiden: Utriculus mit Sinus superior 

und Rec. utr., drei Bogengange = Pars superior, Sacculus mit noch schwach 

Abb.22. Rechtes Gehororgan von Acipenser sturio von innen gesehen. (Nach RETZIus.) 
aa Ampulla ant. ac Acusticus. ae Ampulla ext. ap Amp. post. ca Canalis m. ant. ce Can. 
m. ext. cpo Can. m. post. cr Crista acust. amp. cus Canalis utriculus-saccularis. de Ductus 
endolymphaticus. I Lagena cochleae. rn Ramulus neglectus. ron Mac. acust. neglecta. 
ms Mac. acust. sacculi. mu Mac. acust. rec. utriculi. pI Papilla acust. lagenae. ra Ramus 
ant. acustici. raa Ramulus amp. ant. rap Ramulus amp. post. rp Ramulus post. acustl 
rl Ramulus lagenae. ru Ramulus rec. utriculi. s Sacculus. se Sacculus endolymphaticus 

u. Utriculus. 

abgegrenzter Lagena, Ductus endolymphaticus mit Saccus endolymphaticus 
= Pars inferior. Vom Rec. utriculus einer blaschenformigen Erweiterung des 
vorderen Utriculus~ndes entspringen vordere und auBere Ampulle, wahrend 
die hintere Ampulle vom hinteren Utriculusabschnitt abgeht. 1m Sinus superior 
vereinigen sich die beiden oberen oder glatten Enden der nur wenig empor
steigenden beiden vertikalen Bogengange. Beim Stohr stehen Utriculus und 
Sacculus durch eine groBe langlich ovale OIfnung miteinander in Verbindung. 
Diese Verbindung kann offenbar aber auch fehlen; bei Lepidosteus osseus und 
bei Amia calva z. B. konnte RETZIUS wenigstens eine 80lche verbindende 
Offnung nicht feststellen. 

Der Sacculus ist ein einheitlich gestalteter Raum, an dem eine Lagena 
noch nicht deutlich abgrenzbar ist ; hochstens daB durch eine seichte Einbuch
tung am hinteren unteren Sacculusumfang diese Abgrenzung angedeutet wird. 

Die Papilla lag. ist dagegen von der Macula sacco vollkomooen gesondert. 
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Die beim Stohr gedoppelte Macula neg!. liegt a.m Boden des Utriculus direkt 
hinter dem Fora.men utriculo-sacculare. Bei Lepidosteus osseus, dem ein 
Foramen utriculo-sa.cculare a.nscheinend fehlt, fa.nd sie RETZIUS a.n der medialen 
Wa.nd des unteren Utriculusumfa.nges. 

Der Ductus endolympha.ticus ist raulUlich, blindendigend. 
Die in der Ha.uptsa.che a.us kohlensaurem Ka.lk bestehenden Otolithen sind 

beim Stohr noch leicht zerbrechlich, sprode; bei den Knochenganoiden haben 
sie schon eine betrachtliche Harte erreicht. 

Das membranose Organ liegt in einer seichten, nach lateralwarts gerichteten 
Grube des Schadels, die nach der Schadelhohle zu membranos durch die 
angrenzende Dura geschlossen wird. Wahrend bei Stohr diese Grube vom 
Knorpel gebildet wird, wird sie bei den Knochenganoiden teils von Knorpel 
teils von Knochen begrenzt. Von den sog. Otica beteiligt sich nur das 
Prooticum an der Begrenzung des Kapsel-

Teleostier (Knochenfische). (Abb. 23, 24 u. 25.) 
1m Aussehen, in der Gestalt und Form des Organs begegnen wir bei den 

Teleostiern der allergroBten Mannigfa.ltigkeit. 
Die vertikalen Bogengange ragen meist weit nach oben; infolgedessen steigt 

Abb.23. Rechtes Gehororgan von Perca fluviatilis von innen gesehen. (Nach RETZIUs.) 
ass Apex sin. superioris; 0 Otolithen; rs Ramulus sacculi, rec Recessus utriculi; rn Ramulus 

neglectus. (1m iibrigen vgl. Buchstabenerklarung in Abb. 22.) 

auch der Sinus superior, der nach oben zu in einen mehr oder weniger ent
wickelten spitzen Fortsatz, dem sog. Apex, auslauft, und in dem sich die beiden 
glatten Enden der vertikalen Bogengange vereinigen, meist sehr hoch hinauf. 
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Vordere und auBere Ampulle nehmen ihren Ursprung aus der vorderen 
blaschenformigen Erweiterung des vorderen Utriculusendes, dem Rec. utriculi. 

Die urspriinglich weite Verbindungsoffnung zwischen Utriculus und Sacculus 
bnn sich verengern, zu einer Rohre ausziehen oder auch ganz schlieBen nnd 
damit fehlen. Diese Verlangerung der Verbindungsoffnnng (Canalis utricnlo
saccnl.) zu einem engen Kanal findet sich hauptsachlich bei gewissen Physo-

- -- Sinus superior 

, "Vol'derer Bogengang 
Hlnterer Bogengang _ 

,"""'fi-",j~I- - Aunere Ampnlle 

Hlntere Ampulle "- iBldljlP' - - Vordere Ampnlle 

Ductus endolymphaticns .-- - - Canalis utricnlo-aa.ccnlam 

Lagena ~ 

Abb. 24. Das linke membranose Organ von Salmo fario von der medialen Seite. 

stomi; Sacculus mit Lagena kann dadurch vom Utriculus stark ventral ab. 
riicken. 

Die GroBe des Sacculus ist sehr wechselnd, bald sehr groB wie bei Globius, 
bald klein wie bei Zeus. Die Lagena, fast stets viel kleiner als der Sacculus, 
ist in recht verschiedenem Grade von ihm gesondert. Manchmal nur eine 

Sinus superior ·-

Vorderer Bogengang 

AUnere Ampnlle -

Vordere Ampulle ~-

" Hinterer Bogengang 

_erweiterter Abgang des Iluneren 
Bogenganges vOm Utriculus 

·Hintere Ampnlle 

Abb. 25. Das linke membranose Organ von Salmo fario von der lateral en Seite. 

kleine bis ansehnliche, vom Sacculus kaum abgrenzbare Aussackung (Esox, 
Belone), prasentiert sie sich bei anderen als relativ bedeutende taschenformige 
Ausstiilpung (Pagellus, Scomber, Clupea); haufig wird sie auch vom Sacculus 
stark abgeschniirt, so daB die Verbindungsoffnung zwischen beiden Abschnitten 
rohrenformig (Canalis sacculo-Iagen.) und ziemlich eng werden kann. Bei einigen 
Vertretern der Stomiatiden und Sternoptychiden (Tiefseefischen) fehlt die 
Lagena vollstandig (BIERBAUM). 
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Die von RETZIus entdeckte sog. Macula negl. tritt einfach oder gedoppelt 
auf; dieselbe wurde bisher bei etwa 66% alier Teleostier gefunden, sie liegt 
am Boden des Utriculus unterhalb der Einmiindungsstelie des Sinus superior. 

Der Ductus endolymphaticus ist, wenn vorhanden, meist kurz und endigt 
stets blind. Die Romologie mit dem Ductus endolymphaticus der iibrigen 
Cranioten wird von manchen Autoren bezweuelt. Der sog. Ductus endo
lymphaticus der Teleostier soll namlich nicht aus dem Einstiilpungskanal hervor
gehen, sondern sich erst relativ spat und selbstandig entwickeln. Er wird des
halb auch von manchen Autoren unter Umgehung des Namens Ductus endo
lymphatic us als Ductus dorsalis sacco bezeichnet. 

Macula rec. utr., Macula sacco und Papilla lag. sind von Otolithen bedeckt. 
Die Otolithen sind hier harte, feste, krystallinisch spharische Gebilde von haufig 
sehr bedeutender GroBe (der Otolith der Macula rec. utr. = Lapillus; der 
Otolith der Macula sac. = Sagitta, der Otolith der Papilla lag. = Astericus, 
der groBte ist der Sacculus-Otolith). Zwischen Otolith und Macula bzw. 
Papilla schiebt sich eine sog. Deckmembran ein. Auf dem Bogengangscristen 
ruht die Cupula. Die Macula negl. scheint frei von Au£1agerungen zu sein. 
Bei einigen Tiefseefischen hat BIERBAUM auch auf fur otolithenartige Bil
dungen nachweisen konnen. 

Die Verastelung des Nervus acusticus ist die gewohnliche. 
Bei einem Teil der phystostomen Teleostier (spec. Cyprinoiden und Siliroiden) 

besteht eine eigentiimliche Beziehung mit der Schwimmblase. Die beiden 
Sacculi ko:m:munizieren namlich durch einen quer verlaufenden Gang, welch 
letzterer in einen nach hinten ausgehenden Sinus endigt. Das diesen Sinus 
umgebende perilymphatische Gewebe, bzw. der perilymphatische Raum ist 
seitlich durchbrochen und dort durch ein Skelettgebilde, an das s:ch andere 
anlegen (sog. WEBERsche Kette) geschlossen; das letzte dieser Skelettgebilde 
tritt in Verbindung mit der Schwimmblase. 

Das membranose Organ liegt innerhalb der Schadelkapsel zu beiden Seiten 
des Gehirns, vom letzteren nur durch eine diinne Raut (Dura mater) abgegrenzt. 
Am Aufbau der Gehorkapsel beteiligen sich: Occipitale laterale, basilare und 
superius, Epioticum, Prooticum und Squamosum. 

Amphibien (Lurche). 
Urodelen (Schwanzlurche). Anuren (froschartige Lurche). 

Gymnophionen (Blindwiihlen). 

Das Organ der niederen Urodelen, Proteus, Menobranchus, Amphiuma gleicht 
in seiner Gestalt, in seinem ganzen auBeren Aussehen am meisten demjenigen 
von Acipenser sturio. Wie dort erheben s:ch die Bogcngange nur wenig, ist 
der Sinus superior schwach entwickelt. Vordere und horizontale Ampulle 
nehmen ihren Ursprung aus dem unscharf begrenzten Recessus utr. Das Organ 
ist wie bei den Ganoiden und Teleostiern getrennt in eine Pars superior und 
eine Pars inferior, welche durch cine loch- oder rohrenformige Offnung (Canalis 
utr.-sacc.) miteinander zusammenhangen. An der medialwarts ausgebuchteten 
Wand dieS3r O;fnung oder dieses kurzen Kanales liegt die Macula negl.; bei 
den hoheren Urodclen liegt die Macula negl. entweder an der gleichen Stelle, 
oder ist in die Pars inferior, in den Sacculus hinabgeriickt und liegt dann in 
einer Ausstiilpung der Sacculuswand. 

Die Lagena ist bei allen Urodelen vom Sacculus abgetrennt und mit ihm 
durch eine klcine ovale Offnung verbunden. 

Erst bei den hOheren U rodelen kommt eine wichtige Komplikation der Lagena 
zur Beachtung. An der medialen Wand der Lagena hat sich namlich etwas ilber der 
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Papilla lag. eine kleine besondere Nervenendstelle, die Papilla bas. abgesondert, zu 
der ein feiner, aus dem Ramus posterior stammender N ervenzweig emporzieht. 

Bei den Anuren (Abb. 26) ist die Papilla bas. in eine besondere Aussackung 
der Lagena verlagert. Die Wand dieser Aussackung ist mit Ausnahme einer 
kreisrunden Stelle, welche sehr diinn bleibt, von betrachtlicher Dicke. Die 
verdiinnte Partie wird als Membrana basilaris, die dicke Wand als Knorpel
rahmen bezeichnet. 

Der vom Sacculus ausgehende Ductus endolYlri.phaticus geht bei den Uro
delen undAnuren durch eine OIfnung in der Ohrkapsel in die Gehirnhohle hinein, 
um sich dort zu einem groBen, seitlich vom Gehirn liegenden Sack zu erweitern. 
Besonders groB werden difse Sacke bei den Anuren. Sie enthalten gewohn
lich in der Endolymphe bedeutende Mengen von KaIkcarbonatkrystallchen. 

Der gewohnlich vom Ramus posterior stammende Ramulus sacco nimmt bei 
manchen Urodelen und den meisten Anuren seinen Ursprung aus dem Ramus 
anterior. 

Die der Macula rec. utr., der Macula sacco und der Papilla lag. aufliegende 
Otolithenmasse besteht aus von einer schleimigen Sucstanz zusammengehaltenen 
Krystallen. Zwischen Macula bzw. Papille und Otolithenmasse schiebt sich eine 

Ductus 
Vorderer Bogengang endo!. Sinus superior 

I 
I 
I 

Vordere Ampullc -- Hinterer Bo,engang 

Recessus utriclIlis 
---- Hintere Ampulle 

Sacculus ... ...... 1 

Lagena Pars basilaris 

Abb.26. Ha.utiges Labyrinth von Bufo vulgaris. (Nach R. KRAUSE: Entwicklungsgeschichte 
des Gehororgans in HERTWIG: Handbuch der Entwicklungsgeschichte.) 

sog. Membrana tectoria ein. Eine solche Membrana tectoria iiberIagert auch 
die Macula neg!. und die Papilla bas. 

Die vollstandig geschlossene Ohrkapsel wird gebildet von zwei durch eine 
querstehende KnorpeIfuge vereinigte Knochen, dem Occipitale laterale und dem 
Prooticum. Da s Occipitale laterale bildet den hinteren, das Prooticum den 
vorderen Teil der Kapse!. An der lateralen Wand findet sich unten eine groBe 
ovale Of{nung (Foramen vestibuli), welche durch einen Knorpel bzw. Knochen
deckel zugedeckt wird. Auch an der medialen Wand iinden sich mehrere 
Offnungen, durch die teils der Nervus acusticus in die Kapsel eintritt, teils endo
lymphatische bzw. perilymphatische Rohren die Labyrinthkapsel verIassen. 

Wahrend das hautige Organ der Gymnophionen gegeniiber dem der Anuren 
keine besonderen Abweichungen erkennen laBt, nehmen die Gymnophionen 
hinsichtlich der Zahl der Nervenendstellen nach den Untersuchungen von 
P. und F. S.A.RA.SIN' eine Ausnahmestellung ein. P. und F. S.ARASIN' sahen bei 
allen von ihnen untersuchten Exemplaren von Coecilia annulata neben den acht 
bei den Anuren vorkommenden Nervenendstellen eine neunte, die sie nach ihrer 
Lage Macula fundi utr. benennen. Es ist dies eine kleine tellerformige Nerven
endstelle an der AuBenwand des Utriculus hinter dem Canalis utr. sacc., die sich 
genau tiber der in der Pars negl. sacculi gelegenen Macula negL vorfindet. 
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Reptilien (Kriechtiere). 
A. Chelonier (Schildkroten), B. Ophidier (Schlang~). 

Das hautige Organ der Schildkroten und Schlangen schlieI3t sich an das 
der hoheren Urodelen an, und zwar steht das der Schildkroten in seiner relativ 

Hlnterer Bogengang-

Hlntere Ampulle -

Slnus utriculi posterior 

Lagena 

Saccus endolymphaticus 
(Scbmalseite) 

._ Vorderer Bogengang 

Vordere Ampulla 

Recessus!utriculi anterior 

Abb.27. Linkes membranoses Organ von Chelydra serpens (Schildkrote); mediale Ansicht. 

niederen und in die Lange ausgezogenen Gestalt dem Urodelentyp na.her als 
das der Schlangen. An dem recht langen Utriculus ist haufig eine lange Ver
bindungsrohre zur hinteren Ampulle als Sinus posterior abzugrenzen. 

Sinus superIor 

Vorderer Bogengang 

AnJ!ere Ampulle 

Vorde.., Ampulle -

Saccus endolymphatiCl1S 
(Se b malseite) 

. Hinterer Bogengang 

AuJ!erer Bogengang 

- Hlntere Ampulle 

Sinus utriouli posterior 
Lagena 

Abb. 28. Linkes membranoses Organ von Chelydra serpens (Schildkrote); von auBen gesehen. 

Die die Pars superior und Pars inferior verbindende Offnung, (Foramen 
utr.-sacc.), ist konstant aber nur als ganz kleine lochformige Offnung vorhanden. 
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Der imallgemeinenrecht groBe Sacculusliegt gewohnlich nach unten und auBen 
vom Utriculus, kann aber auch neben dem Utriculus weit in die Hohe steigen. 

Eine im allgemeinen taschenformige Ausstillpung des Sacculus, an dem ein 
dorsal gelegener Abschnitt als Pars bas. und ein ventraler Teil, die Lagena zu 
unterscheiden ist, /1"ihrt von jetzt ab die Bezeichnung Oochlea. Diese Uochlea 
liegt bei den Schildkroten wie bei den Urodelen meist nach hinten und unten 
vom Sacculus, bei den Schlangen mehr nach auBen und unten von ihm. 

Die Sacculus und Oochlea verbindende Offnung ist bei den Schildkroten 
weit und kurz, bei den Schlangen wird sie kleiner und kann sich zu einem 
kurzen Kanal, Canalis sacc.-coch!. umbilden. 

Bei Schildkroten und Schlangen ist die Lagena mit Papilla lagenae der 
Pars. bas. mit Papilla bas. an GroBe noch bedeutend iiberlegen. 

up 

Abb.29. Rechtes Gehororgan von Emys lutraria (Testudo europaea); von auJ3en gesehen. 
(Aus RETZIUs.) 

esc Canalis sacculo-cochlearis; dp Ductus perilymphaticus; ppb Papilla ac. basilaris; pb Pars 
basilaris cochleae; rb Ramulus basilaris; rae Ramulus ampullae externae. 

Im tibrigen vgl. Buchstabenerklarung in Abb. 22 und 23. 

Die Pars bas. ist nur undeutlich von der Lagena abgesetzt. E ine Membrana 
bas. ist vorhanden; sie stellt sich dar als eine ziemlich kleine langliche oder 
rundlich ovale, von der umgebenden Wand, dem sog. Knorpelrahmen, an dem 
man schon einen vorderen oder Nerven- und einen hinteren Schenkel unter
scheiden kann, scharf abgegrenzte Raut. Auf ihrem vorderen Umfang liegt die 
relativ kleine,langlich ovale,voneiner Membrana tectoria bedeckte Papilla basilaris. 

Nervenendstellen sind acht vorhanden: drei Oristen, eine Macula rec. utr., 
eine Macula sacc. , eine Papilla bas., eine Papilla lag., eine Macula neg!. 

Die Macula sacc., bei den Schildkroten auffallend groB, ist bei den Schlangen 
mit wenigen Ausnahmen klein. 

Die am Boden des Utriculus in der Nahe des Foramen utr.-sacc. gelegene 
Macula neg!. ist sowohl bei den Schildkroten als auch bei den Schlangen eine 
ganz kleine Nervenendstelle. 

Infolge des Emporsteigens des Sacculus am auBeren Umfang des Utriculus 
fangt bei den Schlangen der Ductus endolymphaticus an, sich schlingenformig 
um den Boden des Utriculus zu biegen; er endet mit einer blindsackahnlichen 
Erweiterung seitlich neben dem Gehirn liegend. 
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Der Nervus Itcusticus teilt sich wie gewohnlich in einen Ramus Itnterior 
und posterior; haufig geht vom ersteren ein Zweig zur l\fa,cula sacco 

Hlnterer Bog-eng-ang 

Hlntere Ampulle 

Recessus ~ .. ., 
utriculi 

I anterior 

AuDere Ampulle 

- Vordere Ampulle 

Umbiegen des Ductus endolYlUphaticus urn den Utriculus 
Abb. 30. Linkes Gehororgan von Tropidonotus (Ringelnatter); kurz nach dem AusscWiipfen; 

mediale Ansicht. 

Bei den Schildkroten wird die Kapsel gebildet von Pro- und Opistoticum; 
die Kapsel ist jedoch nicht iiberltll knochern; der groBte Teil der inneren Wltnd 
besteht aus einer ungleich dicken Knorpelmasse. 

Vorderer Bogengang 

AuBero Ampulle -

,-- Sacculus endolYll1pbaticus 

Hlnterer Bogengang 

~. Hlotero AmpuUe 

Sinus utriculi posterior 
Lagena 

Abb.31. Linkes Gehororgan von Tropidonotus (Ringelnatter); kurz nach dem AusscWiipfen; 
von !tuBen. 

Die das hautige Organ der Schlangen umschlieBende K/tpsel ist zusamtnen
gesetzt ItUS Pro-, Epi- und Opistoticum. Davon umschlieBen Pro- und Epioticum 
dlts Vestibulum und die Bogengange, wahrend dlts Opistoticum die Cochlelt 
beherbergt. 

C. Saurier. Echsen. 
Hier begegnet man, WitS Form und Gestalt des Organes anlangt, der aller

groBten l\fa,nnigfaltigkeit. Wahrend dlts Organ von Phrysonoma, Pseudopus, 
Anguis, der Chltmaeleonten kaum eine hohere Entwicklungsstufe als dlts der 
Schlangen einnimmt, laBt das Organ bei Itnderen, so bei Plestiodon, Egernm 
eine deutliche Weiterentwicklung erkennen. Diese Entwicklung zeigt sich vor
nehmlich Itn der Cochlelt bzw. deren Pars bas. Die Cochlea nach unten oder 
unten hinten vom Sacculus liegend und eine mehr oder weniger konische 
Blase bildend, wird immer groBer und in ihr gewinnt die Pltrs bitS. gegeniiber 
der Lagena immer mehr an Bedeutung. Wahrend die Membrana bits. bei den 
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Abb. 32. Rechtes membranoses Organ von Chamaeleo vulgaris von der lateralen Seite. 
Aus RETZIUS. 

mb Membrana basilaris. Im iibrigen vgI. Buchstabenerklarung in Abb. 22, 23 und 29. 
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Abb.33. Rechtes Gehororgan von Egernia von der lateralen Seite gesehen. Aus RETZlUS 1884. 
ade Apertura ductus endolymphaticus. Im iibrigen vgl. Buchstabenerklarung in Abb. 22, 23. 

29 und 32. 
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oben ersbgenannten Sauriern eine kurze ovale Haut da.rsbellt, prasentiert sie 
sich bei den zweitgenannten als eine schmale, sehr in die Lange gezogene Mem
bran, an die sich ventralwarts die an GroJ3e immer mehr abnehmende Lagena 
anschlieJ3t, da.s blinde Ende der Cochlea bildend. 

In dem gleichen MaJ3e, in dem die Membrana bas. aus einer J.ii,nglich ovalen 
zu einer J.ii,nglich elliptischen Haut auswachsh, vergroJ3ert sich auch die auf 
dem Vorderrand der Membrana bas. liegende Papilla. bas., nimmt auch der zur 
Papilla. bas. tretende Nerv an Starke zu. 

FUr Lacerta charakterisbisch ish die Zweiteilung der Membrana bas. und 
da.mit auch der Papilla. bas. 

Der bei allen Sauriern vorhandene Canalis utr.-sacc. shellt in der Regel 
eine ganz enge OHnung dar. 

Der Sacculus, bald groJ3er, bald kleiner, liegt als eine gewohnlich 'an der 
Seite abgeplattete Blas':) mehr oder weniger hoch an der lateralen Seite des 
Utriculus. Der Canalis sacco -cochl. isb bei einigen der hOchshentwickelten Saurier 
zu einem langen Gang entwickelt; bei anderen ist er kiirzer und breiter. 

Nervenendsbellen sind acht vorhanden. Die kleine Macula negl. liegt am 
Boden des Utriculus resp. desssn Sinus posterior eine Strecke nach hinten 
unten vom Canalis utr.-sacc. 

Der lange schmale Ductus endolymphaticus verJ.ii,uft gebogen urn den unteren 
Um£ang des Utriculus. Der Sacculus endolymphaticus bleibt maJ3ig groJ3; nur 
bei gewisssn .Ascaloboten kommen groJ3e Sacke vor. 

Die Verzweigung des Nervus acusbicus ist die gewohnliche. 
Die Kapssl wird gebildet vom Opistoticum, Prooticum und Epioticum. 

Das Prooticum nimmt den vorderen, da.s Epioticum den oberen, da.s Opisboticum 
den hinteren Teil ein. An der auJ3eren, dem Cavum tymp. zugekehrten FUi,che 
findet sich eine Liicke in der Kapsel, das sogenannte ovale Fenster. 

D. Krokodilier (Krokodile). 
Bei den Krokodilen hat da.s Organ, speziell die Cochlea, eine betrachtliche 

Weiterentwicklung erfahren. Die Cochlea auch bei den hOchst entwickelten 
Sauriern hochshens eine langlich konische Blase, wird zu einer lang aus
gezogenen, schon etwas spiralig gebogenen und sich nach hinten kriimmenden 
Rohre; \Ind zwar ist es die Pars bas., die dieS3 Verlangerung erfahrt. Die Pars 
bas. wird zum Ductus cochlearis, an dem Blah nach unten zu eine kleine blinde 
Endtasche bildend die Lagena mit ihrer Papilla anschlieJ3t. Die meruane 
Wand des s3hlauchartigen, ssitlich abgeplatteten Ductus cochlearis besteht aus 
zwei, oben und unten in aneinander umbiegenden und ineinander iibergehenden 
Knorpelschenkeln, zwischen denen eine lange schmale Spalte iibrig bleibt, die 
durch die Membrana bas. ausgefiillt wird. Auf der Membrana bas. breitet sich 
die ebenfallS lang ausgezogene, zu einem langen schmalen Band gewordene, 
von einer Membrana tect. bedeckte Papilla bas. aus. Der zufiihrende Ramus 
bas. muJ3, urn zur Papilla bas. zu gelangen, den vorderen Rahmen- oder Knorpel
schenkel, auch Nervenschenkel genannt, durchbrechen. Die auJ3ere Wand des 
Ductus cochlearis wird zu einer zahlreiche GefaJ3e fiihrenden Membran, zum 
sog. Tegmentum vasculosum. 

Der Sacculus, maJ3ig klein, wird von einer groJ3en Otolithenmasse ausgefiillt. 
Die Verbindungsoffnung zwischen Pars superior und inferior wird durch 

den lochformigen Canalis utr.-sacc. dargestellt. 
Der Canalis sacc.-cochl. sive reuniens ist eine wirklich kanalartige Rohre. 
Eine Macula negl. ist vorhanden, liegt ziemlich weit nach hinten am Boden 

des Sinus posterior. 
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Der Ductus endolymphaticus erweitert sich in der Gehirnhohle zu einem 
lii.nglichen, blind endigenden, zwischen zwei Durablattern eingebetteten Sack, 
der bei jungen Individuen noch Otokonien enthalt. 

Der Nervus acusticus teilt sich wie gewohnlich in einen Nervus anterior 
und posterior. Vom Ramus anterior wird ver-sorgt: Crista der vorderen und 
auJ3eren Ampulle, die Macula rec. utr. und durch einen Ast auch die Macula. 
sacco Der Ramus posterior ver sorgt: Pupilla bas., Papilla lag., Crista des hinteren 

{ 

Ab b.34. RechtesGehororga-n vOnAlligator mississippiensis von der I ateralenSeite . .AusR,ETZIUS. 
fft Fora-men ree. scalae tympani; tv Tegmentum vasculosum. 1m ubrigen vgl. Buchstaben

erklarung .Abb. 22, 23, 29, 32 und 33. 

Bogenganges und die Macula neg!.; auBerdem sendet auch er einen kleinen 
Ast zur Macula sacco 

Die knocherne Kapsel setzt sich, wie bei den Sauriern, aus Opistoticum, 
Prooticum und Epioticum zUSammen. 

Aves (Vogel). 
Das Organ der Vogel steht dem der Krokodile auBerordentlich nahe; bei 

genauerer Betrachtung ergeben sich aber doch Unterschiede und Merkrnale, 
welche das Vogellabyrinth zu einem selbstandigen Typ erheben. Charakte
ristisch fUr das Vogelohr ist neben der Lange, Rohe und Schlankheit dfr 
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Bogengange 1. die besondere Anordnung dEs vorderen und hinteren Bogen
gangEs und deren umgekehrte Einmundung in den Sines superior. Die Ein
mundungsstelle des hinteren Bogenganges in den Sinus superior liegt nanilich 
nach vorne und oben von der des vorderen BogengangE s. 2. Die Kleinheit des 
Sacculus und seiner Macula. -

Die am Boden des Utriculus gelfgene Verbindungsoffnung zwischen Utri
culus und Sacculus ist wie bei den Krokodilen lochformig. 

B 
Abb. 35. Das rechte membranose Organ von Columba domestica. Aus RETZIUS. 

A von der lateralen Seite. B von der medialen Seite. 
1m iibrigen vgl. Buchstabenerklarung Abb. 22, 23, 29, 32, 33 und 34. 

Der Canalis sacc.-cochl. (Ductus reuniens) vom hinteren auBeren UlDfang 
des Sacco abgehend, ist eine wirklich kanaliormige Rohre. 

Die Cochlea stellt eine lange, schwach gebogene und leicht spiralig gedrehte 
blind endende Rohre mit von hint en oben auBen nach vorne unten innen 
gerichteter Langsachse dar; sie ist mediolateral ziemlich stark abgeplattet und 
gliedert sich in eine obere groBere Abteilung = Pars bas. und in das untere 
kleinere, taschenformige Ende = Lagena. 

Die Pars bas. besteht aus einer inneren dicken Wand, welche in einem 
Rahmen eine lange, spaltformige, von einer dunnen, straf£ ausgespannten Haut 
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(Membrana basilaris) ausgefullte Offnung enthalt, und aus einer auBeren, sehr 
dunnen, mit BlutgefaBen und Querfalten versehenen Wand, dem Tegmentum 
vasculosum. Die beiden Wande sind an ihren Randern miteinander verbunden 
und umschlieBen so den Schneckengang. 

Sinus auperior Hinterer Bogengang 

AuJlere Ampulle 

AuBerer Bogenga.ng 

Duotus endolymph. ,-' 
- Crista latera.lis 

Recessus utriculi anterior 

Sa.cculus CanaHs 
reuniens 

Abb. 36. Linkes Gehororgan des Kanarienvogels; von innen gesehen. 

Am Rahmen unterscheidet man zwei Schenkel: einen vorderen viereckigen, 
auch Nervenschenkel genannt, weil sich an ihm der Ramus bas. ausbreitet, 
und einen hinteren dreieckigen Schenkel. Die beiden Schenkel, einander ziem
lich parallel verlaufend, gehen oben und unten ineinander uber. 

AuBerer Bogengang 

_, - Vorderer Bogengang 

Vordere Ampulle ., Sinus superior 

,_ Saccus endolymphu.tioll6 
AuBere Ampulle ... ..... ... 

Lagella (stark verkUrzt) 

Hintere Ampulle 

Abb. 37. Linke Gehororgan des Kanarienvogels; von auJ3en gesehen. 

Auf der Membrana bas., teilweise auch auf dem vorderen Nervenschenkel 
liegt die lange und schmale Papilla bas., bedeckt von einer ebenso langen und 
schmalen Membrana tect. 

Rahmensubstanz sowohl wie auch das Tegmentum vasculosum setzen sich 
in die Wand der Lagena fort, an deren medialer \Vand die quergestellte 
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bandformige Papilla lag. zu finden ist, bedeckt von einer mit Otolithenkrystallen 
versehenen Deckmembran. 

Nervenendstellen sind acht vorhanden. 
Die Macula negl., ein kleines ovales Gebilde liegt weit hinten im Sinus 

posterior am Ubergang in die 
hintere Ampulle. 

Der yom oberenhinteren inneren 
Umfang des Sacculus abgehende 
Ductus endolymphaticus ist an
fanglich recht weit, biegt sich an 
der medialen Seite des Utriculus 
des Sinus posterior nach oben 
hinten, verlauft sich rasch ver
schmalernd in schiefer Richtung 
durch die Ohrkapsel in die Schadel
hOh1e und schwillt innerhalb der 
Dura zu einem groBen, seitlich stark 
abgeplatteten Sack (Sacculus endo
lymphaticus) an. 

Die Verzweigung des Nervus 
acusticus ist die gewohnliche. 

Die Ohrkapsel wird yom Pro-, 
Epi- und Opistoticum gebildet. 

Saugetiel'e. 
Monotremata (Kloakentiere). 

Die Cochlea der Monotremen 
zeigt eine ahnliche Entwicklungs
stufe wie die der Krokodile und 
Vogel. Wenn demnach eine eigent
liche Schnecke, wie bei den di
tremen Saugern noch nicht vor
handen ist, so ist die Kriimmung 
der Rohre doch eine viel be
deutendere als bei den Vogeln, bei 
denen die Pars bas. nur gerade 
merklich nach aufwarts gekriimmt 
ist. Die Cochlea ist eine zylindrisch 
gekriimmte Rohre, deren Langs
achse einen Bogen von etwa 1800 

beschreibt (Abb. 39). 
Der groBe U nterschied zwischen 

der Cochlea der Monotremen und 
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S. A . ... . . 
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Abb. 38. Knorpelrahmen der Cochlea von 
Chrysotis amazonica mit Membrana basilaris 
nach Entfernung des Tegmentum vasculosum 

und des Nervus cochlearis. 
M. b. Membrana basilaris. H. S. Hinterer 
Schenkel. N. S. Nervenschenkel. B. Blut
gefitBe. N c. Eintrittsstelle des Nervus cochlearis. 

S. A. Scala tympani. L. Lagena. 
(Aus DENKER: Gehororgan un d Sprachwerkzeuge der 

Papageien. Wiesbaden: Bergmann 1917.) 

derjenigen der Krokodile und Vogel besteht aber darin, daB aus der Papilla 
bas. durch Komplizierung im Aufbau dieser Nervenendstelle ein CORTIsches 
Organ geworden ist. 

Die Lagena mit Papilla lag. ist bei den Monotremen noch vorhanden; aueh 
eine typische Macula negl. findet sieh, und zwar Jiegt sie an der vorderen 
Wand des Sinus utr. inferior. 

Die Monotreme besitzen demnach acht Nervenendstellen: drei Bogengangs
cristen, Macula rec. utr., Macula sacc., Papilla bas., Papilla lagenae und eine 
Macula neg!. -

Hals-, Nasen- und Ohreneilkunde. VI. 3 
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Der Nervus acusticus besteht aus zwei Asten: Ramus anterior oder superior 
und Ramus posterior oder inferior. 

Ersterer versorgt Crista superior, Crista horizontalis, Macula rec. utr., 
letzterer Crista inferior, Macula neg!., Macula sacc., Papilla acustica basi
laris und Papilla lagenae. 

Ampulle des 
lateralen Bogenganges 

Sinus utriculru'js 
anterior 

Oberer Bogengang 
Ampulle des oberan Bogenganges 

Abb. 39. R. Hautiges Labyrinth von Echidna aculeata in der Ansicht von auGen - vorne. 
us AU;XA"D"H. G.: Entwicklung und Bau de inneren Gehorganges von Echidna aculeata. 

Jen. Denkschrift VI. 2. 190<10- 08. 

Ditremata. 
Bei den ditremen Saugern spricht sich der Fortschritt in der Entwicklung 

des inneren Ohres hauptsachlich in der Verlangerung und spiraligen Aufrollung 
der Cochlea aus. Der Ductus cochlearis wachst sehr lange aus, rollt sich nach 
vorne und auBen schneckenformig auf, wobei die Schneckenspitze nach auBen 
und vorne gerichtet ist. Die Zahl der Windungen ist sehr verschieden, schwankt 
zwischen 1 Y2 beim Igel und 5 beim Meerschweinchen (Mensch etwa 3). 

Die von der Schneckenbasis zur Schneckenspitze allmahlich breiter werdende 
Membrana bas. ist ausgespannt zwischen dem Labium tymp. einerseits und 
dem Ligamentum spirale andererseits. Auf ihr liegt die nach der Schnecken
spitze zu ebenfalls aIImahlich sich verbreiternde Papilla bas. oder das CORTI
sche Organ, bedeckt bzw. uberlagert von einer Deckmembran, auch CORTISche 
Membran genannt. Auf dem Querschnitt zeigt der Ductus cochlearis annahernd 
dreieckige Gestalt, wobei die Winkel und die Lange del' Schenkel in den ver-. 
schiedenen Windungen verschieden sind. 

Charakteristisch fur aIle ditremen Sauger ist neben dieser schneckenformigen 
Aufrollung des Ductus cochlearis: a) Die Lage des relativ kleinen Sacculus. 
Wahrend er yom Utriculusboden ziemlich weit entfernt liegt, ist er mit einem 
oberen umgebogenen Ende am Boden des Utriculus fest angeheftet. b) Die 
Verbindung des Sacculus mit der Schnecke durch den engen langen Ductus 
sacc.-coch!. oder Ductus reuniens. c) Die etwas abweichende Verbindung zwischen 
Utriculus und Sacculus. Der relativ lange und enge Canalis utr.-sacc. mundet 
namlich nicht direkt in den Sacculusraum, sondern in den bereits rohrenformig 
ausgezogenen hinteren Abschnitt des Sacculus, der haufig schon als Ductus endo
lymphaticus angesprochen wird. d) Das Fehlen del' Lagena und deren Papilla. 
Haufig wird allerdings das schwach angeschwollene Distalende des Ductus eochI., 
in welches das CORTIsche Organ nicht mehr eintritt, als Lagena bezeichnet. 

An Nervenendstellen sind immer mindestens sechs vorhanden: drei Bogen
gangscristen, die Macula rec. utr., die Macula sacco und die Papilla bas., das 
CORTISche Organ. 
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Eine Macula negl. ist neuerdings bei einer groBeren Anzahl von Saugetieren 
nachgewiesen worden. Beim Menschen ist sie als wirkliche Nervenendstelle 

Saccus endolymph. 

Ductus andolym:ph. 

Hintere Ampulla --

Canalis Hensen oder .
Ductus reuniens 

Vordere Ampulla 

Abb.40. Modell des linken hii.utigen Gehororgans von Cavia cobaya; von der medialen Seite 

Saccus endolymphaticus 

- AuGerer Bogengang 

--- Hintere Ampulle 

Vorhofsbllndsaok 

. Dicke Eplthelschlcht 
Sacculus 

Abb, 41. Cavia cobaya; von der Iateralen Seite. 

nicht mehr vorhanden. Am Ort ihres vermutlichen Sitzes findet sich eine von 
hoherem Epithel iiberzogene Leiste, in der aber Sinneszellen und zutretende 
Nervenfasern fehlen. 

3* 
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Auf der Macula rec. utr. und der Macula sacco ruht eine diinne Otolithen
scheibe. Die Bogengangscristen sind iiberlagert von der sog. Cupula, das COBTI
sche Organ ist iiberdeckt von einer Membrana. tecto Der Ductus endolymphaticus 
erweitert sich, na.chdem er durch den Aquaeductus vestibularis osseus in die 
Schadelhohle eingetreten ist, zu einem seitlich votn Gehirn liegenden, in der 
Dura eingeschlossenen platten Sack. 

Auch bei den Saugern teilt sich der Nervus acusticus in zwei Aste, einen 
Ramus anterior und einen Ramus posterior, hier auch Ramus superior und 
inferior gena.nnt. 

Vom Ramus anterior wird versorgt: vordere Ampulle, horizontale Ampulle 
und die Macula rec. utr.; auBerdetn geht ein Ast zur Macula sacco Der Ramus 
posterior verzweigt sich a) an der Crista des hinteren Bogenganges und b) als 
dicker Nervus cochlearis bezeichneter Ast atn CORTIschen Organ; auch vom 
Ramus posterior geht ein Ast zur Macula sacco 

Das hautige Organ ist bei den Monotremen 8Owohl als bei den Ditretnen ein
geschlossen in emen einheitlichen Knochen, dem Petrosum (Perioticum). Wenn, 
wie bei den Ditremen, der Ductus cochlearis sich schneckena.rtig aufrollt, so 
tnuB auch die knocherne U mhiillung diese .Aufrollung mittnachen. Es entsteht 
dadurch ein mehr oder weniger hoher Knochenkegel mit na.ch unten und auBen 
gerichteter Spitze. Die spiraligen Windungen der knochernen Schnecke erfolgen 
um ein von der Basis nach der Spitze zu stehendes spongiOses Knochenstabchen 
(Modiolus), durch das die Nervenfasern eintreten, und das auBerdem einen 
besonderen, ebenfalls spiralig gedrehten Kana.l, den 8Og. Spiralkanal, fiir ein 
dem Ramus basilaris (Cochlearis) eingelagertes Ganglion (Spiralganglion) 
enthii.lt. 

Vom Modiolus entspringt ein die spiralige Drehung mittnachendes Knochen. 
blattchen (Lamina spiralis oss3a), durch das in Verbindung mit dem abaxial 
sich anschlieBenden Ductus cochlearis das Lumen der knochernen Schnecke 
in die beiden Skalen Scala tympani und Scala vestibuli getrennt wird. 

Bei den Monotremen, wenigstens bei Echidna., ist die Spiralplatte nicht 
knochern, 80ndern nur bindegewebig. 

Feinerer Bau. 
Das aus einem ziemlich derbfaserigen Gewebe bestehende hautige Organ 

wird an seiner Innenwand im allgemeinen von groBen, platten, polygonalen 
Zellen ausgekleidet. Nur an gewissen Stellen, so in der Umgebung der Nerven
endstellen, in der Raphe der ,Ampullen und Bogengange, erreicht dieses Epithel 
eine gewisse Hohe, wird kubisch oder zylindrisch. 

AuBerdem finden sich an verschiedenen Stellen der Ampullen, des Utriculus 
und Sacculus, eingestreut zwischen den gewohnlichen polygona.len Zellen, andere, 
die in ihrem Aussehen von den letzteren wesentlich abweichen. Die Zellen 
sind hoher und zeichnen sich vor allen Dingen durch ihr grobkorniges Proto
plasma aus. 

An den Maculae und Cristen erhebt sich das Epithel zu einer betrachtlichen 
Hohe, erlangt anscheinend mehrschichtigen Charakter. 

In den Maculae und Cristen aller Wirbeltiere sowie in der Papilla bas. 
samtlicher Amphibien, Reptilien, Vogel und Sauger werden imtner zwei Arlen 
von Zellen gefunden, von denen die einer als Stiitz- oder Fadenzellen, die andere, 
wegen der Haare, die aus ihrer freien Oberflache herausragen, als Haarzellen 
bezeichnet werden. Daneben scheinen auch noch der Basalmembran direkt 
aufsitzende niedrige Zellen (Basakellen) vorzukommen. 

Bei allen Wirbeltieren von den Cyclostomen bis zu den Saugern (Mensch 
inbegri£fen) sind diese beiden Zellarten in ahnlicher Gestalt und Anordnung 
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vorhanden, wenn sie in den verschiedenen Nervenendstellen auch mancherlei 
Unterschiede aufweisen konnen. 

Die Stutz- oder Fadenzellen sind lange schmale, die ganze Dicke der Nerven
endstellen durchsetzende Gebilde; an beiden Enden sind sie gewohnlich etwas 

Ot<llithen 

RillIenartige R iiuroe Blutgetiille 

Abb. 42. Macula. sacculi de Papa.geienohres. 
(Aua Sn'OlI: Der histologiBche Bau der VogelschDecke. BllEsl 1917.) 

verbreitert; meist sind sie mit einer FuBplatte versehen. Der groBe ovale 
Kern liegt in verschiedener Rohe. 

Die Raar- oder Sinneszellen, an der Oberflache dE s Epithels stehend, haben 
flaschenahnliche Gestalt mit bald langerem und schmalerem, bald kurzerem 

Niedere 
Cylinder-

2elJe 

Tegmentum vw:;culoswu 

Homogene 
Cylinderze!le 

Membrana. Sulcus spiro 
tectoria. internuB 

Nervenfa..ern des Ranulus basilaris 

Abb. 43. Vertikaler Querschnitt der Papilla acustica basil aria mit Membrana tectoria. 
des linken normalen Entenohre. (Nach SATOR.) 

und breiterem Rals; daneben kommen in der PalS bas. der Vogel auch noch 
solche von zylindrischer Form vor; Das untere, meist bauchige, den rundlich
ovalen Kern tragende Ende reicht gewohnlich verschieden weit in die Epithel
schicht hinab, selten tiefer als bis zur Mitte. Das obere Ende ist scharf quer 
abgeschnitten. An ihrer Oberflii.che tragen diese Zellen Buschel feiner oder 
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groberer starrer Haare, die :meist zu eine:m kegelfor:m.igen Fortsatz verklebt 
sind. Die Haare der Sinneszellen der Macula sind kurz, die Haare der Sinnes
zellen der Cristen wesentlich langer. 

Wenn bei den Krokodilen und Vogeln die Pars bas. zu eine:m schlauch
artigen Gebilde auswachst und die Papilla bas., dieses 1Vachstum mitmachend, 
zu einem langen Bande wird, finden sich die Sinneszellen zwischen den Stiitz
oder Fadenzellen in zahlreichen Langsreihen angeordnet. 

Wahrend bei den Vogeln die Sinneszellen untereinandel; nur unwesentlich 
verschieden sind, ist bei den Krokodilen eine Differenzierung in groBere und 
kleinere zu beobachten. Die groBeren liegen in einigen Langsreihen nach der 
Seite des Nervenschenkels zu, die kleineren nehmen die bleibende Breite der 
Papille ein. 

Bei den Saugern tritt eine weitere Differenzierung der Papilla bas. ein. 
Die Papilla bas. wird zum COB.TISchen Organ. Charakteristisch fUr das COB.TI
sche Organ ist das Auftreten der COB.TISchen Pfeiler, des COB.TISChen Kanals 
oder Tunnels. Dadurch werden die bisher gleichmaBig iiber die Papilla ver
teilten Sinneszellenreihen in zwei verschieden breite - eine schmalere axial 
gelegene und eine breitere abaxial gelegene - bandartige Streifen gesondert. 

Beziiglich des feineren Baues des COB.TISchen Organs vgl. den Abschnitt 
Anato:m.ie. 

Die die Papilla bas. = das COB.TIsche Organ bedeckende Deck:membran 
besteht aus zahlreichen ganz feinen, fast parallel verlaufenden Fasern, die zu 
den Kopfenden der Horhaare ziehen. 

Vber die Endigungsweise der Nervenfasern an den Sinneszellen besteht 
noch keine absolute Klarheit. Ob die feinsten Nervenfibrillen nur die Basal
enden der Sinneszellen umspinnen oder auch in die Sinneszellen selbst eintreten, 
ist noch nicht mit Sicherheit erwiesen. Gelegentlich sollen auch freie Nerven
endigungen im Epithel vorkom:men. 

Perily:mphatische Rau:me. 
Wie schon gelegentlich erwahnt, fiillt das hautige Organ seine Knorpel

bzw. seine Knochenkapsel nicht vollstandig aus. Zwischen hautigeln Organ 
und den Wandungen der Kapsel bleiben Raume, die teils von lockerem peri
IYlnphatischem Gewebe, teils von eine:m wirklichen perilymphatische Fliissig
keit enthaltenden Raum eingenomlnen werden. 

Da das hautige Organ mit seiner medialen Wand der Kapselwand :mehr 
oder weniger dicht anliegt und dort angeheftet ist, finden sich diese perilymphati
schen Raume fast ausnahmslos an der lateralen FIache des hautigen Organs. 
Ein groBer einheitlicher Perilymphraum findet sich nach auBen yom Sacculus 
(Spatium sacculare, Cisterna perilymphatica oder vestibuli genannt). 

Wahrend die perilymphatischen Raume im Bereich der Pars superior von 
zahlreichen Bindegewebsziigen durchsetzt sind, bildet das Spatium sacco eine 
einheitliche. yon Fliissigkeit erfiillte glatte Hohle. 

Aus diesem Spatium sacco entspringt bei den Urodelen aus seiner hinteren 
und auBeren U mgrenzung unter dem auBeren Bogengang eine Rohre (Ductus 
perily:mphaticus), die unter dem auBeren Bogengang zuerst nach hinten zieht, 
dann auf die mediane Flache der Cochlea umbiegend nach vorne und unten 
verlauft, um schlieBlich mit rundlicher Offnung durch das Fora:men peri
lymphaticum, auch Foramen rotundum genannt, in die Schadelhohle einzu
treten. Hier geht sie in die Hirnhiillen iiber und miindet schlieBlich in die serosen 
Hirnraume ein. Diese Rohre liegt an der medianen Cochleawand der Pars negl. 
und Pars bas. dicht an und ist von beiden nur durch eine auffallend zarte 
Mernbran getrennt. 
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Auch bei den Anuren geht von dem groBen, lateral vom Sacculus gelegenen 
perilymphatischen Raum eine ahnliche lange, einen komplizierten Verlauf 
zeigende Rohre (Ductus perilymphaticus) ab, die nach ihrer Umbiegung auf 
die mediale Cochleawand libel' den hinteren Abschnitt del' oberen Sacculus
abteilung und del' Pars bas. hinwegzieht, dann nach median umbiegt, um durch 
das Foramen perilymphaticum superius del' Ohrkapsel in das Spatium meningeale, 
einen von zwei Durablattern begrenzten Raum, liberzugehen. Caudal geht 
dieses Spatium meningeale in eine Rohre libel', die durch das Foramen jugulare 
aus del' SchOOelhohle heraustritt, um an del' Schadelbasis zu einem Sack 
{Sacculus perilymphaticus) anzuschwellen. Diesel' Sack sendet dorsal durch das 
Foramen perilymphaticum inferius eine Ausstlilpung in die Ohrkapsel hinein, 
die als Recessus partis bas. sich del' medialen Wand der Pars bas. eng anlegt. 

Eine Eigentlimlichkeit des perilymphatischen Systems beim Frosch ist der 
von RETZIUS entdeckte Ductus und Saccus fenestrae vestibuli. 

Occiput 

Ductu Operculum 

For. perilymph. up. Ductus fenestrae ve tib. 

--Jr;:;.:.;"-ifJ- Spatium acculare 

Occiput. 

Pars basilaris 

Abb. 44. Rana; Querschnitt durch die Pars basilaris des Gehororgans urn den Verlauf 
des Ductus perilymphaticus und seine Beziehungen zur Pars basilaris zu zeigen. 

(Aus GAUPP: Die Anatomie des Frosches 1904.) 

1m Prinzip den gleichen Verhaltnissen wie bei den Urodelen, wenn auch in 
Einzelheiten davon abweichend, begegnen wir bei den Cheloniern, Ophidiern 
und Sauriern. Auch hier geht vom Spatium sacculare, das sich bei den Sauriern 
auch liber die laterale Wand der Cochlea mehr oder weniger weit ventralwarts 
ausdehnen kann, del' Ductus perilymphaticus ab , del', auf die mediale Flache 
del' Cochlea umbiegend, sich zwischen mediale hautige Wand und Kapsel ein
schiebt, liber die media Ie Wand del' Membrana bas. hinzieht, durch das Foramen 
perilymphaticum die Gehorkapsel verlaBt, dann auBerhalb der Gehorkapsel zu 
einem groBen perilymphatischen Sack sich erweitert, welch letzterer durch eine 
dlinne Rohre Init den serosen Raumen des Gehirns zusammenhangt. 

Wenn, wie bei den Sauriern, die Pars bas. del' Cochlea an GroBe zunimmt 
und der Ductus perilymphaticus die Membrana bas. nicht mehr deckt, erfolgt 
diese Dberdeckung durch eine vom Ductus perilymphaticus ausgehende ventral
warts absteigende, gruben- odeI' rohrenformige Ausstlilpung (Scala tymp.) , die, 
wie RETZIUS nachgewiesen hat, bei Egernia mit dem an der AuBenflache der 
Cochlea weit nach unten reichenden und nach unten sich allmahlich verengenden 
Spatium saccuIare (Scala vestibul.) durch eine kleine Offnung k01I1llluniziert. 
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Diese Anordnung des perilymphatischen Raumes bei Egernia leitet liber zu 
den Verha.ltnissen bei den Krokodilen, Vogeln und Saugern. Auch bei ihnen 
wird die zu einem schlauchartigen Gebilde ausgewachsene Cochlea, der Ductus 
cochlearis lateral und medial begrenzt von je einer perilymphatischen Rohre 
der Scala vestib. und der Scala tymp., die durch den Ductus cochlearis und 
den Knorpelrahmen bzw. Ductus cochlearis, Crista spiro ossea und Ligamentum 
spirale voneinander getrennt werden, und die am Distalende des Ductus cochlearis 
durch ein bei den Vogeln weites, bei den ditremen Saugern kleines Loch (Heliko
trema) miteinander in offener Verbindung stehen. 

Die Scala vestib. muB nach dem oben Ausgefiihrten an der Basis des Ductus 
cochlearis mit dem Spatium sacco oder der Cisterna perilymphatic a in offener 
KOllllllunikation stehen, wogegen die Scala tymp. an der Schneckenbasis durch 
einen engen Kanal (Aquaeductus cochleae) mit den subarachnoidalen Lymph
raumen zusammenhangt. 

Akzessorische, schalleitehde Apparate. 
Den Fischen, uber deren Horvermogen nebenbei bemerkt noch berechtigte 

Zweifel bestehen, fehlen solche Einrichtungen vollig. 
Beim Vbergang yom Wasser- zum, wenn vorerst auch nur zeitweiligen, 

Landaufenthalt, macht sich das Bedurfnis nach schalleitenden, schallverstarken
den Apparaten geltend. Infolgedessen sind von den Amphibien an aufwarts 
solche Einrichtungen auch bei allen Wirbeltieren vorhanden. Allerdings sind 
sie nicht immer funktionstuchtig, ja sie konnen bei Wasserbewohnern oder bei 
auf der Erde kriechenden extremitatenlosen Tieren sogar teilweise oder vollig 
ruckgebildet sein. 

Diese Hilfsapparate sind gegeben: 1. in kleinen knorpeligen oder kuochernen 
Skelettgebilden (Operculum der Urodelen, Columella der Sauropsiden, GehOr
knochelchenkette der Sauger), 2. in einem an die laterale Ohrkapselwand an
grenzenden, mit der Mund-Rachenhohle in offener Verbindung sbehenden luft
fiihrenden Hohlraum, der sog. Pauken- oder Trommelhohle, und 3. in einer 
elastischen, die Paukenhohle nach auBen abschlieBenden Membran, dem Pauken
oder Trommelfell. 

Noch vor dem Auftreten der Paukenhohle tritt in der lateralen Kapselwand 
eine Lucke auf, die durch einen mehr oder weniger gut beweglichen Knorpel
bzw. Knochendeckel verschlossen wird. Diese im Bereich der Paukenhohle 
gelegene, in das Vestibulum, in das Spatium sacco fiihrende Lucke fiihrt die 
Bezeichnung Foramen oder Fene stra vestibuli. 

Fenestra vestib. und Tromll'elfell treten vermittels dor oben genannten 
knorpeligen bis knochernen kleinen Skelettgebilde miteinander in Verbindung. 

Bei den Amnioten, also von den Reptilien an aufwarts, findet sich nach 
hinten und unten vom Foramen vfstib. eine zweite, ebenfalls im Bereich der 
Paukenhohle an der Basis der Cochlea gelegene Lucke, die sich gloichfalls gegen 
einen Lymphraum, und zwar gegen den die Membrana bas. umspiilenden 
Ductus bzw. Sacculus perilymphaticus oder gegen die Scala tymp. zu offnet 
und als Fenestra cochleae bezeichnet wird. Verschlossen wird diese Lucke 
durch eine dem Trommelfell vergleichbare Membran, die sog. Membrana tymp. 
secundaria. 

Paukenhohle, Trommelfell, Skelettgebilde werden unter der Bezeichnung 
"Mittelohr" zusammengefaBt. 

Bei den Saugern kommt unter dem Sammelnamen auBeres Ohr ein auBerer 
Gehorgang und eine Ohrmuschel hinzu. 

Die Skelettgebilde, ursprunglich der PaukenhOhle auBerlich nur anliegend, 
senken sich erst im Laufe der Ehtwicklung unter faltenformiger Einstiilpung 
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der die Paukenhohle auskleidenden Schleimhaut mehr oder weniger tief in die 
TrommelhOhle ein. 

Amphibien. 
Urodelen: Eine in der KnorpeHuge der !ateralen Labyrinthkapselwand ge

legene kleine Liicke wird verschlossen von einer knorpeligen bis knochernen 
Scheibe, dem sog. Operculum. Dieses Operculum setzt sich an seiner AuBen
flii.che gewohnlich in ein kurzes knorpeliges bis knochernes Stab chen fort, das 
sich nach vorne auBen bis zum Quadratknorpel erstrecken, ja sogar mit ihm 
knorpelig verschmelzen kann. In anderen Fallen ist die Verbindung nur binde
gewebig oder fehlt ganz. 

Paukenhohle und Trommelfell fehlt. 
Anuren : Hier tritt erstmals eine Paukenhohle auf. 1m iibrigen finden sich, 

was den Ausbildungszustand des Mittelohres anlangt, bei den Anuren die 
groBten Verschiedenheiten, die groBte Mannig£altigkeit. Den hochsten Aus
bildungszustand zeigen die Frosche. Dieselben besitzen eine groBe, mit weiter 

Knorpelfuge zwiscben Occlpit . lat. u. Prooticum Paraspbenoidale 

Occipitale laterale 

Abb. 45. Gehorkapsel von M nopoma aUeghaniense von unten] auBen. ( ach RETZlUS.) 

Offnung in die RachenhOhle iibergehende Paukenhohle, die nach auBen durch 
ein leicht sichtbares, in der Kopfoberflache gelegenes Trommelfell abge
schlossen ist. 

Das Trommelfell ist ausgespannt in einem vollstandig geschlossenen Trommel
fetiring (Annulus tymp.) von der Gestalt eines abgestuften Trichters. An seinem 
oberen Um£ang hangt dieser Knorpelring kontinuierlich mit der knorpeligen 
Crista parotica der Ohrgegend zusammen. 

Das Cavum tymp. (Paukenhohle) besteht aus zwei Abteilungen, aus einer 
kleineren vorderen, f!achen, schalenformigen, die von dem seine enge Offnung 
nach innen kehrenden trichterformigen Annulus tymp. gebildet wird und aus 
einer groBeren inneren, die teils von Weichteilen, teils von knorpelig bis 
knochernen Skelettgebilden umgrenzt wird. Beide Abteilungen stehen durch 
einen langsovalen Spalt miteinander in Verbindung. 

Der eigentlich schalleitende Apparat besteht bei den Fr6schen aus zwei 
Stiicken, 1. dem Operculum, 2. der Columella auris. 

Das Operculum ist eine mit dem Fensterrand teils bindegewebig, teils knorpelig 
verbundene Knorpelscheibe ; sie verschlieBt die Fenestra vestib. 

Die Columella (Abb. 46) , auch Plectrum genannt, ein teils knorpeliges, teils 
knochernes, im ganzen stabchenformiges Skelettgebilde IaBt drei Abschnitte 
unterscheiden: Pars interna, Pars media, Pars externa. 
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Die Pars interna ist eine breite, flache, knorpelige Scheibe, die den vor der 
Fenestra gelegenen Abschnitt der Fossa fenestrae vestibularis deckt, und die 
mit dem Operculum bindegewebig verbunden ist. 

Die Pars media ist ein keulenformiges Knochenstabchen, das medial in 
die knorpelige Pars interna iibergeht. 

Die Pars externa, wiederum knorpelig, hat ebenfalls keulenformige Gestalt 
und ist mit ihrem verdickten Endstiick in das Trommelfell eingelassen. Von 
der Pars externa entspringt ein diinner drehrunder Knorpel (Proc. ascendens), 
der von der Pars media nach aufwarts steigend an die Unterflache der 
knorpeligen Crista parotica gelangt und sich mit ihr ligamentos verbindet. 

Das rundliche Trommelfell besteht aus einer der Membrana propria des 
menschlichen Trommelfelles entsprechenden sehnigen Lamelle, ist auBen von 
einer Fortsetzung der Korperhaut, innen von Schleimhaut der Pauke iiberzogen. 
In der Substanz der Membrana propria finden sich glatte Muskelfasern, welche 
am Rand ringformig angeordnet gegen den mittleren Teil radiar ausstrahlen. 

Am Annulus tymp. setzen sich zwei Muskeln an, der Masseter und der 
Depressor mandibulae. Der erstere wird yom Trigeminus, der letztere vom 
Facialis innerviert. 

P .I. H. 

Pro Q80. Pl. 

Abb. 46. Columella (Plectrum) von Rana esculenta, von hinten gesehen. (Nach RETZIUS, 
benannt nach GAUPP.) 

P. m. Pars media (knochern). P . i. Pars interna = Pseudoperculum (ps.o.). P. e. Pars 
externa. H. Hals der Pars externa. Pro asc. PI. Proc. ascendens Plectr. 

Von der AuBenflache des Operculums entspringt mit einem Teil seiner Fasern 
der Musculus scapulae superior. 

Den niedrigsten Ausbildungszustand der Mittelohrgebilde weisen unter den 
Anuren einige Pelobatiden auf, bei denen sich als Andeutung einer Eustachi
schen Rohre nur ein kleiner Divertikel vorfindet, und bei denen die Fenestra 
vestib. nur von einem knorpeligen Operculum verschlossen wird. 

Zwischen dem hochsten Entwicklungszustand bei den Froschen und dem 
niedrigsten bei den genannten Pelobatiden finden sich zahlreiche Zwischen
stufen. Es kann fehlen die Columella bei vorhandenem Annulus tymp., es 
kann fehlen der Annulus tymp. bei vorhandener kleiner Colo mella, es kann 
fehlen Paukenhohle, Trommelfell und Columella bei vorhandenem unvoll· 
kommenem Annulus tymp. 

Der Annulus tymp. ist selbst bei Formen mit deutlichem Trommelfell 
nicht immer ein vollstandig geschlossener Ring, sondern ist haufig am oberen 
Umfang unterbrochen. 

Bei zahlreichen Anuren nimmt daS Trommelfell infolge Verdickung der 
auBeren Lage die Beschaffenheit der Kopfhaut an und laSt sich infolgedessen 
nicht mehr von ihr unterscheiden (sog. verstecktes Trommelfell) . 

Ganz eigenartigen Zustanden begegnen wir bei den aglossen Anuren. Die 
Paukenhohle ist hier vollstandig von Knochen umgeben. Die Verbindung der 
Paukenhohle mit der Mund-Rachenhohle ist eng (Eustachische Rohre) , die 
Miindung in den Rachen gemeinsam. Der Annulus tymp. liegt in der Tiefe; 
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sein Lumen ist fast vollstandig ausgefiillt von der breiten knorpeligen End
platte der Columella. Die Columella besteht hier wie bei Bufo aus zwei durch 
eine Synchondrose miteinander verbundenen Knochen. 

Gymnophionen. 
Paukenhohle und Trommelfell fehlt. Die kurze, groBtenteils verknocherte 

und von einem Loch zum Durchtritt einer Arterie durchbohrte Columella 
artikuliert mittels eines Gelenkes mit einem hinteren Fortsatz des Quadrats. 

Reptilien. 
Ophidier (Schlangen). 

Den Schlangen fehlt, wie es scheint, ganz allgemein PaukenhOhle, Eustachi
sche Robre und Trommelfell. Dagegen ist eine meist recht betrachtliche 

Prooticum Quadratum 

Unterkleter Columella 

Abb. 47. Columella von Python, dargestellt durch Abpraparieren der auBeren Raut und 
Entfernung der Muskulatur. 

(Aus BEYER: Studien iiber den sogen. Schalleitungsapparat. A. f. O. 71-72.) 

Columella vorhanden, die bei dem Mangel eines Cavum tymp. ganz in Weich
teile eingebettet ist. 

Die Columella besteht aus zwei Teilen: aus einem inneren knochernen langeren 
und aus einem auBeren knorpeligen kiirzeren Teil. 

Der innere Teil ist ein langes zylindrisches £eines Knochenstabchen; an 
seinem inneren Ende tragt es eine schalenfor:mig ausgehohlte FuBplatte, die 
ver:mittels einer festen Membran im Vorhofsfenster befestigt ist. 

Der auBere knorpelige Teil ist kurz, nimmt ungefabr nur ein Drittel des 
ganzen Gehorstabchens ein, verlauft schrag von oben innen nach unten auBen 
und ist durch lockere Bandmassen :mit einem Hocker an der Hinterseite des 
Quadrats verbunden. 

Bei einigen Gattungen erfolgt der VerschluB des Vorhofsfensters durch einen 
knochernen Deckel ohne Stiel; bei gewissen Formen wird die Columella ganz 
vermillt. 

Ein die Columella bewegender Muskel wurde bisher nicht gefunden. 

Chelonier (Schildkroten). 
Die Paukenhohle besteht aus zwei Abteilungen, einer auBeren vorderen, 

trichterfor:migen, tieferen und aus einer inneren, hinteren, flacheren. Die auBere 
Abteilung, nach auEen yom Trommelfell abgeschlossen, ist im iibrigen von 
dem tief gehohIten Quadratum umgeben. Die innere flachere, gegen die 
Labyrinthkapsel sich erstreckende, ist begrenzt teils von Knochen, teils von 
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Weichteilen. Von dem inneren Raum geht eine kurze enge Verbindungs
rohre (Eustachische Rohre) zum Rachen, die dort mit je einer Offnung ausmiindet. 

Die beiden Abteilungen der Paukenhohle kommunizieren miteinander durch 
einen engen Kanal, der bei einigen Formen ganz knorpelig umwandet ist, bei 
anderen nur teilweise von einem Abschnitt dES QuadratEs, sonst von Weich. 
teilen begrenzt wird. 

Durch diesen Kanal tritt die Columella und zwar mit ihrem inneren 
knochernem Abschnitt. 

Die Columella setzt sich namlich, wie die der Ophidier, zusammen aus 
einem inneren knochernen, langeren und aus einem auBeren knorpeligen 
kiirzeren Teil. 

Die knocherne Columella, 

C. t. i. 

Tgm. 

C. t . e. 
Ep. 

Cu. 

V.P. 

001. 

Mb.t. 

Abb. 48. Mittelohr von Testudo. 
Cu. Cutis. Mh. t. Membrana 
tymp. Kn. B. Knochenbriiche. 
Col. Columella. V. P. VerschluB· 
Platte. Ep. Epiphyse (knorplig). 
Tgm. Tegmen des C. t. e. auf
gebrochen. C. t. i. Cavum tymp. 
interna. C. t. e. Cavum tymp. 

externa. (Aus BEYER.) 

die durch den diinnen langen Stiel und durch 
die ausgehohlte FuBplatte Almlichkeit mit 
einer romischen Tuba hat, ist durch die FuB· 
platte vermittels eines Ligamentum annulare 
im Vorhofsfenster befestigt, dasselbe dadurch 
verschlieBend. 

Der auBere knorpelige Teil verbreitert sich 
wie bei den aglossen Anuren distalwarts zu 
einer breiten Endscheibe, die in das Trommel· 
fell eingesenkt ist und dasselbe groBtenteils 
erfiillt. 

Das an der Oberflache liegende Trommel· 
fell ist im Quadrat ausgespannt und durch 
iiberlagerte Haut derb. 

Ein sog. Ohrmuskel ist nicht bekannt, nur 
bei GEGENBAUER findet sich eine Angabe, daB 
ein Muskel zur Columella geht. 

Saurier (Echsen). 
Von einer Paukenhohle kann bei den Sauriern 

eigentlich nicht gesprochen werden. Der Raum, 
der als Paukenhohle angesprochen wird, ist ein 
geraumiger Recessus der Rachenhohle, der mit 

der letzteren in weiter Kommunikation steht; nur bei den Chamaeolonten ist 
durch einige Schleimhautfalten eine einigermaBen deutliche Abgrenzung ge. 
geben. 

Bei diesen Verhaltnissen kann es zur Bildung einer Eustachischen Rohre 
natiirlich nicht kommen. 

Die Form der Paukenhohle ist unregeImaBig und bei den verschiedenen 
Gattungen auch sehr verschieden; ja die Paukenhohle kann, wie bei den 
Amphisbaeniden, vollstandig fehlen. Wo sie vorhanden, wird sie begrenzt 
nach hinten und lateral vom Trommelfell, nach oben vom Tympanicum, vorne 
vom Quadrat, nach unten zu vom Oesophagus und von den Muskeln des Rachen
bodens. 

Das Trommelfell, eine diinne, meist ovale Membran (doch kommen auch 
langliche und nierenformige Formen vor), liegt gewohnlich an der Oberflache, 
ausgespannt zwischen dem Quadratum, dem Proc. retroarticularis des Vnter
kiefers und dem Musculus depressor mandibulae. Bei vielen Sauriern, so bei 
zahlreichen Agamiden, bei den Chamaeolonten und besonders bei grabenden 
Formen (Anilliden, Amphisbaeniden) tritt eine Verdickung der auBeren Trommel
fellage auf, wodurch das Trommelfell unsichtbar wird. Bei vielen Sauriern 
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kommt es durch Einsenkung des Trommelfells zur Bildung eines auBeren 
GehOrgangs. Dieser auBere GehOrgang wird bei gewissen Formen (Scincoiden, 
Geckoniden) sem eng, schlitzformig, j/t k/tnn sich sog/tr vollig schlieBen 
(Anguis). 

Die Columella, besteht wie bei den Ophidiern und Cheloniern, aus einem 
inneren knochernen und auBeren 
knorpeligen Teil. 

Der innere knocherne Teil, 
von VERSLUYS /tIs Stapes be
zeichnet, hat meist die Gestalt 
eines feinen diinnen Saulchens, 
das medittl mit einer Verbreite
rung der FuBplatte, durch die 
das Vorhofsfenster verschlossen 
wird, endet. Bei einigen Gecko
niden wird der St/tpes /tm Ober
gang der Fufiplatte in den Stiel 
durchbomt und bekonunt da
durch groBeAhnlichkeit mit dem 
St/tpes der Sauger. 

Der auBere Teil, /tuch Extr/t
columella genannt, ist stets 
knorpelig und laBt einen Stiel 
und einen Ins3rtionsteil unter
scheiden. Der Stiel, der die Ver
bindung mit dem Stapes ver
mittelt, zieht gewohnlich /tIs 
horizontale Fortsetzung des 

Lg. 

t . 

Oes. 

Abb. 49. Mittelohr von Lacerta viridis. 
St. Stapes (knochern). Extracolumella: 1. t. In
sertionsteil. P. s. Pars superior. P. i. Pars inferior. 
S. Stiel. Pro i. Processus into - Lg. Ligament des 
Stapes. Q. Quadratum. Uk. Unterkiefer. R. h. 
Rachenhohle. Oes. Oesophagus. Mh. t. Membrana 

tymp. (Aus BEYER.) 

St/tpes bis zum Trommelfell, wo er in den Ins3rtionsteil iibergeht. Die Ver
bindung zwischen St/tpes und Extmcolumella k/tnn nach VERSLUYS aIle mog
lichen Ausbildungen /tufweisen, vom w/tmen Gelenk bis zur kontinuierlichen 
Vereinigung. Bei den St/tmmformen best/tnd nach VERSLUYS ein funktio
nierendes Gelenk, das bei vielen Formen im 
Laufe der Zeit seine Funktion verloren hat. 

Yom Ins3rtionsteil gehen zwei im Trommel
fell liegende Fortsatze aus, ein dorsaler cau
daler und ein ventmler oraler. Der dorsale 
hintere Fortsa.tz reicht bis zum hinteren oberen 
Rand, der ventmle vordere etwa bis zur Mitte 
des Trommelfelles. Zwischen oberem und 
unterem Abschnitt spannt sich ein sehniges, 
im Trommelfell liegendes Band /tus, das vom 
oberen Abschnitt, von der Pars superior, zum 
Proc. parot. aufsteigt und sich dort befestigt. 

Neben den genannten zwei Fortsatzen 
kommen bei einigen Formen auch noch einige 
schwachere akzessorische Fortsatze vor. In 

Stape3 Extracolum. 

Trommelfell ...... . 

M.l&x. 
tymp. 

Abb. 50. Rechte Columella von 
Gecko verticillatus. Schematisch. 

(Aus GAUPP.) 

vergleichend-anatomischer Beziehung sem wichtiges Gebilde ist ein Fortsatz, 
Proc. internus, der vom Proxim.alende der ExtrMolumella entspringend ven
tralwarts absteigt und mit dem Periost der Medialflache des Qu/tdr/ttums ver
bunden ist. 

Bei den Amphisb/tenen, bei welchen, wie oben erwahnt, Paukenhohle und 
Trommelfell fehlt, ist der Stapes kurz und dick; an demselben setzt sich eine 
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sehr dunne, lange, fadenformige Extracolumella an, die lateral vom Quadrat 
und vom Unterkiefer nach vorne zieht und in der Lederhaut vor dem Mund
winkel endet. 

Muskeln. Mit der Columella in Verbindung stehende Muskeln fehlen nach 
VERSLUYS den meisten Lacertiliern, wenigstens im ausgebildeten Zustande. 

Proe. illt. Proe. ace. post. 

,~ .. .. --
... \ . . . . : ....... :' .,'.:: :.. Pars inl. 

~===::;;:;;;;;::;;;:::: '.,;,'.,:. : "':.:;: ' .. . Pars sup. 
~ ,'~. 

~ : . ... . '. Proc. ace. pro. 

Stapes E pipbyse Extra.columella 
des tapes 

Abb. 51. Rechte Columella von Iguana tuberculata von der Dorsalseite. Nach VERSLUYSi 
Aus GAUPP. 

Eine Ausnahme mach en die Geckoniden; dieselben besitzen einen Muskel, der 
von dem verbreiterten dorsalen Ende des Zungenbeinbogens entspringt und 
sich an einem accessorischen Fortsatz der Extracolumella ansetzt; seine Inner
vierung erfolgt wahrscheinlich vom Facialis. 

Proe. in t o 
Gelenk Epiphyse des tapes 

P ars inf.· ~-~~;:~~::====::;::=::=:::l 

Proe. acc. post. _. Stapes 

ebne _ .. . . 

Abb. 52. Rechte Columella von Iguana tuberculata von der Ventralseite. 

Bei Embryonen ist ein solcher Ohrmuskel dagegen scheinbar immer vor
handen; er entspringt vom Proc. paroticus der knorpeligen Ohrkapsel und 
setzt sich am Rande und an der Auilenflache des Insertionsteiles der Extra
columella an; seine Innervierung erfolgt vom Facialis. 

Krokodile. 

Bei den Krokodilen weist das Mittelohr einen bedeutenden Fortschritt auf; 
es kOmlnt bei ihnen zur Bildung einer wirklich abgeschlossenen Paukenhohle 
und auilerdem auch noch zur Bildung eines auileren Gehorganges. 

Die Paukenhohle, ein unregelmailig gestalteter, sehr kompliziert gebauter 
Hohlraum, ist groiltenteils knochern umschlossen. An der Begrenzung be
teiligen sich Quadratum, Occipitale lat., das Squamosum und die auilere Laby
rinthkapsel; die auBere Wand wird durch das Trommelfell gebildet. Eine 
Eigentumlichkeit der Krokodilenpauke ist die starke Entwicklung von Pauken
hohlennebenraumen, auf die hier nicht naher eingegangen werden kann .. 

Die Paukenhohle gliedert sich in zwei Teile, einen auileren flachen mulden
formigen und einen inneren unregelmailig zerkliifteten Teil. Beide Abschnitte 
stehen durch zwei 6ffnungen, eine groilere hintere, durch welche die Colu· 
mella tritt, und eine kleinere vordere miteinander in offener Verbindung. Von 
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der inneren Abteilung erstreckt sich ein als Recessus cavi tymp. bezeichnete 
AUBstiilpung nach hinten gegen das Foramen vestibuli. 

Von der inneren Abteilung jeder Seite geht die knocherne Tube ab; beide 
Tuben munden mit unpaarer, durch eine Klappe geschutzte Offnung hinter 
den Choanen in den Rachen. 1m iibrigen sind die anatomischen Verhaltnisse 
an den Tuben recht kOln-
pliziert. Von der unpaaren 
Offnung im Rachen gehen 
drei Kanij,le aus, zwei late
rale und ein lnemaner, der 
sich aber bald gabelt. Die 
lateralen Kanale treten in 
ihrem weiteren Verlauf mit 
den Gabelungen des medi
anen Kanales in Verbin
dung. Die eigentlichen 
Tuben sind die lateralen 
Kanij,le; der unpaare Kanal 
mit seinen Verzweigungen 
wird als Systema iuter
tympanale bezeichnet und 
als sekundare, den Kroko
dilen eigentumliche Bildung 
im Sinne von Nebenhohlen 
gedeutet. 

Das groEtenteils am 
Quadratum und nur hinten 
oben am Squamosum an
geheftete Tromrnelfell ist 

M . a. e. Mb. t. 
I 

Xl. 

E . C. 

P.l. 

Abb. 53. Mittelohr von Alligator mississippiensis; von 
oben nach Entfernung des Paukendaches gesehen. 

KI. Ohrklappe. M. a. e. Meatus audit. ext. Mh. t. Mem
brana tymp. C. t. e. Cavum tymp. ext. C. t. i. Cavum 
tymp. into R. c. t. Recessus cavi tymp. C. Tb. Canalis 
tubae. St. Stapes. E. C. Extracolumella. P. s. Pars 

superior. T. i. Pars inferior derselben. 
(Aus BEYER.) 

eine feine, elastische, straff gespannte, nach auEen trichterformig vorgetriebene 
runde Membran. 

Die Columella besteht wie bei den Sauriern aus zwei Teilen, einem inneren 
langen knocheruen, dem Stapes, und aus einem auEeren kurzeren knorpeligen, 
der Extracolumella. Zwischen diesen beiden Teilen besteht bei jungen Individuen 
ein allerdings nur wenig bewegliches Gelenk; beim erwachsenen Tier ist ein 
solches Gelenk nicht mehr nach
weisbar; Stapes und Extracolumella 
gehen vielmehr direkt ineinander 
uber. 

Der Stapes ist ein feines knocher
nes Stabchen, das medianwarts mit 
einer schmalen langlich -ovalen 
Knochenplatte das Vorhofsfenster 
abschlieBt. Platte und Fensterrand 
sind durch ein feines ringfOrmiges 
Ligament verbunden. 

Die Extracolumella besteht nach 

~ . 

Sphenoidaler ~1iJ OccipitaJer Canalis ~ter- ______ _____ ---- - Canalis i!1ter-
tymparucus tymparucus 

--- Tuba anditiva 
trU- Pharyngeale 

------ gemeinsame 
Miindung 

Abb. 54. Pharyngeale Miindungswege der 
Paukenhohle von Crocodilus. (Nach OWEN.) 

(Aus GAUPP.) 

RETZIus aus einer dunnen dreieckigen Knorpelplatte, deren vorderer, ungefahr 
in der Richtung des Stapes sich fortsetzender oder ein wenig nach vorne ge
bogener Rand gegen die Mitte des Trolnlnelfelles zieht und das Trommelfell 
nach auBen vorwolbend sich in letzterem befestigt. Eine von der AuBenflache 
des Trolnmelfelles von diesem Punkt aus nach hinten ziehende weiBliche Firste 
wird von dem auBeren Rand der dreieckigen Knorpelplatte gebildet. Der 
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dritte Rand der Platte ist frei nach innen gerichtet. In der Nahe des RaIses 
der Platte geht noch ein knorpeliger Vorsprung aus; derselbe ist ziemlich schmal, 
platt und geht nach innen oben hinten, um sich mit etwas verbreitertem 
Ansatz in der Nahe des oberen Randes der hinteren groBeren Paukenhohlen
offnung an der Grenze zwischen der auBeren und inneren Abteilung der Pauken
hOhle zu befestigen. 

HUXLEY unterscheidet an der Extracolumella zwei Fortsatze: 1. einen, der 
mit seinem konvexen Rand in das Trommelfell eingeschlossen ist = Extra
stapediale genannt, und 2. einen aufwarts gerichteten, ebenfalls im Trommelfell 
liegenden, der sich an die Unterflache des Proc. paroticus der Ohrkapsel und 
auch an das Quadrat anlegt = Suprastapediale. 

Von PARKER wird die hintere Halfte des von HUXLEY ala Extrastapediale 
bezeichneten Insertionsteiles der Extracolumella als Infrastapediale bezeichnet. 

v.P. 
a 

v.P. 
b 

Abb. 55. Membrana tympani dextra von .Alligator mis~issippiensis. (Nach RETZIUS 1884.) 
a Von oben gesehen, b von innen oben gesehen. 

M. t. Membrana tympani. C. S. Columellastiel. V. P. Vorhofsplatte. E. C. Extracolumella. 
. E. St. Extrastapediale. Sp. St. Suprastapediale. I. St. Infrastapediale. • 

R. Rals der Extracolumella. 

Supra- und Infrastapediale konnen sich nach KILLIAN zuriickbilden, so daB 
nur Schleimhautialten zuriickbleiben. 

Muskeln. Nach KILLIAN besitzen die Krokodile einen kleinen am Trommel
fell sich ansetzenden, vom Facialis innervierten Muskel, den KILLIAN Musculus 
stapedius nennt. Dieser Muskel entspringt (hinten oben vom Trommelfell) in 
drei Portionen vom Os squamosuln, dem Proc. exoccipitalis und vom Occipitale 
lat. und setzt sich am oberen hinteren Quadranten des Trommelfelles an. Bei 
Embryonen geht dieser Muskel an das Suprastapediale und an das hintere 
Ende des Extrastapediale (PARKERS infrastapediale) und verlegt erst nach 
Resorption dieser Knorpel seinen Ansatz auf das Trommelfell se1bst. 
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Aves (Vogel). 

Das Mittelohr der Vogel steht in vieler Beziehung dem der Krokodile sehr 
na,he. 

Die Paukenhohle ist sehr geraumig und von unregelmaBiger Gestalt; sie 
besteht aus einem auBeren, na,ch auBen vom Trommelfell abgeschlossenen Haupt
raum und einer gegen die Fenestra vestib. gerichteten Ausbuchtung, dem Rec. 
cavi tymp., in den sich auch das runde Fenster, die Fenestra cochlearis, 
offnet. 

Die Wande der Paukenhohle werden im allgemeinen vom Prooticum, 
Occipitale lat., Squamosum und Quadratum gebildet. Die Begrenzung ist 
nicht bei allen Gattungen vollstandig knochern. Nach der vollstandig knochernen 
bzw. unvollstandig knochernen Um
grenzung des Rec. cavi tymp. unter
scheidet HASSE zwei Typen: Erster 
Typ: Huhn: Die Umwandlung des 
Rec. cavi tymp. istknochern. Zweiter 
Typ: Gans: Der Rec. cavi tymp. ist 
nicht vollstandig knochern um
wandet, sondern zum Teil von Weich
teilen umgrenzt. 

Das Trommelfell, eine auBerst 
zarte, elastische, nach auBen vor
gebuchteteMembran, istfur gewohn
lich in einem knochernen Ring, An
nulus tymp., ausgespannt, an dessen 
Zusammensetzung sich mehrere 
Knochen, so auch das Quadrat, be
teiligen. 

Kommt die SchlieBung des Annu

Extra.
stapedlale; 

vorderes 
Ende 

Fen ter 

Suprastapedlale 

Extra. · 
stapedlaJe ; 

.. --. bin teres -
Ende 

"'. Schnitttli!.obe 
des Stieles 

--.----- Suprastapedlale 

Abb. 56. 
Rechte Extracolumella von Gallus domesticus 

von innen. Der Stiel ist abgeschnitten. 
(Nach T. H. HUXLEY. Aus GAUPP.) 

lus tymp. ohne Inanspruchnahme des Quadrats, wie bei manchen Huhnern 
und anderen Vogeln, zustande, so beteiligt sich das Quadrat auch nicht an 
der Begrenzung der Paukenhohle. 

Bei den Schwimmvogeln wird der SchluB des Annulus tymp. nur durch 
Zuhillena,hme des Quadrates erreicht; dabei bildet das Quadrat den untersten 
Teil des Ringes. Beim Papagei existiert nach DENKER ein solcher Annulus 
tymp. nicht. Das Trommelfell inseriert beim Papagei hinten unten am Occipitale 
lat. und bas., vorne oben am Quadrat. 

Vorne unten geht aus jeder Paukenhohle die Tuba Eustachii als knocherne 
Rohre ab, die sich in einen membranosen Schlauch fortsetzt. Beide Tuben 
munden vereinigt mit unpaarer 6ffnung hinter den Ohoanen in den Rachen. 

Wie bei den Krokodilen finden sich bei den Vogeln Paukenhohlenneben
raume besonders im Occipitale, Quadratum und im Unterkiefer. Die Kom
munikationsoffnung fUr diese Raume liegt meist in der hinteren oberen Gegend 
der Paukenhohle. 

Durch die Paukenhohle der Papageien wie auch anderer Vogel verlauft in 
einem knochernenKanal ein groBes, von venosen Raumen umgebenes arterielles 
GefaB = die Oarotis interna,. 

Die Oolumella besteht, wie immer, aus einem inheren langerenfeinen Knochen
stabchen, das medianwarts mit einer verbreiterten FuBplatte endigt, welch 
letztere durch ein Ringband im Vorhofsfenster befestigt ist, und aus einem 
auBeren kurzen knorpeligen Stiel der Extracolumella, die im Trommelfell 

Hals·, Nasen- und Ohrenhei1lrunde. VI. 4 
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inseriert und, wie schon erwahnt, das Trommelfell mehr oder weniger nach 
auBen vorbuchtet. 

Die stets knorpelige Extracolumella wird gewohnlich als eine dreieckige 
horizontale, eine Offnung umschlieBende Platte besehrieben, deren auBerer 
Rand am Trommelfell befestigt ist (Extrastapediale HUXLEY). Von der Platte 
gehen zwei Fortsatze aus: Ein unterer (lnfrastapediale) und ein oberer (Supra
stapediale), die naeh HUXLEY beide frei in der Pauke liegen. DENKER fand 
beim Papagei das Suprastapediale fehlend, das Infrastapediale am unteren 
Ende mit dem Trommelfell vereinigt. 

Dicht neben dem kleinen Vorhofsfenster, von ihm nur durch eine schmale 
Knochenspange getrennt, findet sich das meist viel groBere Schneckenfenster. 
Wahrend das Schneckenfenster bei dem Typus 1 (Huhn) durch eine eigene 
Membran, Membrana tymp. secundaria, verschloss:m wird, soIl der VerschluB 
beim Typus 2 (Gans) durch die iiber das Foramen hinweggehende Vena jugu
laris erfolgen. 

Muskeln. Bei den Vogeln findet sich ein von hinten und unten an das 
Infrastapediale bzw. an den Trommelfellrand ziehender, ziemlich kraftiger 
langer Muskel, der, wie KILLIAN nachgewiesen hat, yom Facialis versorgt 
Wird. DENKER nennt ihn Musculus stapedius. 

Mammalia (Saugetiere). 
Die Paukenhohle der Sauger, welche, was GroBe, Gestalt und Form anlangt, 

die groBten Verschiedenheiten erkennen laBt, ist fast durchwegs knochern um
wandet. Eine Ausnahme machen die Monotremen; so fehlt beim Schnabeltier 
der eigentlichen Paukenhohle fast jede knocherne Umgrenzung und auch beim 
Ameisenigel ist die Paukenhohle teilweise vorn von Weichteilen begrenzt. 

Die an der Umgrenzung der Paukenhohle sieh beteiligenden Knochen sind: 
das Perioticum (Petrosum), das Tympanicum, bei geringer Entwicklung des 
letzteren ofters auch das Squamosum und in Ausnahmefallen auch noch das 
Basisphenoid. 

Das Tympanicum im embryonalen und urspriinglichen Zustande ein mit 
dem Petro sum nicht verwachsener unvollstandiger Knochenring, in welcher 
Form es sich bei den Monotremen, bei manchen Marsupialiern, Edentaten 
Sirenia, Affen und Halbaffen dauernd erhalten hat, wachst bei den iibrigen 
Saugern zu einem ansehnliehen Knoehen aus, der dann mit wenigen Ausnahmen, 
zwischen den anderen die Paukenhohle umgrenzenden Knochen fest eingefiigt 
ist. Bei den Cetaceen bleibt diese Verbindung lose, er£olgt hier nur durch 
Zwischenknorpel und Bandmassen. Eine feste Verbindung von Tympanicum 
squamosum und Perioticum zum Schlafenbein, wie beim Menschen, wird nur 
bei wenigen Saugern beobachtet. 

Das Tympanicum beteiligt sich an der U mgrenzung der Paukenhohle mit 
einer inneren Partie, wahrend die auBere den knochernen Gehorgang bildet 
bzw. bilden hilft. 

Die Paukenhohle geht nach unten zu iiber in eine mehr oder weniger groBe 
diinnwandige, auf der Schadelunterseite stark vorspringende Knochenblase, die 
sog. Bulla ossea. Diese Blase wird, falls das Tympanicum gut entwickelt ist, 
fast nur von ihm begrenzt. lab das Tympanicum dagegen klein, so kann der 
Hohlraum auch im Alisphenoid liegen; auch das Endo- oder Metatympanicum 
kann . sich bei manchen Saugern an dem .Aufbau der Bulla beteiligen. 

Die GroBe der Bulla ist eine sehr wechselnde. Die Bulla ist sehr groB bis 
groB bei gewissen Beuteltieren, Nagern, Fledermausen, Raubtieren, Robben 
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und Waltieren. Sie ist klein bei den Kloakentieren, den Zahnarmen und B:uf
tieren. Halbaffen und Mfen nehmen insofern eine Sonderstellung ein, ala deren 
Mittelohrraume nur wenig von denen der Menschen abweichend nur eine An
deutung einer Bulla besitzen. 

Die Bulla, baufig eine glattwandige Knochenblase, bnn durch niedere und 
hohere Knochenleisten in Ka·mmern und Zellen geteilt werden. 

Der PaukenhOhle scblief3en s:ch zahlreiche Nebenhohhaume an (auch die 
Bulla kann ala eine solche NEbenhoble angesehen werden). Solche Neben
hohlemaume {inden s:ch im S quamo sum, Occipitale, im Perioticum und be
sonders in dessen Pal s mJIstoidea, wo sie die Cellulae mastoideae bilden. 

Nach lateral wird die Paukenhohle begrenzt vom Trommelfell. 
Da·s Trommelfell ist ausg€ spannt im ,Annulus tympanicus bzw. im Sulcus 

tympanicus des zum Os tympanicum ausgewacbsenen Trommelfellringes. Das 
Trommelfell ist eine gewobnlich dunne, auf3en von Epidermis, innen von 
Schleimbaut uberzogene elastische schwingungsfahige Membran; fast stets ist 
sie paukenhohlenwarts leicht trichterformig eingezogen; nur bei den Barten
walen stiilpt es s:ch nach auf3en in den Gehorgang vor. Dick und infolgedessen 
auch schwer beweglich ist das Trommelfell bei allen Wassersaugern. Nie liegt 
es an der Korperoberflache, sondern immer in die Tiefe versenkt im Grunde 
eines auf3eren Gehorganges. Dabei ist seine Lage zur Acbse des Gehorganges, 
zur Vertikal- und Horizontalebene eine sehr wecbselnde; bald liegt es in der 
Horizontal-, bald in der Vertikalebene, haufig nimmt es eine Zwischen
stellung ein. 

Dorsal scblief3t sich an das Trommelfp.ll eine ebenfalls auf3en von Epidermis, 
innen von Paukenhohlenschleilnbaut iiberzogene Membran, die sog. Mem
brana Shra.pneIli (irrefiihrenderweise auch heute noch hau£ig Pars flaccida des 
Trommelfelles genannt) an. Mit dem Trommelfell bat diese Membrana ShrapneIli 
nicht das geringste zu tun. Die Membrana ShrapneIli ist ein Teil der an dieser 
Stelle nur teilweise knochernen auf3eren Wand eines Paukenhohlennebenraumes, 
des sog. Recessus epitympanicus. Die Membrana ShrapneIli zeigt sehr variable 
Grof3enverbaltnisse; sie kann sehr grof3 bis grof3 sein; k.ann in ihrer GroBe 
dem Trommelfell gleich kommen, ja dasselbe an Grof3e sogar noch iiber
treffen, kann aber auch bis aufs auf3erste reduziert erscheinen; sie {ehlt aber 
scheinbar nie. 

Vom Trommclfell zum Vorhofsfenster spannt sich bei den Saugern an Stelle 
der Columella bei den Sauropsiden (Reptilien und Vogeln) eine Kette von drei 
gelenkig miteinander verbundell€n kleinen Knochelchen (Gehorknochelchen) aus, 
die von innen nach auf3en als Stapes (Steigbiigel), Incus (Ambof3), Malleus 
(Hammer) bezeicbnet werden. 

Mit einer medianen Verbreiterung verschlief3t der Steigbiigel das Vorhofs
fenster, an dessen Randern er durch ein elastisches Ringband, Ligamentum 
annulare befestigt 1st. 

Ein Fortsatz des Hammers - Manubrium mallei (Hammergriff) - ist mit 
dem Trommelfell innig verbunden. 

Der Steigbiigel, ein feines kleines Knochelchen, bat seinen Namen nach 
seiner Gestalt. An ihm ist zu unterscheiden eine mediane Verbreiterung, die 
Fuf3platte und zwei von letzterer ausgehende, peripher sich wieder vereinigende 
Schenkel. Durch das von den beiden Schenkeln umschlossene Loch hat der 
Steigbiigel mit der ebenfalls von einem Loch durchbohrten Columella der Blind
wiihlen, Geckonen und einiger Vogel eine gewisse Ahnlichkeit. Durch das ge
nannte Loch tritt im Embryonalzustand eine Arterie (Arteria stapedialis), die 
sich bei manchen Nagern, InsektenfI€ssern, Fledermausen und ausnahmsweise 
auch beim Menschen auch im postembryonalen Leben erhalten kann. 

4* 
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!Der Steigbiigel ist fast immer in typischer Form vorhanden; doch kann 
das Schenkelloch auch fehlen, so bei den Kloakentieren, gewissen Beuteltieren, 
einigen Zahnarmen (Manis) und Waltieren (Columellaform des Steigbiigels). 

AmhofJ (Incus). Von einem gedrungenen, mit dem Hammerkopf artikulieren
den Korper gehen zwei Fortsatze aus, ein langer, der zum Steigbiigel tritt und 
an seinem unteren Ende ein kleines Gelenk tragt, durch das er mit dem Steig
biigel artikuliert, und ein kurzer hinterer, der durch ein Ligament an der 
Paukenhohle bzw. an der Wand eines Paukenhohlennebenraumes befestigt ist. 
Von allen Gehorknochelchen andert der AmboB seine Gestalt am wenigsten; 
dagegen ist seine Lage imd die Art seiner Artikulation mit dem Hammer gegen
iiber den Verhaltnissen beim Menschen haufig eine veranderte. 

Der Hammer (Malleus) zeigt unter den Gehorknochelchen die groBte Form
verschiedenheiten. Vom Hammerkorper oder Hammerkopf, der, wie schon 
erwahnt, mit dem AmboBkorper artikuliert, geht immer ein mehr oder weniger 

Ambollkorper Hammerkopf 

Kurzer Ambollscbenkei . -. ~ Hammerhale 

Kurzer Fortsatz 

Stapeepiatte --
- - Hammergriff 

- - Umbalcs Ende 

Steigbtigelkijptoben Langer Ambollschenkei 
Abb. 57. Hamm r. Ambo13 und Steighugel de Kaninchens. 

(Aus KR" 'E, RUD 1.": M:ikroskop. Anatomie de r 'Virbeitiere. Jahrg.21.) 

gut entwickelter Fortsatz aus, der sich dem Trommelfell anlegt bzw. fest mit 
ihm verbunden ist, der sog. Hammergriff oder Manubrium mallei. 

Dieser Hammergriff steigt am Trommelfell gewohnlich bis zur Mitte des 
Trommelfelles hinab; bei Wiederkauern, P£erden, Schweinen und den meisten
Fleischfressern hat er eine Verlangerung erfahren und reicht infolgedessen bei 
diesen Tieren bis iiber die Mitte des Trommelfelles nach unten. Sehr riickgebildet 
ist der Hammergriff bei den Waltieren, bei denen er auch mit dem Trommelfell 
nicht direkt, sondern nur indirekt zusammenhangt, bei den Zahnwalen ver
mittels eines spornartigen Trommelfellfortsatzes, bei den Bartenwalen durch 
ein langes Band. 

Ein weiterer, allerdings nicht immer vorhandener Fortsatz (Proc. anterior 
gracilis, auch Proc. folianus genannt) entspringt in der Nahe des Hammergriffs
abganges; meist von schlanker Gestalt, zieht er nach der Paukenhohlenwand 
in der Richtung gegen die Fissura petrotympanica. 

GroB ist der Proc. folianus bei den Kloakentieren, bei Fledermausen, Insekten
fressern; haufig nimmt er bogenformige Gestalt an, tritt zum Annulus tymp. 
und tragt, indem er sich der Liicke des offenen Annulus tymp. einfiigt, zum 
VerschluB des letzteren bei. 

Klein ist der Proc. folianus beim Menschen, bei den Affen und Halbaffen, 
den Zahnarmen, den Seehundarten und auchbei den Waltieren. 
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Haufig kommen Verwachsungen zwischen den Gehorknochelchen unterein
ander und Verwachsungen des Hammers mit dem Annulus tymp. vor. 

Verschmelzung des Hammers mit dem .AmboS findet sich bei den Kloaken
tieren, doch auch sonst bei einer groSeren .Anzahl von Saugetieren. Beim 
.Ameisenigel ist die Verschmelzung der beiden GehOrknochelchen eine derartige, 
daS das lnit dem Hammer verwachsene Knochenstiickchen iiberhaupt nicht 
mehr als selbstandiger Knochen angesprochen werden kann. 

Hammer-Annulusverbindungen kommen vor bei den Kloak~ntieren" bei 
Beuteltieren, bei einigen Insektenfressem, z. B. Igel, beim £Iiegenden Hund, bei 
Raubtieren; fast immer ist es der Proc. folianus, der diese Verbindung herstellt. 
Zu einer .Ankylose zwischen SteigbiigelfuSplatte und Vorhofsfensterrand solI es 
bei den Waltieren kommen. 

Die Verbindung zwischen Rachen und Paukenhohle ist beim Schnabeltier 
noch weit; sonst wird sie gewohnlich durch eine teils knocherne, teils knorpelig 
membranose Rohre hergestellt. Der knocherne Abschnitt kann fehlen, so beim 
Ameisenigel, fliegenden Hund, Igel, bei den Waltieren, bei welchen Tieren die 
Eustachische Rohre also nur durch eine knorpelig-fibrose Rohre dargestellt wird. 

Der knocheme Abschnitt wird gebildet teils YOm Tympanicum teils yom 
Petro sum. 

Das tympanale Tubenostium findet sich bei allen Saugern (ausgenommen 
Ameisenigel, wo es in der hinteren unteren Umgrenzung der Pauke liegt) im 
vorderen Teil der Paukenhohle. Die Gestalt des pharyngealen Tubenostiums 
variiert sehr. 

Bei einigen Saugern (Pferd, Fledermaus) kann das innere Tubenende zu 
einem ansehnlichen Luftsack erweitert sein. 

AIle Sauger, die Kloakentiere ausgenommen, besitzen zwei sog. Binnen
muskel, einen Musculus stapedius, der yom Facialis, und einen Musculus tensor 
tymp., der yom Trigeminus innerviert wird. 

Den Kloakentieren fehlt der Musculus stapedius. 
Wahrend beim Menschen und bei den Mfen diese'Muskeln in geschlossenen 

Kanalen liegen, liegen sie bei den iibrigen Saugern in mehr oder weniger tie£en 
o££enen Knochengruben. 

Der Musculus tensor tymp., hauptsachlich yom Perioticum entspringend, 
zieht von vorne durch die Paukenhohle und setzt sich am Hammer nahe der 
.Abgangsstelle des Hammergriffes an. 

Dar in der Nahe des ovalen Fensters liegende Musculus stapedius inseriert 
am Distalende des Steigbiigels. 

Au6eres Ohr . 
.Andeutung eines auSeren Gehorganges findet sich, wie oben schon erwahnt, 

,bei manchen Lacertiliern. Ein maBig tiefer auBerer GebOrgang besteht bei 
den Krokodilen und bei allen Vogeln. Bei den Krokodilen ist der auSere Ge
horgang ein schrag von unten auSen nach oben innen hinten verlaufender langer 
Spaltraum, der durch eine aus zwei starkeren Integumentfalten gebildete Ohr
klappe verschlossen werden kann. Die Ohrklappe steht namlich unter der 
Herrschaft einer yom Facialis verengten Muskulatur. 

Bei den Vogeln ist der auSere Gehorgang auSerst kurz und fast nur fibros; 
am kiirzesten ist er bei den Schwimmvogeln, bei denen auch die auSere O££nung 
sehr klein ist und durch Federn verdeckt wird. Bei den Raubvogeln, deren 
Horvermogen ausgezeichnet sein solI, ist die anSere O££nung gewohnlich weit, 
der auSere Gehorgang etwas vertieft. AuSergewohnlich weite auSere Gehorgangs
offnungen finden sich bei einzelnen Eulenarten, wahrend der Gehorgang selbst 
durch Hautwiilste und eingelagerte Muskulatur bedeutend verengt wird. Auch 
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eine Art von auBerer Ohrklappe kommt bei den Eulen vor. In voller Ausbil
dung als ein die Schallwellen auffangender reflektierender und die Schallwellen 
zum Trommelfellieitender Apparat existiert er aber nur bei den Saugern. Das 
auBere Ohr der Sauger setzt sich zusammen aus Gehorgang und Ohrmuschel. 

Der auBere Gehorgang, dessen Lange von den ver schiedensten Momenten 
abhangig ist (Schadelform, Ausbildung des aufsteigenden Kieferastes) besteht 
gewohnlich aus einem inneren knochernen und einem auBeren knorpeligen 
Abschnitt. Der knocherne GehOrgang wird gebildet vom Tympanicum oder 
vom Tympanicum und Squamosum; seine Ausbildung ist S3hr verschiedenartig, 
hangt von der Entwicklung des Tympanicums abo Bleibt das Tympanicum 
ringformig, so fehlt der knocherne Gehorgang entweder vollst,andig oder ist 
auBerst kurz. Wachst der Annulus tymp. zu dem ansehnlichen Tympanicuin 
aus, so wird auch gewohnlich der knocherne Gehorgang Hinger. 

Lang ist der knocherne Gehorgang bei den Huftieren, bei den Affen der 
alten Welt, kurz ist er bei den Affen der neuenWelt; er fehlt oder ist sehr kurz 
bei den Kloakentieren, bei gewissen Beuteltieren, einer Anzahl von Insekten
und Fleischfressern, bei den Walen. 

An den knochernen Gehorgang schlieBt sich nach auBen der knorpelig-fibrose 
Gehorgangsteil an. Die Stiitzmasse des knorpelig-fibros:m Teiles des Gehor
ganges wird gebildet von mehreren Knorpelstreifen oder Knorpelringen, die zu 
einem rohrenformigen Halbkanal verschmelzen konnen. D~e in einem solchen 
rohrenformigen Halbkanal vorkommenden Spalten, Incissurae Santorini, sind 
ein Zeichen seiner urspriinglichen Zusammensetzung aus mehreren .Stiicken. 

Bei den Kloakentieren, besonders beim Ameis:migel, ist der knorpelige 
Gehorgang sehr lang, bei den iibrigen Saugern meist kiirzer. 

An den knorpeligen Gehorgangsabschnitt schlieBt sich kontinuierlich die 
Ohrmuschel (Auricula) an. Dieselbe wird von einer Knorpelplatte gestiitzt, 
die in kontinuierlichem Zusammenhang mit dem Knorpel des Gehorgangs steht 
und die sich allmahlich auS dem Gehorgangsknorpel entwickelt hat. 

Die Ohrmuschel weist, Was Form und GroBe anlangt, die allergroBten Ver
schiedenheiten auf. 1m allgemeinen hat sie die Form eines schief abgestutzten 
Trichters. 

Bei den Kloakentieren ist die Ohrmuschelnoch kaum ausgebildet. An Stelle 
der Ohrmuschel der hoheren Sauger findet sich beim Schnabeltier nur eine 
einfache Knorpelplatte, beim Ameisenigel ragt die £Iach ausgehohlte Ohr
muschel nach auBen nicht libel' ihre Umgebung VOl'. 

Einer ausgebildeten Ohrmuschel entbehren auch alle im Wasser und unter-' 
irdisch lebenden Tiere: Wale, Robben, Sirenen, Walrosse, Seehunde, Maulwiirfe, 
einige Spitzmausarten usw. Bei allen dies3n Tieren wird die Ohrmuschel nUl' 
durch eine ring£ormige ·Erhebung dargestellt. 

GroB ist die Ohrmuschel bei den nachtlich lebenden Saugern (Fledermausen), 
aber auch bei anderen, beim Elefanten, bei den Gazellen, beim Hirsch, Esel usw. 
Bei den Fledermausen zeigt auch eine vor der auBeren Gehorgangsoffnung sich 
erhebende Falte, der Tragus, eine machtige Entwicklung. 

Bei vielen Saugern hangt der obere Teil der Ohrmuschel stark nach unten 
(Fledernraus, Schwein, Hund). 

Reduzierte kleine Ohrmuscheln haben die Prinraten. Die fiir die mensch
liche Ohrmuschel charakteristische flache Gestalt und die Eimollung des freien 
Muschelrandes findet sich in mehr oder weniger groBer Ahnlichkeit erst beim 
Affen; aber erst beim Menschen verschwindet die gewohnlich hintere dorsale 
Zuspitzung (DARWINsche Spitze) des Muschelrandes. 

Unterhalb der auBeren Gehorgangs6f£nung setzt sich die Ohrmuschel beim 
Menschen nach unten in einen weichen, jeglicher Knorpelstiitze entbehrenden 
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Anhang, dem OhrH.i.ppchen oder Lobulus fort. Andeuturig eines solchen Ohr
iappchens findet sich schon bei den menschenahnlichen M£en. Einigen Menschen
rassen soll das OhrIappchen £ehlen. 

Die gut ausgebildete Ohrmuschel kann durch eine gut entwickelte, vom 
Facialis innervierte, aus der Gesichtsmuskulatur hervorgehende Muskulatur in 
den verschiedensten Richtungen bewegt werden. 

Bei den Primaten hat diese zahlreiche Muskulatur eine bedeutende Redu
zierung erfahren. 

Statische, dynamische nnd Hororgane der Arthropoden. 
Die Betrachtung der statischen, dynamischen und Hororgane der Arthro

poden in einem besonderen Abschnitte erscheint wegen des vol1ig abweichenden 
Verhaltens, dem wir hier gegeniiber den bisher beschriebenen Organen gleicher 
oder ahnlicher Funktion begegnen, durchaus berechtigt. Nur die statischen 
Organe der Krebse (Crustaceen) gleichen ihrem Au£bau einigermaBen den bisher 
besprochenen Statocysten. 

Unter den niederen Krebsen (Entomostraca) wurden solche Statocysten 
bisher nur bei einigen Copepoden gefunden; haufiger ist ihre Verbreitung 
dagegen bei den hoheren Krebsen (Malacostraca), vor allen Dingen bei den 
Mysideen unter den Schizopoden und bei den Decapoden. 

Die Lage der Statocysten ist eine recht verschiedene. So finden sich die 
Statocysten bei einigen Amphipoden im Kopf dorsal vom Cerebralganglion, bei 
verschiedenen Isopoden (Asseln) teils im Kop£, teils im letzten Abdominal
segment (Telson), bei den Schizopoden (Mysideen) im Innenast der letzten 
Abdominalextremitat (Schwanzf1osse), bei den Decapoden im Basalglied der 
ersten Antenne. 

Die Statocysten sind kleine, teils of£ene, teils geschlossene, von Chitin
cuticula ausgekleid~te Blaschen, auf deren Grund auf einer leistenartigen Ver
dickung sich zarte Chitinhaare erheben, welch letztere mit ihren Spitzen zu 
einem Statolithen in Beziehung treten und zu deren basalem Ende Nerven
fasern treten. 

Am genauesten bekannt sind die Statocysten der Schizopoden und der Deca
poden. 

Bei den Mysideen liegt das Organ, wie schon erwahnt, in der Schwanzflosse. 
Das Organ stellt' sich dar als eine kleine eiformige Blase mit einer am hinteren 
Ende an der AuBenseite gelegenen, durch Haare gegen das Eindringen von 
Fremdkorpern geschiitzten OHnung. Auf dem Boden der Blase erhebt sich 
ein gegen die Medianebene des Tieres geneigter Sinneshiigel (Crista statica), 
von der doppelzeilig in einem nicht ganz geschlossenen Kreis stehende Sinnes
haare ausgehen. Die Sinneshaare dringen in einen nierenformigen, aus einem 
organischen Kern und einem anorganischen, radiargestreiften Mantel zusammen
gesetzten Statolithen ein, ihn dadurch in seiner Lage erhaltend. Der Statolithen
mantel besteht nach den Untersuchungen BETHES in der Hauptsache aus Fluor
calcium. 

Bei der Hautung wird der Statolith, der wohl als Ausscheidungsprodukt 
angesprochen werden muB, ent£ernt und neu gebildet. 

Die Innervation der Sinneshaare erfolgt vom Schwanzganglion aus. 
Bei den Decapoden liegt das zum Teil recht ansehnliche Organ stets im 

Basalglied der ersten Antenne. Das Organ ist ein Sackchen, das sich auf der 
Medianseite des FUhlers meist nach auBen oHnet. Die Offnung ist teils durch 
Borsten, teils durch eine deckelartige Hautfalte geschiitzt. 



56 w. BROCK: Phylogenese, vergleichende Anatomie. 

Beim FluBkrebs (Abb. 58) erhebt sich an der hinteren und unteren Wand des 
Sackchens eine Leiste, die beiderseitig eine Reihe zarter Borsten tragt. Die 
Spitzen dieser Borsten ragen in eine gallertige Masse, die Sandkorner und 
mancherlei andere von auBen in das Sackchen hineingebrachte Fremdkorper 

enthalt. Die Innervation der Sinneshaare 
geschieht durch einen Ast des Antennen. 

Hllr· nerven. Die N ervenfasern sollen in den Spitzen 
ner" der Borsten als langgestreckte stabchen· 

formige Korperchen endigen. 

Abb. 58. Sogenanntes Horgriibchen 
des FluBkrebses aus der Antenne 

herausprapariert. 
(Aus H ERTWIG, R.: Lehrbuch der 

Zoologie. Jena 1912.) 

Anscheinend geschlossen sind die Stato
cysten der Brachyuren (Krabben); sie ent· 
halten in der Regel auch keinen Statolithen. 

Die Statocysten sind aufzmassen als Ein. 
stulpungen der Epidermis. Das Eigenartige 
an ihnen ist, daB an Stelle der Sinneszellen 
mit Haaren ein eigenartig gebautes Chitin· 
haar das nervose Endorgan bildet. 

Kurz erwahnt sei noch, daB bei der Reblaus (STAUFFACHER), bei der Tannen· 
laus und bei den Wasserwanzen (BRAUNACKE) statische bzw. dynamische Organe 
beschrieben worden sind. Wahrend uber das Organ der Reblaus, uber dessen 
Bau und Funktion noch mancherlei Unklarheiten bestehen, erscheint die Funk· 

nclens tion des Nepidenorgans gesicherter; bei den Ne. 
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piden geht der auf die Sinneshaare wirkende Reiz 
von kleinsten Luftblaschen aus. 

Die Tympanalorgane der Acridier, Locustiden 
und Grylliden. 

Ganz eigenartige Organe, die mit .~en bisher 
mitgeteilten auch nicht die geringste Ahnlichkeit 
aufweisen, und die nach ihrer eigenartigen Lage. 
rung und Spannung von GRABER Chordotonal. 
organe genannt worden sind, finden sich bei den 
Insekten in groBer Zahl und unter den ver
schiedensten Varianten. 

Was die Funktion dieser Organe anlangt, so ist 
sie im einzelnen noch nicht vollig geklart. Viel
fach wurden diese Organe mit Hoherempfindung' 
in Zusammenhang gebracht. Nach den neuesten 
Forschungen erscheint diese Annahme aber nicht 
mehr berechtigt; vielmehr scheinen die Chordo· 
tonalorgane ganz allgemein Organe des Erschutte. 
rungssinnes zu sein. 

Als Gehororgane kann man zur Zeit mit groBerer 
Wahrscheinlichkeit nur die aus den Chordotonal. (Aus BUTSCHLl: Sinnesorgane 

1921.) organen hervorgegangenen tympanalen Organe der 

Abb. 59. Scolopophores End
organ (schematisch) vom 
Tympanicum eines Acridiers. 

(Nach SCHWALBE 1906.) 

Heuschrecken und Grillen bezeichnen. 
Ein solches tympanales Organ setzt sich zusammen aus einer dunnen, 

trommelfellartig in einem festen Chitinring ausgespannten Chitinmembran, an 
deren Innenseite sich eine Tracheae anlegt. An das Trommelfell bzw. an die 
Tracheae tritt ein Nerv heran, um in dem ganz charakteristisch gebauten End. 
organ (Endschlauch, Scolopophor) zu endigen. 

Die typische Bildung eines solchen Endschlauches ist folgende: Die meist 
recht ansehnliche ei- oder spindelformige Sinneszelle, die proximal in eine 
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Nervenfaser tibergeht, lauft distal in einen sog. Terminalstrang aus. Dieser Ter
minalstrang endigt in einem stiftartigen, haufig auch mehr birnenformigen oder 
doppelkegelformigen oder auch endwarts abgestutzten Gebilde (Stiftkorperchen, 
Skolops) (an manchen Stiften wurde beobachtet, daB ihre Endspitze in einen 
feinen Faden tibergeht, der bis zur Cuticula heranreichen soll) . Die Sinneszelle 
wird nach SCHWABE in ihrem distalen Abschnitte mitsamt dem Stift von einer 
Zelle (Htillzelle genannt) vollstandig umschlossen. Distal sitzt dieser HUll
zelle noch eine weitere dritte Zelle, die sog. Deck- oder Kappenzelle auf. Diese 
Kappenzelle bildet das Distalende des Endschlauches und dringt bei den Organen, 
die die Korperoberflache erreichen, teils direkt, teils mit feinen, von ihr aus
gehenden Fortsatzen zwischen die Hypodermis ein. Dazu kommen bei manchen 
Organen noch hinzutretende sog. Aufhangefaserzellen, die von der Sinneszelle 
zum Integument ziehend eine Art von Aufhangeband darstellen; gleichzeitig 
konnen sie eine zartfaserige DmhUllung der Sinneszelle bilden. Sinnes-, Htill
und Kappenzellen sind Ab
kommlinge der Hypodermis; 
die Aufhangefaserzellen da
gegen vielleicht mesodermaler 
Abkunft. 

Dnter den Tympanalor
ganen sind zwei Gruppen zu 
unterscheiden: 1. das im ersten 
Abdominalring gelegene Organ 
der Acridier, 2. die tibialen 
Organe der Locustiden und 
Grylliden. 

Das Tympanalorgan 
de r A c rid i e r. 

Das Tympanalorgan der 
Acridier liegt beiderseits im 
ersten Abdominalsegment tiber 
der Coxa des dritten Bein
paares. Es findet sich dort 
eine etwa ovale, annahernd 
dorsoventral gestellte dtinne 
Chitinmembran (Trommelfell), 

b irnIllrm. 
X:oOrpercben 

I 

" Sinneszellen 

Abb. 60. Acridier. Schema der Nervenendigungen 
vom Tympanicum im Querschnitt durch diesen 

dargestellt. (Nach SCHWALBE 1906.) 

die von einem dicken Chitinring umgeben ist. Vor dem Trommelfell aber 
noch innerhalb der Trommelfelleiste findet sich die Offnung des linken 
Abdominalstigmas. In seinem Zentrum zeigt das Trommelfell ganz bestimmte 
Chitinverdickungen und Faltungen, die als Trommelfellkorperchen bezeichnet 
werden. Am dorsalsten springt ein solider Chitinzapferi (stielf6rmiges Korperchen 
ziemlich tief in das Korperinnere ein; ventral davon sieht man einen hohlen, 
ebenfalls ins Korperinnere sich einstiilpenden Zapfen mit einem nach auBen 
geoffneten Loch. Von dieser Offnung zieht eine Rinne nach unten und hinten. 
Etwas mehr nach hinten vollstandig isoliert, weist das Trommelfell eine weitere 
Verdickung, das birnenformige Korperchen auf. An der vorderen und hinteren 
Trommelfellumfassung setzen sich zwei von der Gelenkhaut des Sprungbeins 
aufsteigende Muskeln an, die auf die Bewegung des Trommelfelles aber scbeinbar 
keinen groBen EinfluB haben. 

Das nervose Endorgan, die Endschlauche, setzen sich an dem stielformigen, 
zapfenformigen und birnenformigen Korperchen an, wahrend das rinnenformige 
Korperchen in keiner Beziehung zum nervosen Endorgan tritt. 
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Die Anordnung del' Sinneszellen ist eine ganz unregelmaBige. Die Stifte 
dagegen liegen in einer fast horizontalen Schicht; eingebettet sind die End
schlauche in eine strukturlose Zwischensubstanz. 

Del' zum Endorgan ziehende Nerv kommt aus dem dritten (letzten) Thorakal
ganglion, und zwar tritt zu jeder Sinneszelle eine Nervenfaser. 

Die Tibialorgane del' Lo custiden und Grylliden. 
Die Organe liegen im proximalen Abschnitt del' Tibia und verursachen dort 

eine Verdickung, auf welcher zwei kleine Spalten erkennbar sind. Diese Spalten 
fiihren jederzeit in eine Tasche, an deren Innenseite die Korpercuticula sich zu 

Abb. 61. Querschnitt durch die Tympanalgegend von Decticus verruc. in del' Mitte der 
Crista acustica. 

MK Muskelkanal. BK Blutkanal. v Tr, h Tr vordere und hintere Tympanaltrachea. TrL 
Trommelfelleiste. Eschl Endschlauch. KZ Kappenzellen. DM Deckmembran. TB Ver
tiefungsleiste. BUK Blutkorperchen. FZ Fettzellen. M Muskulatur. TibN Tibianerv. 
(Aus DE MOLL, R. : Die Sinnesorgane der Arthropoden, ihr Bau und ihre Funktion. Braunschweig 1ll 17.) 

je einem Trommelfell, einem vorderen und einem hinteren, verdiinnt. Del' 
Raum zwischen beiden Trommelfellen wird groBtenteils abel' nicht vollstandig, 
von zwei dem Trommelfell sich anlegenden Tracheen eingenommen. (Die Haupt
trachee des Beines spaltet sich namlich beim Eintritt in die Tibia in einen 
vorderen und einen hinteren Ast, wie es auch bei vielen sonstigen Insekten 
vorkommt.) 

Dber den Tracheen, also dorsal, zieht del' Blutkanal; unterhalb del' Tracheen 
verlaufen Muskeln, Sehnen und Nerven. 

Wahrend die Locustiden zwei gleichgroBe Trommelfelle besitzen, die ent
wedel' frei und unbedeckt an del' Oberflache del' Tibia lagern odeI' je von einer 
von dem ventralen Rand des Trommelfelles ausgehenden Deckelfalte teilweise 
odeI' vollig iiberdeckt werden, sind die Trommelfelle del' Grillen verschieden 
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groB. (Das vordere ist stets viel kleiner wie das hintere und auBerdem nicht 
von einer Chitinfalte verdeckt und geschiitzt.) 

An dem nervosen Endorgan der Locustiden lassen sich nach SCHWABE drei 
Abschnitte unterscheiden: 1. Ein proximaler, gewohnlich als Subgenualorgan 
bezeichneter, 2. das sog. Zwischen-
organ, 3. ein distaler = die Horleiste 
oder Crista acustica. 

Das Subgenualorgan liegt un
mittelbar iiber der Tympanalbildung, 
also auBerhalb des Trommelfell
bereiches als klappenartiges Gebilde 
oder facherformiger Biischel im Blut
kanal; es kommt der Trachee' auBerst 
nahe. ohne dieselbe aber L zu be
riihr~n. Seine Sinneszellen liegen in 
einem hufeisenformigen Bogen; die 
Endschlauche durchqueren in ge
rader Richtung das Lumen des 
Beines und nehmen durch Vermitt
lung der Kappenzellen, die sich in 
eine groBe Anzahl feinfadiger Ele
mente auflosen, an einer umschrie
benen Stelle der hinteren Beinwand 
dorsal vom hinteren Trommelfell 
ihre Anheftung. 

Die Innervation erfolgt zum Teil 
vom Tympanalnerven, zum Teil von 
einem Ast des Beinnervens, beide 
nehmen aus dem ersten .Brustgan
glion ihren Ursprung. 

Rn, 

Das sog. Zwischenorgan hat eben
falls keine Fiihlung mit der Trachea. 
Wahrend sein Ursprung noch extra
tympanal liegt, befindet sich sein 
scolopophores Ende zwischen den 
Trommelfellen. Das Organ besteht 
aus zwei zusammenhangendenSinnes
zellengruppen, welche sich an der 
vorderen Beinseite zwischen Integu- Abb. 62. Tibialorgan der Laubheuschrecke 

Locusta viridissima. ment und dem Ende des subgenu
alen Sinneszellenbogen eingeschoben 
haben. Die Endschlauche sind 
flachenhaft angeordnet, verlaufen 
aIle in distaler Richtung, um sich an 

Subg.O Subgenualorgan. ZwO Zwischenorgan. 
SzH Sinneszellen der Horleiste. Hnl> Hn2 
Aste des Hornerven. h Trf, v Trf hinteres, 
vorderes Trommelfell in der Trommelkammer. 
(Vereinfachtnach SCHWALBE aus HESSE, 1912.) 
(AusDE)[OLL, R.: Die Sinnesorgane derArthropoden, 
ihr Bau und ihre Funktion. Braunschweig 1917.) das obere Ende der Crista acustica 

anzuschlieBen. Die zu einem un
regelmaBigen Haufen zusammengedrangten 
subintegumental; die Innervation geschieht 

Kappenzellen enden vermutlich 
durch einen Ast des Tympanal-

nervens. 
Das distale Organ, auch Crista acustica genannt, geht mit der Tympanal

trachee direkte Beziehungen ein und hat eine ganz bestimmte typische Lagerung 
auf der AuBenseite der Trachee. Diese typische Form und ' Lagerung der 
Cristaendschlauche besteht darin, daB sie samtlich in einem rechten oder spitzen 
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Winkel geknickt sind, d. h. die Scolopophoren ruhen mit ihrer proximalen 
Partie der Trachee auf, wahrend ihr winklig geknickter distaler Abschnitt in 
der Medianlinie des Beines zwischen der Trachee und einer Deckmembran aus
gespannt ist. Dieser mediane Abschnitt der Cristaendschlauche nilnlnt distal
warts allmahlich an GroBe abo Eingebettet sind die Endschlauche in eine 
homogene zellfreie Masse (Zwischensubstanz). 

Die Crista von Decticus (einer Locustide) besteht aus 40 Endschlauchen, 
von denen die 7 obersten mit dem Zwischenorgan in Verbindung stehen, 
wahrend die librigen 33 mit ihren Kappenzellen sich an eine das Zwischenorgan 
und die Crista liberdeckende und diese Organe vom Blutraum scheidende Mem
bran anhefte:n. Die Sinneszellen schlieBen sich denen des Zwischenorganes an 
und liegen ebenso wie diese an der vorderen Beinseite in der Langsrinne zwischen 
Trommelfell und Tracheakante. Die Endschlauche liegen in parallelen Reihen 
auf der Trachee, die ersten liber dem Trommelfell, aber schon innerhalb des 
Trommelfellbereiches, die untersten tiber der Wiedervereinigung der beiden 
Tympanaltracheen, ein weniges unterhalb des Trommelfelles. 

Ihre Innervation empfangen die Sinneszellen von den Tympanalnerven. 
Bei den Grillen zeigen die Organe nicht die hohe Ausbildung wie bei den 

Locustiden; auch die Dbersichtlichkeit ist keine so gute. Die Grillen besitzen 
proximal ein Subgenualorgan und distal das Trachealorgan, aber keine Crista 
acustica. 1m proximalen Abschnitt des Trachealorgans kann man ein Homologan 
des Zwischenorgans der Locustiden sehen. 

Das Subgenualorgan liegt innerhalb der Trommelfellregion uber den Tym
panaltracheen und £lillt den Raum zwischen der Trachee und der auBeren 
Beinseite fast vollig aus. Es ist eine zarte, aus einer einschichtigen Lage von 
Endschlauchen bestehende Lamelle, die in fast horizontaler Richtung zwischen 
der auBeren Wand der Stammtrachee und der Beinwand (hintere Beinseite} 
ausgespannt ist. In dem regelmaBigen Endschlauchsystem findet sich eine kleine 
Gruppe von Sinneszellen, die in nachster Nahe der Anheftungstelle im Organ 
selbst liegt; ferner liegt liber dem oberen Ende der Anheftungstelle und etwas 
weiter nach auBen davon ein ungeordneter Sinneszellenhaufen, deren End
schlauche teilweise gestreckt in distaler Richtung an der Beinwand entlang 
laufen. Die Kappenzellen sind zu Endfasern ausgezogen. Das ganze Organ 
liegt im Blutraum und ist scheinbar nur teilweise von einer Membran liber
deckt. 

Die Innervation geschieht vom Subgenualnerven und vom Subgenualast 
des Tympanalnerven. 

Das Trachealorgan bedeckt die auBere Wand der vorderen Tympanaltrachee 
bis ungefahr zur Mitte des kleinen Trommelfelles. Die in mehreren unregel
maBigen Reihen nebe:neinander liegenden EndschIauche legen sich zu einem 
kegelformigen Korper zusammen, der von einer Deckmembran umhullt, frei 
nach auBen in den Blutkanal hineinragt und einen verhaltnismaBig dunnen 
Insertionsstrang bildet, mit dem er sich an der auBeren Beinwand anheftet. 

An dem Organ sind nach der Lagerung der Sinneszellen und der Endschlauche 
liberhaupt zwei Abschnitte zu unterscheiden: Ein proximaler, in welchem die 
Sinneszellen ein schrag von vorne und oben nach unten und hinten verlaufendes 
Band bilden, die Endschlauche distalwarts verlaufen und ein zweiter distaler 
das eigentliche Trachealorgan, dessen Sinneszellen auf der Tympanaltrachee in 
der Nahe der vorderen Kante parallel zur Langsachse der Tibia liegen, und 
der von der oberen Tracheenkante bis etwa zur Mitte des Trachealkolperchens 
reicht. 

Wahrend, wie schon erwahnt, im proximalen Abschnitt die Endschlauche 
eine distale Richtung einschlagen, verlaufen die eigentlichen trachealen genan 
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wie die Cristaendschlauche erst eine kurze Strecke langs der Trachealwand 
nach hinten, um dann nach au.Ben umzubiegen. Die Kappenzellen sind teil
weise zu langen Endfasern ausgezogen. 

Auf der Trachee sind die Endschlii.uche durch zahlreiche Bindesubstanz
zellen befestigt. 

"Oberdacht wird das Trachealorgan von einer chitinigen Membran, die als 
abgehobene Basilarmembran der. Trachee anzusehen ist. Das nervose Organ 
hat sich also gleichsam zwischen den inneren cuticularen "Oberzug und die 
Matrix der Trachee eingeschoben. 

Die Innervation erfoIgt yom Tympanalnerven. 
In allerneuester Zeit hat VOGEL bei den Singcikaden ein 9rgan entdeckt 

und beschrieben, welches er, da es in seinem Aufbau gro.Be A.hDlichkeit mit 
den tympanalen Organen der Acridier, Locustiden und Grylliden aufweist, als 
Gehororgan anspricht. 

Das Organ liegt jederzeit in einer halbkugeligen Kapsel am zweiten Hinter
leibring. In dieser Kapsel liegt das Sinnesorgan zwischen zwei federnden 
Skelettstiickchen straff ausgespannt. Das eine dieser Skelettstiickchen findet 
sich in Gestalt eines hohlen Hornes an der Kuppel der Gehorkapsel, das andere 
bildet die spatelformige Fortsetzung einer gro.Ben straffgespannten, au.Berst 
diinnen Membran, die als akustisches Trommelfell angesprochen werden kann. 
Die beiden Trommelfelle, ausgespannt in einen Skelettring, liegen auf der Bauch
seite zwischen dem ersten und zweiten Abdominalsegment. An das Trommel
fell legt sich eine Trachea an. Das Sinnesorgan selbst besteht aus 2500 langen 
Sinneszellen, die durch faserige Zellen straff wie die Saiten eines Instrumentes 
zwischen den Ansatzstellen ausgespannt sind. 

Dar das Organ versorgende Nerv stammt aus dem Bauchmark. 
Nach DEMOLL besteht der Reiz eines derartig gebauten Sinnesorgans in 

einem Zug, der durch Schwingungen der Endschlauche auf den im Terminal
strang verlaufenden Achsenfaden ausgeiibt wird. 
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2. Entwicklungsgeschichte, Anthropologie, 
Varietaten. 

Von 

Gustav Alexander-Wien. 

Mit 56 AbbiIdungen. 

Die Entwicklnngsgeschichte des Gehororganes. 

A. Die Entwicklung des inneren Ohres. 
1. Die Formentwicklung des inneren Ohres. 

Die erste Anlage des inneren Ohres findet sich beim Menschen in der neben 
dem Rautenhirn gelegenen Ohrplatte in Form einer Einsenkung der Kopfepi
dermis zu beiden Seiten des Rautenhirns am Ende der vierten EmbryonalwoGhe. 

Die friiheste Periode der Entwicklung reicht von der ersten Anlage bis zur vollendeten 
Abschnurung des Horblaschens von der Kopfepidermis. Zunachst nimmt das HorbIaschen 
an GroBe, Tiefe und Wanddicke zu, es ist durch einen verhaltnismaBig dunnen Kanal 
(Ductus endolymphaticus) nach auBen geoffnet. Dieser Kanal wird langer und dunner, 
seine auBere Offnung verodet und uber seinem blinden Ende schlieBt sich die Epidermis
lage des Kopfes (Okarinaform der Horblase). Kurze Zeit IaBt sich noch ein Zellzug vom 
peripheren Ende des Ductus endolymphaticus bis an die Kopfepidermis verfolgen. In 
diesem Stadium besteht das HorbIaschen aus dem Saccus communis und dem Ductus 
endolymphaticus (Recessus labyrinthi). 

Wahrend der zweiten Periode tritt die Differem.ierung zwischen Pars superior und 
inferior in Erscheinung. Die erstere behalt zunachst rundliche Gestalt, die letztere nimmt 
die Form eines schwach gekrummten Fingers an. Am Ende der zweiten Periode ist 
als maBige Abplattung des oberen Randes des Horblaschens die frontale Bogengangstasche 
und in dem fingerformigen Forlsatz die erste Anlage des hautigen Schneckenkanals an
gedeutet. 

In der dritten Periode wird die obere Bogengangstasche unter starker GroBenzunahme 
der gesamten Horblase nach hinten und abwarls verlangert. Der hintere untere AnteiI 
tritt zum vorderen oberen in einem nach hinten gei:iffneten stumpfen Winkel. An der auBeren 
Wand der Pars superior tritt ala konvex vorspringender Buckel die auBere Bogengangs
tasche zum ersten Male auf. 1m Verlauf dieses Stadiums legen sich die zentralen Wand
teiIe der oberen Bogengangstasche aneinander und dehiszieren. Am Ende der dritten 
Periode ist mindestens in einer kurzen Strecke der obere Bogengang entwickelt. Die Ab
grenzung del' Pars superior gegen die Pars inferior schreitet weiter, die Pars inferior 
und der Ductus endolymphaticus zeigen sehr starkes Langenwachstum, der Schnecken-
forlsatz deutliche spirale Krummung. . 

Die vierle Periode ist durch die Entwicklung der drei Bogengange charakterisiert. 
Die fiir den frontalen und hinteren Bogengang gemeinsame Bogengangstasche zeigt scharfer 
als fruher eine ZweiteiIung in einen vorderen oberen und einen hinteren unteren Abschnitt. 
Die Winkelstellung der beiden Teile zueinander nimmt bis zu 900 zu, die Dehiscenzlucke 
im Bereiche des oberen Bogengangs vergroBerl sich, bald tritt auch in der hinteren Bogen
gangstasche eine Deshiscenz ein und unter rascher GroBenzunahme der hinteren Tasche 
entwickeln sich der obere und der hintere Bogengang, wobei der obere dem hinteren 
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zeitlich ein wenig voraneilt. Der zwischen den beiden Dehiscenzen stehengebliebene, rohren
formige mittlere Teil zeigt zunachst ovalen Querschnitt und wird unter allmahlicher Ver
langerung, Verengerung und Rundung zum Sinus utricularis superior. Am spatesten ent
wickelt sich der auBere Bogengang durch umschriebene zentrale Dehiscenz der bis zum 
Kontakt einander genaherten zentralen Wandteile der auBeren Bogengangstasche. Zur 
Zeit, zu welcher samtliche drei Bogengange als abgeschniirte Kanale nachweisbar sind. 
vollzieht der Ductus cocWearis eine Windung. 

Die Formentwicklung der Ampullen setzt zeitlich mit der Differenzierung des fiir die 
Cristae ampullares bestimmten Nervenepithels von der gemeinsamen Nervenendstellen
anlage ein. Die erste Anlage der Ampullen und der Cristae trit.t gleichzeitig mit der der 
Bogengangstaschen auf. Mit der zunehmenden Entwickllmg der Bogengange setzen sich 

Abb. 1. 5monatiger menschlicher Embryo. Obtr. 1. Ham.-Eos. Vertikalschnitt durch' 
das rechte Mittel- und Iunenohr. Zeil3-Mikro-Planar 100 mm. Auszug 100 cm. Zysterne 

peril. vestibul. teilweise entwickelt. TrommelhoWe von ScWeimgewebe erfiillt. 
Freier Mittelohrraum nur spaltformig knapp am Trommelfell vorhanden. 

Av. Aquaed. vestibuli mit Ductus endolymphaticus. Cpv. Cysterna perilymphatica vestibuli. 
P. Promontorium. Sta. Stapes. Ty von Schleimgewebe erfiillte Trommelh6hle. 

Tyl freier TrommelhoWenraum (spalt). U. Utriculus. 

auch die Ampullen scharfer von der Umgebung abo In dem Zeitpunkt, in welchem aile 
drei Bogengange zum ersten Male nachweisbar sind (in diesem Stadium ist der obere Bogen
gang der lii.ngste, der aul3ere der kiirzeste) zeigen sich auch die Ampullen deutlich begrenzt. 
Zeitlich mit den Ampullen tritt der Sinus utricularis anterior (Recessus utriculi) zutage. 1m 
Verlauf der vierten Periode setzt sich der Ductus cocWearis winklig gegen den Sacculus abo 

In der fiinften Periode vollzieht sich die weitere Gestaltsentwicklung der Bogengange. 
Sie erhalten l'unden Querschnitt und scharfe Begrenzung gegen ihre Ampullen . . Auch 
der Recessus utriculi setzt sich nun scharfer als friiher gegen den Utriculus abo Untel' 
der gleichzeitig vor sich gehenden bedeutenden Grol3enzunahme des gesamten inneren 
Ohrs treten der Saccus endolymphaticus als erweitertes, gegen den Ductus endolymphaticus 
scharf begrenztes, blindes Ende des Ductus endolymphaticus, der Sinus utricularis inferior, 
der Ductus reuniens und der Processus utricularis sacculi neu auf. Durch die vorgeschrittene 
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Differenzierung des Sacculus gegen den Utriculus wird das Saugerlabyrinth gegeniiber 
dem Labyrinth aller anderen Tierklassen charakterisiert. Die erste Anlage des Saccus 
endolymphaticus findet STERZI an einem zweimonatlichen Embryo. Etwas spater voll
zieht sich die Einengung des den Sacculus und den Ductus cochlearis verbindenden Rohres 
zum Ductus reuniens. Die Differenzierung diesel' Teile erfolgt zunachst im wesentlichen 
dadurch, daB an den genannten Stellen die membranosen Kanale sich im Verhaltnis zur 
Umgebung ill Laufe des Wachstums nicht erweitern. Die aktive Verengerung der genannten 

Abb. 2. 5monatiger mellscblicher Embryo. Obtr. 7. Ham.-Eos. ZeiB Mikro-Planar 
100 mm, Auszug 90 cm. Vertikalschnitt durch das Mittel- und Innenohr in der Hohe des 
Hammerkopfes. Viel Schleimgewebe in den perilympbatischen Anteilen. Mittelohr von 

ScWeimgewebe erfiillt. 
Ae. auBerer Attik. As. Amp. sup. Cpv. Cysterna peril. vest. Csp. Canalis semie: post. 
Css. Canalis semic. sup. Cv. Caecum vestib. 1. Incus. M. Malleus. Mt. Membrana tymp. 

P. Promontorium. Sta. Stapes. Ty. Tympanum. U. Utriculus. 

Kanale tritt erst spater zutage (6. Periode). Der Schneckenkanal besteht jetzt aus Vorhofs
abschnitt und voller Basalwindung. 

Die sechste Periode bringt unter bedeutender GroBenzunahme des gesamten inneren 
Ohres das Neilauftreten des Canalis utriculo-saccularis, der trichterformigen Ausziehung 
des Sacculus gegen den Ductus endolymphaticus, des Vorhofs- und Kuppelblindsackes. 
Diese Teile kommen durch eine aktive Verengerung der regionaren rohrenformigen Anteile 
des membranosen Labyrinthes zustande, und in diesem Stadium zeigen auch die im Sta
dium V nell aufgetretenen Anteile eine aktive Verengerung, wodurch sie sich scharfer als 
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bisher gegen die Umgebung abgrenzen. Auch tritt nun bereits die dreieckige Querschnitts
form des Ductus cochlearis deutIich hervor. SamtIiche Abschnitte des membranosen Innen
ohrs stehen untereinander in kontinuierIichem Zusammenhang. Die vollige Abschniirung 
des Sacculus erfolgt erst, wenn der Ductus cochlearis zwei Windungen besitzt (HIS, 1889), 
beim Menschen am Ende des zweiten oder am Anfang des dritten Monats. 

Bei der Bildung der perilymphatischen Raume handelt es sich im wesent
lichen um umschriebene Verfliissigung bzw. Resorption des das epitheliale 
innere Ohr umgebenden mesodermalen Gewebes. An denjenigen Stellen, an 
welchen die Verfliissigung nicht stattfindet, geht das mesodermale Gewebe in 
das bleibende perilymphatische Gewebe uber. Solches perilymphatisches 

Abb. 3. 5monatiger menschlicher Embryo. Obtr. 4. Ham.-Eos. ZeiB Mikro.Plallar. 
100 mm, Auszug 105 em. Vertikalschnitt durch das Gehororgan im Niveau der Crista 
amp. sup. und der Macula utriculi. Utriculus der Lange nach getroffen. Zysterne noch 

nicht frei. Mittelohrraum spaltformig hinter dem Trommelfell. 
A. obere Ampulle mit Crista amp. sup. P. Promontorium. Sta. Steigbiigel. U. Utriculus_ 

Maschenwerk bleibt im Bereich der Ampullen, des medialen Anteiles des Utri
culus und an der peripheren, der Kapsel zugekehrten Wand der Bogengange 
(Abb. 5) dauernd bestehen. 

Zeitlich tritt die Resorption des mesodermalen perilymphatischen Gewebes 
zuerst lateral vom Utriculus und Sacculus auf, wodurch die Cisterna perilym
phatica vestibuli (Abb. 1, 2, 3) zur Entwicklung kommt. Die Entwicklung 
der Scala tympani unterhalb des basalen Beginns des hautigen Schneckenkanals 
und die perilymphatische Aufhellung an der dorsalen Utriculuswand setzen 
annahernd gleichzeitig ein (Abb. 2). Durch eine von diesen drei Hauptstellen 
kontinuierlich weitergehende Verflussigung und Resorption des mesodermalen 
Gewebes erfolgt die Bildung der Scala tympani, der Scala vestibuli und der 
perilymphatischen Raume der Bogengange. Die Scala tympani schreitet der 
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Scala vestibuli in der Entwicklung etwas voraus. Beide entwickeln sich, dem 
Zuge des hautigen Schneckenkanals von der Basis zur Spitze folgend. Mit 
der Scala tympani entwickelt sich der Ductus perilymphaticus (Aquaeductus 
cochleae) (Abb. 4). Endlich schwindet allmahlich das mesodermale Gewebe 
in den Bogengangen (zuerst im hinteren und oberen, spater im auBeren Bogen
gang (Abb. 8). 1m 5. Monat sind bereits die perilymphatischen, halbzirkel
formigen Kanale betrachtlich entwickelt (Abb. 6, 7). 

Der Aquaeductus cochleae, von einem lockeren mesenchymatosen Gewebe 
ausgeftillt und von einer Vene durchzogen, bleibt lange verhaltnismaBig weit 

U . - - ..... r--- + ." 

Abb. 4. 5 monatiger menschlicher Embryo. Ham.-Eos. Obtr. 25. ZeiB Mikro-Planar 
100 mm. Auszug 150 cm. Vertikalschnitt durch das Ohr in der Hohe des Sacculus (S.). 
Aquaeductus cochleae (Ac.) langs getroffen. Trommelhohle (Ty.) von lockerem, schleim
haltigem Bindegewebe erfiillt. P . Promontorium. St. Scala tympani. Sta. Stapes. U . Utriculus. 

(Abb. 4) und erfahrt erst im Zuge der regionaren Verknocherung der Innen
ohrkapsel eine Verengerung. 

2. Die Gewebsentwicklung des inneren Ohres. 
Schon wahrend der ersten Embryonalwochen entwickeIt sich tiberall dort, wo 

das embryonale Horblaschen mit den peripheren Octavusfasern in Verbindung 
tritt, ein vielschichtiges, hochzylindrisches Epithel, das sehr bald cuticulare An
lagerungen erkennen laBt. Diese Anlagen entsprechen topographisch den spateren 
cuticularen Korpern der einzelnen Nervenendstellen, den Cupulae der Cristae 
ampullares, den Statolithenmembranen der Maculae und der Membrana tectoria 
des CORTIschen Organes. JOSEPH fand in Friihstadien des Ductus cochlearis 
des Meerschweinchens zu einer Zeit, zu welcher eine deutliche Differenzierung 
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seines Epithels noch nicht vorliegt,die freie OberfHiche des Epithels in ihrer 
Gesamtheit von einer sehr dunnell Membran bzw. Cuticula uberzogen. Aus 
ihr entwickelt sich durch Dickenzunahme an umschriebener Stelle die Mem
brana tectoria. 

An einem 5monatlichen menschlichen Embryo finden sich bereits voll· 
standig elltwickelte, mit Cupulae ausgestattete Cristae ampullares (Abb. 9, 20), 
dagegen zeigen die Maculae noch Vielfach den vielschichtigen Epitheltypus 
(Abb. 10), der stellenweise dem zweischichtigen Typus der fertigen' Macula, 
wonach die Kernreihe der Stutzzellen basal, die der Haarzellen nahe dem Lumen
rand liegen, gewichen ist (Abb. 10). Die Statolithenmembrall ist bereits nach
weisbar (Abb. lO). 

Abb. 5. 5monatiger menscWicher Embryo. Ham.-Eos. Obtl'. 37. ZeiB Apochrom 16 mm, 
Komp.-Ok. 4, Auszug 44 em. Querschnitt durch den Sinusschenkel(oberen Sch.) des hinteren 
Bogenganges (Csp.). Am endolymphatischen Lumenrande Gerinnsel (postmort. Artef.). 

Der GOLGISche Netzapparat ist urspriinglich in allen Zellen des Innenohr
blaschens gleichartig entwickelt, in Form eines Paketes von dicht aneinander
gedrangten, bei Farbung nach RAMON Y CAJAL oder DA F ANO schwarzbraunen 
Staben distal von den Kernen. Bei der weiteren Entwicklung bildet sich der 
Netzapparat in den Stutzzellen zurUck, in den Sinneszellen bleibt er bestehen 
(KAWANO). 

In den kochlearen Epithelzellen des Embryo sind im Protoplasma verteilte 
feinste Stabchenkorner, die Mitochondrien, nachweisbar. ALAGNA und KAWANO 
haben sie auch am volientwickeIt.en Tier dargestellt. 

Die Skalenbildung beruht auf einer Verflussigung des das perilymphatische 
innere Ohr erfillienden mesenchymatischen Gewebes. Entwicklungsgeschichtlich 
schreitet die Scala tympani der Scala vestibuJi voraus. 
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Mit der einsetzenden Skalenbildung tritt das Ligamentum spirale in Form 
einer Verdichtung des Fasernetzes an der AuBenwand des Schneckenkanales 
auf und · der bis dahin rundliche Querschnitt des hautigen Kanales erhalt mehr 
Dreieckform (Abb. 11). Mit der Riickbildung des mesenchymatosen Gewebes 
unter dem hautigen Kanal formiert sich die Membrana basilaris, der Rest des 
anliegenden Mesenchyms wird zur tympanalen Belegschicht (Abb. 12-16). 
Damit tritt auch das Vas spirale auf. 

Friihzeitig treten an der basalen, epithelialen Wand der groBe und der 
kleine Epithelialwulst auf (Abb. 11-13). Aus dem groBen inneren Epithelwulst 
entwickeln sich die Epithelzellen des Sulcus spiralis internus und des Limbus 

Abb. 6. 5monatiger menschlicher Embryo. Ham.-Eos. Obtr . .. 27. ZeiB-Mikro-Planar 
100 mm. Auszug 130 cm. Entwicklung der knochernenBogengange. Uberall ist das knocherne 
Rohr gegen den umgebenden Knochen scharf abtrennbar. Weitausgedehnt Knorpel im 

Bogengangsgebiet. Perilymphatisch viel Schleimgewebe. 
Csl. Canalis semic. lat. Csp. Canalis semic. post. 

spiralis, aus dem kleinen auBeren Wulst die inneren Haarzellen und die inneren 
Stiitzzellen, die Pfeilerzellen, die auBeren Haar- und die auBeren Stiitzzellen, 
die BOETTCHER- und HENsENschen Zellen und die Zellen des Sulcus spiralis 
externus (Abb. 14-16). 

Aus der Deckschicht der beiden Epithelwiilste entwickelt sich die Membrana 
tectoria, angeblich aus je einer Anlage, die separate Deckschicht iiber dem kleinen 
Wulst verschmilzt sekundar mit der primaren, als Deckschicht iiber dem groBen 
Wulst in Erscheinung getretenen Membrana tectoria . Sie tritt gleichzeitig mit 
den Epithelwiilsten auf in Form einer dem Lumenrande angeschlossenen Cuti
cularmembran. Mit dem Auftreten der inneren Haarzelle im groBen Epithel
wulst (Abb. 11) vergroBert sich die Crista spiralis und tritt der Limbus spiralis 
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starker hervor. Zu seiner vollen Ausbildung gelangt er mit dem Auftreten des 
Sulcus spiralis internus (Abb. 11-13). Die Membrana tectoria reicht mit ihrem 
Rande bis an die auBerste Haarzelle . Allmahlich, von der Basis der Schnecke 
gegen die Spitze vorwarts schreitend, lOst sich der Zusammenhang zwischen 
den Haarfortsatzen und der Membrana tectoria (Abb. 11-17) und weiterhin 
liegt die Membran den Haarfortsatzen, dieselben beriihrend, an. AIle anderen 

I) 

Abb.7. 5monatiger menschlicher Embryo. Obtr.38. Ham.-Eos. Querschnitt durch den 
ampullaren Schenkel des hinteren Bogenganges (Csp.). ZeiB Achrom. AA ohne Okular. 
Auszug 129 em. Am vorderen unteren Kontur des knorpligen Bogenganges beginnende 
Knochenentwicklung (0). Entlang dem inneren Rande des knorpeligen Bogenganges 

verlauft ein BlutgefaB (a), im Schnitte quergetroffen. 

an normalen Objekten gefundenen Stellungen sind als Kunstprodukte auf
zufassen. In Fallen von kongenitalen Anomalien kann die AblOsung der Mem
brana tectoria von den Haarfortsatzen unterbleiben, wir finden dann eine 
mehr oder weniger ausgesprochene Verlotung zwischen Membrana tectoria und 
CORTISchem Organ. 

Mit der Entwicklung und dem Wegsamwerden der Scala vestibuli geht die 
Formierung und die Verdiinnung der Membrana vestibularis Hand in Hand, 
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bis sie schlie.Blich nur aus zwei Epithellagen besteht, deren endolymphatische 
vom epithelialen Innenohr und deren perilymphatische Lage vom Mesenchym 
der Scala vestibuli stammt. An der AuBenwand entwickelt sich aus einer innigen 
Vereinigung und gegenseitigen architektonischen Durchwachsung epithelialer 
und mesenchymatoser Anteile als blutgefaBhaltiger Streifen die Stria vascu
laris, damit treten auch die einzelnen topographisch bis zu einem gewissen 

Abb. 8. 5monatiger post. menschlicher Embryo. Ham.-Eos. Obtr. 28. lVIikro-Planar 
(100 mm, Auszug 107 em. Vertikalschnitt durch das rechte Ohr in der Hohe des Antrum 
in demselben der hintere AmboI3schenkel (I) quergetroffen. Ein fibroses Septum (a) streicht 
von der lateralen Antrumwand an die mediale Trommelhohlenwand (spater Trommel
hohlenfalte). Bogengangkern groI3tenteils noch knorplig, nur rechts an die Bogengange ist 

Knochen entwickelt. N . facialis (N VII) verlauft in einer tympanal offenen Rinne. 
Csl. Canalis semic. lat. I. Incus. 

Grade selbstandigen (J. FISCHER) Abschnitte des Ligamentum spirale deutlich 
hervor. Die Papilla basilaris cochleae entwickelt sich in den verschiedenen 
Windungen der Schnecke zu einer bis zu einem betrachtlichen Grad verschie
denen Endgestalt; mit der gegen die Schneckenspitze zunehmenden Breite der 
Membrana basilaris nehmen die Breite und Rohe der Papille, die Masse der 
auBeren Raarzellen, die Breite und Dicke der Membrana tectoria und die 
Breite und Rohe der Crista und des Limbus spiralis zu (Abb. 11-14, 16). 
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Trotzdem gelangt man aus der vergleichenden Betrachtung der Papillen der 
einzelnen Treppengange ein- und desselben Entmcklungsstadiums, z. B. eines 
5monatlichen Embryos (Abb. 11-13, 16), _zu eineinklaren 'OberbIick uber die 
Histogenese der Schnecke, da in allenStadien die Entwicklung von der Basis 
nach der Spitzeder Schnecke vorschreitet, somit an jedem Embryo in der 
Schneckenspitze die Entwicklung der Papilla am wenigsten, im Vorhofteil am 
meisten vorgeschritten ist. So stellt in Abb. 11 die Papille der Mittelwindung 

Abb. 9. 5 monatiger menschlicher Embryo. Ham.-Eos., 
Obtr.5. ZeiB Proj.-Ok. 4, Apochr. 16 mm. Auszug 39 cm. 

Vertikalschnitt durch die Crista ampullaris superior 
(s. Abb. 3). 

eine Friihform der Pa-
pille dar mit innerem und 
auBerem Epithelwulst, 
eben erst sichtbaren 
CORTIschen Pfeilern (Ab
bildung 11) und weithin 
liber das CORTISche Or
gan sich erstreckenden 
und mit der Papillenober
flache verbundenenMem
brana t ectmia (Abb. 11). 
In diesem Stadium sind 
der Limbus der Crista 
spiralis und der Sulcus 
s piralis internus schon zu 
sehen (Abb. 11). An der 
Basalwindung desselben 
Embryo (Abb. 12) treten 
aber die Pfeilerzellen be
reits weit deutlicher her
vor. Am unteren Beginn 
der Basalwindung (Abb. 
13) sind sogar die Haar
zellen schon vollstandig 
differenziert und der Zu
sammenhang des peri
pheren Randes der Mem
brana tectoria mit dem 
auBeren Rande der Pa
pille ist bereits gelos~ 
(Abb.13). An demselben 
Embryo ist das CORTIsche 
Organ des V orhofteiles 
(Abb . 14) am weitesten 
vorgeschritten: der me-
diale Epithehvulst ist 

durch die bleibenden Stutzzellen des inneren Papillenrandes ersetzt, der faserige 
Zusammenhang zwischen Membrana " tectoria und :Papillenoberflache besteht 
uberhaupt nicht mehr Nur clie massige tympanaJe Belegschicht verrat hier 
(Abb. 14) sowie auch in viel alteren Stadien, z. B. am 8monatlichen Embryo· 
der Abb. 15 und 16 den iritrafotalen Zustand des hautigen Schneckenkanales. 
Abb. 15 zeigt, me weit am 8monatlichen Embryo die Papillenbildung bereits 
vorgeschritten ist. Die EpithelwUlste sind zu den Zellelementen der fertigen 
Papille ungeformt (Abb. 15), der HENsENsche Bogen ist geformt (Abb. 15), 
nur die Membrana tectoria zeigt noch im Bereiche der auBeren Haarzellen den 
embryonalen, flachenhaften Zusammenhang mit der Pa.pillenoberflache. Im 
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Vorhofabschnitt desselben 8monatlichen Embryo (Abb. 16) ist dieser Zu
sammenhang bereits gelOst. 

Abb. 10. 5monatiger menschlicher Embryo. Ham.·Eos. Obtr. 3. ZeiB Apochrom. 16 mm 
Proj .. Ok. 4, Auszug ll3 cm. Vertikalschnitt durch die Macula utriculi. 

Sowohl an Abb. 14 als Abb. 16 erstreckt sich die Membrana tectoria £rei 
tiber die Papille, soUte aber den Haarfortsatzen anliegen. DaB sie im Praparat 
abgehoben ist, stellt ein fUr den Vorhofteil der Schnecke des Menschen und 

Sty . 

In 

Abb. II. 5monatiger menschlicher Embryo. Ham.·Eos. Obtr. 16. ZeiB Achrom. AA., 
kein Ok., Auszug 134 cm. Radialschnitt durch den Ductus cochlearis der Mittelwindung, 

Medialer (m) und lateraler (I) Epithelwulst. Stv. Stria vascularis. 
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der h6heren Sauger geradezu typisches Kunstprodukt dar, das offenbar durch 
Schrumpfung, die bei der geringen Breite des freien Teiles der Membrana tec
toria des Vorhofabschnitts trotz bester Fixation nicht vermieden werden kann, 
verursacht wird. 

3. Die Formentwicklung der Nervenendstellen. 
In dem mehrschichtigen Epithel, welches im Friihstadium die Wand des hautigen 

Innenohres bildet, finden sich die Mitosen immer nahe am Lumenrande der Epithelzellen. 
Doch ist bereits im Okarinastadium des Ohrblaschens der hoheren Sauger ein groBer Teil 
der medialen Wand durch ein besonders hohes, vielschichtiges, mit einer den Lumenrand 

M. 

m. I) , l. 

Abb. 12. 5monatiger menschlicher Embryo. Radialschnitt durch das CORTIsche Orga.n> 
des oberen Endes del' Basalwindung. Ram.-Eoa. ZeiB Proj.·Ok. 4, Apochrom. 16 mm, 
Auszug 57 cm. m. innerer, 1. auBerer Epithelwulst. p. Pfeilerzellen. Mt. Membrana tectoria. 

bedeckenden, diinnen, homogenen cuticularen Anlagerung ausgestattetes Cylinderepithel 
gegen das iibrige Epithel des Horblaschens unterschieden. 1m Laufe del' embryonalen 
Entwicklung werden die cuticularen Auflagerungen durch Apposition von dem Lumen 
zugekehrten Anteilen del' darunter liegenden Epithelzellen kontinuierlich vergroBert. 
Diese Epithelform entwickelt sich iiberall dort, wo die yom Ganglion octavum peripherie
warts vorgewachsenen Nervenfortsatze mit dem Ohrblaschen in Verbindung getreten 
sind. In diesel' Bildung ist die erste Anlage del' Nervenendstelle des inneren Ohres zu er
blicken, die sich hernach als gemeinsame Macula (Macula communis) darstellt. Die Macula 
communis halt mit dem Langenwachstum des Horblaschens gleichen Schritt, erhalt mit 
del' zunehmenden Abgrenzung del' Pars superior gegen die Pars inferior eine immer deut· 
licher werdende Scheidung in einen oberen und einen unteren Teil, die beide zunachst 
noch durch eine Neuroepithelbriicke verbunden sind. Diese Briicke wird schlieBlich durch 
Auftreten von reinem Wandepithel durchschnitten und es bestehen nun bis zum ersten 
Auftreten del' halbzirkelformigen Kanale zwei Neuroepithelflecke im inneren Ohr: der eine 
ist in del' Pars superior, del' andere in der Pars inferior gelegen. Wahrend del' letztere 
auch weiterhin an del' medialen und vorderen Ohrblase verbleibt, kommt der andere mit 
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der nun eintretenden starken GriiBenzunahme der Pars superior mehr an die untere auBere 
Wand 1 zu liegen. Mit dem ersten Auftreten der Ampullen wird von der gemeinsamen 
Nervenendstellenanlage der Pars superior zuerst die Crista ampullaris superior, spater die 
Crista ampullaris lateralis abgespalten. Der iibrig bleibende Teil wird zur Macula utriculi 
(Abb. 1-3). Die homogene Anlagerung entwickelt sich im Bereich der Cristae ampullares 
zu den Cupulae (Abb. 3, 9, 20), im Bereich der Maculae zur Statolithenmembran (Abb. 10). 
Das erste Auitreten der Statolithen fallt in die Zeit nach dem 4. Mouat 1). 

Die Substanz der Cupulae und der Statolithenmembranen stammt ontogenetisch nach 
HELD und KOLMER aus den Stiitzzellen, WITTMAACK nimmt an, daB die Cupulae aus den 
Haarfortsatzen hervorgehen. 

Fiir die aus Aragonit bestehenden Statolithen wurde urspriinglich die Entstehung aus 
dem Sinnesepithel angenommen (STUDNICKA). Nach WITTMAACK setzen sie sich an der 

l\It . 

I. p. tn. 

Abb. 13. 5monatiger menschlicher Embryo. Ham.-Eos. Obtr. 15. ZeiB Proj.-Ok. 4, 
Apochrom. 16 mm, Auszug 57 cm. Radialschnitt durch das CORTIsche Organ des unto 
Begiunes der Basalwindung. medialer (m.) und lateraler (1.) Epithelwulst. p. PfeilerzeUen. 

Mt. Membr. tectoria. 

Grenzflache zwischen der GaUerte und der Endolymphe als Niederschlag ab, welcher An
sicht sich KAWANO und KOLMER anschlieBen. 

Die Membrana tectoria entwickelt sich als cuticulare Bildung von der ganzen Epithel
oberflache des embryonalen Ductus cochlearis (HELD, JOSEPH, KOLMER, ALEXANDER). 

1) Am Menschen treten die Cupulae und die Statolithenmembran zum ersten Mal am 
Embryo von ungefahr 25 mm Scheitel-SteiB-Lange in Form homogener, gaUertiger Epithel
anlagerungen auf (KAWANO, KOLMER). Das Ohr eines menschlichen Embryo von 83 mm 
Scheitel-SteiB-Lange (Ke 6 HOCHSTETTER), an welchem die Bogengange bereits voU ent
wickelt sind, enthalt die Cupulae und die Statolithenmembranen noch unvollkommen ent
wickelt. Dagegen sind an einem Embryo von 125 Scheitel-SteiB-Lange (Ke 5 HOCHSTETTER) 
die Cupulae und die Statolithenmembranen schon in ihrer charakteristischen, endgiltigen 
Gestalt zu sehen. Herrn Hofrat Professor Dr. F. HOCHSTETTER, der mir sein vorziiglich 
konserviertes Embryonenmaterial fiir die Durchsicht freundlich zur Verfiigung gestellt hat, 
spreche ich hiermit meinen besten Dank aus. . 

HaJs-, Nasen- nnd Ohrenheilkunde. VI. 6 
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WITTMAACK nimmt auf Grund experimenteller Untersuchung an, daB die cuticularen 
Bildungen des inneren Ohres. durch eine Art Turgor in normaler Form und Lage erhalten 
werden und daB dieser Turgor durch Fliissigkeitsstromungen bedingt ist, die von der 
Insertionsstelle dieser Bildungen in ihre Hohlraume gehen . 
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Abb. 14. 5monatiger menschlicber Embryo. Ham.·Eos. Obtr. 23. ZeiJ3 Apochrom. 
16 mm, Proj.-Ok. 4, Auszug 57 cm. CORTIsches Organ des Vorhofabschnittes der Schnecke. 
ah. auJ3ere, ih. innere Haarzellen. p. Pfeilerzellen, Csp. Crista spiro Mt. Membr. tecto 

Mv. Membr. vest. Psp. Prominentia spiralis. 

Abb. 15. 5monatiger menschlicher Embryo. Obtr. 7. Radialschnitt durch das CORTlsche 
Organ des oberen Teiles der Basalwindung. Ham.-Eos., ZeiB Apochrc;>m. 16 mm, Komp.-Ok. 4, 

Auszug 68 crn. 
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Die gemeinsame Nervenendstellenanlage der Pars inferior entsendet nach innen und 
Qben einen Fortsatz in die hintere Ampulle. Aus ihm wird die Crista ampullaris posterior 
unter Umformung der homogenen Deckschicht zur Cupula dieser Ampulle. 1m iibrigen 
wachst die Nervenendstellenanlage mit der Pars inferior in die Lange und wird schlieBlich 
in einen kleineren oberen und einen griiBeren unteren getrennt. Aus dem erstgenannten 
wird die Macula sacculi (Abb. 4, 24), aus dem letztgenannten die Papilla basilaris cochleae 
(das CORTIsche Organ). Von der homogenen Deckschicht wird im Bereich der Macula sacculi 
die Statolithenmembran geliefert, die Statolithen selbst treten hier gleichzeitig mit denen 
der Macula utriculi auf. 1m Bereich des CORTIschen Organs wird aus der homogenen Deck
schicht die Membrana tectoria (CoRTIsche Membran). 

Erwagt man die oben dargestellte Gestaltsentwicklung der Nervenendstellen, so sind fiir 
das Auftreten akzessorischer oder aberranter Nervenendstellen (Abb. 26) und neuroepithel
artiger Formationen gewisse Pradilektionsstellen gegeben. Sie werden besonders dann 
zustande kommen, wenn bei den Hauptetappen der Entwicklung die Form- und die Gewebs
entwicklung nicht gleichen Schritt halten. Sie miissen sich dort finden, wo die Nerven
endstellen durch rasches GriiBenwachstum des Innenohres sich weit voneinander entfernen 

Abb. 16. 5 monatiger menschlicher Embryo. Ham.-Eos. Radialschnitt durch das CORTIsche 
Organ des Vorhofabschnitts knapp vor dem Beginn der Basalwindung. ZeiB ApochrolD. 

16 mm. Komp.-Ok. 4, Auszug 102 cm. 

oder wo durch unvermittelt auftretende tiefe Wandeinsenkungen der Neuroepithelfleck 
eine ziemlich akute Trennung erfahrt. Diese Voraussetzungen treffen zu fiir die Periode 
der Abtrennung der Nervenendstellenanlage der Pars superior und der Pars inferior und 
fiir die Abspaltung der Crista ampullaris inferior von der spateren Macula sacculi. Tat
sachlich finden sich im Bereich des medialen Anteils des Utriculus und an der Vorderwand 
des Sinus utricularis inferior neuroepithelartige Wandstellen (1. FISCHER). 

Endlich sei darauf verwiesen, daB die Ontogenese der einzelnen Nervenendstellen mit der 
phylogenetisch gerechtfertigten Einteilung des membraniisen inneren Ohrs in Pars superior 
und Pars inferior nicht vollstandig im Einklang steht, da eine der Pars superior zugehiirige 
Nervenendstelle, die Crista ampullaris posterior, entwicklungsgeschichtlich aus dem Neuro
epithel der Pars inferior hervorgeht. Der ontogenetische Zusammenhang der Macula sacculi 
mit der Crista ampullaris posterior findet auch in einer gemeinsamen Anlage der zugehiirigen 
Nervenastchen seinen Ausdruck. Dagegen nimmt R . KRAUSE an, daB die Crista ampullaris 
posterior aus dem oberen Anteil des gemeinsamen neurolabyrintharen Epithels hervorgeht. 

4. Die Entwicklung des Nervus octavus und des Nervus faeialis mit 
ihren periphereH Ganglien. 

Der Nervus octavus und seine Ganglien eilen in der Entwicklung zeitlich dem Nervus 
opticus und dem Nervus olfactorius voraus. An einem 10 mm langen menschlichen Embryo 
(Ende des 1. Monats) ist der Nervus octavus wesentlich vorgeschrittener entwickelt als 

6* 
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der Nervus opticus und olfactorius. An diesem Objekt ist das Ohrblaschen bereits vom 
Ektoderm abgeschniirt und laBt seitlich den Ductus endolymphaticus sowie durch eine 
mittlere Einschniirung die Pars superior und die Pars inferior erkennen. In diesem Stadium 
liegt das Ganglion octavum hart an der medialen Wand des Ohrblaschens. Die peripheren 
Faseranteile zwischen Ganglion und medialer Blaschenwand, mit der die Fasern schon in 
Verbindung stehen, gliedern sich gleichfalls bereits in einen oberen (fUr die spatere Macula 
utriculi, Crista ampullaris superior und lateralis) und in einen unteren Teil (fUr die spatere 
Macula sacculi und die untere Ampulle [STREETER]). Das Ganglion octavum selbst zeigt 
in diesem Stadium annahernd ovoide Gestalt, der zugespitzte Teil ist nach abwarts gerichtet. 
Aus dem oberen Teil des Ganglion octavum entwickelt sich das obere Labyrinth-(Vestibular.) 
Ganglion, aus dem unteren, der sich jedoch nie ganzlich vom oberen trennt, das untere 
Labyrinth-(Vestibular-) Ganglion, das Ganglion spirale. Das letztere ist schon am 10 mm 
langen menschlichen Embryo ala verdickter Rand des untersten Abschnittes des Ganglion 
octavum nachweisbar. Die aus dem Ganglion octavum zentralwarts ziehenden Fasern 
treten in jungen Stadien (menschlicher Embryo von 10 mm SS., STREETER) knapp latera.! 
vom Nervus intermedius ala geschlossene Fasermasse in den Hirnstamm ein. In diesem 
Stadium besteht der Nervus octavus fast nur aus dem Nervus labyrinthicus (vestibularis) 
(STREETER). Es zeigt sich somit, daB auch in der embryologischen Entwicklung des Nerven, 
wie des iibrigen inneren Ohres, die phylogenetisch jiingeren Anteile, d. h. Schnecke und 
Hornerv, spater auftreten als der altere Anteil, das Labyrinth. Die dem spateren Nervus 
cochlearis entsprechenden Faseranteile treten dorsal von der spinalen Trigeminuswurzel 
in die Randzone des Hirnstammes ein und fiihren hier zum Auftreten des Tuberculum 
cochleare (acusticum). 

Am Embryo verlauft der Neryus facialis lateral vom Knie an der auBeren Wand der 
Innenohrkapsel unter der Crista parotica und iiber der Fenestra vestibuli nach hinten und 
abwarts, weiterhin rein abwarts Wld endlich am mediocaudalen Umfang des Processus 
styloideus ventralwarts. Von den Asten des Anfangsteiles geht der Nervus petrosus super
ficialis major (= Nervus palatinus der niederen Vertebraten) sofort am Orificium externum 
des primaren Kanala ab und lauft (manchmal durch eine schon im Knorpelatadium abge
trennte Offnung, Hiatus spurius) am lateralen Umfang des Processus cochlearis der Ohr
kapsel nach vorn (zit. nach GAUPP). Die Chorda tympani trennt sich vom Stamm hinter 
dem Processus styloideus und lauft, indem sie diesen Fortsatz von auBen umschlingt, nach 
vorne, ohne in einen Kanal eingeschlossen zu sein (GAUPP). . 

5. Die illtrafotale l'ormentwicklung der Innenohrkapsel. 
Die Entwicklung des nervosen inneren Ohres vollzieht sich zeitlich und archikktoniseh 

ziemlich unabhangig von den knochernen Anteilen, deren Ontogenese mit der des Schadel
skeletts in engem Zusammenhang steht. 

Das gesamte knocherne Temporale geht entwicklungsgeschichtlich aus verschiedenen 
Anteilen des Kopfskeletts hervor: Das Felaenbein (Pars petromastoidea) aus der primaren 
Ohrkapsel und der Parietalplatte. Die Schlafenbeinschuppe, das Paukenbein und der 
Processus folianus des Hammers entwickeln sich selbstandig als Deckknochen. Hammer 
und AmboB entstehen aus dem ersten Schlundbogen. Steigbiigel, Processus styloideus 
entwickeln sich aus dem zweiten Schlundbogen, der auch fUr die Entwicklung des distalen 
Teils des Canalis facialis und des Foramen stylomastoideum Bedeutung gewinnt. 

Nach VROLIK entwickeln sich die Innenohrkapsel, das anschlieBende Gebiet der Parietal
platte und des Tectum synoticum aus sechs, urspriinglich voneinander getrennten Knorpel
herden, nach FICALBI (zit. nach GAUPP) aus noch mehr. Die Knorpelherde treten nach 
SPEE (zit. nach GAUPP) rum ersten Male am Ende des fiinften Fotalmonats im mesodermalen, 
das hautige Innenohr umgebenden Gewebe auf (Abb. 6, 7), nehmen rasch an GroBe zu und 
erscheinen am Ende des sechsten Fotalmonats untereinander bereits verschmolzen. Der 
erste Ossificationspunkt 1) zeigt sich am V orhofsteil des Schneckenkanala ala primares Pro
montorium und schiebt sich vergroBernd unter dem Schneckenohr hinweg an den inneren 
Umfang der Ohrkapsel. Der zweite tritt in der Gegend der oberen und auBeren Ampulle 
und des Facialis zutage. Aus ihm entwickeln sich unter anderem das Tegmen tympani und 
die auBere Labyrinthwand bis rum Vorhofsfenster. Der dritte Ossificationspunkt entsteht 
nach auBen vom Schneckenkorper. Der vierte am inneren Umfang des membranosen 
Innenohres gelegene Ossificationspunkt zeigt sich medial von der spateren Fossa sub
arcuata, der fiinfte in der Gegend des hinteren Bogengangs, der sechste etwas davor (GAUPP), 
der fiinfte und sechste dehnen sich auch in die Parietalplatte und den Anfang des Tectum 
synoticum aus (Pars mastoidea, GAUPP). Nach HUXLEY entwickelt sich das Petrosum 
aus drei Ossificationsherden: Prooticum (2., 3. und 6.0ssificationszentrum, VROLIKS), 
Opisthoticum (1. und 4. Ossificationszentrum, VROLIKS) und Epioticum (5. Ossifications-

~) 1m Mesenchym treten zuerst den Knorpel nach allen Richtungen durchsetzende 
BlutgefaBe auf, spater Knochen, der in der Richtung der BlutgefaBe weiterwachst. 
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zentrum, VROLIKS). Die die Hohlraume des inneren Ohres unmittelbar begrenzende 
Knochenschicht, die knochernen Anteile des Modiolus, die Lamina modioli und die Lamina 
spiralis ossea, treten, nach BOTTOHERS Untersuchungen (1869) an Schafembryonen selbst
standig im urspriinglichen, intracapsularen mesodermalen Bindegewebe auf. KOLLIKER (1879) 
erkIart das Auftreten der Verknocherung dieser Anteile als eine vom Innenperiost der 
Ohrkapsel ausgehende, die mch weit auf das Bindegewebe im Innern erstreckt und so die 
oben erwahnten Bildungen und auch den Grund des Meatus auditorius internus liefert 
(zit. nach GAUPP). 

Der Canalis facialis setzt sich ontogenetisch aus drei Anteilen zusammen, das oberste 
Stiick vom Porns acusticus internus bis zum Facialisknie, -geht aus dem primaren, im 
Chondrokranium befindlichen Kanal hervor. Der mittlere und untere Teil des Facialis
kanals entwickelt I!ich vor allem dadurch, daB die laterale Wand der Innenohrkapsel bei 
ihrer Verknocherung den Nerven umwachst, der ihr in einer Rinne anliegt (Abb. 20, 21, 25). 
Bei dieser Umwachsung liegen intraembryonal der Nervus facialis und der Musculus 
stapedius urspriinglich nur durch ein Bindegewebe getrennt in einem gemeinsamen Knorpel
bzw. Knochenrohr. Bei manchen Saugern bleibt das Auftreten einer knochernen Zwischen
wand iiberhaupt aus, beim Menschen bildet sie sich ziemlich spat durch Verwachsen und 
schlieBliche Verschmelzung von Knochenleisten im Innern des gemeinsamen Kanals. An 
der Bildung des distalsten Anteils des Facialkanals nimmt auch der Zungenbeinbogen 
teil. Bei manchen Saugern (Rodentiern und Carnivoren; GAUPP gibt besonders an: Hund, 
Katze, Kaninchen, Hase, Wanderratte) bleibt die vollige Umwachsung des Facialis im 
mittleren Abschnitt iiberhaupt aus, so daB hier der Nerv dauernd in einer nach auBen 
nicht geschlossenen knochernen Rinne verIauft. Am menschlichen Neugeborenen finden 
sich Dehiscenzen des Facialkanals an einer typischen, dem mittleren Anteil des Kanals 
angehiirenden Stelle topographisch zwischen auBerem Bogengang und Vorhofsfenster. 
Auch in Fallen von kongenitaler MiBbildung am Menschen, so besonders bei kongenitaler 
Atresie des auBeren GehOrgangs, stellt bei erhaltenem Mittelohr der mangelnde VerschluB 
des mittleren Anteils des Facialkanals einen typischen Befund dar (ALEXANDER und 
BENESI). Das Foramen stylomastoideum des Menschen bildet sich hinter der Stelle, wo der 
mit der Ohrkapsel verwachsene Zungenbeinbogen aus der absteigenden Richtung in die 
nach vorn gehende umbiegt (zit. nach GAUPP). Durch die den Nervus facialis umwachsende 
Knochenscheide wird nach SPEE das oberste Stiick des Zungenbeinbogens vom Nervus 
facialis getrennt. Die anatomischen Befunde bei kongenitaler Atresie (Hypoplasie des Nervus 
facialis, auffallend enges Foramen stylomastoideum), die im wesentlichen auf Entwicklungs
anomalien des zweiten Schlundbogens zuriickgehen, lassen jedoch darauf schlieBen, daB der 
zweite Schlundbogen an der Bildung des untersten Teils des Facialkanals und des Foramen 
stylomastoideum auch direkt teiInimmt (ALEXANDER und BENESI). 

Der Canaliculus chordae tympani entwickelt sich nach SPEE erst nach der Geburt, wobei 
der Anfangsteil im AnschluB an den Facialkanal durch knocherne Umwachsung der Chorda 
gebildet wird, wahrend der anschlieBende Teil an der Grenze des Petrosum und der Squama 
ausgespart bleibt (GAUPP). (tiber die Bildung des Facialkanals (Abb.8) s. JOSEPH 1866, 
VROLIK 1873, RUDINGER 1876, GEGENBAUR 1876.) 

Die Eminentia stapedia entwickelt sich dadurch, daB der Knochen, der bei seinem 
Wachstum vom Facialkanal ausgeht, den peripheren Teil des Muskels bis an die Sehne 
umwachst. Nach RUDINGER bilden sich zwei diinne Knochenlamellen um den Muske!, 
die bis auf die persistierende Offnung miteinander verschmelzen. 

6. Das post:t6tale Waebstum des inneren Obres. 
Die wichtigsten Wachstumsveranderungen an den kraniellen Flachen der 

Felsenbeinpyramide sind: 1. Die Verodung der Fossa subarcuata, die nach 
verschiedenem Typus erfolgen kann (Abb. 17-19), 2. die Deckung des am 
Neugeborenen oberflachlich gelegenen oberen Bogenganges, der Bogengangs
commissur und der oberen Halfte des hinteren Bogengangs durch eine 
2-5 mm dicke, kompakte Knochenschichte, 3. die 'Oberlagerung des oberen 
Schneckenpols durch eine 3-7 mm dicke Compacta, 4. das Vorwachsen einer 
knochernen Deckplatte tiber den Hiatus spurius canalis facialis, 5. das Vor
wachsen einer knochernen Deckplatte tiber die auBere Miindung des Aquae

.ductus vestibuli, 6. die Verlangerung des Aquaeductus cochleae, 7. eine bedeu
tende Verlangerung des inneren Gehorgangs mit maBiger Verengerung seiner 
oberflachlichen Eingangsoffnung, 8. die Vertiefung des Sulcus sigmoideus, das 
Auftreten des Sulcus petrosus superior und inferior und, sofern in dem betreffen
den Falle ein Sinus petrosquamosus persistiert, des Sulcus petrosquamosus. 
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Die vollstandige Verschmelzung der kompakten" knochernen Innenohrkapsel 
mit dem aus periostaler Ossifikation hervorgegangenen und sich immer mehr 
verdichtenden Knochen der umgebenden Pyramide kommt im 2.-4. Lebens
jahr zustande, kann jedoch ausnahmsweise spater erfolgen oder teilweise tiber
haupt unterbleiben. Der mittlere Durchmesser der knochernen Bogengange 
des Neugeborenen betragt P/4 mm, die Lange des oberen Bogenganges am Neu

geborenen 12 mm, des hori
zontalen 13 mm, des sagit
talen 14 mm. An Neuge
borenen und an Kindern bis 
zum Ende des zweitenLebens
jahres erstrecken sich viele 
Anteile des knochernen inne
ren Ohres . bis an die Ober
Hache des Petrosus: 1. Der 
auBere Schenkel des hori
zontalen Bogengangs springt 
an der medialen Antrumwand 
vor, 2. der Vorhofsteil der 

Abb. 17. Linkes Petrosum eines 2monatigen Kindes 
mit gleichmaBiger Knochenanlagerung in der Fossa 

subarcuata. 2: 1. 

Schnecke ist unter dem Pro
montorium gelegen, 3. der Scheitel des oberen Bogenganges entspricht an
nahernd der Eminentia arcuata, der von diesem Bogengang umspannte Hohl
raum der Fossa subarcuata, 4. die Commissur der Bogengange ist an der hinteren 
Felsenbeinoberflache deutlich zu erkennen, desgleichen 5. die obere Halite des 
hinteren Bogenganges; 6. der obere Teil der basalen Schneckenwindung bewirkt 
eine umschriebene, Hache, konvexe Vorragung an der oberen Felsenbeinflache; 

7. die auBeren Offnungen der beiden 
Aquadukte und der Hiatus spurius des 
Canalis facialis liegen frei an der oberen 
Felsenbeinflache. 

Abb. 18. R echtes Petrosum eines vier 
Wochen alten Kindes mit Knochen
bildung am vorderen auBeren Rande der 

Fossa subarcuata . 1,5: 1. 

Von der Zeit der Pubertat an bleiben nur 
mehr zwei topographisch wichtige Punkte be· 
stehen: Die Prominenz des lateralen Bogen. 
gangs und das Promontorium. Der Scheitel des 
oberen Bogengangs, der beim Neugeborenen 
oft nur durch eine durchscheinende Knochen· 
lamelle gedeckt ist, ist am Erwachsenen von 
der Eminentia arcuata mitunter mehrere MiUi· , 
meter weit entfernt. Commissur, sagittaler 
Bogengang und oberer Schneckenpol rucken 
weit von der Felsenbeinoberflache ab und sind 
durch eine dichte Compacta gedeckt. Der 
Hiatus spurius und die Miindungsstellen der 
Aquadukte decken sich durch vorgeschobene 

Knochenplatten und erhalten dadurch spaltformige Miindungsoffnungen. Besonders der 
Aquaeductus cochleae nimmt bedeutend an Lange zu und erhalt eine weite, dreieckige, 
endodurale Offnung. 1m Laufe des Wachstums wird der innere Gehorgang stark ver
langert, der Fundus des inneren Gehorgangs bleibt jedoch unverandert oder wird etwas 
groBer. 

HYRTL gibt, die postembryonalen Gestaltsveranderungen des inneren Ohrs anlangend, 
folgendes an: 

1, Aile drei Canales semicirculares zeigen in den spateren Lebensperioden eine konstante 
Langenzunahme, sie ist fiir den auBeren Kanal am groBten, fiir den oberen am kleinsten. 

2. Die Erweiterung des Bogenganges ist bei bejahrten Menschen ausgeglichen 1). 
3. Die Weite samtlicher Kanale nimmt, obwohl nicht bedeutend, zu. 

1) In Bestatigung dieser Tatsache finde ich, daB der Umfang des Sinusendes des auBeren 
Bogengangs postembryonal um 0,2 mm abnimmt. . 
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4 . . Der auBere Kanal lenkt von der Bogenkriimmung durch eine nach unten gehende 
Seitenkriimmung ab, wodurch die Direktionslinie des Kanals eine wellenforn;rige wird. 

5. Del' Anfang der ersten Windung der Schnecke beriihrt beim Embryo und Neugeborenen 
das Ende derselben Windung nicht. Es bleibt eine kleine Spalte, durch welche der Modiolus 
mit dem Knochenbelag des Schneckengehauses in Verbindung steht. Bei einem 65jabrigen 
Individuum ist, sowie bei einem Vierzigjahrigen dieser Spalt verschwunden, Anfang und 
Ende der ersten Schneckenwindung beriihren sich, die spirale Achse derselben muB somit 
groBer geworderi sein. 

6. Die Peripherie der Schneckenbasis ist beim Neugeborenen ein Kreis, bei allen Indivi· 
duen tiber die Geschlechtsreife hinaus ein Oval, dessen Langsachse mit dem langeren Durch
messer parallel geht. 

Nach meinen eigenen Untersuchungen sind die GroBe der einzelnen Anteile des inneren 
Ohrs und die postembryonalen GroBenveranderungen nicht" vollstandig konstant. An 
Neugeborenen und am Erwachsenen ist der hintere Bogengang der langste, der obere der 
kiirzeste. Die postembryonale Langenzunahme ist am auBeren Bogengang am bedeutendsten 
(3 mm), am oberen Bogengang am 
geringsten (1,37 mm). Die groBte 
Ampulle ist die hintere. Die Langen
zunahme betragt an allen drei Am
pullen ungefahr 0,3 mm. Die post
embryonale GroBenzunahme" des 
Querschnittes der knochernen Bogen
gange betragt 0,5 mm. Die knocheI'
nen Anipullen vergroBern sich post
embryonal nur un:wesentlich (0,1 bis 
0,27 mm). Auch der Aquaeductus 
vestibuli zeigt am Erwachsenen nahe-. 
zu die gleichen Dimensionen wie am 
Neugeborenen, desgleichen der Vor
hofsteil des knochernen Schnecken
rohrs und das Schneckenfenster. Das 
iibrige Schneckenrohr weist eine ge
ringe GroBenzunahme auf. Die Hohe 
der Schnecke bleibt unverandert. Der 
innere Gehorgang des Erwachsenen 
ist ungefahr um 3 mm langer als der 
des Neugeborenen, die tiefen Anteile 
des inneren Gehorgangs, die Ent
fernung der Nervenkanalchen von
einander usw. zeigen dagegen keine 
nennenswerte Veranderung. 

Das gegenseitige Lagever
haltnis der einzelnen Abschnitte 

Abb. Ill. Rechtes Schlafenbein eines 4monatigen 
Kindes. Deckelformige Knochenanlagerung an der 

Fossa subarcuata . 

des inneren Ohres wird postembryonal in ungleichem Grade verandert. Die 
Lage der beiden Fenster zueinander bleibt annahernd gleich, ebenso die Ent
fernung der hinteren Ampulle von der Schnecke. Die Entfernung der Bogen
gangsscheitel vom oberen Schneckenkontur zeigt eine Zunahme um durch
schnittlich 3 mm, das ergibt, berechnet fiir die Entfernung des Scheitels des 
hinteren Bogenganges vom vorderen Schneckenkontur, 18%, welche Zahl somit 
dem postembryonalen Wachstum des inneren Ohres entspricht. Nach SIEBEN
MANN (KoITosionsanatomie) betragt der groJ3te Durchmesser des inneren Ohres 
beim Neugeborenen im Mittel 18,6 mm, beim Erwachsenen 19,1 mm. Eine 
betrachtliche postembryonale GroJ3enzunahme zeigt der Saccus endolymphaticus 
(STERZI). 

Die Ebene des hinteren Bogenganges schlieJ3t mit der Ebene der Schnecken
basis am Neugeborenen einen Winkel von 25° aufwarts ein, am Erwachsenen 
einen von 9°. Vergleicht man Ausgiisse des inneren Ohres vom Neugehorenen 
lInd Erwachsenen, so sieht, nachdem man sie beide so eingestellt hat, daJ3 
die Ebene des hinteren Bogenganges vertikal steht, die Schneckenspitze 
beim Neugeborenen nach vorne und abwarts , am Erwachsenen fast nur 
nach vorne und man gewinnt, wenn man die inneren Gehororgane in dieser 
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Stellung betrachtet, die Meinung, die Schnecke habe sich postembryonal auf
gerichtet. 

Zu anderen Ergebnissen gelangt SATO; er findet, daB im Laufe des Alters die Bogen
gange nur unbedeutend an GroBe zunehmen und meint, daB es in .Anbetracht der bedeutenden 
individuellen Verschiedenheiten sogar geschehen kann, daB ein LabyrinthausguB einer 
nicht ausgetragenen Frucht den eines Erwachsenen an GroBe iibertrifft. Das Lumen der 
Bogengange nimmt nach SATO wahrend des Korperwachstums etwas abo 1m Laufe des 
fortschreitenden Alters andem die Bogengangsflachen ein wenig ihre gegenseitige Stellung. 
Der Winkel zwischen frontalem und sagittalem Bogengang wird durchschnittlich etwas 
groBer, desgleichen der zwischen dem Crus simplex des horizontalen Bogenganges und der 
Ebene des sagittalen Bogengangs, doch kommen auch hier bedeutende individuelle Ver
schiedenheiten zur Geltung. 

B. Die Entwicklung des Mittelohres. 
lIAMMAR unterscheidet fiir den Menschen drei Perioden der Mittelohr

entwicklung (zit. nach F. KArnL, Bd. 2, S. 265): 
1. Die Periode der primaren Trommelhohle, vom 1. Monat bis in die 7. Woche 

(Embryo von 3 mm bis 18,5 mm) (Anlegungsperiode lliM:M.AR). 
2. Die Periode des tubotympanalen Rohres (Abtrennungsperiode lIAMMA:a), 

sie endet im Anfang des dritten Monats (bis zu einer EmbryoIange von 24 mm). 
3. Die Umformungsperiode, unter Umbildung des tubotympanalen Rohres 

in die definitive Trommelhohle und die Tube. Diese Periode reicht noch in 
das postfotale Leben hinein. 

Die erste Anlage wird durch die erste Schlundtasche dargestellt. Im ersten 
Embryonalmonat entspricht sie etwa dem mittleren Drittel der Paukenhohle 
(SIEBENMANN, S. 213). Mitte der sechsten Embryonalwoche wird auch der 
vordere Trommelhohlenabschnitt entwickelt, nach der sechsten Woche ent
wickelt sich die Tube; sie kommt als von vornherein enger Kanal durch direktes 
Langenwachstum der Wande der primaren Paukenhohle bzw. durch Abriicken 
der Paukenhohle vom Pharynx zustande. . 

Das dorsale Ende der Tasche liegt nach SIEBENMANN bis zum Ende der 
7. Woche knapp unter dem Epidermisiiberzug der lateralen Gesichtsflache. 
Die in diesem Bereich diinne Decke der Trommelhohle wird als VerschluBplatte 
bezeichnet (SIEBENMANN, Die ersten Anlagen usw. Arch. f. Anat. 1894, Taf. 22, 
Abb. 1). In dieser Region liegt die erste Anlage des Trommelfells. Die auBere 
Trommelfellflache entspricht nicht der VerschluBplatte selbst, sondern wird 
durch die Gehorgangswiilste im Anfang der 6. Woche auf der ventralen Wand. 
der Kiementaschenspitze abgegrenzt (SIEBENMANN, S. 217). Der Dicken
durchmesser ist in diesem Stadium beinahe so groB wie derjenige der Labyrinth
wand und nur wenig kleiner als die Lange des Gehorganges (SIEBENMANN, 
S. 217). Zunachst ist nur die vordere Halfte des Trommelfells als Membran 
entwickelt, die hintere Halfte kommt erst zustande mit der Ausdehnung der 
Trommelhohle in dorsaler Richtung iiber das Gebiet der embryonalen Gehor
knochelchen hinaus. 

KEIBEL spricht vom peritympanalen Gallertgewebe, welches submukos 
gelagert, die al1.mahliche intraembryonale Ausgestaltung des Mittelohrs ermog
licht. Dieses Gewebe findet sich zuerst im 3.-4. Monat (KEIBEL, S. 269), 
voll ausgebildet im 6.-7. Monat. Er unterscheidet das tympanale und das 
epitympanale Gallertgewebe. "Das epitympanale Gallertgewebe liegt nach 
oben von der Paukenhohle, es praformiert noch im 7. Monat nur den Aditu~ 
und entspricht in seinen Dimensionen iiberhaupt der spateren Ausdehnung 
der Paukenhohle nicht; es findet vielmehr parallel mit dieser Ausdehnung 
ein Zuwachs des Gallertgewebes statt" (KEIBEL, S.270). KEIBEL spricht fiir 
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die spateren Fotalmonate von einer sprungweisen, mit der Verfliissigung des 
Gallertgewebes Hand in Hand gehenden Erweiterung der Trommelhohle. 

Urspriinglich war ganz allgemein der Standpunkt vertreten, daB der Schwund 
des Gallertgewebes erst nach der Geburt eintrete und die Trommelhohle zur 
Zeit der Geburt ganz oder fast ganz unwegsam sei. In atiologischer Beziehung 
wurde der Schwund des Gallertgewebes mit der Atmung in Zusammenhang 
gebracht und zur Grundlage der forensischen Ohrprobe gemacht. Heute gilt 
die Ohrprobe als verlassen, nachdem ASCHOFF (1897, S. 295) und SIEBENMANN 
(1897) sich gegen diese Ansicht ausgesprochen haben (zit. nach KEIBEL). Genauer 
wurden die Verhaltnisse der Riickbildung durch HAMMAR (1902) dargelegt 
(zit. nach KEIBEL, S. 270). Spater pneumatische Zellen sind am Ende des 
Fotallebens besonders vom oberen Schuppenraum in beschrankterem Grade von 
dem Felsenraum und dem hinteren und unteren Abschnitte der eigentlichen 
PaukenhOhle in Ausbildung begriffen (KEIBEL, S.270). 

Die Entwicklung der Gehorknochelchen ist durch BAUMGARTEN, BROM:AN, 
DREYFUSS, FUCHS, HEGETSCHWEILER, SIEBENM:ANN, ZONDEK u. a. untersucht 
worden. BROM:AN (1898 und 1899) findet die genetische Grundlage der Gehor
knochelchen in dem Blastem des ersten und zweiten Visceralbogens. Aus dem 
ersten Bogen entwickeln sich del' Hammer, der MECKELsche Knorpel und der 
AmboB, aus dem zweiten der Steigbiigel und der REICHERTsche Knorpel, beide 
urspriinglich durch das Interhyale BROM:ANS miteinander verbunden. 

Die erste Anlage des Steigbiigels findet SIEBENM:ANN am menschlichen 
Embryo am Ende der vierten Woche in Form eines von dem Blastem der Laby
rinthkapsel durch gewohnliches mesodermales Gewebe deutlich getrennten 
Blastemlappens. Die erste Anlage von Hammer und AmboB treten am Embryo 
der sechsten Woche auf gleichzeitig mit dem MECKELschen und REICHERTschen 
Knorpel (SIEBENM:ANN, S. 218). Schon die erste Anlage erinnert an die 
definitive Form. In dem Vorknorpelstadium hangen die Gehorknochelchen 
mit dem Vorknorpel der Kiemenbogen und der Innenohrkapsel noch zusammen. 
In bezug auf die Herkunft werden Hammer und AmboB gewohnlich als Derivate 
des ersten Schlundbogens, Steigbiigel und Processus styloideus als solche des 
zweiten Kiemenbogens angesehen. SIEBENM:ANN mochte die menschlichen 
Gehorknochelchen weder dem einen noch dem anderen Kiemenbogen zuteilen, 
sondern sie gleich der Innenohrknorpel als besondere Teile des vorknorpeligen 
Schadelskelettes ansehen. Am Ende des zweiten Embryonalmonates zeigt die 
_Wage der Gehorknochelchen sowie die Innenohrkapsel bereits embryonalen 
Knochen. 1m Bereiche der spateren Innenohrfenster treten durch Auseinander
weichen des Vorknorpels Bindegewebslagen auf. Aus diesem letzteren geht 
in weiterer Folge die Membran des Schneckenfensters, das Ringband des Steig
biigels und der mesodermale trberzug des Steigbiigels hervor, nach SIEBEN
MANN auch der Knorpeliiberzug der vom Annulus stapedialis gelieferten Stapes
platte (SIEBENM:ANN, S. 219). "In diesem Stadium fand BAUMGARTEN Hammer
kopf und AmboBkorper deutlich voneinander getrennt durch eine sich anders 
tingierende Zwischenscheibe und unmittelbar iibergehend in den MECKELschen 
(ersten Kiemenbogen-) Knorpel. Eine Verbindung des hinteren Endes des 
REICHERTschen (zweiten Kiemenbogen)- Knorpels resp. seines als Facialis
mantel bezeichneten Schaltstiickes mit dem Annulus stapedialis ist dagegen 
nicht mehr vorhanden" (SIEBENM:ANN, S. 219). 

FUCHS (1905) will den ganzen Steigbiigel ontogenetisch von der Innenohr
kapsel ableiten, auch halt er die Verbindung cler Hammer-AmboBanlage mit 
der ersten Visceralanlage fiir eine sekundare. Mit Recht hebt KEIBEL hervor, 
daB die histologische Deutung von Skelettanlagen im Vorknorpelstadium iiberaus 
den Gefahren subjektiver Deutung unterliegt. Er lehnt die FUcHssche Auffassung 
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ab und halt an der alten B.EICHERTschen Anschauung fest, wanach Hammer 
und AmboB dem ersten und der Steigbiigel dem zweiten Visceralbogen an
gehoren. Die morphologische Deutbarkeit der Gehorknochelchen ist durch die 
Arbeiteil E. GAUl'P (1899) sehr gefordert worden. 

BROMAN (1899) findet die erste Anlage des Musculus tensor tympani am 
Ende des zweiten Monats, die des Musculus stapedius in der Mitte des dritten 
Monats. Die Eminentia pyramidalis geht aus einer spater ablaufenden Ver-
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Abb. 20. 5monatiger menschlicher Embryo. Ham.-Eos. Obtr. 9. ZeiJ3 Mikr.-Planar 
100 mm, Auszug 99 cm. Vertikalschnitt durch das Ohr in der Hohe des Steigbiigels (Sta) 
und des Hammers. Hammerkopf verknochert, Hammergriff und Hals noch knorplig. 
Ap. Ampulla post. (mit Crista amp.). As. Ampulla sup. (mit Crista !1mp.). Cpv. Cysterna 

peril. vest. Css. Canalis semic. sup. 1. Incus. M. Malleus. Mt. Membr. tymp. 
P. Promontorium. Sta. Stapes. 

knocherung der urspriinglichen Bindegewebshiille des Musculus stapedius 
hervor (BROMAN, DREYFUSS). "Nach C. RABL (1887) scheint er (Musculus 
stapedius) mit dem Musculus stylohyoideus und dem hinteren Biventerbauch 
genetisch zu einer Gruppe zu gehoren" (zit. nach KEIBEL, S. 273). 

1m dritten Monat verbreitert sich das Mittelohr in seinem hinteren Anteil, 
die Tube zeigt deutlich das Ostium tympauicum, das relativ hoch iiber dem 
TrommelhohIenboden liegt (SIEBENMANN, S. 220). Am Ostium pharyngeum 
ist der hintere Tubenwulst deutlich ausgepragt. 
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E. ZUCKERKANDL fand bei einem menschlichen Foetus von 5,1 cm .noch 
keine Spur von Tuberiknorpel. Der Tubenknorpel entwickelt sich .im ' vierten 
Embryonalmouat (KRAUSE 190:}). ' . 

1m Beginn des vierten Monats enthiilt das 'Trommelfell eine kontinuierliche 
mesodermale Gewebsschicht. Der Annulus tympanic us ist bindegewebig vor.' 
gebildet, die beiden Mittelohrmuskeln sind bereits 'entwickelt. Der pharyngeale 
Anteil der Tube tragt Cylinderepithel. 1m Laufe des vierten Monats beginnt 

'Lit . 

Abb. 21. 5monatiger mensehlieher Embryo. Ham.-Eos. ZeiJ3 Mikro-Planar 100 mm, 
Auszug 119 em. Vertikalschnitt dureh das Mittelohr in der H6he der Hammer-AmboB
Verbindung (M.-I.), des Steigbiigels (Sta.) und der Prominenz des auJ3eren Bogenganges 
(Cs1.). N. facialis verlauft in einer Rinne. Canalis faeialis noeh nieht entwiekelt. Cs1. Can. 

semie. lat. I. Incus. M. Malleus. Mt. Membrana tympani. Sta. Stapes. 

die Ossifikation des Hammerkopfes und des AmboBkorpers. "Das Dach der 
Paukenhohle wird in seiner vorderen Partie vom Os squamosum (einem Deck
knochen) gebildet und ist noch bindegewebig, wahrend die hintere Halite -
als Processus perioticus superior (GRADENIGO) des Os petrosum - aus Knorpel 
besteht." "In der medialen Tubenwand erscheint der Tubenknorpel" (SIEBEN
MANN, S. 221). 

1m 5. Monate (Abb . 20, 21) verknochern der Hammerkopf, der AmboBkorper 
mit einem betrachtlichen Teil des kurzen und fast dem ganzen langen Schenkel 
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(Abb. 21), das Zentrum der Steigbiigelplatte und der der Platte nahe Teil der 
Crura (Abb. 20, 21). Knorplig sind jetzt daher noch der Randteil der Steigbiigel
platte, der obere Anteil der Crura und das Capitulum, die AmboBepiphyse, 
das hintere Ende des hinteren AmboBschenkels und der Griff, Hals und der 
kurze Fortsatz des Hammers (Abb. 20, 21). 

Am 6-7 Monate alten Foetus findet SIEBENMANN den Steigbiigel voll
kommen verknochert. Die GroBenentwicklung des Trommelfells im wesent
lichen beendet. Am Ende des 7. Fotalmonats setzt nach SIEBENMANN die 
Entwicklung der spongiosen Deckschicht der kompakten knochernen Innen
ohrkapsel ein. "Doch setzt sich dieser Knochen an die laterale und hintere 
Felsenbeinpartie nicht so an, daB der bis jetzt fertig gebildete Aditus schon 

Abb. 22. Neugeborenes Kind. Querschnitt durch das Trommelfell in der H6he des 
Hammergriffes (M). Schiilferungsgruben (a, a) an der AuBenflache del' Epidermislage des 

Trommelfelles. Ham.-Eos. Vergr. 40: 1 lin. 

hinter der Spitze des kurzen AmboBschenkels dadurch abgeschlossen wiirde; 
vielmehr gruppiert er sich so, daB hinter dem Aditus unter gleichzeitiger Ver
knocherung der anliegenden Partie der Labyrinthkapsel, d. h . des lateralen und 
hinteren Bogengangsabschnittes, sich das Antrum unmittelbar nach hinten 
anschlieBt [SCHWARTZE und EISELL geben im Gegensatz hierzu an (Arch. f. 
Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 7), das Antrum entstehe durch nach
tragliche Pneumatisierung des zuvor solid angelegten Knochens]" (zit. nach 
SIEBENMANN, S. 222). Dagegen halt SIEBENMANN den Befund umfanglicher 
Schleimhautpolster am ausgetragenen Neugeborenen fiir eine pathologische 
Veranderuug del' auf die in den ersten Lebenstagen auBerordentlich haufigen 
entziindlichen Zustande des Mittelohres zuriickzufiihren sind (SIEBENMANN, 
S. 223). 
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Zur Zeit der Geburt haben die Gehorknochelchen ihre definitive eiroBe 
erreicht (URBANTSCIDTSCH 1876). Doch nehmen sie, abgesehen vom Steigbugel, 
der schon beim achtmonatlichen Foetus sein definitives Gewicht erreicht hat 
(EITELBERG 1884, BISTRZYCKI und v. KOSTANECKI 1891), noch an Gewicht zu. 

Die embryologische Entwicklung der Trommelhohlenfalten ist von liA.MM.AR 
(1902) genauer studiert worden. Es sind konstante und variable Falten zu 
unterscheiden; die letzteren stellen reine Schleimhautduplikaturen dar. 

Nach KRAUSE hat das Trommelfell von vornherein seine definitive Neigung, 
es nimmt anfangs an Dicke zu, um sich spaterhin wieder zu verdiinnen. Das 
primitive Trommelfell wird auBen uberzogen von einer zweischichtigen Epi-

Abb.23. Neugeborenes Kind. Querschnitt durch das Trommelfell in der Hiihe des Hammer
halsel> (M). Tiefe Schiilferungsgruben (b, b, b) an der AuBenflache der Epidermislage 

des Trommelfelles. Ham.-Eos. Vergr. 40: 1 lin. 

dermis, innen von dem Plattenepithel der Paukenhohle, dazwischen schiebt sich 
das Mesoderm, das anfangs aus rundlichen, spater mehr platten Zellen besteht. 
Von den Zellen werden dann Fasern ausgeschieden, die zusammen mit den stark 
abgeplatteten Kernen die Membrana propria des Trommelfells ausmachen 
(1877, MOLDENHAUER). 

Unmittelbar nach der Geburt setzt eine Schiilferung an der Epidermislage 
des Trommelfelles ein, die unter Umstanden auch langer (bis zu 2 Monaten) 
andauern kann und mit der Bildung der glanzenden, bleibenden Epidermis 
endet. Sowohl beim Menschen als bei den ubrigen Saugern vollzieht sich diese 
Schulferung mitunter unter Grubenbildung (Abb. 22, 23), die am Neugeborenen 
und am Saugling zur Bildung von Epidermisperlen an der AuBenflache des 
Trommelfelles AnlaB geben und Cholesteatom vortauschen kann. 
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1m Laufe des 9. Monats wird die Verknocherungder Gehorknochelchen und 
des Canalis caroticus beendet, am Canalis facialis sind dagegen auchpostfotal 
Dehiscenzen haufig. 

Am 8monatlichen Embryo sind die Gehorknochelchen zum groBeren Teil 
verknochert, ihre gelenkigen Verbindungen gebildet . 

Der freie Mittelohrraum entwickelt sich spat; am 8monatlichen Embryo 
wird er in betrachtlicher Ausdehnung nur yom vorderen Pol des Vorhoffensters 
nach vorne und yom Promontorium bis an die Tube ausgedehnt gefunden. 
Doch,ist auch in diesem Gebiet (Abb. 24) die Mittelohrschleimhaut sehr succulent, 
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Abb.24. 8monatiger menschlicher Embryo. Ham.·Eos. Obter. 20. ZeiB Proj.-Syst. 70 mm. 
Auszug 135 cm. Vertikalschnitt durch das Oh. im Gebiet des Utriculu8 (U.) und Sacculus (S.j. 
Dieser und der Ductus reuniens sind langsgetroffen. Septum vestibulo - cochleare. 
Succulente Schleimhaut an der inneren Trommelhiihlenwand und am Promontorium. 

(Vgl. Abb. 1.) 
Csp. Cysterna sacco ·peril. Ms., Macula sacculi. Mu. Macula utriculi. Nua. Nervus utriculo 
ampullaris. S. Sacculus. Sta. Stapes. Sv. Scala vestibuli. Ty. Tympanum. U. Utriculus. 

fast gallertig, ja immerhin ein wirklicher von Serum (wie intrafotal Nase, 
Mund und Rachen) und Zellen (Abb. 24) erfiillter, freier Trommelhohlenraum 
schon vorhanden. Dagegen zeigen die Abb. 25 und 26, daB in demselben Alter 
der freie Mittelohrraum im Niveau der Gehorknochelchen, im Bereich der 
hoheren Anteile des Mesotympanum sowie im Epitympanum und im Antrum 
nur als mikroskopischer Spalt nachweisbar ist, und zwar wie die Abb. 25 und 26 
lehren, in einem Stadium, in welchem die perilymphatischen Raume sich durch 
entsprechende Verfliissigung des Mesenchyms des inneren bereits entwickelt ha ben. 

Am 8monatlichen Embryo verlauft der Nervus facialis noch in einer Rinne 
durch das Mittelohr (Abb. 25), die Verknocherung des Canalis carotic,us ist fast 
beendet. 



, .... II~. 

Entwicklung des Mittelohres. 95 

Die Mittelohrschleimhaut ist noch zur Zeit der Geburt auBerst succulent. 
Die typischen Schleimhautfalten entwickeln sich zwar intrafotal im 8.-9. Monat, 
sind jedoch noch am Neugeborenen durch eine schleimreiche gallertige Sub
mucosa ausgezeichnet (Abb. 27-29). Erst nach der Geburt macht die Ent
wicklung der freien, d. h. nun lufthaltigen Mittelohrraume rasche Fortschritte 
durch Resorption bzw. Verflussigung des submukosen lockeren, gallertigen 
Gewebes der Mittelohrschleimhaut. 

1m ubrigen ist die Pneumatisation des Mittelohres sehr von der Umgebung 
abhangig. Sie verlauft normal bei normaler, postfOtaler Entwicklung des 

Abb. 25. 8 monatiger menschlicher Embryo. Obtr. 42. Ham.-Eos. Senkrechter Schnitt 
durch das Gehororgan im Niveau des langen AmboBschenkPls (1.). ZeiB Mikro-Planar 

100 mm, ohne Ok., Auszug 82 em. 
Ap. Ampulla post. As. Ampulla sup. Fe. Nische der Fenestra cochleae. 1.-Sta. Incus· 
Stapes-Gelenk. Mae. auBerer Gehorgang. Sta. Stapes. Sus. Sinus urticul. sup. lVI. Hammer. 

U. Utriculus. 

Rachenkopfes, bei normal erhaltener Nasenatmung und infolgedessen normaler 
Tubenfunktion des Sauglings; sie ist auch von der rechtzeitigen Entwicklung 
und ungestorten Pneumatisation (WITTMAACK) des Warzenfortsatzes abhangig. 
Durch die Hypertrophie des lymphadenoiden Gewebes im Bereich des Rachens 
und des Halses wird auf dem Wege der Storung der physiologischen Funktion 
der Tube auch die volle Pneumatisation der Mittelohrraume verzogert bzw. 
gehemmt. AIle konstitutionellen Abnormitaten und aIle Krankheiten, die zur 
Verzogerung der Ausbildung des Warzenfortsatzes fwren, haben auch eine 
Storung im Ablauf der Pneumatisation des Mittelohres zur Folge, in der wir 
einen anatomischen Ausdruck der Minderwertigkeit erblicken 'miissen. 



96 G. ALEXANDER: Entwicklungsgeschichte, Anthropologie, Varietaten. 

Die Schleimhautfalten und -taschen und die Schleimhaut des Mittelohres 
zeigen am normalen 3 Monate alten Saugling bereits vollendete Zartheit. Nur 
im Epitympanum und im Antrum konnen bei sonst vollstandig normaler post. 
fotaler Entwicklung auch noch bis zum Ende des 1. Lebensjahres gelegentlich 
Stellen von gallertiger Submucosa nachgewiesen werden. 

TIer Warzenfortsatz entwickelt sich auf der Grundlage der Pars mastoidea 
der Neugeborenen postfotal am Ende des 1. Lebensjahres, zu welcher Zeit der 
Musculus sternocleidomastoideus a.Is wichtigster Muskel fiir die freie Kopf
haltung und fiir die zum Sprechen unerlaBliche Verlangsamung der Exspiration 

stu.. 
Abb. 26. 8monatiger menscWicher Embryo. Obtr. 33. Ham.-Eos. Senkrechter Quer
schnitt durch das Gehororgan im Niveau des Hammers (M.), der oberen Ampulla (A.) 
und des Utriculus. Zwei akzessorische NeuroepitheJflecke (a a'l. Mu. Macula utriculi. 
Freier TrommelhOWenraum (Ty.) spaltformig. 1m iibrigen ist das Mittelohr von einem 
lockeren, bindegewebigen Maschenwerk erfiillt. C VII Canalis facialis. Sta. Stapes. Gehor-

gang (Mae) spaltformig. ZeiB Mikro-Planar 100 mm, ohne Ok., Auszug 82 cm. 

eine rasch fortschreitende, machtige Ausbildung erhalt. In der freien Kopf
haltung liegt die Voraussetzung fiir den aufrechten Gang, in der willkiirlich 
zeitlich ausdehnbaren Exspiration die Voraussetzung fiir das Sprechen besonders 
fiir zusammenhangendes Sprechen, d. h. Reden. Erfolgt das Gehenlernen durch 
Anomalien oder Krankheiten (besonders Rachitis) verspatet oder bleibt die 
Sprachentwicklung (durch Taubheit, Aphasie, Horstummheit, Idiotie) aus, so 
wird auch die Entwicklung des Warzenfortsatzes verzogert oder gehemmt. 
Anderseits wird durch Ausbleiben der Sprachentwicklung auch bei normalem 
Labyrinth stets das Gehenlernen, durch das Unvermogen des Gehenlernens 
die Sprachentwicklung verzogert. 
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I. 

Gil. 

Abb. 27. L. Trommelhohle eines nen
geborenen Kindes. Langsschnitt dureh die 
Chorda tymp.; sie ist von succulenter 
Schleimhaut umgeben. Schleim in d el' 

Chordatasche. 'Ham.-Eos. 5: 1. Lin. 
Ch. Chorda tympani. I. Incus. 

M. kurzer Fortsatz des Hammers. 
Mt. Membrana tympani. 

Abb. 28. Trommelhohle eines neuge
borenen Kindes. Horizontalschnitt im 
Niveau del' Chcrda tympani. Raum 
zwischen Hammer (M.) und vorderen 
Wand der Trommelhohle von Schleim
gewebe (a) aUfgefiillt. Ch. Chorda tym
pani. I. Incus. Mt. Membrana tympani 

I 
I 

b 

Hamalaun-Eosin. 5: 1. Lin. 

Pm, 

Abb. 29. Horizontalschnitt 
knapp unterhalb des Schnittes 
der Abh. 28. DerfreieTrommel
hohlenraum reicht auch in das 
Gebiet (a) zwischen Hammer 
und vorderer Trommelhohlen
wand. Cb. Chorda tympani. 

Abb. 30. Linkes T emporale eines 6monatigen rachiti
schen Kindes mit Ossifikationsdefekt in der latHalen 
Antrumwand (a) (wodurch der Durchbruch von Antrum
abscessen unter das Periost sehr begiinstigt wird). 
Rings um den Ossifikationsdefekt ist die Corticalis noch 
mangelhaft entwickelt. b. physiolog. Ossifikationsliicke 

im Tympanicum. Pm. Pars mastoidea 1,2 : 1. 
I. Incus. M. Malleus. 

Mt. Membrana tympani. 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. VI. 7 
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Die Entwicklung des pneumatischen Systems des Schlafenbeins erfolgt 
nach WITTMAACK in voller Norm mit ziemlicher GesetzmaBigkeit. Danach 
ist der Warzenteil bis zum Ende des 1. bzw. 2. Lebensjahres spongiOs, bis 
zum 5. Jahr spongios-pneumatisch und dariiber hinaus pneumatisch (WITT
MAACK). Die Zellenbildung beider Seiten erfoIgt nach E. ZUOKERKANDL und 
WAGENER in Form und Ausdehnung symmetrisch. In dem Grade, bis zu welchem 
die Pneumatisation erfolgt, kann eine physiologische Varietat erblickt werden 
(E. ZUOKERKANDL). 

Der Grad, bis zu welchem der Warzenfortsatz pneumatisiert wird, variiert, 
auch bei ganzlich normal entwickelter Umgebung wird del' ideal, d. h. durchaus 
pneumatische Typus nur in 36,8 % erreicht (E. ZUCKERKANDL, s. S. 121). 

Die ersten pneumatischen Zellen im Warzenfortsatz treten bei normaler 
Entwicklung nahe dem Antrum und del' hinteren oberen Gehorgangswand 
(WITTMAACK) am Ende des ersten Lebensjahres auf. Normal ist die Pneumati
sation mit dem AbschluB des Gehen- und Sprechenlernens beendet, nach WITT
MAAOK am Ende des 3.-4. Lebensjahres. Doch sind hier Schwankungen mog
lich, wonach die volle Pneumatisation bis an das Ende des 5., ja des 6. Lebens
jahres hinausriickt (WITTMAACK). 

Auch mit der defekten Entwicklung der auBeren Corticalis des Antrum ist 
eine Verzogerung der Entwicklung des Warzenfortsatzes verbunden (Abb. 30). 
So zeigt del' Warzenfortsatz des 6 Monate alten Kindes der Abb. 30 die rudi
mentare GroBe der Pars mastoidea eines 1-2 Monate alten Kindes. 

Das Tympanicum entwickelt sich durch Flachenwachstum besonders an 
seinen lateralen Enden (Aufrollung, E. ZUOKERKANDL). Hierdurch kommt 
voriibergehend eine typisch gelegene Ossifikationsliicke zustal1de (Abb. 30), 
die aL., Varietat auch dauernd bestehen kann (S. 124). 

C. Die Entwickluug des au6eren Ohres. 
Die Entwicklung der Ohrmuschel und des auBeren Gehorganges ist von 

HIS, GRADENIGO, SOHWALBE u. a. eingehend untersucht und von SCHWALBE 
in vorziiglicher Weise iibersichtlich dargestellt worden. Die Kenntnis der Ent
wicklung des auBeren Ohres yom vergleichenden Standpunkt ist von HENNE
BERG (1908) und von BAUM und DOBERS (1905) gefordert WOrdell. 

Ohrmuschel und auBerer Gehorgang entwickeln sich aus dem Umrandungs
gebiet des seitlichen und dorsalen Anteiles der ersten F.iemenspalte, gehoren 
somit mwh ihrer Herkunft del' Substanz des Mandibular- und des Hyoidbogens 
an. Die erste Anlage tritt am Menschen am Ende der vierten Embryonalwoche 
auf in Form einer Anzahl (HIS unterscheidet und benennt sechs) von Hiigeln 
und Wiilsten (Aurikularhocker, Folliculi branchiales externi MOLDENHAUER). 

Zwei Hocker finden sich in der vorderen Umrandung der ersten Kiemen
spalte, gehoren somit dem Unterkieferbogen an, drei liegen an der hinteren 
Umrandung, d. h. im Gebiet des Zungenbeinbogens, ein Hocker befindet sich 
knapp hinter dem Ende der ersten Kiemenfurche (Tuberculum intermedium, 
HIS). 

Wahrend HIs die Ansicht vertritt, daB aus diesel' Anlage del' Gehorgang 
und die Ohrmuschel hervorgehen, nimmt GRADENIGO an, daB die sechs Hocker 
lediglich die Grundlage fUr die Bildung der Fossa angularis HIS (siehe SOHWALBE, 
S. 126) abgeben, die eigentliche Ohrmuschel entstehe vielmehr aus zwei Er
hebungen: einer kleineren, Helix mandibularis, und einer groBeren, Helix hyoi
dalis. Das Ohrlappchen entwickelt sich nach HIS aus dem Hocker 6, nach 
GRADENIGO als embryologisch viel spatere Bildung durch aktives Wachstum 
des unteren Endes del' Helix hyoidalis. 
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SCHWALBE unterscheidet drei mandibulare und drei hyoidale Hocker. Das 
Tuberculum intermedium, das HIS als Ubergangsteil sowohl dem Mandibular· 
als dem Hyoidbogen angehorig auffaBt, zieht SCHWALBE zum Mandibular· 
bogen. Die Entwicklung del' freien Ohrfalte erfolgt nach SCHWALBE unab· 
hangig von den Branchialhugeln als Hautfalte nach Art del' Augenlider 
(SCHWALBE, S. 128). SCHWALBE unterscheidet, die spatere Formentwicklung 
del' Ohrmuschel anlangend, an einem viermonatigen Embryo, bei welchem 
del' Rand del' freien Ohrfalte noch nicht eingerollt ist, einen oberen odeI' Scheitel· 
winkel, einen hinteren oberen Winkel, del' del' spateren DARWINschen Spitze 
entspricht, und einen hinteren unteren Winkel. Zur selben Zeit treten auch 
vorubergehend fiinf horizontale Falten zwischen Helix ascendens und hinterem 
Ohrrande auf, die als rudimentare Anlagen vergleichend.anatomisch den 
Langsfalten del' Ohrmuschel Iangohriger Tiere entsprechen (SCHWALBE). Am 
Menschen sind diese Falten bereits im fiinften Monat nicht mehr nachweisbar 
und haben dem definitiven Faitensystem del' Ohrmuschel Platz gemacht 
(SCHWALBE). 

Die erste Anlage des Ohrknorpels findet SCHWALBE im Beginn des dritten 
Embryonalmonats als dichtere Zellanhaufung unmittelbar unter dem Epithel 
im Bereich des Ohrenspitzengebietes del' freien Ohrfalte. Durch MUNCH (zit. 
nach SCHWALBE) wurde bewiesen, "daB del' Ohrknorpel einheitlich angelegt 
wird, daB sich abel', etwa im 3.-4. Monat des embryonalen Lebens, eine all· 
mahliche Sonderung geltend macht". Die Tragusplatte des Gehorgangsknorpeis 
steht mit dem vorderen aufsteigenden Helixgebiet zu keiner Zeit in Verbin· 
dung, sondern crreicht nul' nach hinten AnschluB an den Antitragusteil del' 
Ohrmuschel (SCHWALBE, S. 149). Am hoheren Sauger wird del' Ohrknorpel in 
getrennten Anteilen angelegt. "Auch beim menschlichen Embryo legt sich del' 
Gehorgangsknorpel in drei getrennten Stucken an, von denen abel' das dem 
Tragusknorpel entsprechende auBerste Stuck schon sehr fruh mit dem Muschel· 
knorpel in Verbindung steht. Beim Neugeborenen stehen die drei Knorpel. 
stucke bereits an ihrem hinteren Rande untereinander in Verbindung, wahrend 
die vorderen Enden noch nicht lmorpelig vereinigt sind. Erst durch Vel'· 
einigung del' vorderen oberen Enden wird die Platte des Gehorgangsknorpels 
zu einem geschlossenen Ganzen, dessen SANTORINSche Incisuren noch auf die 
friihere Dreiteilung hinweisen. Ein friihzcitig auftretender Fortsatz del' Tragus· 
platte verschmilzt gewohnlich zu derselben Zeit mit del' Mittelspange, so 
daB hierdurch eine Zweiteilung del' Incisura SANTORINI zustande kommt" 
(SCHWALBE, S. 148). 

1m vierten Monate des Embryonallebens betragt die groBte Ohrlange 
7-10 mm, 1m 5. Monate II-15 mm, 

" 6. 15-19 
7. 20-24 

,,8.-9. " 25-29 
gegen Ende del' Sch wangel'schaft etwa 30 

Bis zum 8. Monat nimmt somit die Ohrlange monatlich ungefahr um je 4 mm 
zu, vom 8. Monat bis zum Ende del' Fotalzeit findet keine erhebliche VergroBe. 
rung des Langendurchmessers statt (SCffiVALBE). Dann folgt bei Neugeborenen 
eine plOtzliche Vergl'oBerung auf durchschnittlich 34 mm, welche SCHWALBE 
dem als "Aufbliihen" bezeichneten V organge des Auseinanderweichens del' 
vorhel' eng zusammengelegten Ohrfalten zuzuschreiben geneigt ist. Von nun an 
findet ein rascheres Wachstum statt bis zum Ende des 1. Lebensjahres, in 
welchem das Ohr bereits 48,7 mm Lange erreicht; dann bleibt das Wachstum 
stational' bis zum 3. Jahre, in welchem das Ohr bereits 53 mm Lange besitzt. 

7* 
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Es nimmt in den folgenden Jahren nur langsam zu; fiir das 10. Jahr findet 
SCHWALBE 56,3 mm, fiir das 15. Jahr 69,7 mm, also bereits die GroBenverhalt
nisse des Erwachsenen. 

Die Anthropologie des Gehororganes. 
Die Gestalt der Ohrmuschel ist wiederholt zum Gegenstand antbropologi

scher Forschungen gemacht worden. Um die Einzelheiten genau und tiber
einstimmend feststellen zu konnen, ist die Aufstellung eines Messungssystems 
notwendig. Am zweckmaBigsten erscheint das System von G. SCHWALBE, 
das fUm Linien umfaBt (Abb. 31). Die fixen Ausgangspunkte fiir die Kon-

e 

f 
Abb. 31. Lilliensystem fiir ver
gleichendeOhrmuschelmessungen 
nach G. SCHWALBE. a b Ohr
basis. c d wahre Ohrlange. e f 
groBte Ohrlange. g h groBte 
Ohrbreite. b c Entfernung des 
unteren Insertionspunktes von 

der wahren Ohrspitze. 

struktion dieser Linien sind: 1. die wahre Ohr
spitze, 2. die Ohrbasis, 3. das obere Ende des 
Tragus. 

Die Ohrbasis definiert SCHWALBE ah die vordere 
Insertionslinie der Ohrmuschel. SCHWALBE erhalt sie 
als die Linie, die den oberen und unteren Insertions
punkt der Ohrmuschel miteinander verbindet. Zieht 
man auBerdem von jedem dieser Punkte eine Lillie 
zur wahren Ohrspitze, so erhalt man das ·Ohrdreieck, 
das die Grundlage fiir die vergleichenden Ohrformen der 
Saugetiere bildet (SCHWALBE, S. 120). "Eine gerade 
Lillie von der wahren Ohrspitze zur Incisura auris 
anterior gezogen, trifft die Ohrbasis dicht oberhalb des 
Tragus" (SCHWALBE). Dieser Abstand der Ohrbasis von 
der Ohrspitze entspricht vergleichend-anatomisch der 
wahren Ohrlange, die Ohrbasis selbst der wahren Ohr
breite. 

Am freien Rande der Helix, und zwar meist 
am Dbergang der vorderen oberen in die hintere 
Helix, werden am Menschen verschiedene rudi
mentare Zacken beobachtet. Eine solche im 
oberen Gebiet des freien Randes der hinteren 
Helix als knotchenartige Verdickung oder als 
Zacke entwickelter V orsprnng ist das Tuber
culum bzw. Apex auriculae DARWINI syn. Tuber
culum apicale, Spina apicalis DARWINI. Dieses 
Tuberculum entspricht derjenigen Stelle der 
menschlichen Ohrmuschel, die der Ohrspitze der. 
Ohrmuschel der Sauger vergleichbar ist. 1st in 
einem solchen Fall der Helixrand nicht umge-
krempelt, so entsteht das DARWINsche Spitzohr. 

Nur die DARWINsche Spitze ist als wahre Ohrspitze zu bezeichnen. Sie ist 
identisch mit der Macacusspitze. SCHWALBE beschrieb eine zweite, als Varietat 
an der menschlichen Ohrmuschel auftretende Spitze auf dem hochsten Punkt 
der vorderen oberen Helix. Sie wurde von SCHWALBE selbst als Satyrspitze 
oder Scheitelspitze bezeichnet, ist auf der hochsten Stelle des Ohrrandes ge
legen, somit vor und oberhalb der DARWINschen Spitze. SCHWALBE hat ferner 
nachgewiesen, daB im FaIle der vollendeten Ausbildung der DARWINschen Spitze 
die menschliche Ohrmuschel der des Macacus ahnlich wird und danach von 
der Macacusform der menschlichen Ohrmuschel gesprochen. In diesem, FaIle 
ist die Helix nur in ihrem aufsteigenden und dem sich anschlieBenden oberen 
Teile umgekrempt; die Umkrempung des letzteren nimmt aber nach der DAR
WINschen Spitze zu ab und hort kurz vor ihr oder an ihr auf. Der Rand der 
Helix descendens wendet seine freie Kante nach hinten (SCHWALBE, S. 116). 
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Eine zweite Form der wahren Ohrspitze zeigt dieselbe nach SCHWALBE nicht 
mehr als schade freie Spitze nach hinten gerichtet, sondern als stumpf
winklige, mehr lateral gerichtete Verdickung des Ohrrandes meist auch etwas 
tiefer am hinteren Ohrrande herabgeriickt. SCHWALBE hat die daraus resul
tierende Ohdorm wegen ihrer Ahnlichkeit mit der Ohrform der betreffenden 
Affengattung Cercopithecusform genannt. "Die vordere obere Helix verlauft 
hier meist nicht in sanftem Bogen zur wahren Ohrspitze, sondern unter mehr 
oder weniger schader Knickung an der hochsten Stelle, ,am Scheitel des 
Ohres, so daB hier also eine Scheitel- oder Satyrspitze zur Ausbildung 
kommt." "Auch hier ist die hintere Helix nicht umgeklappt, hochstens 
im unteren hinteren AbschIritt lateralwarts gerichtet. Denkt man sich nun 
den Helixrand dieser zweiten Form in seiner ganzen Ausdehnung, also 
auch im Gebiet der Ohrspitze umgeklappt, so erhalt man die gewohnliche, 
von DARWIN-WOOLNER zuerst erwahnte Form des DARWINschen Spitzohres. 
Die Ohrspitze ist in dieser dritten Form aber noch scharfspitzig ausgepragt. 
In einer vierten Form ist sie stumpfwinklig abgerundet, in einer fiinften nur als 
leichte Verdickung des wulstigen Helixrandes, besonders bei der Betrachtung 
des letzteren von hinten, wahrzunehmen. Erne sechste Form endlich stellen 
Ohren dar, an denen sich die DARWINsche Spitze in keiner Weise mehr 
auffinden laBt (SCHWALBE). Die DARWINsche Spitze ist nicht als Anomalie 
oder als MiBbildung anzusehen, sondern als Varietat. FaBt man die Formen, 
an welchen die Stelle der DARWINschen Spitze noch mit Sicherheit zu bestimmen 
ist (Form 1-5) zusammen, so ergibt sich nach SCHWALBE (nach einer Unter
suchung der Bevolkerung von StraBburg), daB bei Mannern eine DARWINsche 
Spitze in 73,4% nachzuweisen ist, bei 26,6% fehlt, wahrend die Weiber durch
schnittlich eine Ohrform zeigen, die sich weiter von der der Mfen entfernt. 
Beim weiblichen Geschlecht ist namlich Form 1-5 nur noch in 32,8% nach
zuweisen, wahrend ein vollstandiges Fehlen der Spitze in 67,2% vorkommt, 
also fast die Regel ist. Allerdings sind bei beiden Geschlechtern die affen
ahnlichsten Formen in der Minderzahl, wie aus Tabelle 1 sich ergibt. Immer
hin betragen beim mannlichen Geschlecht die als DARWINsches Spitzohr im 
engeren Sinne zu bezeichnenden Formen (1-3) beim Manne zusammen noch 
30,7, beim Weibe hingegen nur 12,7%. 

Tabelle 1. (Nach SCHWALBE.) 

Form Manner I Weiber 

1. Macacus-Form 2,7% I 1,4% 
2. Cercopithecus-Form 17,9% 

I 
3,9% 

3. Form SCHWALBES 10,1% 7,4% 
4. 21,6% I 9,8% 5. 

" " 
21,1% 10,3% 

- -- -------- --------
6. mit Fehlen der D-Spitze , 26,6% I 67,2% 

100,0% 100,0% 

Fiir die Darstellung der Anthropologie der Ohrmuschel ist die Angabe der NormalgroBe 
unerlaBlich. Rieriiber hat SCHWALBE genaue und umfassende Untersuchungen angestellt, 
auf die sich die folgenden Bemerkungen stiitzen. Die wichtigsten Durchmesser, die fiir 
solche vergleichende Messungen beriicksichtigt werden miissen, sind nach SCHWALBE: 

1. die gr6Bte Lange des Ohres (Rohe des Ohres), d. h. die Entfernung von der hOchsten 
Stelle des Ohrscheitels bis zum entferntesten Punkt des unteren Ohrrandes, 

2. die gr6Bte Breite des Ohres, d. h. der gr6Bte Durchmesser senkrecht auf die gr6Bte 
Ohrlange, 

3. die Liinge der Ohrbasis, 



102 G. ALEXANDER: Entwieklungsgesehichte, Anthropologie, Varietaten. 

4. die wahre Ohrliinge oder die Entfernung der DARWINBchen Spitze von der Incisura 
auris anterior. 

SCHW ALEE fand an der erwachsenen einheimischen Bevolkerung StraBburgs a13 groBte 
Ohrliinge bei Mannern 50-82 mm, bei Frauen 50-77 mm, weiters erhalt er als durchschnitt
Iiche Lange fUr den Mann 

rechte Ohrmuschel 65,9 mm linke 65,5 mm 
fUr die Frau rechts 62,3 mm links 61,5 mm. 

Das mannIiche Ohr ist also durchschnittlich groBer als das weibliche und das rechte 
groBer als das linke. 

Die groBte Breite des Ohrs schwankt beim Mann zwischen 32 und 53 mm, bei der Frau 
zwischen 28 und 45 mm; das Mittel betragt beim Mann rechts 39,2 mm, beim Weibe 36,2 mm. 
Auch in der groBten Breite ist somit das weibliche Ohr kleiner als das mannIiche (SCHW ALEE). 
Die VergroBerung der Ohrmuschel im hOheren Alter (60-80 Jahre) erklart SCHWALBE aus 
einer Abflachung, welehe die Concha infolge der Abnahme der elastischen Spannung der 
straffen Raut auf ihrer konkaven Seite erfahrt. 

Die Lange der Ohrbasis schwankt beim Mann von 33-58 mm (Durchschnitt 44,4 mm), 
bei der Frau von 30-61 mm (Durchschnitt 40,1 mm). Die wahre Lange des Ohres schwankt 
zwischen 22 und 49 mm (Durchschnitt 35,9 mm), beim Mann und 24-41 mm (Durch
schnitt 33,7 mm) bei der Frau. 

Als Ohrmodulus bezeichnet SCHWALBE die halbe Summe der groBten Lange und der 

groBten Breite: L 1 B. Er vermittelt eine annahernde Vorstellung von der Flachen

ausdehnung der Ohrmuschel. Der Ohrindex von TOPINARD, von SCHWALBE als phy

siognomischer Ohrindex bezeiehnet, wird berechnet aus B XLIOO (SCHWALBE, S. 132), also 

das Verhaltnis der groBten Lange zur groBten Breite, die Lange gleich 100 gesetzt. 
SCHWALBE findet diesen Index in der einheimischen erwachsenen Bevolkerung StraBburgs 
beim Mann von 50-78 (im Mittel 60,5), bei der Frau 45 bis 74 (im Mittel 59,0). Als dritten 
Ohrindex stellt SCHWALBE den morphologischen Ohrindex auf, der fUr die Vergleichung 
des menschlichen Ohres mit dem Saugerohr von Bedeutung ist. 

Der morphologische Index ist B:~ ~~O (Ba = Ohrbasis, w. L. = wahre Ohrlange). 

Der morphologische Ohrindex driickt den Grad der Reduktion, den ein Ohr erfahren hat, 
aus: je groBer er ist, desto reduzierter ist das betreffende Ohr. Beim Menschen schwankt 
der morphologische Ohrindex von 83-195. Da ein niedriger morphologischer Ohrindex 
eine groBere Tierahnliehkeit ausdriickt und die Indizes unter 100 beim Mann haufiger sind 
als beim Weibe, so hat daB Weib im allgemeinen ein reduzierteres Ohr (SCHWALBE). Aller
dings laBt SCHWALBE bei dieser Uberlegung auBer Acht, daB durchschnittlich der Gesamt
korper der Frau kleiner ist als der des Mannes und daB man infolgedessen nur innerhalb 
jedes der Geschlechter von einer "Reduktion" sprechen darf. WILHELM (zit. nach SCHWALBE) 
hat den physiognomischen und morphologischen Ohrindex bei verschiedenen menschlichen 
Kategorien untersucht und liefert folgende Tabelle: 

Gesunde ........ . 
Geisteskranke, Verbrecher . 
Gesunde Verbrecher. 
Epileptiker ...... . 
Degenerierte . . . . . . . 

Physiognomischer Index 
57,5 
54,6 
58,6 
57,9 
60,5 

Morphologischer Index 
175,3 
171,6 
163 
159,7 
158,7 

Aus der Tabelle zeigt sich, daB beziiglich des morphologischen Ohrindex die Gesunden 
das beste Verhaltnis zeigen, die Degenerierten das schlechteste. 

Wiederholt ist versucht worden, auf dem Wege vergleichender Messungen 
zur Kenntnis der Rasseneigentiimlichkeiten der Ohrmuschel zu gelangen. Aus 
der ~i.lteren Literatur liegt eine Tabelle von TOPINARD vor, die auch SCHWALBE 

mitgeteilt hat (abgedruckt nach SCHWALBE): 

8 Europaer ..... 
1 gelbe Rasse . . . . 
8 N egerinnen (Afrika) 
8 Melanesier .... 
3 Polynesier. . . 

13 Neger (Afrika) . 

(Physiognomischer) Index 

54,0 
51,4 
59,8 
59,5 
60,0 
61,2 

, L+B 
Etendue =-2 

48,6 
49,3 
44,4 
55,8 
52,0 
47,8 

Lange 

'63,1 
65,2 
55,6 
70,0 
65,0 
59,6 
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Danach haben die Neger die kleinsten Ohren, mnen folgen die Europaer. 
Beziiglich der Ohrlange der verschiedenen Volker hat SCHWALBE die in der Literatur 

vorhandenen Daten iibersichtlich zusammengestellt. Er gelangt zu folgender Tabelle: 

75 
71 
70 
~9 
67 
~6 

Lange des Ohres bei verschiedenen Rassen. 
mm I>atagonier 

TIinkit-Indianer 
Omaha-Indianer 
Aino (Manner) 
Bella-Cula-Indianer, Chippeways 

60 mm Adeli-Neger (Manner) 

59 

Gallbi (Manner) 
Rumanen 
Magyaren 

65,9 " 
~5 

Baschkiren 
Elsasser (J\1anner) 
Merschtjerjaken 

I>apua (Neu-Guinea) 
Australneger 
Araukaner 
Siamesen 
Kongoneger M 

63 

~2 

61 

~1 

~o 

Kabylen 
Javanen 
Osseten 
Kabardiner 
Bulgaren 
Loyality-Indianer 
mno (Frauen) 
Neu-Hebriden 
Burjaten 
Kanakas 
Japaner (J\1anner) 
Elsasser (Frauen) 
Feuerlander (J\1anner) 
I>ayagua-Indianer (Paraguay) 
Chinesen 
Japaner (Frauen) 
Nordslaven 
Tagalen 
Juden 
Lappen 
Salomon-Insulaner 
Lothringer (Nancy, nach WIL

HELM (Manner) 

58 

57, 

56 

55 
54 

53 
52 
49 
46 

Wangoni (Manner) 
Hottentotten (Manner) 
Zigeuner 
Batak 
Kaffern 
Wasinja-Neger (Manner) 
Samojeden 
Feuerlander (Frauen) 
Wanyema- I 
Wassukuma- r Neger (Manner) 
Wanyamesi-
Adell-Neger (Frauen) 
Kingmill-Insulaner 
Neu-Irlander 
Singalesen (Manner und Frauen) 
Wariba (Manner) 
Galiba (Frauen) 
Buschmanner (Manner) 
Nuba 
Hottentotten (Frauen) 
Buschmanner (Frauen) 

Aus der SCHWALBESchen Zusammenstellung ergibt sich, daB bei allen Volkern die 
Manner langere Ohren haben als die Frauen. 

SCHWALBE selbst unterscheidet: 
Die Mesotie Ohrlange 60-64,9 mm 

" Makrotie tiber 65 mm 
" Mikrotie unter 60 mm 
" Hyperrnikrotie unter 55 mm . 

"Die Elsasser Manner stehen dann an der unteren Grenze der Makroten, zu denen auBer
dem die Baschkiren und Urbewohner Amerikas gehoren. Zu den Mesoten gehoren von 
europaischen Bevolkerungen Nordslaven, Bulgaren, Elsasser (Frauen), Juden, Lappen, 
Lothringer, Osseten, auBerdem von Mongolen: Japaner, Chinesen, von Malaien: Javanen, 
Tagalen, von Melanesiern: Loyality-Insulaner, Bewohner der Neu-Hebriden, der Salomon
inseln, ferner I>olynesier (Kanakas) und von der amerikanischen Urbevolkerung Indianer 
aus Paraguay und Feuerlander (Manner). Mikroten sind die Mehrzahl der Negerstamme, 
die Kaffern, Australneger, Hottentotten (Manner), Papua von Neu-Guinea, Siamesen und 
von Europaern die Magyaren und Rumanen, von Mongolen die Samojeden, Hyper
rnikroten sind endlich die Singalesen, einige Negerstamme, Hottentotten (Frauen) und Busch
manner. An'der Grenze der Mikrotie stehen die Neu-Irlander" (SCHWALBE). 

SCHWALBE gelangt somit zu Ergebnissen, die sich von denen TOPINARDS wesentlich 
unterscheiden. 

'Uber die Breite der Ohrmuschelliegen eingehende anthropologische Messungen nicht vor. 
Den physiognomischen Index stellt SCHWALBE im Gegensatz zu TOPINARD folgender

maBen fest: Europaer (Elsasser) 
Frauen. 
Manner 

Amerikaner 
Melanesier 
Baschkiren 
Kabylen .. 
Nuba ... 

59 
601/ 2 
55 
55 
53 
50 
49 
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Auf Grund von Vergleich verscmedener Bilder findet SCHWALBE, daB die DARWINsche 
Spitze bei den niedersten Rassen nicht haufiger vorkommt als sonst, dagegen findet sich 
bei den niedrigen Rassen nach SCHWALBE sehr haufig die starke Einrollung des Helixrandes, 
verbunden mit einer Einknickung des oberen Randes (Satyrspitze). Auch bei den Rassen, 
welche groBe Ohren mit mangelhaft eingerolltem Helixrand (Mongolen, Europaer) besitzen, 
kommt die tierische Ohrspitze haufiger vor als bei denen mit kleinen, stark eingerollten 
Ohren (Buschmanner, Neger). Angewachsenes Ohrlappchen als typischer Befund wird fur 
Buschmanner, Feuerlander, Bella-Cula-Indianer und andere Stamme angegeben (zit. nach 
SCHWALBE). Weit abstehende Oh1'en werden alg besonders charakteristisch fUr die Kal
mucken und Turkmenen angefiihrt. ' 

1892 hat O. SCIIAFFER die Haufigkeit verschiedener Ohrformen nach ein
zelnen Provinzen und Stammen zusammengestellt. Er berucksichtigt besonders 
Schiefstand der Ohrmuschel, Adharenz des Ohrlappchens und DARWINsche 
Spitze. Es ergeben sich fUr verschiedene darauf untersuchte Stamme des 
Deutschen Reiches erhebliche Differenzen in betreff der prozentigen Haufigkeit 
der einzelnen Formen. So findet sich ein adharentes Ohrlappchen im Rheingau 
und Westfalen nur in 10%, in Franken in 20%, GroBherzogtum Hessen in 25% 
und in Schwaben 26% - DARwINsche Spitze 1): Rheingau 15, Schwaben und 
Oberbayern 22, Hessen, Westfalen 25% -. Der Schiefstand der Ohren schwankte 
zwischen 5% Schwaben und II % Sud-Baden. Von Angaben uber nichtdeutsche 
Bevolkerungen sei hervorgehoben, daB nach SOHAFFER die Englander durch 
einen ganz besonders hohen Prozentsatz DARWINscher Spitzohren, namlich 55%, 
ausgezeichnet sind. Auch bei den Juden sind letztere besonders haufig, nam
lich in 48%. Ein Hoherstehen judischer Ohren vermochte SOHAFFER nicht 
zu konstatieren (SOHWALBE, S. 142-143). 

Das Ohrlappchen ist starker ausgebildet bei Europaern als bei Negern und 
bei diesen starker im weiblichen als im mannlichen Geschlecht (MARTIN, S. 471). 

BEAN (1909) hat eine ganze Reihe von Typen der Ohrmuschel unterschieden, 
die bestimmten physischen Typen entsprechen sollen: Negroides, malaiisches, 
alpines, tiberisches, nordisches usf. Ohr. (Zit. nach MARTIN, S. 412). 1m groBen 
und ganzen sind kleine Ohren mehr rundlich. Hervorgehoben wird von MARTIN 
als charakteristisch fUr die Pygmaen von Deutsch-Neuguinea cine kurze breite 
Ohrmuschel ohne starke Umkrempelung des Helixrandes und mit fehlendem 
Ohrlappchen. Die Ohrmuschel del' Buschmanner ist klein, lappchenlos, hat 
weit umgerollten Helixrand, dessen obere Partie fast horizontal verstreicht 
und Init del' Kopfhaut wie verwachsen erscheint. Die konvexe Seite del' Helix 
ist mit Dellen und Knicken versehen (POOH, zit. nach MARTIN). Jede anthro
pologische Deutung der Ohrmuschelform muB in Anbetracht del' auch innerhalb 
ein und derselben Gruppe sehr haufig und weitgehenden Varianten del' Ohr-' 
muschelform mit groBter Vorsicht unternommen werden. 

MARTIN geht bei del' anthropologischen Betrachtung des Schlafenbeins mit 
Recht von del' Schuppe und ihren Verbindungen aus. Beim neugeborenen Euro
paer verlauft die Schuppennaht wie bei den Anthropomorphen gestreckt. Sie 
bleibt dauernd, somit auch beim Erwachsenen, gestreckt bei den Senoi und 
Australiern. Bei Homo neandertalensis ist die Schuppennaht flach gewolbt, 
desgleichen bei FeuerIandern, Wedda und Melanesiern, die starkste Krummung 
erreicht sie beim erwachsenenEuropaer (Moom, 1909, zit. nach MARTIN, S. 774). 
Interessant sind die anthropologischen Varianten der Pteriongegend (MARTIN, 
S. 778). Bei manchen menschlichen Stammen kommt ein vollstandiger oder 
unvollstandiger Processus frontalis des Schlafenbeins vor, wodurch die Schlafen
schuppe mit dem Stirnbein in direkte Verbindung tritt. Yom Menschen ab
gesehen, ist diese Verbindung. fUr Gorilla und Schimpansen typisch. Zahlreich 

1) Mit SCHWALBES oben mitgeteilter Statistik nur dann vergleichbar, wenn als DAR
WINsches Ohr lediglich die Form l-i;\ bezeichnet wird. 
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sind die anthropologischen Varianten des Os epiptericum, das meist als ein 
Fontanellenknochen der Schlafernontanelle aufgefaBt wird (MARTIN, S. 778). 
Die in den Pterionvarietaten bestehenden Rassenunterschiede zeigell sfch auch 
in den Varianten der Schadelform: Die meisten Abweichungen von der typi
schen menschlichen Form filldell sich bei der Dolichocephalie (MARTIN). 

Abb.32. Linkes Schliifenbein (erw. Europ.) mit stark vorspringender Crista supramastoidea. 
und erbaltener Fissura intramastoidea. 1,2: 1. 

"Der regelmaBige Verlauf des Oberrandes der Squama ist relativ haufig 
(bei Japanern in 50%) durch eine mehr weniger groBe dreieckige Nahtzacke 
gestOrt, den sog. Processus parietalis squamae temporalis (ADACHI, 1907), der 
sich in den ullteren Parietal rand einschiebt" (zit. nach MARTIN, S. 781). 

OSTMANN (zit. nach SCHWALBE, S. 160) fand, daB bei dolichocephalen Rassen 
(Neger, Ozeaner, Australier, Eskimos) der Gehorgangseingang mehr kreisformig 
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ist, indem der vertikale Durchmesser den horizontalen nur um ein Geringes 
iibertrifft. Dabei ist die Offnung auffallend groB (18 mm : 15 mm). Bei 
Brachyctlphal-Rassen (Mongolen, Chinesen, Japaner) findet OSTMANN die Off

Abb. 33. Warzenfortsatz der Erwachsenen mit klaffender 
Fissura mastoid eo-squamosa. 1,2: 1. 

nung mehr "langlich-oval", 
den Hohendurchmesser nahe
zu doppelt so groB als den 
Querdurchmesser. 

Beziiglich der anthropolo
gischen Varianten des Pro
cessus postglenoidalis und der 
Pars tympanic a , besonders 
der am auBeren Gehorgang
rand vorkommenden Exo
stosen siehe MARTIN, S.783. 
Die Frage der Gehorgangs
exostosen an altperuanischen 
Schadeln findet sich bei 
SCHWALBE ausfiihrlich beant
wortet (S. 160). Als erster 
hat ZSCHOKKE auf die Haufig
keit von Exostosen an den 
Knochen von Altperuanern 
iiberhaupt aufmerksam ge-
macht, sodann SELIGMANN 

auf das haufige Vorkommen von Exostosen im knochernen auBeren Gehorgang 
bei Altperuanern hingewiesen. Spater haben sich WELCKER, VIRCHOW und 
OSTMANN mit der Frage beschaftigt. An 2633 Schadeln der verschiedensten 

Abb.34. Reohtes Schlafenbein. vVarzenfortsatz mit t eilweise erhaltener Fissura mastoideo· 
squamosa 1,2 : 1. 

Menschenrassen fand OSTMANN nur 16mal Exostosen im auBeren Gehorgang, 
und zwar 12 bei Peruanern, 1 Mexikaner, 2 bei Ozeanern und 1 bei einem 
Altagypter, keine bei Negern, Asiaten oder Europaern. Dagegen zeigte sich 
an 245 Peruaner-Schadeln 39 Exostosen im auBeren Gehorgang, und zwar 
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am Rande des Os tympanicum. Die Ursache dieser Exostosen ist nicht be
kannt. Die kunstliche Deformierung der Schadel bei Altperuanern gibt aber 
mindestens nicht die direkte Ursache ffir das Auftreten der Exostosen abo 

LUSCHAN fand in 50% bei deformierten Peruanerschadeln Defektbildung 
im Bereich des Os tympanicum. Er teilt sie in 1. gewohnliche Ossifications
lucken, 2. Lasionen, welche vom 30. Jahre an auftreten und moglichenfaUs 
durch den Gelenkskopf des Unterkiefers erzeugt werden, und 3. die erwahnten 
Defekte an deformierten Schadeln. 

Nicht unwichtig sind die Varietaten der Crista supramastoidea. Eine stark 
entwickelte Crista supramastoidea findet sich am haufigsten bei Australiern 
(72,5% nach KRAUSE) und Ozeaniern (40,8% nach VOLZ, 31,1 % nach FRIEDOLIN), 

.Abb. 35. Linkes Schlafenbein cines Erwachsenen. Erhaltene Fissura intramastoidea und 
Schaltknochen der Squama. 1,2: l. 

seltener bei Amerikanern (30% nach RABL, RUCKHARD), Asiaten (24,5% nach 
BRoEsICKE) und am seltensten bei Europaern (Abb. 32) (10% nach BROESICKE). 
An den Krapina- und Spy-Schadeln steigt die Crista supramastoidea viel 
steiler nach hinten empor als beim rezenten Menschen. Sie stelJt in jedem 
FalJe die Ursprungsgrenze des M. temporalis auf dem Schlafenbein dar und ist 
daher in dem muskelschwacheren weiblichen Geschlechte selten stark aus
gepragt (MARTIN, S. 781). 

Die Sutura mastoideo - squamosa (Abb. 33-35) findet sich als Naht 
beiderseits in 15,5%, einerseits in 4%, als Fissur in 1,3% beim erwachsenen 
Europaer. Nach SATO bleibt sie beim Mongoloiden und Amerikaner haufiger 
persistent, bei Negern wird sie nach ADERMANN nur ganz selten gefunden 
(zit. nach MARTIN). Der obere Rand des Jochfortsatzes des Schlafenbeins 
verlauft am erwachsenen Europaer amiahernd geradlinig (Abb. 34, 35) und 
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zur Ohr-Augenlinie nach vorne unten geneigt, am Kind mehr als am Er
wachsenen. Bei den Buschmamlern liegt er unterhalb, bei den Papuas ober
halb der Ohr-Augenlinie (nach MARTIN zuruckzufiihren auf die verschiedene 
Hohe der Orbita), bei Homo neandertalensis steigt der Fortsatz von der 
Wurzel stark nach oben und vorne an, wendet sich dann wieder nach ab
warts (gewellte Form des Jochbogenoberrandes wie bei den meisten Simiiden) 
(MARTIN) . Die Henkelform des Jochbogens (SARASIN) ist besollders haufig bei 
Wedda, kommt aber auch bei Selloi, Aino, Agyptern, Negern und Neukale
doniern vor (MARTIN, S. 782). 

Die Ausbildung des Tuberculum articulare bei den rezellten Hominiden ist 
auf die Umformung des Gebisses bei diesen zuruckzufiihren. Als sehr gering 

Abb. 36. Normaler rechter Warzenfortsatz eines erwachsenen Europaers. Idealer 
Zitzentypus. 1,2: 1. 

entwickelt, oft kaum uber die Flache hervorragend, wird es beschriebell bei 
den Wedda (SARASIN), auch bei Homo nealldertalensis (Spy) ist das Tuber
culum schwach ausgebildet und springt nur lateral bedeutend vor. 

Die Knochendecke der Fossa malldibularis ist bei den rezellten Hominiden 
1-3 mm, den Spy-Schadeln 9-10 mm (nach KLA.ATSCH) dick (MARTIN, S. 783). 

Der normale Warzenfortsatz (Abb. 36) miBt von der Spitze bis zum Niveau 
der Jochbeillwurzel 30-38 mm. Auffallend niedrig scheint er bei Buschmannern, 
Hottentotten und Eskimos zu sein. Nach Messungen an 100 Calchaqui-Schadeln 
ist seine auBere Hohe (von der Incisura mastoidea an gemessell) 26 mm (.18 bis 
34 mm), seine innere Hohe 10 mm (2-17 mm), sein sagittaler Durchmesser 
23 mm (14-31 mm) und sein transversaler Durchmesser 12 mm (7-18 mm) 
(TmBON, 1907). Bisweilen ist er durch eine tief einschneidende Incisura digastric a 
in zwei Fortsatze geteilt; in anderen Fallen fehlt die Incisur fast ganz und der 
Warzenfortsatz erscheint als eiformiger Vorsprung mit zwei Hockern (LANZI). An 
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den Schadeln von Homo neandertalensis ist die Incisura tief und meist auch 
8ehr eng, ganz im Gegensatz zu dem Verhalten bei den Anthropomorphen. 
Auch die Richtung der Langsachse de~ Processus mastoideus kann sehr ver
schieden sein; ihre Abweichung von der Vertikalen betragt zwischen 20° und 
50°. ,Bei Homo neandertalensis (Spy, Krapina, La Chapelle-aux Saints, La 
Ferrassie) ist der Warzenfortsatz viel niedriger und seine mediale Flache eher 
horizontal als vertikal gerichtet (K.LA..A.TSCH). Er nahert sich dadurch mehr der 
Gestaltung bei den Anthropomorphen, bei denen er sehr wenig, d. h. noch nicht 
als deutlich abwarts gerichteter V orsprung entwickelt ist (einzelne Individuen 
von Gorilla und Orang-Utan besitzen auch besser entwickelte Processus mastoidei), 
den niederen Simiiden fehlt er noch ganz (MARTIN, S. 784), was durch die 
Quadrupedenlokomotion und dUTCh den Mangel der Sprache bedingt ist. 

TURNER und PORTER finden nach Untersuchung von 1000 Schadeln verschiedener 
Rassen, daB der Prozentsatz des zellreichen Warzenfortsatzes am kleinsten bei Dolicho
cephalen, am groBten bei Brachycephalen ist, doch fanden sich hiervon auch sich auf ganze 
Rassen erstreckende Ausnahmen. 

Die Frage des Processus jugularis und des Processus paramastoideus ist von 
PEREZ eingehend untersucht worden. Ein Processus jugularis findet sich an 
amerikanischen Schadeln in 0,7%, bei Peruanern in 0,9% (RUSSELI.). 

Die Stellung der Schlafenbeinpyramide in der Schadelbasis wird von der 
Kopfhaltung und der Kopfform beeinfluBt und bleibt nur auf dem Wege dieser 
letzteren anthropologisch von Bedeutung. Bei Dolichocephalen sind nach TOLDT 
die Pyramiden steil gestellt und schlieBen nach vorn einen Konvergenzwinkel 
von durchschnittlich 90° ein. Bei Brachycephalen, besonders bei planocci
pita]en mit breiter Basis liegen die Pyramiden quer und schlieBen nach vorne 
einen Konvergenzwinkel von 105-130° ein (zit. nach MARTIN, S. 784). 

KORNER findet Verlagerung des Sinus sigmoideus niemals an stark dolichocephalen, 
-oft an mesocephalen und noch haufiger an brachycephalen Schadeln. Der rechte Sinus 
liegt in 77% der FaIle weiter nach auBen und vorn als der linke (KORNER, S. 11). GIBELLI 
findet Vorlagerung des Sinus bei Mesocephalen in 2,38%, bei Dolichocephalen in 30,58%. 

Die anatomischen Varietaten des Gehororganes. 
Als Varietaten bezeichnet man diejenigen anatomischen Abweichungen von 

der Norm, durch welche die physiologische Funktion des Organes nicht beein
trachtigt wird. Sie sind von Wichtigkeit vom Standpunkt der intra- oder post
embryonalen Entwicklung und vom Standpunkt der Phylogenese. Eine Reihe 
von Varietaten verdient jedoch vom Standpunkt der Pathologie Beachtung, 
indem sie 

a) im positiven oder negativen Sinn die Entstehung einer regionaren Erkran
kung beeinflussen, und zwar im positiven in Form der Pradisposition, im nega
tiven in Form eines Schutzes gegen das Auftreten der Erkrankung, 

b) den Verlauf der Erkrankung, 
c) den Endausgang beeinflussen. 
Manche Varietaten sind an einen bestimmten Grad gebunden. Bei anderen 

ist durch Steigerung ein Ubergang in pathologische Veranderungen moglich. 
Es ist selbstverstandlich, daB diese letzteren vom klinischen Standpunkt wichtig 
sind und die anatomische Grundlage der regionaren oder allgemeinen Minder
wertigkeit des Individuums darstellen. 

In bezug auf die Zeit ihres ersten Auftretens sind intra- und postfotale 
Varietaten zu unterscheiden, bei manchen konnen auBere Einfliisse (man 
denkt hierbei gerne an mechanische Einfliisse), die im weitesten Sinne ent
wicklungshemmend wirken, angenommen werden. Bei anderen kommen 
endogene, bis heute nicht genau bekannte und bewiesene Einfliisse in Be
tracht. Auch Hereditat kann eine Rolle spielen. Bei denjenigen Varietaten, 
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die von der normalen postembryonalen Entwicklung ihren Ausgang nehmen, 
miissen im weitesten Sinne das gesamte somatische Verhaltnis des Individuums, 
hereditare Belastung, sowie vererbte .bzw. intraiatal auigetretene und post
ii:itale AIlgemeinerkrankungen Beriicksichtigung iinden. 

A. Die Varietaten des auJ3eren Ohres. 
SCHWALBE hat genaue Beobachtungen iiber die Variationsbreite der normalen 

Ohrmuschel angestellt. Er wahlte dazu intellektuell und moralisch normale 
Menschen, um iiir die an Geisteskranken und Verbrechern vorkommenden 
Formanomalien der Ohrmuschel die unerlaBIichen Grundlagen zu schaffen. 

Als Mittelwert der graBten Ohrlange des Erwachsenen iindet SCHWALBE 
beim Manne rechts 65,9 mm, bei der Frau 62,3 mm. 

Als Geschlechtsunterschiede hebt SCHWALBE hervor, daB das weibliche Ohr 
1. durchschnittlich kleiner ist als das mannliche; 2. daB die DARWINsche Spitze 
ungleich seltener vorkommt als beim mannlichen; 3. die Einrollung des Helix 
meist eine vollkommenere ist. AIle diese Eigentiimlichkeiten weisen daraui 
hin, daB das weibliche Ohr eine weitergehende Reduktion edahren hat, also sich 
vom tierischen Ohr weiter entiernt als das mannliche. Nach LANGER ist das 
weibliche Ohr iiberdies meist ieiner modelliert und variiert weniger als das 
mannliche. 

Mit besonderer Sorgfalt hat SCHWALBE die individuellen Variationen einzelner Form
eigentiimlichkeiten der Ohrmuschel bei Gesunden, Verbrechern und Geisteskranken fest
gestellt auf dem Wege einer genauen Formanalyse der Ohrmuschel auf der Grundlage ver
gleichend-anatomischer und entwicklungsgeschichtlicher Gesichtspunkte, ahnlich dem 
von BERTILLON in seinen Renseignements signaIetiques (zit. nach SCHWALBE) angegebenen 
Verfahren. SCHWALBE hat auch fiir statistische Zwecke (vom Standpunkt der Polizei) 
ein Zahlkartenschema fiir das Ohr entworfen. Es stammt dies aus einer Zeit, zu der man 
"auBere Degenerationszeichen" sehr iiberwertet hat. 

Am Helixrande werden eine Reihe von Varietaten beobachtet. Sie lassen 
sich nach Sitz und Ausdehnung aus der phylogenetischen und der embryo
logischen Entwicklung der Ohrmuschel erklaren. Zu ihnen gehort die Macacus
und die DARWINsche Spitze (s. S. 32, 33), die Ab£lachung der Helix mit Fehlen 
des umgebogenen Helixrandes, Verbreiterung und Gabelung des Crus helicis, 
umschriebene, aus Knorpel und Haut bestehende Anhange am Crus descendens. 

Fiir die DARWINsche Spitze ergaben die Untersuchungen von GRADENIGO bei Geistes
krankheiten und Verbrechern keinen bemerkenswerten Unterschied. Satyrspitze ist un
gleich seltener als irgendeine Form der DARWINschen Spitze. In bezug auf das Crus 
helicis lassen sich aIle Varietaten auf eine Persistenz derjenigen Reliefverhaltnisse zuriick· 
fiihren, die sich normalerweise am Embryo zeigen. Dahin gehort die Verschmelzung des 
Crus helicis mit dem Stamm der Anthelix (FERF. und SRGLAS), sowie das Vorhandensein 
einer Leiste, die sich vom unteren Umfang des Crus helicis hinter den hinteren Rand der 
Gehorgangsoffnung erstreckt. 

An der vorderen oberen und der hinteren Helix werden am Normalen aIle moglichen 
Grade der vorhandenen oder fehlenden Einrollung des freien Randes beobachtet, mitunter 
enthaIt der umgebogene Rand keinen KnorpeI. Die Helix mit breit umgekremptem, knorpel
losem Rand, mit Anwachsung an die Fossa scaphoidea nennt GRADENIGO bandformige 
Helix. Sie findet sich bei Normalen, Geisteskranken und Verbrechern annahernd gleich 
haufig (GRADENIGO findet sie an normalen Mannern in 3%, Geisteskranken 3%, Verbrechern 
4%, normalen Frauen 2,6%, Geisteskranken 3%, Verbrecherinnen 3,6%). 

Der freie, nicht umgeklappte Helixrand ist nach GRADENIGO bei Geisteskranken und 
Verbrechern viel haufiger als bei normalen Personen (normale Manner 0,8%, Geistes
kranke 3,8%, Verbrecher 4%), allerdings ergaben die Zahlen VALIS keine Unterschiede 
(zit. nach SCHWALBE). 

An der Anthelix werden abnorme Faltung, Auitreten von akzessorischen 
Leisten am Crus anthelicis beobachtet. 

GroBe Bedeutung ist den Varietaten der Lage des Truncus anthelicis zugeschrieben 
worden. Am Normalen soIl er eine durch den Tragus und den Rand der absteigenden Helix 
gelegte Ebene erreichen. Die Ohrform, bei welcher der Truncus anthelicis lateral iiber die 
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erwahnte Ebene hinausragt, ist von BINDER als WILDERMUTHSches Ohr bezeichnet worden. 
GRADENIGO fand diese letztere Form bei Geisteskranken und Verbrechem (normale 
Manner 7,2%, normale Frauen 11,9%, geisteskranke Manner und Verbrecher je 18%, geistes
kranke Frauen 26%, Verbrecherinnen 14,2 % rzit. nach SCHWALBE]). Doch ergibt auch 
fiir die ersten beiden Kategorien VALIS Statistik keine so iiberzeugenden Resultate. 

Varietaten des Crus anthelicis inferius (Cri!'!ta anthelicis anterior) sind selten. Das Crus 
anthelicis superior fehlt mitunter oder ist nur schwach entwickelt. In seltenen Fallen fehlt 
der Truncus anthelicis allein oder mit dem Crus superius (zit. nach SCHWALBE). Das variante 
Crus anthelicis tertium wird mitunter ala Affenahnlichkeit am menschlichen Ohr beobachtet 
(FERE und SEGLAS, GRADENIGO). Anthelices accessoriae (GRADENIGO) kommen mitunter am 
Menschen vor, entweder in Form eines mit dem Stamm der Anthelix konzentrischen Streifen 
oder als S-formig gekriimmter Verbindungsstreifen vom hinteren Ende des Crus anthelicis 
inferius zum oberen Rande des Crus helicis. 

Der Tragus und Antitragus unterliegen bedeutenden Schwankungen ihrer 
GroBe und der Schade ihrer Abgrenzung gegen die Umgebung. 

Der Antitragus variiert nach Neigung und Form seines freien Randes. Erstere kann 
horizontal oder schief nach vorne abwarts sein, letztere geradlinig oder vorspringend. Auch 
kann die Antitragusplatte als Ganzes vertikal stehen oder lateral geneigt sein (zit. nach 
SCHWALBE, S. 137). 

Die Scapha und die Fossa navicularis, sowie die Cymba conchae variieren 
erheblich in Ausdehnung und Tiefe. 

GroBe Schwankurtgen zeigt in GroBe und Stellung der Lobulus. Mit zu
nehmender GroBe riickt er mehr in die Frontalebene, woraus folgt, daB er bei 
der Besichtigung der Person von vorne als storender Anhang sichtbar wird. 
Mit der Verkleinerung riickt der Lobulus vollstandig in die Sagittalebene, fehlt 
er, so reicht das Ende der Helix unter schwacher Kriimmung bis an die untere 
Insertionsgrenze der Ohrbasis, haufig verbunden mit dem Auftreten von radial 
ausstrahlenden Hautleisten. 

Sehr eingehend sind die Varietaten des Ohrlappchens von SCHWALBE beschrieben worden, 
wobei er von der Definition des Ohrlappchens als einer knorpelfreien Hautfalte ausgeht. 
Er unterscheidet Varietaten: I. im Relief, II. in bezug auf die ganze Bildung, III. in bezug 
auf die Stellung. 

I. Varietaten im Relief. 
1. Variable Ausbildung des Sulcus supralobularis (er kann fehlen oder besonders scharf 

entwickelt sein oder mit der Fossa navicularis zusammengeflossen sein [lobe traverse von 
BERTlLLON, naheres dariiber in GRADENIGOS Statistik]). 

2. Auftreten der Eminentia anonyma (His). 
3. Unvollstandige Entwicklung oder Fehlen des Sulcus obliquus. 
4. Auftreten des Tuberculum retrolobulare und des Sulcus retrolobularis. 
5. Auftreten des Sulcus pratlobularis (HIS) und der Area praelobularis ctThergangsgebiet 

des Ohrlappchens zur Wange). 
6. Auftreten des Sulcus retrolobularis; ist er sehr stark entwickelt, so resultiert das 

gespaltene oder doppelte Ohrlappchen (Coloboma lobuli). SCHWALBE leitet diese Bildung 
entwicklungsgeschichtlich davon ab, daB in diesem Falle eine Verschmelzung des unteren 
Endes der freien Ohrfalte (Helix hyoidalis) mit dem AntitragusbOcker ausgeblieben ist. 
Nach SCHWALBE gebOrt die Spalte einzig dem Hyoidbogen an. Die Auffassung, daB unter 
Umstanden bei der Mutter die Spaltung traumatisch infolge von Durcheitem des Obrrings 
(nicht, wie es immer wieder in der Literatur heiBt, durch DurchreiBen eines Obrrings) ent
standen ist und in der Deszendenz dieser Mutter die Spaltbildung als kongenitale MiB
bildung auftritt (SCIIMIDT und ORNSTEIN, zit. nach SCHWALBE), halt der Kritik nicht stand. 

II. Die Variationen des Ohrlappchens ala Ganzes betreffen das Fehlen des Ohrlappchens 
und das angewachsene Ohrlappchen und das auf die Backe verlangerte Lappchen. Das 
angewachsene Lappchen ist nach GRADENIGO (zit. nach SCHWALBE) kein Zeichen abnormer 
Entwicklung. 

III. Die Varietaten der Stellung des Ohrlappchens bestehen darin, daB es von seiner 
~ormalstellung (parallel der Seitenflache des Kopfes) nach auBen oder nach innen ab
weicht. Weit abstehende Ohren gelten als Degenerationszeichen (LOMBROSO). GRADENIGO 
definiert die abstehenden Ohrmuscheln ala solche, deren Abgangswinkel mindestens ungefahr 
ein rechter ist (SCHWALBE). Nach dieser Definition findet GRADENIGO abstehende Ohren 

Manner Frauen 
normal Geisteskranke Verbrecher normal Geisteskranke Verbrecherinnen 
11,1 % 20% 25,2% 3,1 % 4,2% 5,3% 
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1m auBeren Gehorgang betreffen die Varietaten geringe Schwankungen in 
Dicke und GroBe des Knorpels. Abnorme Lange des Gehorganglmorpels ist 
mit besonders tiefer Cymba conchae verbunden und fiihrt zum abstehenden 
Ohr. Bei besonders kurzem Gehorgangsknorpelliegt die Ohrmuschel del' Seiten
flache des Kopfes fast vollstandig an. 

Unzweifelhaft ist, daB Abstchen del' Ohren bei Mannern ungleich haufiger beobachtet 
wird als bei Frauen. Es handelt sich hier um eine kongenitale Anomalie, die eben beim 
mannlichen Geschlecht haufiger vorkommt als bei del' Frau. Die Annahme, daB die geringe 
Zahl abstehender Ohren beim weiblichen Geschlechte auf die gerade dort schon frillizeitig 
geiibte Bedeckung mit Binden, Hauben u. dgL zuriickzufiihren sei (SCHWALBE), ist abzu
lehnen. ErfahrungsgemaB trugen fftiher die Kinder beiderlei Geschleehts im frillien Alter, 
bis zum Ende des ersten Jahres Haubchen, so daB das mechanische Moment fiir beide Ge
schlechter in gleicher Weise in Betracht kommt. 

Geringe Asymmetrien beider Ohrmuscheln sind halliig zu beobachten, sowohl in bezug 
auf die Gestalt und GroBe als auch in bezug auf die Stellung am Kopfe. Auch auffallende 
Stellungsunterschiede sind beim mannlichen Geschlecht nicht allzu selten. Bedeutende 
kongenitale gestaltliche Anomalien del' Ohrmuschel sind den MiBbildungen zuzuzahlen, 
sie finden sich haufig doppelseitig und sind mit anderweitigen Hautanomalien im Bereich 
del' ersten Kiemenspalte, in Form von Hautanhangen, grubigen Vertiefungen odeI' Fisteln 
mit Asymmetrie des Gesichtsskeletts. in hochgradigen Fallen mit kongenitaler Fazialis
lahmung und defekter Bildung des Unterkiefers verbunden. 

S. WEISS findet in ungefahr 40% del' im ersten Lebenshalbjahr befindlichen Kinder 
einen durch Schiefschadel. Abstehen und Vorrtieken del' einen Ohrmuschel und durch 
Abweiehung del' Nasenscheidewand eharakteristisehen Symptomenkomplex. Stets ist die 
Scheitel- und Hinterhauptgegend auf del' Seite des abstehenden Ohres und die Hirngegend 
auf del' Gegenseite abgeflacht. 

Die Auricularanhange beim Menschen entsprechen phylogenetisch dem als 
Scutulum bezeichneten, VOl' dem Ohr gelegenen selbstandigen Knorpelstuck 
vielerSauger. Nur bei den Halbaffen, Affen und dem Menschen verschmilzt das 
Scutulum mit dem Hauptknorpel des Ohres (SCHWALBE, S. 149). Fur diese Ana
logie spricht auch die Tatsache, daB del' in den Auricularanhangen enthaltene 
Knorpel aus Netzknorpel besteht, somit mit dem hyalinen Knorpel del' Kiemen
bogen nichts zu tun haben kann (SCHWALBE, S. 149, SCHWALBE 1889). 
GRADENIGO leitet die praauricularen Anhange von dem von ihm sog. Crus 
praetragicul11 (Crus supratragicum His) abo Die Fistula auris congenita erklart 
GRADENIGO aus del' unvollkommenen SchlieBung del' Furche zwischen Crus 
praetragicum und Tragus, HIS aus einer ungenugenden Verwachsung del' 
Furche zwischen Crus helicis und supratragicum (zit. nach SCHWALBE, 
S. 149-150). 

Die Varietaten des auBeren Ohres mussen keineswegs auf beiden Ohrseite~ 
im gleichen Grade ausgebildet, sie konnen auch auf eine Ohrseite beschrankt 
sein. Daraus folgt als neuerliche Varietat die asymmetrische Stellung des auBeren 
Ohres am Kopf, die, sofern man auch kleine Asymmetrien mitrechnet, haufiger 
vorkommt als die vollstandig symmetrische Stellung. Die GroBe del' Muskeln 
des auBeren Ohres ist einigermaBen variant. 

Die Dicke des Ohrknorpels variiert von 0,6-3 mm, im allgemeinen haben 
Manner eine dickere Knorpelplatte als die Frauen, bei beiden Geschlechtern 
(beim Mann mehr als bei del' Frau) nimmt die Dicke im Alter etwas zu. 

SCHWALBE verweist auf folgende Spalten im Ohrknorpel, die sich auBer dem 
SANTORINSchen Spalt befinden: 

,,1. Eine den Knorpel durchsetzende kurze Spalte, welche parallel del' Rich
tung des Crus helicis dasselbe in seinen vorderen Enden durchsetzt, die Rima 
helicis (Fissura helicis). Ihr Grund wird von fibrosem Gewebe erfiillt, das mit 
dem Perichondrium in Verbindung steht. 

2. Eine variable Zahl kleiner, runder Durchbohrungen in del' Nahe des 
freien Helixrandes. Eine kleinere Zahl gehort dem hinteren Rande del' 
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aufsteigenden Helix an, der bei weitem groBere Teil aber der absteigenden Helix. 
Die 6ffnungen entsprechcn zum Teil den Durchtrittsstellen von GefaBen." 
SCHWALBE verweist darauf, daB diese Durchbohrungen am Ohrknorpel lang
ohriger Tiere in weit groBerer Anzahl gefunden werden. 

3. Eine kleine rundliche 6ffnung im Gebiet der Cavitas conchae unmittel
bar unter der Mitte des Crus helicis dient ebenfalls einer Arterie zum Durchtritt 
(siehe unten). 

4. Infolge der DurchlOcherung des freien Helixrandes kommt es langs der 
hinteren Helix haufig zur vollstandigen Abtrennung kleiner Knorpelstiickchen, 
besonders im Gebiet der DARWINschen Spitze (Knorpelinseln am Helixrande 
[TATAROFFJ)." 

Durch ein akzessorisches Crus helicis (Abb. 37) kann die Zuganglichkeit 
des auBeren Gehorgangs von auBen verringert sein (Atavismus). 

Die Varietaten der Ceruminaldriisen betrifft mehr ihre sekretorische 
Tatigkeit (wonach bei manchen Menschen, besonders im Kindesalter ein 
kopioses, im frischen Zustand oliges Sekret, 
bei anderen Menschen dagegen auffallend wenig 
Cerumen geliefert wird) als ihre anatomische 
Ausbildung und ihren Sitz. In einzelnen Fallen 
horen die Ceruminaldriisen nicht linear am 
Vbergang des knorpelig-membranosen in den 
knochernen Gehorgang auf. Dichte und GroBe 
des Haarkleides im auBeren Gehorgang variieren 
(auch in denselben Altersstufen), im iibrigen 
physiologische Zunahme mit dem Alter. Weite, 
Lage und Kriimmungsverhaltnisse des knorplig
membranosen Gehorgangs sind bedeutenden 
Schwankungen unterworfen. Der Winkel, den 
der knorpelig-membranose und der knocherne 
Gehorgang miteinander nach vorne unten ein
schlieBt, variiert von 110°-170°. 

Die Weite, Kriimmung und Verlaufsrichtung 
des knochernen auBeren Gehorgangs konnen er- Abb. 37 . Akzessorisohes Crus 
heblich variieren. Der vertikale Durchmesser heliois. 
schwankt von 5-7 lUm, der horizontale von 
6-9,5 illm. Der Isthmus kann mehr oder wenig scharf ausgepragt sein. 
Durch konvexes Vorspringen der hinteren knochernen Gehorgangswand kann 
sich im Isthmusbereich eine fast nierenformige Querschnittsform mit nach 
hinten gerichtetem Hilus ergeben (Rudiment einer Exostose, S. 106, 107). 

Die Langsachse des knochernen Gehorganges des Erwachsenen kann steil 
nach abwarts und innen gerichtet sein bis zu einem Winkel von fast 40° 
mit der Horizontalen oder auBerordentlich flach, ja fast horizontal verlaufen 
vorne. Die letztere Varietat ist meist mit auBerordentlich weitem, die erstere 
mit auBerordentlich engem Gehorgang verbunden. Die Lange des knorplig
membranosen Gehorganges schwankt am Erwachsenen von 18-23 mm, die des 
knochernen von 14-17 illill. Die vordere Wand des Os tympanicum zeigt er
hebliche Varietaten ihrer Dicke, besonders im mittleren Anteil. Derselbe kann 
auch siebformig durchbrochen sein oder eine rundliche bis 5 mm messende Liicke 
tragen. Die letztere steUt sich als Entwicklungshemmung des Paukenbeins dar, 
das aus dem Paukenring durch Verwachsen seiner unteren und seiner vorderen 
Wand hervorgeht. Hierbei gelangen die am weitesten peripheriewarts vor
gewachsenen Walldteile rascher zur gegenseitigen Verschmelzung als die iibrigen. 
Die hierdurch elltstalldelle Ossifikationsliicke (Abb. 30) ist llormalerweise im 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. VI. 8 
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2. Lebensjahr geschlossen, kann jedoch als Varietat auch dauernd bestehen 
bleiben. 

B. Die Varietaten des Mittelohres. 
Der Hammergriffdurchmesser des Trommelfel1s des Erwachsenen schwankt 

von 8-11 mill, der darauf senkrechte Umbodurchmesser von 8-10 mm, der 
Deklinationswinkel von 30°-40° (ein Deklinationswinkel von 50°, den SIEBEN

MANN in einem FaIle gefunden hat, stellt eine seltene Ausnahme dar), der In
klinationswinkel von 300-40°. Auffallende Flachstellung des Trommelfelles 
des Erwachsenen mit einem Ink.linationswinkel von 10°-20° (Abb. 38), wobei 
das Trommelfell dauernd die Stellung im Kopf und Raum behalt, die es am 
Neugeborenen hat, reprasentiert einen Infantilismus, ungewohnliche GroBe der 
Membrana flaccida (Abb. 39) einen Atavismus. 

I. J\I. 

:llt . 

Abb.38. Infantiler Typus des Ohres eines Erwachsenen in natiirlicher Stellung (eingestellt 
na.ch dem erhaltenen letzten oberen Mahlzahn und den Proc. pteryg. Trommelfell (Mt.) von 
innen gesehen mit Hammer (M.) und AmboB (1.). Starke AuBenneigung des Trommelfells.' 

Die GroBe der Mittelohrraume variiert erheblich, bis zu einem gewissen 
Grade zwangslaufig mit dem gesamten Schlafenbein. In bezug auf die Ent
fernung der medialen von der lateralen Wand lassen sich flache und tiefe 
Trommelhohlen unterscheiden. Die Hohe des Cavum epitympanicum (Attik) 
unterliegt bedeutenden Schwankungen. Ein niedriger Attik ist gewohnlich 
verbunden mit Tiefstand des Tegmentum tympani und antri und Vorlagerung 
des Sulcus sigmoideus. 1st der Attik ganz besonders klein, so besteht auch 
Verkleinerung des Antrum tympanicum und des Hypotympanum. 

Der Trommelhohlenboden zeigt in Oberflach.e und Aufbau bedeutende Varie
taten. Normalerweise finden sich am Boden der Trommelhohle eine Reihe 
von Knochenleisten, die als Rudimente der pneumatisierten Bulla tympanica 
der hoheren Sauger anzusehen sind. Die normale Dicke des Bodens des Hypo
tympanums schwankt zwischen 2 und 5 mm. Der Knochen selbst kann diplo
etisch, kompakt oder (selten) pneumatisiert sein. Riickt die Fossa jugularis 
weiter nach aufwarts, so wird der Trommelhohlenboden unter gleichzeitiger 
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Verkleinerung des Hypotympanum dunner, endlich papierdiinn, an einzelnen 
Stellen dehiszent und schlieBlich defekt. 1st zugleich der Bulbus venae jugu
laris ektasiert, so kann sich die Fossa jugularis bis an den inneren Gehorgang, 
die hint ere Felsenb einflache und den hinteren Bogengang erstrecken. So sah 
ich emen Fall, in welchem durch Dehiszenz ein lochformiger Zusammenhang 
zwischen der Hinterwand des knochernen inneren Gehorgangs und der Vorder
wand der Fossa jugularis bestand. Dehiscenzen im Bereich des Bodens des Hypo
tympanum sind nicht selten. Vollkommenes Fehlen des knochernen Paukenbodens 
habe ich jedoch nie beobachtet. (Blauschwarze Farbung im vorderen unteren 
Quadranten im sonst normalen otoskopischen Bild ist wiederholt klinisch falsch
lich mit dem Freiliegen des. Bulbus venae jugularis in diesem Falle begriindet 
worden. Tatsachlich ist von so einem Freiliegen keine Rede. Es handelt sich 
hier vielmehr urn auffallend tiefe Trommelliohlen mit besonders bedeutendem 
Tiefendurchmesser in der Regio der tympanalen Tubenmiindung. Hier kommt 
nun nach dem Gesetz von den Farben truber Medien fUr die Besichtigung von 
auBen am intakten Trommelfell eine blau
schwarze Farbung im vorderen unteren 
Quadranten zutage.) 

Das Schlafenbein des Erwachsenen 
variiert in bezug auf seine GroBe gleich
sinnig mit dem Skelett. GroBter Durch
messer der Schuppe 60-85 mm, Lange 
des Petrosum 46-54 mm, Dicke des Pe
trosum 18-25 mm. 

Die Varietat der konvexen Vorbuch
tung der Hinterwand des knochernen 
auBeren Gehorgangs bildet den phylo
genetischen Ausgangspunkt mancher Exo
stosen und ist uberdies vom anthropologi
schen Standpunkt nicht unwichtig (S. 106, 
107). Das Vorkommen vonnierenformigen 
Querschnittsformen des knochernen auBe
ren Gehorgangs bei manchen Urvolkern 
(z. B. Peruanern, 1nkas usw.) ist von 
E. ZUCKERKANDL festgestellt worden. 

Die Vererbung bestimmter Ohrformen 
ist von E. SCHMIDT, FRIGERIO, SCHAFFER 
und LALOY studiert worden. 

Abb. 39. Ohr eines Erwachsenen. 
Ansicht von auBen. Trommelfell mit 
ungewohnlich groJ3er Membr. flaccida. 
1m hinteren oberen Quadranten eine 
randstandige kleinstecknadelkopfgroJ3e 

Perforation. 1,5: 1. 

Die Breite des Cutisstreifens des Trommelfells kann ein wenig variant sem, 
sowie das AusmaB, in welchem sich die Papillen von der Hautdecke des knochernen 
auBeren Gehorgangs bis in die oberen Anteile des Trommelfells fortsetzen. Er
hebliche Varietaten zeigen sich in der Ausbildung der Schlei.mhautfalten und 
Schleimhauttaschen der Trommelhohle usw. nach ihrer GroBe, nach ihrer topo
graphischen Lage und nach ihren Zusammenhangen. Auch am Normalen kann 
die Verbindungsoffnung zwischen hinterer Trommelfelltasche und PRUSsAKschem 
Raum fehlen. Die uberaus zarten, vollkommen durchsichtigen Schleimhautfalten 
zwischen Hammergriff und langem AmboBfortsatz, zwischen der Sehne des Tensor 
tympani und der Umgebung, im 1ntercruralraum des Stapes, in der Nische des 
V orhofs- und des Schneckenfensters variieren in hohem Grade: Von ihrem fast 
ganzlichen FehIen bis zum vollkommenen Vorhandensein gibt es zahlreiche -ober
gange. Sie finden ebenso wie die verschiedene Ausbildung des Warzenfortsatz
inneren ihre Erklarung darin, daB die Pneumatisation des Mittelohres mitunter 
nicht bis zum normalen Endergebnis erfolgt. Durch Aligemeinerkrankungen, 

R* 
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durch welche die Gesamtentwicklung des Korpers leidet, sowie durch alle 
Erkrankungen, die auf dem Wege der Mitbeteiligung des Nasenrachentrakts 
zu Storungen in der Funktion der Eustachischen Rohre und hierdurch zu 
Storungen der Ventilation der Mittelohrraume fiihren, kann die Pneumatisation 
des Mittelohrs vOriibergehend oder dauernd gehemmt werden. 

Der Steigbiigel variiert in geringem Grade in bezug auf GroBe der FuBplatte 
und Stellung und Verlaufsrichtung der Schenkel. Desgleichen kann gelegentlich 
die Insertionsstelle der Sehne des Musculus stapedius starker ausgepragt sein 
als in einem anderen. Abweichungen von der Norm am Hammer und AmboB 
miissen den ausgesprochenen MiBbildungen zugerechnet werden. 

Variable Ausbildung des Musculus stapedius haJ>e ich nicht beobachtet. Da
gegen gibt es Varietaten am Musculus tensor tympani; sie betreffen vor allem 
den Grad, bis zu welchem er am normalen Erwachsenen von Fett durchwachsen 
getroffen wird (E. ZUCKERKANDL). 

Die Varietaten der Eustachischen Rohre betreffen ihre Lange, den Durch
messer und die Ausbildung des Isthmus am 1)bergang der knochernen in die 
knorplig-membranose Tube. Die kurze, weite, isthmuslose Tube stellt den 
infantilen Typus dar. Die infantile Tube, verbunden mit seichter Trommel
hohle und unvollkommener Pneumatisation des Mittelohrs sind der anatomische 
Ausdruck der Minderwertigkeit des Mittelohrs. 

Die Varietaten des normalen Trommelfellbildes lassen sich, abgesehen von 
der variablen GroBe und ein wenig varianten Durchscheinbarkeit des Trommel
fells mit der verschiedenen Tiefe der Trommelhohle erklaren. J e seichter 
die Trommelhohle ist, desto scharfer pragt sich im Trommelfellbild der 
Promontorialfleck und das untere Ende des langen AmboBschenkels aus. Mit 
zunehmender Tiefe der TrommeJhohle kommt im vorderen unteren Quadranten 
nach dem Gesetz von den Farben triiber Medien eine nach hinten und oben 
meist konvex begrenzte Blauschwarzfarbung zustande. 1)ber die irrtiimliche 
Deutung dieses Flecks als freiliegender Bulbus venae jugularis siehe S. U5. 

Erhebliche Varietaten im Bereiche der Blut- und LymphgefaBe des Mittel
ohrs werden nicht beobachtet. Das Auftreten der Arteria stapedi8" die dann den 
Intercruralraum des Steigbiigels durchzieht, ist als MiBbildung zu deuten 
(meist mit sonstigen MiBbildungen vergesellschaftet). 

Unter den Nerven sind der Nervus petrosus profundus major und minor 
variant. 

Die Ausbildung der normalen Furchen, Leisten und Hocker in der Trommel
hohle ist sowohl in der Richtung der Vermehrung (VergroBerung) aIs der Ver
minderung (Verkleinerung) variant: Der Canalis musculo-tubarius kann durch 
ein knochernes Septum vollstandig geteilt sein. Die Verschiedenheiten des 
Processus cochleariformis sind wohl oft durch die ungeschickte Mazeration als 
Artefakt verursacht. Statt des Sulcus tympanicus kann sich ein knocherner 
Canalis tympanicus am Promontorium finden. W ohlbekannt sind die Dehis
zenzen des Canalis facialis. Sie kommen in der Strecke vom Hiatus spurius bis zur 
Eminentia pyramidalis vor, besonders haufig im Kindesalter; fUr das erste Lebens
jahr kann eine nicht mehr aIs 2 mm lange Dehiszenz aIs normale Bildung an
gesehen werden. Dagegen ist der vollstandige Mangel des Canalis facialis (so 
daB der Nervus facialis in einer Knochenrinne frei in der Trommelhohle verlauft) 
als MiBbildung anzusehen (gewohnlich vergesellschaftet mit sonstigen MiBbil
dungen im Bereiche des ersten und zweiten Kiemenbogens). Zu ihr gehort 
besonders das Fehlen der knochernen Scheidewand zwischen der Eminentia 
pyramidalis und dem Canalis facialis, so daB wie bei manchen Saugern der 
Nervus facialis und der Musculus stapedius in einem gemeinsamen Knochen
kanal gelegen gefunden werden. Mit der GroBe der Trommelhohle variiert 
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Abb.40. Linkes Schlafenbein mit groBem, halbkugelformig endendem Warzenfortsatz. 1,2: 1. 

in gewissem Grade auch das Antrum und der Ausschnitt fUr das Trommelfell 
bzw. das Trommelfell selbst. Je groBer und tiefer die Trommelhohle, desto 
eher ist ein gegen die Norm vergroBertes Antrum und ein Trommelfell, das 
etwas groBer ist als gewohnlich, zu erwarten. Die VergroBerung betrifft 
sowohl die Pars tensa als die Pars 
flaccida. 

Am Facialkanal selbst wird ein 
Flach· und Steilver lauf unterschieden. 

Der Warzenfortsatz zeigt erheb
liche Varietaten in bezug auf GroBe, 
Form, Corticalis und Inhalt. 

In bezug auf die GroBe miissen 
der groBe (Abb. 40) und der kleine 
(Abb. 41) Warzenfortsatz unter
schieden werden, in bezug auf die 
Form, die ideale Zitzenform (Abb. 42), 
der breite Witrzenfortsatz (Abb.43), 
der sich hauptsachlich gegen das 
Occipitale erstreckt, der blasen
formig aufgetriebene (Abb. 40), 
dessen Inneres stets ideal pneuma tisch 
ist, und der zackenformige (gespitzte) 
(Abb. 44) Warzenfort,satz;. In Fallen 
von blasenforrnig aufgetriebenem 
Warzenfortsatz kann durch konvexe 
Vorwolbung der pneumatisierten 

Abb. 41. Rechternormaler Warzenfortsatz eines 
Erwachsenen. Kleiner Fortsatz verbunden 

mit engem auBeren Gehorgang. 1,2: 1. 
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Zellen der Sulcus digastricus verstrichen sein. Ein solcher ziemlich seltener 
Fall ist in Abb. 45 dargestellt. Linkerseits ist in diesem Fall der Sulcus 
digastricus normal ausgebildet. In seinem vorderen Endpunkt reicht er ebenso 

Abb. 42. Linker Warzenfortsatz. Normale nach hinten gerichtete Spitze. 1,2: 1. 

Abb. 43. Rechter Warzenfortsatz eines Erwachsenen. Langgestreckter Typus. 1,2: 1. 

tief als das Foramen stylomastoideum gelegen ist. Auf der rechten Ohrseite 
ist dagegen der Sulcus digastric us verstrichen, die Pneumatizitii.t reicht hier 
weit tiefer (a) als das Foramen stylomastoideum (Fd). Man kann aus del" 
AbbiIduhg sehr leicht erschlieBen, daB in einem solchen Fane die pneumatischen 
RlLume von auBen, hinten und innen bis unmittelbar an den Facialkanal heran-
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reichen, ja ihn auch in der Richtung nach vorne ein wenig umgreifen. Diese 
Varietat ist von klinischer Bedeutung. Durch sie wird das Zustandekommen 
postoperativer Facialislahmungen bei eimacher AufmeiBelung des Warzemort
satzes erklart. Die Verhaltnisse der rechten Ohrseite des Falles der Abb. 45 
sind stets mit idealer Pneumatizitat des Warzemortsatzes verbunden und auf
fallend groBe Zellen reichen weit in die Tiefe. Sind diese nun bei Entziindung 
von Eiter erfilllt, die Zwischenwande eitrig eingeschmolzen, so kann, wenn sich 
der Operateur verleiten laBt, mit dem scharfen Lofiel oder der Kiirette zu tief 
vorzudringen, mit dem Instrument sehr leicht der Facialiskanal und bei briiskem 
weiterem Vordringen der Facialis selbst verletzt werden. Die Terminalzelle 
reicht oft bis an den Sulcus digastricus (Abb. 53). 

Die AuBenflache des Warzemortsatzes kann durch kleine Furchen 'gekerbt 
(Abb. 42) odeI' durch mehr odeI' 
weniger lange, tief in die Corticalis 
greifende Fissuren auf eine groBere 
Strecke geteilt erscheinen. Die liber
aus zahlreichen hierhergehorigen 
Varietaten lassen sich auf zwei 
Typen zurlickfiihren. Bei dem einen 
Typus erstreckt sich die Fissur mehr 
oder weniger vom Angulus parietalis 
des Schlafenbeins an den unteren 
Rand des knochernen auBeren Ge
horgangs, so daB del' Warzen
fortsatz in einen vorderen, oberen, 
kleineren und einenhinteren, unteren, 
groBeren Abschnitt geteilt erscheint 
(Abb. 33 und 34). Dieser Typus 
folgt aus der Persistenz einer am 
kindlichen Schlafenbein normaler
weise vorhandenen Fissura squamo
mastoidea. FREY beobachtete an 
dem rechten Schlafenbein eines Er
wachsenen die vollstandige Trennung 
del' Schlafenbeinschuppe vom Felsen-

Abb. 44. L. normaler kleiner Warzenfortsatz 
mit tief eingeschnittenem Sulcus digastricus. 

1,2: 1. 

bein mit voll erhaltener Fissura squamomastoidea. Den abwarts von del' Linea 
temporalis befindlichen Teil del' Schuppe, del' bei persistenter Fissura squamo
mastoidea deutlich Dreieckform zeigt, sich an die Facies mastoidea des Pe
trosum anlegt und den Warzemortsatz bilden hilft, bezeichnet FREY (1) als 
Appendix mastoideus squamae (Syn. Processus postauditorius squamae) . 

Bei Ausbildung des zweiten Typus wird bei voller Ausbildung del' Warzen
fortsatz durch eine von del' Incisura parietalis zur Warzenspitze ziehende Fissur 
in eine vordere und hintere Halite zerschnitten (Abb. 32, 35) . Diese Bildung 
ist haufig verbunden mit dem Auftreten von Schaltknochen zwischen Schlafe, 
Scheitel und Hinterhauptbein (Abb. 35). In einem FaIle beobachtete ich als Rest 
diesel' Fissur fiinf in einer vertikalen Linie liegende Miindungen von GefaBkanalen. 

Am Kind kann auch die Corticalisentwicklullg an einer umschriebenen Stelle 
ausbleiben, so daB die AuBenwalld des Antrum nur aus Knorpel besteht. Am 
mazerierten Knochen ergibt sich dann ein Loch (Abb 30). 

In bezug auf den inneren Aufbau sind del' pneumatische (Abb. 46, 47), 
del' diploetische (Abb. 48, 49, 50) Warzemortsatz und Kombinatioru;formen 
(Abb. 51, 52) zu unterscheiden. Die pneumatischen Warzemortsatze konnen 
durchaus klein- (Abb. 46) odeI' durchaus groBzellig sein. In einem FaIle beobachtete 
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ich, daB der Warzenfortsatz nur aus einer einzigen groBen pneumatischen RohIe 
bestand, die mit dem Antrum breit zusammenhing und an deren medialer Wand 
der Sulcus sigmoideus als konvex vorspringender Streifen scharf abgegrenzt 
zu beobachten war. Beim pneumatischen Typus finden sich in der direkten 
Begrenzung des Sulcus sigmoideus, d . h. hart am Sinus (Abb. 53) und in der 
Spitze (Abb. 47) oft auffallend groBe, blasenformige Zellen. Bei den Kom-

F<i. 
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Abb. 45. Schadel basis eines Erwachsenen von unten gesehen. Am linken SchliHenbein ist 
der Sulcus digastricus (Sds.) normal. Links endet das pneumatische Gebiet (a l ) we it ober
flachlicher als der Endteil des Facialis (Fs.) gelegen ist. Rechts ist er (Sdd.) durch groBe 
pneumatische Zel1en vorgetrieben, so daB das pneumatische Gebiet (a) tiefer axial reicht 

als der Canalis facialis (Fd.). 1: 2. 

binationsformen sind zahlreiche Varianten zu beobachten. In Abb. 53 zeigt der 
im iibrigen pneumatische Warzenfortsatz eine diploetische Spitze. Der Warzen
fortsatz der Abb. 52 zeigt zentral und gegen die endokranielle Corticalis pneu
matische Zellen, au Ben an der Spitze einen lockeren, hoher oben einen mark
armen (daher sehr knochendichten) diploetischen Typus. In Abb. 48, 49, 5(} 
ist ein chirurgisch nicht unwichtiger diploetischer Typus dargesteIIt, der sich 
durch dichten Knochen und geringe Markraume auszeichnet. Mitunter beobachtet. 
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man, daB der Warzenfortsatz samtliche Hohlraume verloren hat; er besteht aus 
kOillpaktem Knochen, das Antrum ist auffallend klein. Eine solche Bildung 
wird ausnahmsweise am normalen Gehororgan als Altersveranderung gesehen, 
meist handelt es sich jedoch dabei urn eine pathologische Osteosklerose des 
Warzenfortsatzes, die -
atiologisch auf eine chro
nische Mittelohreiterung 
zuruckgefUhrt werden 
muB. 

ZUCKERKANDL fand 
unter 250 Schlafenbeinen 
in 36,8% pneumatische, 
in 20% diploetische War
zenfortsa tze und in 43,2 0/0 
Mischformen (S. 98). 

Kinder mit schwach
lichem Korperbau wei
sen haufiger Pneumatisa
tionshemmungen auf als 
kraftige Kinder (ALB
RECHT). 

Variant ist endlich 
die Dicke der Corticalis 

Abb.46. Rechter normaler Warzenfortsatz des Erwachsenen. 
Kleinzellig-pneumatischer Typus. 1,2: 1. 

Abb. 47. Rechter Warzenfortsatz, ideal 
pneumatischer Typus mit besonders groBen 

Zellen in der Spitze. 1,5: 1. 

Abb. 48. Erw. linker Warzenfortsatz 
angeschnitten. Zartdiploetischer Typus. 

der Warzenspitze, besonders die Corticalis der medialen Wand der Warzenspitze 
kann dUnner sein als die der anderen Stellen, hierdurch wird erklart , daB ein 
AbsceB im Warzenfortsatz, der zur gleichen Zeit auBen und medial die Corti
calis erreicht hat, durch die mediale Wand durchbricht, und daB sich auch 
sonst bei dicker Corticalis der AuBenwand und dunner Corticalis der Spitze 
ein AbsceBdurchbruch durch die Spitze entwickelt. 

Die Lage des Emissarium Santorini ist variant. Gegen das Hinterhaupt
bein sind nicht selten Schaltknochen zu beobachten. 

Die Varietaten in der Verlaufsrichtung der Fissura Glaseri (syn. petro-
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tympanica) erklaren sich aus der Tatsache (FREY), daB die Fissura tympano
squamosa zur F. petrosquamosa und F. petrotympanica nur in einem nachbar
lichen, aber in keinem genetisch begriindeten organischen Zusammenhang steht. 

Abb.49. R. Warzenteil des Erw. von innen 
angeschnitten. Sklerotisch - diploetisches 
Gefiige medial vom Antrum"und bis an das 
Tegmentum (c). 1,2: 1. a. AuJ3erer Bogen
gang. b. Mediale Seite der Warzenspitze. 

c 

b 

Abb. 51. Rechter Warzenfortsatz eines 
Erwachsenen; gro3zellig-pneumatisch mit 

diploetischer Spitze. 1,5: 1. 

Abb. 50. Wiukliger Vertikalschnitt dnrch das linke Schlafenbein eines Erwachsenen. 
Warzenfortsatz diploetisch. Die Compacta des Petrosum reicht bis an das Antrum und 

den Sulcus sigmoideus. 1,5: 1. 
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Das Os tympanicum. variiert erheblich in seiner Dicke, im iibrigen ergeben 
sich zahlreiche Varietaten aus der mehr oder weniger gehemmten Ossifikation, 

Abb. 52. Frontaler Vertikalschnitt durch das rechte Schlafenbein eines Erwachsenen: 
Oberer Anteil zart diploetisch, Spitze grobdiploetisch, medialer Anteil groBzellig pneuma
tisch (Gefahr friiher Eiterausdehnung gegen die Tiefe). Hintere Petrosumwand stark gekerbt. 

wobei dann ein Ossifika
tionsspalt oder eine oder 
mehrere Ossifikationsliik
ken bestehen bleiben. Die 
Varietaten des Os tym
panicum. sind gewohnlich 
bilateral symmetrisch ent
wickelt. 

C. Die Varietaten des 
inneren Ohres. 

Die Lange und die 
Dicke des Petrosum vari
iert, ist jedoch stets bi
lateral gleich (s. S. 115). 

Am N ormalen treten 
mitunter Spalten im Kno
()hen unter dem inneren 
Gehorgang und dem 

1,2 : 1. 

Mae. 

Ss 

Abb.53. Rechter Warzenfortsatz. Diploetischer Typus mit 
einer Lage groBer pneumatischer Zellen entlang der AuBen. 
wand des Sulcus sigmoideus (S8.). Mae. Meat. acust. ext. 

1,5 : 1. 
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Vorhofboden, sowie im Bogengangskern auf. Zu den Varietaten gehort 
auch sogenannte Exostosenbildung an der Steigbiigelplatte, sofern Sle m 
einer geringen Leistenbildung an der TrommelhohlenfIache der Steigbiigel
platte besteht, weiters Form- und Stellungsanomalien der Steigbiigelschenkel. 
In Form von Varietaten werden auch im Bereiche des Schneckenfensters Ab
weichungen von der normalen Tiefe, geringe Steliungsanomalien des Promon
toriums und variable Ausbildung der vom Hypotympanum heranreichenden 
Knochenleisten beobachtet. Zu den Varietaten gehort kleinste Liicken- und 
Spaltbildung in der Corticalis des Modiolus der Schnecke, besonders an der 
Grenzwand des Modiolus gegen die Scala tympani. 1m Labyrinth konnen sich 
gegen die Labyrinthraume offene Markraume erhalten. Dagegen ist fiir die 
normale Schnecke eine ununterbrochene, die Skalen begrenzende Corticalis zu 
fordern, bis an die Skalen reichende Knorpelherde im knochernen Schneckenohr 

Tsm . 

E----

Abb. 54. Praparat del' Abb. 55 in del' Ansicht von auLlen. Del' ektasiel'te Sinus (E» 
schimmert grau durch die Corticalis. 

Mae. Meatus acusticus externus. Pm. Processus mastoideus. Tsm. Tuberculum supra meat. 

stehen daher als Varietaten bereits im Gebiet des pathologischen Defektes. 
Interessante Varietaten stelien die Persistenz zusammenhangender Markraume 
im Promontorium und die Pneumatisation der Felsenbeinpyramide dar. Ver
mehrung des intercochlearen Knorpels, selbst bis zum Auftreten kontinuierlicher 
Knorpelplatten in der knochernen Schnecke konzentrisch zu den Knochen
wanden muB keine pathologische Bedeutung haben und als Varietat gedeutet 
werden. Der Aquaeductus cochleae kann in kranialer Richtung kal1aliormig ver
langert sem. Die Erweitcrung der Aquadukte ist zu den MiBbildungen zu ziihlen. 

Das perilymphatische Gewebe variiert nur in geringstem MaBe, erhebliche 
Abweichungen von der Norm sind als pathologische Veranderungen zu deuten. 
Dagegel1 varnert das perilymphatische Labyrinthpigment quantitativ sehr. 

Das Auftreten vereinzelter perilymphatischer Wande bei sonst normalem 
Befund ist als Varietat zu betrachtel1. 

Die cystenahnlichen RUDINGERschen Hocker (Streifen) in den Bogengangen 
varneren erheblich in Zahl und Gestalt. 

Isolierte, dicht l1ebeneinandergestellte Cystchen werden mitunter in del' Macula 
utriculi, seltener in den Cristae ampullares oder in der Macula sacculi, beobachtet. 

Atypische Epithelstelien finden sich in den hautigen Wanden der Pars. 
superior, am haufigsten im Bereich des Utriculus, seltener an den Ampullen, 
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nur ausnahmsweise an den Bogengangen. Sie bestehen in der unvermittelten 
Einiiigung von Palisadenepithel, sackchen- oder cystenartigen Ausstiilpungen, 
Anhangen und Absackungen der hautigen Wande. Pradilektionsstellen sind 
die auBere und hintere Wand des Utriculus. Hier und in der vorderen Wand 
des Sinus utricularis inferior wird effie typisch geformte atypische Epithel
stelle gefunden, charakterisiert durch Ansammlung von Zellen von mehr oder 
weniger lO'.usgesproohenem Stiitzzelltypus der Maculae und Cristae mit Vor
springen in das endolymphatische Lumen: Rudiment einer Crista quarta bzw. 
Maoula neglecta (BENJAMINS, J. FISCHER, STUTZ, ALEXANDER). Atypisohe 
Zellanhaufungen oder Zelltexturen treffen sich endlich auch imDuotus reuniens 
(kubischer Streifen an der medialen Kanalwand) und in der Membrana vestibularis. 

Variant ist die Faserdichte des Ligamentum spirale (J. FISCHER), sehr selten 
sind atypische Gewebsstellen nahe demselben in der Membrana vestibularis 
oder auf der Crista spiralis und der Membrana teotoria. Mitunter finden sich 
in der Stria vascularis atypische Gewebsstellen. 

Das Auftreten von Corpora amylacea im Nervus octavus bis zu einer mitt
leren Menge bedeutet keine pathologische Veranderung, desgleichen geringe Varie
taten des Dickendurchmessers der Oktavusaste und seiner peripheren Ganglien 
im inneren Geh9rgang, sofern die Fasern dioht gebiindelt und die Ganglien
zel1en dicht gelagert sind, und das Vorkommen versprengter Ganglienzel1en. 

Ausnahmsweise werden Anastomosen der BlutgefaBe des inneren und des 
Mittelohres beobachtet: 1m Bereiche des Promontorium, in der Basis des Vor
hois und im Gebiet der hinteren Ampul1e. 

Varietaten der dem Endokranium zugewendeten Anteile 
des Gehororganes. 

Die bedeutensten Varietaten in bezug auf Haufigkeit, AusmaB und klinische 
Wiohtigkeit betreffen den Sulous und den Sinus sigmoideus. 

Der hochste Grad von Vorlagerung, verbunden mit Ektasie, ist in Abb. 54 
und 55 dargesteUt. Der ektasierte Sinus liegt hier unmittelbar unter der 
papierdiinnen Corticalis der AuBenwand und ist als unscharf begrenzte, blau
sohwarze Stelle in der Fossa mastoidea von auBen sichtbar. 

ZUCKERKANDL, KORNER, BUDDE, auch RWINGER untersuchten die Weite der Foramina 
jugularia an mazerierten Schadeln. Sie fanden in 54-60% das rechte Loch groBer als 
links, in 25-30% den umgekehrten Befund. Bei dem Rest der Falle, also in 10-21 %, 
waren beide Locher gleich gr.:lB. THEILE untersuchte 126 Schadel und fand in 45 % 
gleich waite Foramina jugularia, in 36% das rechte, in 19% das linke Loch groBer 
(ZEIGER S. 187). 

Asymmetrien der regionaren Blutleiter sind ungemein haufig. v. MEYER erklarte sie 
aus der seitenungleichen Anordnung der BlutgefaBe im Bereiche des Unterhalses und der 
oberen Brustapertur und der dadurch gegebenen Seitenungleichheit der physikalischen 
Verhaltnisse des Blutstromes. ELLIOT SMITH bringt sie mit der Asymmetrie der Hinter
hauptlappen und der davon abgeleiteten Asymmetrie des Okzipitale in Zusammenhang. 
ZEIGljiR fand Oberwiegen des rechten Querblutleiters in 60-70%. des linken in 15-20% 
und Obergangsformen oder Seitengleichheit in 15 Ufo. Diese Zahlen stimmen sta tistisch 
annahernd mit der durchschnittlichen Haufigkeit der Rechts- und Linkshander iiberein. 
An Embryonen konnte ZEIGER keine Blutleiterasymmetrien finden, woraus er die betracht
liche Abhangigkeit der Sinusasymmetrie vom postfotalen Wachstum des Gehirns ableitet. 

Die Fossa subarcuata des Neugeborenen ist von einem Dissepiment der 
harten Hirnhaut ausgefiillt. Schon wahrend der ersten Lebensmonate wachsen 
periostale Knochenspangen vom Rande her (Abb.17-19) vor, wodurch die Fossa 
zunachst verkleinert wird und spater verodet. Reste der Fossa subarcuata in 
Form vereinzelter, narbenahnlicher Einziehung des Knochens oder diinner, 
unter dem frontalen Bogengang wegziehender", blind endigender Kanale sind 
haufig zu sehen. 
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Dehiszenzen des Tegmen tympani (Abb. 56) und antri werden als ziemlich 
haufige Varietaten beobachtet. Der Sulcus petrosus superior ist variant vom 
ganzlichen Fehlen (in diesem FaIle verlauft der Sinus petrosus superior im 
Tentorium ohne Anlagerung an den Knochen) bis zum Tiefeingegrabensein in 
den Knochen mit streckenweise kanalformigem AbschluB. Sehr variant ist 
die Tiefe und Deutlichkeit der Impressio nervi trigemini, der Sulci petrosi, 
des Sulcus meningeus und der Impressiones digitatae. 

VII 
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--~'r+---E. 
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I 

VIII S8. Pm. 
Abb . 55. Rechtes Schlafcnbcin, Ektasie (E.) des Sinus sigmoideus (S .) von h in cn g seben. 

Pm. Processus mastoideu . 

Abb.56. Linkes normales Schlafenbein. Siebf6rmigeDehiszenzen des Tegmen tympani. 1,2 : 1. 
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3. Die Millbildungen des Ohres. 
Von 

Hermann Marx-Munster. 

Mit 90 Abbildungen. 

A. Allgemeines. 
Definition, Kausale Genese. Einteilung. 

Eine scharfe Abgrenzung des Gebietes der MiBbildungen ist beim Ohre kaum 
moglich. Je Mch der Definition, welche wIT fUr den Begriff der MiBbildung im 
allgemeinen geben, ist die Grenze enger oder.:weiter zu ziehen. Nach der streng
sten Definition sind als MiBbildungen nur die Anderungen der Form zu bezeichnen, 
die auf eine St6rung der ersten Bildung zuriickzufiihren sind, die MiBbildung ist 
ein" Vitium primae jormationis". Da beim menschlichen Embryo die Ausbildung 
der Teile in bezug auf Form und groberem Bau ungefahr in dem dritten Monat 
beendet ist, miisse:n - wie MAROHAND ausfiihrt - die "MiBbildungen" demnach 
auf diese erste Zeit der Entwicklung zuriickgefiihrt werden. Storungen, welche 
in einer spateren Embryonalzeit eintreten, in der Zeit in der "wesentlich die 
inhere Vervollkommnung der bereits der Form nach ausgebildeten Organe" 
stattfindet, konnen auch starkere Veranderungen zur Folge haben, sogar ganze 
Teile zum Schwund bringen. "Derartige Storungen bilden die sogenannten 
j6talen Krankheiten, welche man von den MiBbildungen zu trennen hat" (MAR
OHAND). ner teratogenetische Terminationspunkt fiir die MiBbildungen ware nach 
dieser Definition in den 3. Embryonalmonat zu legen. Beim Ohre miiBten wIT 
auch zahlreiche angeborene Veranderungen, besonders aile diejenigen der Ohr
muschel, die in der "sekundaren EntWicklungsperiode" (HIS) entstehen, von 
den MiBbildungen ausschlieBen und zu den Residuen rechnen. - Eine weitere 
Definition versteht unter MiBbildungen aile wahrend der j6talen Entwicklung 
iiberhaupt zustandegekommenen, also angeborenen Veranderungen. Diese Defi
nition nimmt demnach die Geburt als teratogenetische Terminationsperiode an 
(E. SOHWALBE). Auch nach dieser Definition staBt die Abgrenzung der OhrmiB
bildungen auf SchWierigkeiten. Besonders sind diese bei Beurteilung der Laby
rinthveranderungen vorhanden. Hier ist es einmal iiberhaupt oft nicht moglich 
festzusteilen, was angeboren ist, da die einzige Richtlinie hierfiir, die Funktions
starung resp. der Funktionsausfall des Organs, in der ersten Zeit des postembryo
nalen Lebens keine klinischen Symptome macht und deshalb kaum nachweisbar 
ist. We iter finden sich auch angeborene Veranderungen, die voilkommen denen 
gleichen, wie WIT sie als Residuen von spa teren Erkrankungen, besonders der 
Labyrinthitis und der progressiven labyrintharen SchwerhOrigkeit, finden. -
Endlich faBt eine 3. Definition den Begriff der MiBbildung noch weiter. Nach 
ihr ist jede Veranderung, die durch eine St6rung der Entwicklung uberhaupt 
verursacht ist, eine MiBbildung. Da beim Menschen und den Saugetieren die 
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Entwicklung vieler Organe nicht mit der Geburt aufhOrt, gibt es demilach auch 
postemhryonale Millbildungen. - Beiin Ohr ist nur die Entwicklung der Ohr
muschel Uild des hautigen Labyrinthes m.it der Geburt abgeschlossen. Ver
anderungen der anderen Teile nach Erkrankungen in der friihesten Jugend 
miiBten wir demnach zu den Millbildungen rechnen, besonders auch die des 
Warzenfortsatzes, der ja im. wesentlichen ein Produkt der postem.bryonalen 
Entwicklung ist. 

Bei der Betrachtung der "MiBbildungen" des Ohres werden wir uns an keine 
dieser Definitionen streng halten, 'Wie dies auch andere Autoren bei der Be
sprechung von einzelnen OrganmiBbildungen in der Regel nicht getan haben 1). 

Wir betrachten in erster Linie die aUf embryonale Entwicklungsstorungen 
zur1ickzufuhrenden Veranderungen, und zwar nicht nur die durch eine Storung 
der eraten Anlage verursachten, sondern auch die wahrend der sekundaren Ent· 
wicklung auftretenden. Wir schlieBen aber die Veranderungen aus, bei denen 
es anzunehtnen ist, daB sie infolge einer Erkrankung in einem. spateren Embryonal
stadium. bz'W. nach dem AbschluB der Ent'Wicklung entstanden und die als"sekun
dare Riickbildungen, Degenerationen, analog den Veranderungen bei den Erkran
kungen des spateren Lebens aufzufassen sind. Die postem.bryonalen Entwick-
lungsstorungeri werden nicht besprochen werden. ' 

Weiter verzichten 'Wir auf eine Abgrenzung von Mif3bildung, Abnormitiit und 
Variation, da eine solche besonders beim auBeren Ohre nicht moglich ist. Die 
Variabilitat desselben ist, 'Wohl weil es sich um ein rudimentares Organ handelt, 
sehr groB und die Bestim.:ruung der Variationsbreite stoBt schon auf groBe Schwie
rigkeiten. Eme bestiin:rute Greme zwischen normaler Variation und Anorn.alie 
laBt sich hier nicht ziehen. Ebenso ist die Grenzbestim.mung zwischen Abnormi
tat und Millbildung nicht moglich. Das Vorhandensein oder Fehlen einer Funk
tionsstoru,ng konnen 'Wir als Unterscheidungsmittel nicht benutzen, da selbst bei 
hochgradigen MiBbildungen des auBeren Ohres eine merkliche Funktionsstorung 
meist nicht vorhanden ist. Fs bestehen daher, 'Wie auch bei manchen anderen 
Organen, beim. Ohr allm.ahliche Dbergange yom Norw.alen zur Millbildung. 

Dber die U1'sache1~ der Ohrmif3bildungen wissen wir sehr wenig. Fiir die 
Mehrzahl derselben miissen wir schon im Keime praformierte Anomalien an
nehmen, dafiir spricht besonders auch die Erfahrungstatsache, daB nicht selten 
Vererbung vorkommt. Besonders haufig ist eine solche der "Fistula auris con
genita" beobachtet. Emzelne Autoren (URBANTSCmTscH, EYLE) konnten 
Vererbung derselben durch :ruehrere Generationen nach'Weisen, em besonderer 
Vererbungsmodus 'War dabei nicht festzustellen. Auch die leichteren Anom.alien. 
der Ohr:ruuschel konilen offenbar vererbt 'Werden, 'Wie SCH.A.FFER bei Unter
suchungen an seine:ru groBen Material nachgewiesen hat. Hochgradige MiBbil
dungen des Gehorganges mit Atresia auris congenita ist nur einmal bei Mutter 
und Kind beobachtet (KRAMPITZ). DaB Vererbung von MiBbildungen des inneren 
Ohres nicht selten ist, geht aus den Beobachtungen iiber die angeborene Taub
stummheit hervor. Nach neueren Untersuchungen wird dieselbe wahrscheinlich 
recessiv nach MENDEL vererbt (LUNDBORG, ALBRECHT). Dasselbe konnte 
experimentell fiir die angeborene Taubheit bei Tieren festgestellt 'Werden 
(HAMMERSCHLAG u. a.). 

Als auf3ere Ursachen 'Werden von vielen Autoren mit Wahrscheinlichkeit 
Veranderungen der Eihiiute angenom.:ruen. Die auBere Form. der Ohr:m.uschel
miBbildungen :m.acht oft den Emdruck, als sei sie durch mechanische Em
fliisse infolge Raumbeengung entstanden. Nach SCHAFFER zeigen Foten mit 

1) Vergleiche z. B. die einzelnen Kapitel des speziellen Teils von SCHW ALBES Morpho
logie der MiBbildungen im Gegensatz zu der Definition II dieses Autors. 
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starkeren OhnniBbildungen auch oft ein "gequetschtes Aussehei.l", das er auf 
abnortne Enge der Aillnioilkopfkappe zuriickfiihrt. Bei einzelnen Fallen ist 
auch Kotnbination ill,it solchen MiBbildungen beobachtet, die erfahrungsgemaB 
durch amniotische Strange entstehen kOililen (BmNBAuM, STEINBRUGGE). Sichere 
Ailhaltspuilkte fiir die anllliogene Natur der OhrmiBbildung sind allerdings 
bis jetzt bei keinem Falle einer ausgetragenen Frucht festgestellt 'Worden, nur 
in einetn Praparate von einem Embryo, das ALEXANDER und MOSZKOWICZ 
untersuchten, fand sich neben aill.iliotischen Ver'Wachsungsspuren am Kopfe 
erne Mil3staltung der Ohranlage, welche die Autoren mit groBter Wahrschein
lichkeit als amniogene MiBbildung auffaBten. - In tnehreren Fallen ist Um
schlingung des Kopfes mit der ,Ncibelschnur beobachtet worden (Moos, KIESSEL
BACH); in einem Falle eigener Beobachtung 'War hierdurch 
eine tiefe Furche am Schadel entstanden, die noch itn Alter 
von 6 Jahren deutlich il;:1ch'Weisbar 'War (Abb. 1). 

Manche kongemtale Ohrveranderungen sind sicher anf 
intrauterine Entzundungen zuriickznfiihren, besonders ge
horen hierher Labyrinthveranderungen, die in einer Gruppe 
der kongenitalen Taubstum.mheit sich finden. Wie oben 
er'Wahnt, rechnen 'Wir diese Falle itn allgemeinen nicht zu 
den "MiBbildungen", die Sch'Wierigkeitder Grenzbestimmung 
z'Wischen diesen und "Residuen fotaler Krailkheiten" ist 
gerade hier besonders groB. - Auch bei der Genese der 
anderen OhrtniBbildungen spielen entziindungsartige, "irri
tative" Prozesse vielleicht eine Rolle. VmcHow hat die 
nicht seltene Kotnbination von OhrmiBbildungen tnit 
Spaltbildungen des Gesichts und ahnlichen Kieferverande

Abb.l. Ohrmuschel
difformitiit. Furche 
am Schadel durch 

Nabelschnur
umschniirung. 

rungen auf derartige Prozesse im Bereiche des ersten Kietnenbogells zuriick
gefiihTt. - Derselbe Autor :macht auch daranf aufm.erksatn, daB in mehreren 
Fallen von OhrmiBbildungen das Fehlen einer Nabelarterie festgestellt 'Worden 
ist (Falle von BmNBAUM, SCHULTZE und VIRCHOW), es scheint jedoch un'Wahr
scheinlich, daB dieser Mangel die Storungen verursacht hat, da ein derartiger 
Befund nur sehr selten ist und auBerdem. der Mangel nicht imtner auf der Seite 
der OhrmiBbildung sich findet. - DaB lokale Zirkulationsanomalien fiir das Zll
standekom.m.en bestitntnter Labyrinthveranderungen von Bedeutung sind, er
scheint besonders 1].ach den Untersuchungen SIEBENMANNS sehr wahrscheinlich. 

Eine exakte systematische Einteilung der Ohrmif3bildungen laBt sich nicht 
geben. Wir konnen nur allgemein zwei groBe Gruppen unterscheiden. Die erste 
Gruppe umfaBt die OhrmiBbildungen, die in der Regel bei sonst nOTmal ent
'Wickelten Individuen selbstandig auftreten, oder, 'Wellll allch sonstige Ent
wicklungsst6rungen sich finden, jedenfalls nicht typisch fiir dieselben sind. 
Wir koililen sie als primare Ohrmif3bildungen bezeichnen. Die z'Weite Gruppe 
findet sich nur bei Individuen mit hochgradigen Allgetnein- oder LokalmiB
bildungen und ist typisch fUr diese Monstren. Wir bezeichnen sie als sekundiire 
Ohrmif3bildungen. 

Der zur Verfiigling stehende Raum erlaubt keine eTschopfende Darstellung 
der Teratologie des Ohres 1). Es kailil daher itn allgetneinen nur die Gruppe der 
primaren OhrmiBbildungen betrachtet 'Werden, nur bei den Labyrinthkapsel
miBbildungen werden auch kurz die Veranderungen gestreift werden, die sich 
bei allgemeinen MiBbildungen des Skeletts finden. Nur die MiBbildungsfortnen, 
die besonderes klinischeslnteresse haben, werden eingehender behandelt werden. 

1) Eine eingehendere Darstellung der Morphologie del' OhrmiJ3bildungen habe ich im 
Ed. 12 des Handbuches der speziellen pathol. Anat. u. Histol. von HENKE und LUBARSCH 
gegeben. 
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Die Besprechung erfolgt der Dbersicht halber getrennt fUr Ohrtnuschel, GehOr
gang nnd Mittelohr und inneres Ohr, 'Wobei allerdings eine derartige Trennung 
der Kotnbi11ationsformen 'Wegen nicht streng durchzufiihren ist. 

B. lVlorphologie und Klinik del' Ohrmi13bildnngen. 
I. Ohrmnschel. 

Morpllologie. 
Da die Ohrmuschel des Menschen, 'Wie oben schon erwahnt, ein sehr variables 

Gebilde ist, laBt sich eine einzige "normale" Form nicht anfstellen. Einzelne 
besondere Form,en 'Werden daher von den Autoren teils zu den "noriJJ,a!en Varie
taten", teils zu den "teratologischen Erscheinungen" gerechnet (E. SCHWALBE 

a 

Abb. 2. 
DARwINsches Spitzohl'. 

kAbb. 3. 
Makakusform . 

AlJb. 4. 
Cercopitheeusform 

( ach DARWIN.) a "der 
vor-prinO'cnde Punl<t". 

der mensebl. OhrmuseheL 
( aeh G. OUWALBE.) 

der mensehl. Ohrmuschel. 
(Naeh . CUW'ALBE.) 

bzw. GRADENIGO). Hierher gehort das sog. "Spitzohr" oder "DarwinscheOhr", 
dRs bekanntlich besol1ders in phylogenetischer Beziehung von Interesse ist. 
Die Besonderheit besteht in einem circumscriptel1 Vorsprung des Helix in seinen 
hinteren Partien, der nach DARWIN von G. SCHWALBE, SCHAFFER u. a. als 
Homologon der tierischen Ohrspitze aufgefaBt ·wird. Je nach der Beschaffenheit 
des Vorsprungs, der ent'Weder mehr knotchenartig oder mehr spitz geformt ist 
unterscheidet E. SCHWALBE, besoilders auf Grul1d vergleichend-anatomischer, 

Abb.5. 
::\1akaku forill 

eines embryona.len 
Ohres. 

( "aeh SCHWALBE.) 

Betrachtungen mehrere Formen des DARwINschen Ohres, VOll 
denell die drei typischesten in den Abb. 2-4 wiedergegebell 
sind. Interessant ist, dRB dRs embryonale Ohr bis zutn 5. und 
6. Monat nahezu konstant die DARWINsche Spitze zeigt 
(Abb. 5). - Die Allgaben der Autoren iiber die Haufigkeit 
des V orkommens itn postembryonalell Leben sind sehr ver
schieden, hauptsachlich 'Wohl, weil nicht genau dieselben 
Ohrformen voll den verschiedenen Autorel1 als DARWINsches 
Ohr bezeichnet werden, vielleicht spielen, wie G. SCHWALBE 
annitnmt, auch Rasselleigentumlichkeiten dabei eine Rolle. 
So fand z. B. G. SCHWALBE bei seinetn Material aus dem 

UnterelsaB dRs DARWINsche Ohr in 36% der Manner Uild 24% der Frauen, 
GRADENIGO bei dem Material aus Oberitalien nur in 3,5 resp. 3%. 

Sonstige Abweichnngen von der Durchschnittsform konnen die verschiedenen 
Teile des Ohrreliefs in tnehr oder 'Weniger groBer Ausdehnung betreffen, 
wodurch zahlreiche abnorme Ohrformen zustande kommen konnen. BINDER 
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unterscheidet nicht weniger als 25 solcher Formen. Es seien hier nurdie 
typischsten kurz angefiihrt. 

Unter "Fehlen der Concha" (Abb. 6) versteht iIlan eine leichte Anomalie, 
bei der das Cavum conchae keine konkave Grube bildet, sondern konvex 

Abb.6. Abb.7. 
FeWen der Concha. (Nach EYLE.) WILDERMuTHsches Ohr. 

Abb 8. 
STAHLsches Ohr. 

(Nach STAHL.) 

vorgewolbt ist. Nach E. SCHWALBE und DElLER ist eine derartige Form. 
beim embryonalen Ohr bis etwa zur Mitte des Fotallebens die Regel. 

Bei dem "WILDERMuTHschen Ohr" 
(Abb. 7) springt derWulst des Anthelix la
teral abnorm iiber die Ebene des Helix vor. 

Eine andere Abnormitat des Anthelix 
findet sich beim "STAHLschen Ohr" 
(Abb. 8), es verHiuft hierbei ein ab
normer Wulst durch die Skapha Mch 
hinten oben ZUlli Helix. 

Durch abnorme Ausbildullg und hori
zontalen Verlauf des Crus helicis bis zur 
Verbindullg mit dem Anthelix kommt 
die "Dreiteilung des Anthelix', zustande 
(Abb. e4). 

Eine starkere Difformitat steUt in 
der Regel das "Katzenohr" dar. Sem 
Charakteristikum besteht ih eiher mehr 
oder weniger stark ausgepragten Um
klappung des hinteren oberen Ohr
abschnittes Mch vorne. Von einer ab
normen EihroUung des Helix (Abb. 9) 
bis zur hochgradigen MiBstaltung der 
Muschel, wobei es sogar zu einer Ver- Abb.9. Angeborene Lidspaltenenge und 
wachsung des umgeklappten Helix mit "Katzenohr" leichten Grades. 
der Tragusgegend (Abb. 16) kommen 
kann, kommen aUe Dbergange vor. Da bei der Entwicklung die Ohrmuschel 
im 3. MOMt voriibergehend Mch vor11 umgeklappt ist (HIS, GRADENIGO), 
kann die Abnormitat als Hemmungsbildung aufgefaBt werden. 

Auch das seltene Fehlen des Ohrliippchens (Abb. 10) kaun gene tisch als ein 
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Beharren auf · dem Embryonal7.ustand gedeutet werden, da dasselbe erst [in 
einer relativ spa ten ElUbryonalperiode auftritt; mch O. SCHAFFER fehIt es. 
auch noch im 4. FotallUonat bei 80% der Ohren. 

Abb.l0. 
Manuel des Liippchcns. 

(Nach MARX.) 

Abb. 11. Abb. 12. 
Gespaltene Ohrlappchen. (Nach ROHRER.) 

Angeborene Spaltung des Ohrliippchens (Abb. 11 u. 12) kOlUlUt in verschiedenen 
Graden vor. Der hochste Grad, bei dem anscheinend ein doppeltes La ppchen 

Abb.13. Abnormes Ohrrelief. 
(Atypisches STAHLschesOhr.) 

sich fiildet, ist selten; haufiger ist eine mehr oder 
weniger deutlich ausgepragte Einkerbung. Da das. 
Lappchen entwicklungsgeschichtlich durch Ver
schlUelzung aus verschiedenen Teilen entsteht, ist 
auch hier eine HemlUungsbildung anzunehlUen. 

AuBer den typischen Forlnen kOlJJ.'lllen noch 
eine Reihe von Abnormitiiten des Ohrrelie/s vor, 
die morphologisch we'niger von Interesse sind. 
Besonders abnorlne Falten und Leisten ilU oberen 
Abschnitt sind nicht selten (Abb. 13). Zulli Teil 
scheinen sie durch abnor-me Zusallimenrollung 
oder Knickuilg der Ohrmuschel in utero entstandeil 
zu seiil (Abb. 14 u. 15). 

Die geringeren Forinabweichungen der Ohr
lUuschel gehen ohne scharfe Grenze liber in die· 
stiirkeren Di/formitiiten. 

Bei der Mehrzahl ist die Olumuschel gegeil die Norm verkleinert, man bezeich
net daher diese MiBbildungeil als Mikrotie (Abb. 17-21). Die UbergailgsforlU zu 

Abb. 14. Heruntergeklappte Ohrmuschel 
bei der Geburt. (Nach SPRINGER.) 

Abb. 15. Dasselbe Ohr spater. 



Abb.16. Mikrotie I. Grades. Ubergang 
vonKatzenohrzurMikrotie. (NachGRAF.) 

Abb. 18. Mikrotie II. Grades. 

Abb. 20. Miniaturohr. 

Abb. 17. Mikrotie II. Grades. 

Abb. 19. Mikrotic III. Grades. 

Abb. 21. Mikrotie III. Grades. 
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derselben stellt das hochgradige Katzenohr dar (Abb. 16, Mikrotie I . Grades). 
Die Ohrmuschel erscheint stark nach vorn geklappt und hier angewachsen, die 
einzelnen Abschnitte sind dabei noch mehr oder weniger gut zu differenzieren. -
Bei starkeren Graden ist die Ohrmuschel zum Teil defekt, haufig findet sich nur 
ein Hinglicher Wulst, der seiner Form und Beschaffenheit nach dem Helix gleicht 

Abb. 22. Melotus. 

(Mikrotie II. ~fades) . Es ist danach hier nur ein 
Teil der Embryonalgebilde zur Ausbildung gekom
men, aus denen sich die Ohrmuschel entwickelt, 
und zWar nur die "hintere freie Ohrfalte" (G. 
SCHWALBE) oder der "Helix mandibularis" (GRA
DENIGO). In anderen F allen ist die Verkriippelung 
umegelmaBiger, so daB die Ohrmuschel nur durch 
ein wulstiges Gebilde dargestellt wird , an dem 
einzelne Teile nicht mehr zu erkennen sind (Mikro
tie II I. Grades). In den hi:ichsten Graden finden 
sich nur hockerige Gebilde, die an die embryonalen 
Auricularhocker erinnern, manchmal ahnelt das 
Rudiment auch dem Lobulus, 

In der Regel sitzt das rudimentare Ohr an der 
norinalen Stelle der Ohrmuschel, doch kann es 

auch disloziert sein. Eine typische Verlagerung ist die nach vorne in die Gegend 
des Kiefergelenks oder noch weiter auf der Wange nach dem Munde zu (Melotus , 
RANKE, (Abb. 22). 

Seltener als die Mikrotie ist die Spaltung der OhTmuschel, bei der dieselbe 
nicht verkleinert erscheint. GRUBER hat einen Fall von Querspaltung (Colo
boma auriculae) mitgeteilt. Bei Tieren mit groBer Wangenspalte sind ahnliche 

Abb. 23. Spaltung der Ohrmuschel. Abb. 24. OhrmiBbildung und Kopfdifformitat. 
(Nach KRAMPITZ.) 

MiJ3staltungen der Ohrmuschel beobachtet (MECKEL, GURLT) . - Abb. 23 stellt 
einen F all von Langsspaltung dar. Genetisch kOIDlte man diese MiBbildung 
auf eine mangelhafte Verschmelzung der embryonalen hinteren und vorderen 
Falte GRADENIGOS zuriickfiihren. 

Eine eigenartige starke MiJ3staltung der Ohrmuschel mit Lochbildung, die 
KRAMPITZ beobachtet hat , gibt Abb. 24 wieder. Es findet sich dabei 
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auch eine Difformitat des Schadels, Fehlen des linken Auges und Protrusio 
des rechten. Die Veranderungen sind 'Wohl sicher durch mechailische Ein
wirkungen in utero in einer spaten Embryonal
periode entstanden. 

Der hochste Grad der MiBbildungen des 
auBeren Ohres 'Wird durch den vollkom:m.enen 
Defekt der Ohr:m.uschel, die Anotie dargestellt. 
AuBer einigen zulU Teil unsicheren Fallen der 
alten Literatur (zit. bei BECK und LINKE) sind 
fiim derartige FaIle mitgeteilt. Bei z'Wei der
selbell 'War die Anotie doppelseitig [LYNCH, 
KRAMPlTZ [Abb. 25)], bei z'Wei anderen [COLO
MUTT!, CHIARl (Abb. 26)] auf der linken, bei 
einem (IwATA) auf der rechten Seite; die 
norlnale Raut zieht in derartigen Fallen glatt 
liber die Stelle, an der das auBere Ohr sich 
finden sollte. 

Bei den starkeren MiBbildungen der Ohrmuschel 
findet sich stets auch GehOrgangsmiBbildung (Atresia 
auris congenital, in der Regel auch MiBbildung des Abb.25. Anotie. (Nach KRAMPITZ.) 
mittleren Ohres (s. spater). 

Morphologisch von geringerem Interesse als die Difformitaten der Ohrmuschel, 
dagegen ebcnso von kliilischer Bedeutung sind die Anomalien der Gro(Je und 
Stellung der Ohrmu8cheln bei erhaltener Form derselben. 

Die abnorme GroBe der Ohrmuschel, die Makrotie kommt einseltig (Abb. 27) 
und doppelseitig vor. In letzterem FaIle kann die Grenze des Pathologischen 

Abb. 26. Anotie. (Pra.parat on CillARI.StraBburg.) (Nach MARX .) 
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nur mehr oder weruger willkiirlich gezogen werden und bangt von dem asthe
tischen Sinn des Bemteilers abo Nach ALBRECHT DURER und CARUS soll die 
OhrH1nge ungefahr der Nasenlange entsprechen; mch den Messungen von 
BINDER und O. SCHAFFER bleibt die Variationsbreite etwas unter 7 cm. Die 
VergroBerung betrifft entweder das ganze Ohr gleichmaBig, haufig auch nur 
die obere Halite (Abb. 46 u. 49). 

Abnormes Abstehen der Ohren, Otapostaxis (JOSEPH) ist nicht sehr selten. 
Auch hier ist die exakte Bestimmung der Grenze des Pathologischen ilicht 

Abb.27. Makrot.ie links. (Nach JOSEPH.) 

Klinik. 

moglich. GRADENIGO bezeichnet als 
"abstehende Ohren" nur solche, 
deren Ansatzwihkel ein rechter ist. 
- Kombihation von abstehendem 
Ohr und Makrotie bezeichnet 
JOSEPH als "Eselsohr". 

Abb.28. Abstehende OhrmuscheI. 

Die Difformitaten der Ohrmuschel bedingen in der Regel an und fUr sich 
keine merkliche H6rst6rung. Nur STETTER teilt einen Fall mit, bei dem eine 
Herabsetzung der Horfuhktion merkbar War. Bei einem 12jahrigen Jungen 
mit "Fehlen der Concha" warde durch die verschiedensten Gehorproben eine 
Schwerhorigkeit festgestellt. Wenn ~man den Knorpel nach hinten durchdruckte 
und so die Konkavitat der Concha wiederherstellte, wurde das Gehor besser. 
"Dnter . so veranderten Dmstanden War die Horscharfe fur die Dhr gleich 1/2, 
wahrend sie vorher hocbstens 1/4 betrug." - Beim Katzenohr kann das Gehor 
durch das klappenartige Dberhangen der Muschel uber die Mundung des auBeren 
·Gehorganges gestort sein. In einem Falle von STETTER wurde die Dhr nur 
15- 20 cm weit gehort, nach operativer Beseitigung des Verscblusses etwa 1 m. 
- Die Horstorungen bei Mikrotie sind ilicht durch die Verkruppelung der Ohr
muschel, sondern durch die Atresie bedingt (s. spater). 

Von klihischer Bedeutung sind die OhrmuschelmiBbildungen hauptsacblich 
durch die Entstellung, die sie verursachen. Diese Bedeutung ist nicht zu unter
:schatzen, es handelt sich keineswegs um eihen " Schoilheitsfebler " , der nur bei 
bestimmten Berufen und in gewissen sozialen Stellungen storend ist. Derartige 
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Patienten sind viehnehr alle - besonders in der Jllgend - dem Gespott ihrer 
Mitmenschen ausgesetzt, dadurch leiden sie oft sehr und ihre ganze Psyche kann 
hierdurch beeinfluBt sein. Bei der hochgradigen Mikrotie ist dies viel 'Weniger der 
Fall, da diese auch von Laien als 'Wirklich krankhafte Verander-ung aufgefaBt 
'Wird und daher der Patient eher l'Ifitleid, als Spott ernigt, dagegen haben die 
Tra ger der leichteren Abnormitii ten, in erster Lillie solcher der Stellung und GroBe 
der Ohrmuschel unter dem Interesse der Uinwelt am meisten Zll leiden. Es kann 
sich infolgedessen direH eine Menschenscheu und eine AIt Depressionszustand 
entwickeln, manchmal ohne daB die Ursache desselben zunachst erkannt 'Wird. 
So wurde der kleine Patient, den Abb. 28 wiedergibt, nur 'Wegen derartiger 
psychischer Erscheinungen dem Arzt zugefiihrt und erst durch genaue Psycho
analyse wurde von diesem der kausale Zusainmenhang mit der Anomalie auf
gedeckt. Die koswetische Operation hatte auf den Allgemeinzustand sehr guten 
Erfolg, das ganze Wesen des Patienten 'War dadurch geandert. - Bei den ab
stehenden Ohren ist auch VOil Bedeutung, daB sie durch Temperatureinfliisse 
auBerst leicht beeinfluBt 'Werden. Dadurch ist einmal die Gefahr des Erfrierens 
bei derartigen Ohren l:edeutend groBer als bei solchen mit norinaler Stellung, 
aber auch schon maBig niedere Temperaturen be\Virken in der Regel eine abnorm 
und sehr auffallende Rotung. Bei Patienten eigener Beobachtung trat dieselbe 
stets ganz prompt ein, 'Wenn die AuBentemperatur unter 10° fiel. Ebenso tritt 
auch bei Erhohung der Temperatur uber den in unserem Klima herrschenden 
Durchschnitt sofort eine starke Hyperamie ein. 1m hoheren Alter hat die 
Muschel oft dauernd eine mehr oder weniger ausgesprochen blaurote Farbung. 

Die Therapie ist je Mch der AIt der Ohrmllschelabnormitat und auch nach 
dem Alter der Patienten verschieden. 

Bei abstehenden Ohren lassen sich bei kleinen Kindern, et'Wa bis zum 3. Lebens
jahr, durch ein/ache orthopiidische Ma(3nahmen gute Erfolge erzielen. Vor
bedingung ist, daB die Angehorigeil selbst den festen Wunsch haben, daB der 
Fehler beseitigt 'Wird und daB sie nicht, wie dies haufig der Fall ist, die Behand
lung als eine Qualerei des kleinen Patienteh ansehen und sie deshalb zu fruh
zeitig abbrechen oder nur mit Unterbrechungen an'Wenden. In zwei eigenen 
Fallen wurde so durch die Liebe besonders der GroBmutter der Erfolg vereitelt. 
Es ist daher anzurateil, daB man vor Vbernahme der Behandlung die An
gehorigen darauf aufmerksam macht, daB die Behandlung nur Aussicht auf 
Erfolg hat, 'Wenn sie ohne Unterbrechung 4-6 Monate lang fortgesetzt 'Wird 
und daB die zeitweise An'Wendung einer Binde und der im Handel erhaltlichen 
besonderen Haubchen keinen Siml hat. Die Ohrmuschel muB vielmehr wahrend 
ihrer Wachsturnsperiode lange Zeit durch einen Verb and , der unverruckbar 
liegen bleibt, in der richtigen SteHung gehalten 'Werden. STETTER hat mit einem 
derartigen Verfahren sehr gute Erfolge erzielt. Er empfiehlt das auf Segeltuch 
gestrichene Heftpflaster, da dasselbe die zarte kindliche Haut, auch bei langerem 
Liegenbleiben, nicht angreift. N ur da, wo die Rander der Heftpflasterstreifen uber 
die Muschel hinuberziehen, spezieIl am Helix, ist dieselbe durch eine diinne 
Wattelage zu schiitzen. In einem sehr hartnackigen FaIle bei einem dreijahrigen 
Kinde lrJ.achte er den Verband so, daB iiber das Ohr ein Stiick Gaze gelegt und 
dasselbe nach Abrasierung der Haare erst oben festgeklebt wurde. Nachdem es 
dort fest anhaftete, 109 er die Gaze straff nach unten, druckte dadurch die 
Muschel an den Schadel und klebte dann den Gazestreifen auch unterhalb der 
Muschel mit Collodium fest. Ein Bepinseln des Streifens und Festkleben vor 
und hinter dem Ohr vervoHstandigte den Verband. So blieb die Muschel selbst 
ganz von dem Klebstoff verschont. Entsprechend der auBeren Offnung des 
Gehorganges 'War ein kleines Loch in den Verb and geschnitten, dessen Rander 
wiederholt mit Wasserglas bestrichen wurden. Der Verband blieb mit eilligen 
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verbessernden NachpiD.selungen 41/2 Monate liegen. Die Ohren standen dann 
normal und blieben so, nach 21/2 Jahren war bei der Nachuntersuchung der 
Erfolg tadellos. 

1m spateren Alter muB eine Operation zur Korrektur ab8tehender Ohren vor
genommen werden. 

ELY hat als erster eine derartige Operation mitgeteilt. Er entternte ein 
groBes Stiick Raut an der hinteren Muschelflache, schnitt dann eiD. kleines 
elliptisches Knorpelstiick inklusive der dasselbe bedeckenden Raut der Concha 
heraus und verein.igte die Wundrander teils durch Raut-, teils durch Raut
kilorpelnahte. An der konkaven Muschelflache gelang die Vereinigung der 
natiirlichen Faltungen des Knorpels wegen nicht vollkommen und es blieb ein 
kleiner Spalt offen, der durch Granulation heilte, wahrend die hintere Wunde 
per primam verklebte. Bei einem zweiten Ohre durchbohrte er offenbar von 
vorn einfach die Ohrmuschel mit dem Skalpell und schnitt ein Stiick Knorpel von 
der erforderlichen GroBe und Form nebst der dasselbe bedeckenden Raut 
heraus. Von der hinteren Flache wurde dann noch eine groBere Rautpartie 
entfernt. Der Erfolg war, wie er angibt, zufriedenstellend; auch die Narben in 
der Konkavitat der Concha waren kaum zu bemerken. - KEEN und ROOSA 
u. a. haben analoge Operationsmethoden angewandt. 

Andere Methoden vermeiden es, die Raut der Konkavitat der Muschel zu 
trennen; auBerdem greifen sie nicht nur an der Muschel selbst an, sondern 
ziehen auch die Haut iiber dem Warzemortsatz in ihren Bereich. Die Ohr
muschel 'Wird also hierbei nicht in sich selbst zuriickgeklappt, sondern durch 
VerwachBung ihrer Hinter/lache an den Kop/ angelagert. Je nach dem Verhalten 
zum Ohrknorpel sind die Methoden wieder verschieden. 

Einzelne Autoren lassen den Knorpel ganz inRuhe und exzidieren nur Raut 
und Unterhautbindegewebe. GRUBER entfernte ein elliptisches Rautstiick, 
dessen eine Halfte in die Rinterflache der Muschel, das andere in die Raut der 
Warzengegend fallt. Nach Unterminierung der Rander werden dieselben durch 
Naht vereinigt. Ein Verband fixiert die Muschel bis zur Reilung. - RAUG 
hat in einem Falle die Anlagerung einfach dadurch erreicht, daB er aUs der 
hinteren Flache der Ohrmuschel ein kleines, 1 cm langes, myrthenblatt
formiges Rautstiickchen und ein zweites ebensolches, genau so groBes aus der 
Warzemortsatzhaut, dem ersten korrespondierend, herausschnitt. Die beiden 
Wundflachen wurden ohne Naht genau einander adaptiert und die Muschel 
durch einen Verband, der lO Tage liegen blieb, in ihrer Lage fixiert. Danach 
vollstandige Riicklagerung durch Verwachsung. - Eine analoge kiinstliche Ver, 
wachsung der Muschel mit der Warzenfortsatzgegend erzielten FISCHER und 
PAYR durch Excision korrespondierender viereckiger Hautlappchen. Letzterer 
gibt an, daB bei dieser Methode die feste und kurze Narbenbriicke doch mit der 
Zeit durch das Federn des elastischen Ohrknorpels etwas gedehnt 'Wird, so daB 
die Ohren nach 1/2 oder 1 Jahr nicht mehr so schOn anliegen wie einige Wochen 
Mch dem Eingriffe. - RAUG giD.g in mehreren anderen Fallen so vor, daB er 
znnachst hinter dem Ansatz der Ohrmuschel eiD. sicheHormiges Rautstiick exci
dierte und dann durch Verlangerung der Schnitte auf der RiickfIache der Muschel 
einen halbmondformigen Lappen bildete (Abb. 29 u. 30). Dieser Lappen, der 
kleiner sein soll als der sichelformige Defekt an der Warzenfortsatzgegend, 'Wird 
dann unter starkem Zuge in denselben exakt eingenaht. Auch J OSEl'H gibt an, 
daB es, wenn der Knorpel weich ist, geniigt, aus der Furche zwischen Ohr
inuschel und Kopfhaut ein spindeHormiges Hautstiick auszuschneiden, "der 
Schnitt auf der Kopfhaut 'Wird etwa 1/2 cm von der Ansatzlinie des Ohres, der 
Schnitt auf dein Ohre etwa 11/2 cm voin Rande des Ohres gefiihrt. Die Schnitte 
vereinigen sich nach oben an dem vordersten Teile der Kopf-Ohrfurche. Es 
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ist dabei zu beaehten, daB auf der oberen Partie dieser Furehe (da, '\Vo die Brille 
aufliegt) nur em gam sehmaler Streifen herausgenommen 'Werden darf, da sonst 

Abb. 29 u. 30. Operation der abstehenden Ohrmuschel. (Nach HAUG.) 

diese Furehe mehr oder 'Weniger m haBlieher Weise verstreieht. Naeh unten 
treffen sieh die Sehnitte an der Ansatzstelle des Lappehens. Rier lImB der 

\ 
\ , , 

I 
I 
I 

/ ) 

7 
Abb. 31-35. Operation der abstehenden Ohrmuschel. (Nach RUTTIN.) 

Sehnitt sieh dem Rande des Lappehens bis auf et'Wa 1 em Abstand nahern, 
da sonst naeh der Reilung das Lappehen mehr absteht, als das iibrige Ohr".
RUTTIN entfernt ebenfalls nUT em Rautstiiek, und z'War m besonders groBer 
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Ausdehnung hinter der Ohrmuschel (Abb. 31-35). Durch Anlegen der Ohr
muschel orientiert er sich, wieviel Haut weggenommen werden muB, dann 
bildet er emen Lappen ahnlich 'Wie HAUG, den er je nach Bedarf verkleinert, 
nimmt dann die ganze Haut zWischeil der angezeichneten Bogenlinie vom 
Warzenfortsatz bis zum Ansatz des beweglichen Lappens weg, entfernt oben und 
unten uach Bedarf noch keilformige Sti'tcke und naht den Lappen in den 
Defekt ein. - leh selbst habe in mehreren Fallen mi,t dieser Methode sehr 
gutes kosmetisches Resultat erzielt, ohne mich zu geuau an die Vorschriften 
zu halten; das Wesentliche ist, daB man em genugend groBes Hautstuek m 
der Warzenfortsatzgegend excidier-t, wobei das Gewebe bis auf den Knochen 
entfernt wird, damit eine Verwachsung mit dem Periost zustande kommt. 
Trotzdem die Difformitlt sehr hocbgradig und besonders in emem Falle der 
Ohrmuschelknorpel sehr sprode war, trat kein Rezidiv ein. 

HAUG hat in einem FaIle, in dem die Muschel infolge starkerer Vorwarts

Abb. 36. Opera.tion 
der abstehenden 

Ohrmu che\. 
( ach PA S w.l 

biegung der Knorpelplatte sehr renitent war, den Knorpel 
vom oberen und unteren Rande des Lappens und ebenso 
in der Mitte bis etwa zur Halfte seines Diekendurehmessers 
eingeschnitten und dann zwischen den Fmgern frakturiert. 
GERSUNY empfiehlt, den bloBliegenden Knorpel an seiner 
groBten Konvexitat durch flachenbaftes Abtragen dunner 
Lamellen zu verdunnen. 

Andere Autoren nehmen auch eine Knorpelexcision vor. 
JOSEPH gibt an, daB, wenn der Knorpel hart ist, eine ein
fache Hautexcisioll nicht geni'tgt, er entfernt daher auch 
ein sichelformiges Stuck aus dem Knorpel am Ansatz der 
Ohrm.uschel. "Vom oberen und unteren Teil des Ohr
knorpels mussen noeh ziemlich breite Streifen unberuhrt 
bleiben, damit die normale Gesamtform des Ohres erhalten 
bleibt." - PASSOW gibt folgende Methode an: 

"Man fUhrt einen Schnitt parallel dem. Ansatz der Ohrmuschel bis auf den 
Knochen und lost das Periost auf etwa 1/4 em uach hinten abo Naehdem. die Haut 
an der hinteren Wand der Ohrmuschel abprapariert ist, scbalt man em halb
mondfOrmiges Stuck des Knorpels aus, 'Wie es schem.atisch in Abb. 36 dar
gestellt ist. Wie groB dieses Knorpelstuck ist und welche Form m.an ihm gibt, 
muE von Fall zu Fall entschieden werden; manchmal ist es geraten, noch em 
keilfOrmiges Stuck mit der Spitze nach dem Ohrmuschelrand fortzunehmen., 
Wenn sich die Ohrmuschel ohne Zug leicht nach hinten anlegen laEt, wird 
Knorpel und Knorpelhaut mit Catgut an das losgeloste Periost des Warzenfort· 
satres genaht. Nun muE die Ohrmuschel die gewilnschte Lage haben. - Jetzt 
wird nach vorn und hinten von der uberschussigen Haut soviel fortgenommen, 
wie notwendig ist. - Bei der Vernahung der Hautwunde solI kein Zug mehr 
ausgeubt werden, die Fixierung der Ohrmuschel muE durch Verwaehsung des 

. Perichondriums mit dem Periost erfolgen." 
MERMOD reseziert, um eine Verletzung der Haut auf der konkaven Seite 

zu vermeiden, den Knorpel subeutan von der Konvexitat aus, ahnlich wie bei der 
submukosen Fensterresektion des Septums 1). - PAYR gibt ein kompliziertes 
Operationsverfahren an, das zugleich eine Verkleinerung der Ohrmuschel herbei
fUhrt (Ab b. 37-41). Er nimmt zunachst rhombische Hautstucke an der Hinterseite 
der Ohrmuschel und auf dem Warzenfortsatz weg, verlangert dann an der 
Muschel die Einschnitte von den Ecken naeh dem Rande der Musche!. Nach 

1) 1m Original mir nicht zugangig. 
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Unterminierung der Hautrander wird ein etwa 1 cm breiter horizontaler, recht
eckiger Knorpellappen mit der Basis nach hinten gebildet. Dieser Lappen wird 
nach hinten geklappt und unter einer Periostbriicke auf dem Warzenfortsatz 
hindurchgezogen und fixiert. Nach oben und unten von dem so entstandenen 
Knorpeldefekt der Muschel werden noch konvex-konkave Stiicke aus dem 
Knorpel excidiert und die Knorpelwundrander durch Naht vereinigt, wodurch 
eine Verkleinerung der Muschel in den verschiedenen Richtungen resultiert. 
Der auf der Riickseite des Ohres vorhandene Hautdefekt wird durch Annahe
rung der Hautrander verkleinert und hierauf die WundfJ:iche auf der Ohr
muschel mit der auf dem Processus mastoideus vernaht. Auf der konkaven 

Abb. 37-41. Operation der abstehenden Ohrmuschel. (Nach PAYR.) 

Seite der Ohrmuschel bilden sich an den Stellen, wo der Knorpel entferut ist, 
Falten, die nach einiger Zeit verschwinden sollen. 

Bei den Operatiollsverfahren mit Knorpelexcision muB man sich immer del' 
Gefahr einer Perichondritis und ihrer Folgen bewuBt sein. Deshalb wird man 
sie bei bestehender Ohreiterung am besten nicht vornehmen. RUTTIN be
richtet von eineill. Fall, bei dem infolge von Perichondritis eiile Verkriippelung 
del' Ohrmuschel das kosmetische Resultat del' Operation war. 

Entstellende M akrotie lal3t sich durch Operation beseitigen. Das am meisten 
angewandte Operationsverfahren, das MARTINO zuerst empfohlen hat, besteht 
in keilformigen Excisionen. TRENDELENBURG entfernte einen senkrechten Keil 
mit del' Basis am oberen Ohrende zur Verschmalerung und von dem Defekt aus 
nach vorn und hinten je einen querliegenden, stark gekriimmten, mit del' 

Bals-, Nasen. und Ohrenheilktmde. VI. 10 
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Spitze schrag nach abwar-ts steheriden Keil zur Verkleinerung in del' Langs
richtung des Ohres. Nach JOSEPH wird "ein keilfortniges Stuck mehr aus der 
oberen, als aus del' unterenOHalite des Ohres excidiert, am besten mittels zweier 

, durch die ganze Dicke des 
Ohres dringender Scheren
schnitte, die sich in der 

Abb. 42 u. 43. Verkleinerung der Ohrmuschel. 
(Nach JOSEPH.) 

inneren Ohrtnuschel dicht 
vor detn auBeren Gehorgang 
treffen. Dann legt man die 
Wundrander aneinander. Er
scheint die obere HaUte des 
Ohres mit Rucksicht auf die 
nuntnehr verringerte Hohe 
desselben zu breit, so wird in 
del' Concha von den freien 
Wundrandern aus und senk
recht zu ihnen, nach oben Wie 
nach unten, je ein weiterer 
Keil aus detn Ohr excidiert". 
Die Hautrander werden durch 
Naht vereinigt, Knorpelnaht 
ist nicht notig. - Auch PAS-

SOW verwendet eine analoge 
Methode. - Trotz del' Narbenbildung quer durch die Ohrtnuschel kann 
offenbar das kosmetische Resultat bei diesen Methoden ausgezeichnet sein 
(Abb. 45). - GERSUNY empfiehlt, zur Verldeinerung ein sichelfortniges Stuck 

Abb. 44. Makrotie. Abb. 45, Verkleinerung der Ohrmusche!. 
(Nach JOSEPH.) 

zu excidieren, das direkt an dem Helix liegt, dabei wird del' groBte Teil del' 
Nal'be durch diesen verdeckt. - STREIT hat in einem Faile bei einseitigel' 
Makrotie nur von del' hinter en Ohrmuschelflache ein Hautstuck mit hinterer 
stark konvexer und vorderer flach konvexer, fast gerader Begrenzung excidiert, 
und dann ein etwas kleineres, entsprechend geformtes Knorpelstuck entfernt, 
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wobei die vordere Hautflache unversehrt blieb. Nachdem der Defekt durch 
Nahte geschlossen War, entstanden zunachst an der konkaven Seite der Muschel 

/ 

Abb. 46 u. 47. Verkleinerung der Ohrmuschel. 
(Nach STREIT.) 

Abb.4S. Verkleinerung der 
Ohrmuschel. (Nach PAYR.) 

einige Hautfalten, die jedoch iu etwa 14 Tageu verschwanden. Das kosmetische 
Resultat War sehr gut (Abb. 47). - In ahnlicher Weise nahm PAYR die Excision 
des Knorpels in Form einer scharf gekrumlnten, fur die obere Halfte der Ohr-

Abb. 49. Operation von atypischem 
Makakusohr. (Nach JOSEPH.) 

Abb. 50. Nach der Operation. 

muschel reichlicher bemessene Sichel vor (Abb. 48), nachdem er friiher bei 
Excision eines einfach elliptischen Knorpelstuckes eine unsch6ne DeforlUl1tion 
der Gestalt der Muschel gesehen hatte. 

10* 
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Auch die Difformitaten der Ohrmuschel selbst lassen sich bei manchen Fallen 
durch eine Operation beseitigen oder wenigstens bessern. Beim Fehlen der Um
krempung des hinteren oberen Helix 'Wie sie beim "Makakusohr" llnd ahnlichen 

) 
atypischen MiBstaltungen vorkommt, hat 
JOSEPH mit Erfolg folgende Operations. 
methode angewandt (Abb. 49 u. 50) : Er macht 
iil der Koilkavitat der Muschel hiilten oben 
parallel vom Rand und 4 mm von diesem 
entfernt eiilen Hautschnitt und excidiert von 
diesem aus eiilen 2-3 mm breiten Knorpel· 
streifen etwa 4 mm vom Rande desselben 
entfernt. Der Randstreifen des Knorpels 

Abb.51u.52.0perationdesgespaltenen fallt nun nach vorn llnd bildet so den 
Ohrlappchens. (Nach PASSOW.) kunstlich nach vorn umgekrempten Rand, 

uber den die Haut durch Naht fixiert wird. 
Der gespaltene Lobulus kann nach Art der Hasenschartenoperation operiert 

werden, wie PASSOW es .filr den erworbenen Zustand em.pfohlen hat (Abb. 51 

Abb. 53. Katzenohr. 
(Nach ALEXANDER.) 

u. 52). Auf einfache Anfrischung und Vel'· 
nahung ohne Bildung des dreieckigen Zipfels 
entsteht eine unschone Einkerbung. - Del' 
uberzahlige Lobulus laBt sich durch Ab
tragung mit eventuell anschlieBender Plastik 
beseitigen. - Fur die verschiedenen anderen 
atypischen Difformitaten, wie abnonneLeisten
und Faltenbildung usw., laBt sich eine be
stimmte Operationsmethode nicht angeben, 
je nach dem einzelnen Fall muB dieselbe ver
schieden sein, kleinere oder groBere Keil· 
excisionen werden dabei meist anzuwenden 
sein. 

Auch das Katzenohr ist, hauptsachlich 
in seinen leichteren Graden, eiil dailkbares 
Objekt filr kosmetische Operationen. ALEX· 
ANDER hat in einem geeigneten Falle (Abb. 
53-57) aus der abnorm breiten, umge-

Abb. 54-57. Operation des Katzenohrs (Abb. 53). (Nach ALEXANDER.) 

krempten Partie den Knorpel excidiert llnd nach Verkleiilerung iilvertiert an 
dem Helix durch Knopfnahte befestigt, so daB der fruher nach unten und 



Ohrmuschel: Morphologie. 149 

vorn ragende Teil nun direkt nach aufwarts gerichtet ist und daher der freie 
Ohrteil nm die Breite dieses sichelformigen Knorpelstiickes nach hinten und 
oben vergroBert ist. Nach Ubernahen der Rant bildete sich, da dieselbe von 
friiher die Neigung hatte, sich nach 
vorn und abwarts umzulegen, ein 
schmaler Relixrand, der allerdings 
nur aus einer Rautduplikatur ohne 
Knorpelrand bestand. - Bei starkerer 
Umklappung sind andere Eingriffe 

I 
I 

J 

Vor der Operation. Nach der Operation. 
Abb. 58 u. 59. Operation von Katzenohr (Ubergang zur Mikrotie). (Nach BURGER.) 

notig. FISCHER hat bei einem neugeborenen Kind, bei dem die Muschel 
nach vorn iiber den Gehorgang geldappt war, einen Keil mit der Basis 
nach oben excidiert und die Wundrander vorne vollstandig, hinten nur so 
weit vereinigt, daB am hinteren Teile des oberen Randes der Mnschel ein 
kleiner dreieckiger Defekt mit der 
Spitze nach unten blieb. In diesem 
wurde ein ebenso gestalteter Lappen 
aus der Rant der Rinterohrgegend 
eingenaht und dadurch das Ohr 

/ 

i 

Vor der Operation. Nach der Operation. 
Abb. 60 u. 61. Operation von Katzenohr (Ubergang zur Mikrotie). (Nach BURGER.) 
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fixiert. - STETTER hat in einem hochgradigen Falle, hei dem der obere 
Rand der im Bereich des Anthelix umgeknickten Ohrmuschel dem Tragus 
dicht anlag, urn eine Hebung bewerkstelligen zu ko'nhen und den von der 
Spina helicis her ausgehenden Zug nach unten zu beseitigen, einen drei
eckigen Hautlappen 10 sgelOst, dessen Spitze nach oben und desseu Basis in 
der Hohe des Ansatzes des OhrIappchens lag und das darunter liegende Dnter
hautzellgewebe durch viele kleine quere Incisionen durchtre'nht (wie bei der 
Operation der DUPUYTRENschen Fingerkontraktur). Die hochgeklappte Muschel 
wurde da'nh durch Bildung einer Hautduplikatur in Form eiues durch Matratzen
nahte zusammengenahten 3 cm langen und 1 cm breiten Hautstreifens hinter 
der Muschel nach hinten oben gezogen und fixiert. Nach vollstandig fester Ver-

Vor der Operation. Nach der Operation. 
Abb. 62 u. 63. Operation von Mikrotie. (Nach STETTER.) 

(Buchstabenerklarung im Text.) 

narbung wurde die Hautduplikatur zum groBen Teil weggeschnitten. - Sch'Wie
riger ist der Eingriff, wenn die vorgeklappte Muschel vorn fest verwachsen ist. 
BUGRER hat in z'Wei Fallen nach Lostrennung der Muschel den Defekt durch 
einen Lappen aus der Schlafengegend gedeckt und die hochgeklappte Muschel 
nach Hautexcision in der richtigen Lage fixiert. Der kosmetische Erfolg war im 
Vergleich zu der vorher bestandenen starken Entstellung recht gut (Abb. 58-61). 
- Durch ah:nliche Operationsmethoden lassen sich eventuell auch die starksten 
Grade dieser MiBbildungsform, die schon zur M ikrotie gerechnet 'Werden, kos
metisch noch bessern, wie ein Fall von STETTER zeigt (Abb. 62 u. 63). Auch 
hier wurde das zusammengerollte Ohr nach Lostre'nhung der vorderen Ver
wachsung zunachst durch Bildung einer Hautduplikatur (a b c d) nach hinten 
oben gezogen und fixiert und in den Defekt in der AblOsungsstelle vorh ein 
Hautlappen, dessen breite Briicke in der Schlafengegend lag (e f g h), eingenaht. 
Nach zwei Wochen wurde die Hautfalte hinter dem Ohr excidiert und die 
Wundrander glatt vernaht. - Auch bei der hochgradigen .1lfikrotie ist oft der 
Versuch gemacht worden durch Operation einen besseren kosmetischen Effekt 
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zu erzielen, doch ist bei derartigen Fallen dazu wenig Aussicht vorhanden. Wie 
PAssowausfiihrt, sind bisher aIle Versuche, durch Benutzung' des Knorpel
restes, mit Hille von Periost- odeI' Periost-KnochenIappen einigermaBen prasen
table Ohrmuscheln zu schaff en, fehlgeschlagen. "Auch durch die komplizierte 
"Oberpflanzung von Rippenknorpeln sind nur unformige Klumpen gebildet; 
die noch haBlicher auffallen als das angeborene Ohrrudiment." 

II. Auricularanhange und Polyotie. 
Morphologie. 

Ais Auricularanhange bezeichnet man im allgemeinen hocker- odeI' lappen
artige Gebilde, die in der Nahe del' Ohrmuschel ihren Sitz haben. Die Muschel 
selbst ist dabei in der Regel normal gebaut, doch kommen die Anhange auch bei 
starker iUiBbildeter Muschel vor. Atu 
haufigsten sitzen sie vor dem Ohre auf 
der Wange, manchmal stehen sie auch 
mit dem Helix ascendens odeI' Tragus 
in Zusammenhang. rhre GroBe ist ver
schieden, von kleineren 'Warzenartigen 
Gebilden kommen "Obergange bis zu 
groBeren lappigen Tumoren vor. Oft 
treten sie multipel auf und sind dann 
manchmal in einer Linie angeordnet, 
die von der auBeren Ohroffnung nach 
dem Mundwinkel verlauft. Histologisch 
zeigen sie analogen Bau 'Wie die Ohr
tuuschel, besonders enthalten sie immer 
Netzknorpel; dieser kann sich als stab

Abb.64. 
Auricularanhang und 

Dreiteilung des 
Anthelix. 

Abb.65. 
Auricularanhang 
vor Helix ascen

dens. 

formiges Gebilde 'Weit in die Tiefe erstrecken, 'Wie MAX SCHULTZE in einem FaIle 
feststellen konnte. - VIRCHOW hat zuerst darauf aufmerksam gemacht, daB die 
Auricularanhange nicht selten kombiniert sind mit KiefermiBbildungen und 
Spaltbildungen des Gesichts (Abb. 66). 
Dnter diesen ist es die quere Wangenspalte, 
bei del' sie am haufigsten auftreten (Abb. 67 
u.68). Dies 'Weist darauf hin, daB sie gene
tisch mit Storungen bei del' Ent'Wicklullg 
im Bereiche der Kiemenbogell in Zusam
menhang stehen. Auch ihr Bau spricht da
fiir, daB sie branchiogene Gebilde sind. Sie 
'Werden daher auch allgemein als Produkt 
eines Kiemenbogens aufgefaBt, und zwar. 
wie KOSTANECKI und MILECKI zuerst dar
gelegt, als solche des 1. Bogens. - Ana
loge Gebilde kommen auch tiefer am 
Halse VOl'. Diese "Halsanhiinge" sind als 
Produkt des 2. Kiemenbogens anzusehen. 

Haben die Auricularanhange eine be
deutende GroBe, so machen sie manch
inal den Eindruck einer iiberzahligen Ohr
muschel. Man hat derartige FaIle auch als 

Abb. 66. 
Ha cnscha,rte und Auricularanhang. 

( ach VmcRow_) 

"Polyotie" bezeichnet (VIRCHOW). Echte Polyotie, d. h. Vorhandensein einer iiber
zahligen, ausgebildetell Ohrmuschel ist auBerordentlich selten. BOL und DE KLEYN 
haben den bis jetzt einzigen derartigen Fall mitgeteilt (Abb. 69). Es finden sich 
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hier zwei iiU Spiegelbild iUiteinander verwachsene Ohrmuscheln auf der linken 
Seite. Rechts War die OhriUilschel normal, doch waren hier zwei typische Auri
cularanhange vorhanden. 

" 

/' 
I 

/ 

Abb. 67 u. 68. Doppelseitige vernarbte quere Wangenspalte und OhrmiBbildung. 

Klinik. 
Die Auricularanhange haben, auBer der kosmetischen Storung, die sie ver

ursachen, keine klinische Bedeutung. 
Ihre operative Beseitigung ist einfach, doch geniigt es nicht, selbst bei kleinsten 

Gebilden sie einfach mit der Schere abzutragen, da stets dann noch der Stumpf 
des Knorpelstabes hervorragt. Dieser muB deshalb 
weiter in der Tiefe excidiert oder wenigstens gekiirzt 
und die Wunde wieder exakt durch Naht geschlossen 
werden. Eine vollstandige Exstirpation des Knorpel
stabes ist nicht notwendig und wiirde eine unn6tige 
Erschwerung des Eingriffs darstellen, wenn er sich ' 
sehr in die Tiefe erstreckt. 

III. Kongenitale Ohl'fisteln. 

'bb 9 Pl' Morphologie. _'1. • 6. 0 yotIe. 
(NachBoL und DE KLEYN.) Kongenitale Fisteln kommen im Bereiche des 

Ohres in verschiedenen Formen vor. 
Eine typische Form wird durch einen nur wenige Millimeter tiefen feinsten 

Gang dargestellt, der vor dem Helix ascendens seinen Sitz hat. Diese "Fistula 
auris congenita" ist verhaltnismaBig haufig. L. ONODI fand sie bei der syste
matischen Untersuchung von 3200 ohrgesunden Soldaten 48mal, also in 11/2%. 
25 mal War die Fistel auf der rechten Seite, 16 mal auf der linken und 7 mal 
doppelseitig. - Analoge feine Fisteln k6nnen auch in der Ohrmuschel selbst 
sich finden, "Fistula auriculae congenita" (GRUNERT). Sie sitzen hier m.eist 
am vorderen Helix oder am Tragus, seltener an anderen Stellen, z. B. dem 
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Lobulus (BETZ, FISCHER). Auch bei Mikrotie kommen sie m der Umgebung 
des Ohrmuschelrudiments oder auch auf denselben nicht selten vor. - Genetisch 
sind diese typischen klemen FisteIn wohl 
nicht, wie man friiher annahm, als Kiemen. 
spaltenreste aufzufassen, sondern, wie HIS 
und GRADENIGO dargelegt haben, auf 
mangelhafte Verschmelzung der Hocker 
und Wiilste, aus denen sich die Ohrmuschel 
entwickelt, zuriickzufiihren. 

Viel seltener als diese Form sind Fisteln 
von bedeutender Lange. So exstilpierte 
RIEDEL emen langen Fistelgang, der hinter 
dem Kieferwinkel m die Hohe fiihrte und 
durch den man eine Sonde mit Wahrschein
lichkeit bis in das Mittelohr einfiihren 
konnte. De RUYTH sah einen analogen Fail. 
In einem Faile von KONIG verlief der Fistel
gang an der Ohrmuschel medial vom Facialis 
nach unten. Die au13ere 6ffnung lag finger
breit unter dell. Kieferwinkel vor dem 
Kopfnicker (Abb. 71). VmcHow hat einen 
Fail von "vollkommener Halsrachenfistel" 
bei Mikrotie m.itgeteilt (Abb. 72). Die au13ere 
Miindung lag zwischen Kiefelwinkel und 
Warzenfortsatz, hmter einem Auricular

" , 

-/ 

Abb. 70. Kombination von Fistu la 
auris und Fistula colli congenita. 

( ach REU INGER.) 

anhang, die inhere lag m einer trichterformigen Tasche an der Dbergangssteile 
von den Choanen zu dem Rachen. 

Diese langen Fistelgange diirfen wohl sicher als Kiemenspaltenreste an· 
gesehen werden. 

Auti
tractus 

Trag us 

Innere 
FistelOffnung 

:lIu CUltl 
biventer 

Sondo im 
.... ,L _ .. ·--.. F istelgang 

Abb. 71. Olniistel. (Naeh KONIG.) 
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Abb. 72. Vollkommene Ohrfistel. 
(Naeh Vm HOW.) 

Die typische Fistula auris congenita hat m der Mehrzahl der Faile kemerlei 
klinische Bedeutung und bedarf nicht der Behandlung. Oft wird die FisteI 
nur mehr zufallig entdeckt und jhr Trager wei13 gar nichts von ihrer Existenz. -
Manchw,al dagegen sondelt die Fistel zeitweise oder auch dauernd Sekret ab 
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und wird dadurch sehr storend, zumal wenh sich ein Ekzem in ihrer Umgebung 
bildet. In einigen Failen kam es durch Sekretstauung zur Bildung von Oysten 
und atheromartigen Gebilden auf der Wange vor dem Ohre (Abb. 73). Durch 

Abb. 73. Cyste einer 
Fistulaauris congenita. 

(Nach PANSE.) 

sekundare Vereiterung derartiger Gebilde konnen groBere 
Abscesse entstehen, deren Genese manchmal nicht gleich 
erkaIlht 'Wird. In einem Faile von LESSER fand sich eine 
entziindliche fluktuierende Geschwulst vor dem rechten 
Ohre, die den Eindruck eines Abscesses in dem inter
stitieilen Bindegewebe der Parotis )nachte. URBAN
TSCHITSCH, SCREDE u. a. haben ahnliche Faile beobachtet. 
Durch Durchbruch des Eiters kam es in einem Faile von 
METTENREIMER zu einem markstiickgroBen Geschwiir der 
Haut vor dem Tragus. 

Ais Behandlung ist von einigen Autoren, so DYER, 
bei der nassenden Fistel die galvanokaustische Verodung 
empfohlen worden. Bei den Cysten und Abscessen ist 
eiil Eingriff mit dem Messer angezeigt. PASSOW schlagt 
iiberhaupt als Behandlung der Fistel die operative Ent
fernung vor. Bei einiger Sorgfalt gelingt es unter Lokal
anasthesie stets mit dem Messer, Wenh )nan in den Fistel
gang eine diinne Sonde einfiihrt und ihn bis zu seinem 

Ende verfolgt, die ganze Fistel zu exstirpieren. Die seltenen groBeren Kiemen
fisteln miissen nach ailgemeinen chirurgischen Grundsatzen operiert werden. 

IV. Atresia auris congenita undMittelohrmi6bildung. 
iUorphologie. 

Der angeborene GeMrgangsverschlu(3 ist in der Regel vergeseilschaftet mit 
starkerer OhrmuschelmiBbildung. Nur wenige Faile sind mitgeteilt, bei denen 

Fibriiser Strang am blinden Ende Lurrnen des Gehiirgan~s 

Knorpel 

Abb. 74. KnorpJige Atresie des Gehtirgangs. 

eine [normal ausgebildete Ohrmuschel vorhanden war (JAKOBSON, BLAH, IM
HOFER, FEDERSCHNITT u. a.). 

Die Atresie ist entweder membranosoder knochern. Bei der seltenen mem
branosen Form findet sich meist ein rudimentarer Gehorgang, der sich in der 
Tiefe verjiingt und blind endet. Abb. 74 stellt das Praparat eines derartigen 
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Falles dar. Der AbschluB wird durch den GehOrgangsknorpel gebildet, an dem 
sich ein fibroser Strang ansetzt, der sich an eine Bindegewebsmasse anheftete, 
die vor dem Anulus tympanicus lag. 

Bei der knochernen Atresie fehlt der knocherne Gehorgang vollstandig, der 
knorpelige kann rudimentar vorhanden sein oder er ist auch ganz defekt. Die 
Atresie wird durch eine Knochenplatte dargestellt, die in der Regel ganz glatt 
ist, manchmal findet sich auch eine Vertiefung oder ein kleines Loch in der
selben. Stets ist dabei eine MifJbildung des Mittelohres vorha:n.den, zu der mor
phologisch die Atresieplatte gehOrt. 

Von MittelohrmiBbildungen liegen bis jetzt 53 anatomische Befunde vor. 
Sie stammen von 48 Individuen. Bei 7 Fallen War die MiBbildung doppelseitig. 
Auffallend ist bei den einseitigen Fallen das Vorherrschen der rechten Seite. 
Von den Fallen, bei denen die Seite angegeben ist, hatten 22 die MiBbildung 
rechts und nur 9 links. 

Je nach dem Grade der Verbildung konnen wir verschiedene Typen unter
scheiden. - Bei dem leichtesten Grad ~ist noch ein Trommel/ell vorhanden, 
in der Regel ist dasselbe jedoch 
nicht normal gebildet, meist fehlt 
die ~ typische TrichterforiU. Oft 
findet sich auch nur eine uuregel
maBig gebaute Bindegewebsplatte 

Abb. 75. MittelohrmiBbildung. Leichtester 
Grad. Mit; Trommelfell. (Nach MARX.) 

Abb.76. Schadel mit Atresia auris congenita. 
(Nach GRAWITZ.) 

an Stelle des Tro:m.:m.elfells. Der Anulus tympanicus ist bei vorhandenem 
TrommeIfeil stets ausgebildet, sogar starker entwickelt als normal und schon 
beim Neugeborenen fest mit dem vorderen Schlafenbein verwachsen (Abb. 75). 

In der groBen Mehrzahl der Faile fehlt eine Membran und die laterale Wand 
der Pauke ist vollkommen knochern. Diese knocherne Atresieplatte geht ohne 
makroskopisch sichtbare Grenze in die Umgebung liber, sie bildet mit der 
Schuppe eine glatte Wand, die manchmal etwas wie eingesunken erscheint, 
nach hinten geht sie in den Processus mastoideus uber, der in der Regel dem 
Alter entsprechend entwickelt ist. Die genaue Morphologie der Atresieplatte 
ist noch wenig bekannt, da nur einzelne FaIle genauer histologisch untersucht 
sind. Nur ausnahmsweise scheint die Platte von dem Os tympanicum gebildet 
zu 'Werden, meist . fehlt dieser Knochen offenbar vollstandig. Bei zwei eigenen 
Fallen bildete der atresierende Knochen mit dem Processus styloides eine mor
phologische Einheit; er War offenbar durch eine abnorme Ausbildung und 
Wucherung des obersten Abschnittes desselben entstanden, des Teiles, der auch 
norrnalerweise, 'wie HEUSINGER zuerst beschrieben, einen Vorsprung in die 
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Paukenhohle bildet, den POLITZER "Protuberantia styloidea" genalrtlt hat 
(Abb. 77). Die Atresie ist demnach hier entwicklungsgeschichtlich auf den 
REICHERTschen Knorpel zuriickzufiihren, die Knochenplatte stellt direkt ein 

Hammer Facialis 

Chorda tympnui •. .• ". ... -,- .~ 

Processus styloi dcus 

Abb. 77. MittelohrmiBbildung. Schnitt senkrecht zur Pyramidenachse durch die Atresie
platte, die vom obersten Teil des ProceSSLlS styloideus gebildet wird. (Nach MARX.) 

branchiogenes Gebilde dar. Ob eil1e derartige Morphologie haufig ist, miissel1 
weitere Untersuchungen entscheiden, dafiir spricht, daB auch in Fallen m,it 
leichter MiBbildung, bei denen evtl. sogar das Tromlnelfell vorhanden ist, ein 

Processus tyloideu>' 

A bb. 78. l\IittelohrmiBbildung. 
Processus styloideus in Paukenhohe reichentl . 

( ach H.I<: . ·IXOJ.:It. ) 

abnormer Fortsatz des Processus 
styloideus in der Pauke beobachtet 
ist [HEUSINGER (Abb. 78), ALEX
ANDER und BENESI]. 

Die PaukenhOhle zeigt nur selten 
dieselbe Geraumigkeit wie beim 
Norlnalen. In der Mehrzahl der Faile 
ist ihr Raum mehr oder weniger 
verkleinert, dadurch, daB die late
rale Knochen'wand besonders im 
unteren Abschnitt sehr dick ist und 
oft bis zum Promontorium die Pauke 
durch ein meist lockeres Knochen
gewebe ausfi.illt. In den hoheren 
Graden der MiBbildung findet sich 
an Stelle der Pauke nur ein kleiner, 
spaltformiger Hohlraum, in den 
hochsten Graden endlich jehlt · die 

PaukenhOhle vollstiindig, ail ihrer Stelle fUldet sich nur spongi6ser Knochen 
(VIRCHOW, POLITZER, KAUFFMANN, WREDEN u. a.). 

Die GehOrknochelchen sind in der Regel mehr oder weniger miBbildet, besonders 
Hammer und AmboB. Der Hammergriff ist meist de£ekt, oft wird der Hammer 
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nur durch eine kleine Knochenkugel dargestellt (Abb. 81). Auch bei vorhan
denem Trommelfell fehlt meist die Verbindung des Hammers mit demselben. 

bfters ist Hammer und AmboB 
miteinander verwachsen, in einigen 
Fallen War an Stelle der Ossicula 
nur ein groBeres stabahnliches 
Knochelchen oder auch nur ein 
Heines unregelmaBig ge£ormtes 

-

Abb. 79 u. 80. MittelohrmiBbildung mit kniicherner Atresie und ziemIich geraumiger Pauke. 
(Nach BEZOLD.) 

Rudiment vorhanden. Bei den hochsten Graden fehlen die Ossicula vollstandig. 
- Die Binnenmuskeln'"der Pauke konnen auch bei starker MiBbildung vorhailden 
und gut entwickelt sein, die Tensorsehne setzt sich dann manchmal nicht an 

Amboll 

Promontorium 

Abb. 81. MittelohrmiBbildung mit kniicherner Atresie und Verengerung der Pauke. 
Laterale Knochenwand zum Teil entfernt bzw. herausgeklappt. (Nach MARX.) 

das Hammerrudiment, sondern an die laterale Knochenwand all. - Der Facialis 
ist in der Regel vorhanden, manchhlal verlauft er abnorm. Von einer Ohorda 
tympani innerhalb der Pauke wird meist bei den Befunden nichts angegeben, 
bei eigenen Fallen verlief dieselbe auBen an der Atresieplatte, was ent
wicklungsgeschichtlich erklarlich ist. - Die Tube ist in der Mehrzahl der 
Falle, auch bei starker PaukenhohlenmiBbildung vorhanden, ja selbst bei 
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Fehleil des Paukenlumens kann ein gute ausgebildete Tube sich finden (KAUF
MANN, TRUCKENBROD). 

Klinik. 
Vber das Horvermogen bei del' Atresia auris congenita hat BEZOLD ein

gehende Untersuchungen angesteilt, nachdem SCHWENDT als erster das genaue 
Horpriifungsresultat eines derartigen Failes mitgeteilt hat. Eine tabellarische 
Vbersicht ailer Horpriifungen del' Literatur bis 1899 ist in del' Dissertation 
von RUED! (unter SCHWENDT) gegeben, BEZOLD hat dieselbe bis 1904 erganzt. 
Die seitdem mitgeteilten Befunde haben mit wenigen Ausnahmen die SchluB
folgerungen BEZOLDS bestatigt. Nach neueren Untersuchungen -scheinen aller
dings Veranderungen des inneren Ohres bei Atresie nicht ganz so selten zu sein, 
'Wie man friiher annahm (s. spater). 

BEZOLD faBt die Ergebnisse sei11er eigenen Untersuchungen und der in der 
Literatur mitgeteilten so zusammen: 

"Bei der Atresia acuta congenita findet man 1. fiir die Knochenleitung eine 
Verlangerung der normalen Perzeptionsdauer, 2. fiir ,den RINNEschen Versuch 
einen exzessiv negativen AusEail und 3. fiir die Luftleitung einen Ausfall aller 
tiefen Tone bis etwa in der Mitte der Skala. 

Wir haben somit vollkommen das gleiche Funktionsbild fii.r die angeborene 
Atresie des Gehorgangs mit rudimentarer Muschel erhalten, wie wir dasselbe, 
erst im spateren Leben erworben, einerseits bei Defekten am Schalleitungs
apparat, andererseits bei Fixation desselben, insbesondere an seinem End
gliede, d. i. bei Ankylose des Steigbiigels zu beobachten taglich Gelegenheit 
haben." 

BEZOLD hat zu seinen Feststellungen hauptsachlich die Faile mit doppel
seitiger MiBbildung verwandt, da wir bei nur einseitigem VorkomiUen - den 
damaligen Untersuchungsmethoden nach - "durch den VerschluB des anderen 
normalen Ohres nicht einmal die Luftleitung, lloch viel welliger die Knochel1-
leitung vollig von demselbell abschlieBell kOllllell, welche letztere durch dell 
VerschluB ja sogar verstarkt "ird." Er erwahllt jedoch, daB die Horkurve 
VOll demo Scheillbild des labyrinthlosell Ohres bei llormalem allderen Ohre sich, 
abgesehen von der Hordauerverlallgerullg bei Zuleitung durch dell Kllochen 
durch das rasche Allsteigell gegell die obere Greilze, unterscheidet. RUED! 
hebt hervor, daB das Horfeld in der Regel hohere Werte hat, als das scheinbare 
Horfeld bei eillseitiger Taubheit. Der Hordauerwert, fii.r eillen bestimll1tell 
Stimmgabelton geprii.ft, wurde llur dallll dein gepriiftell Ohre zugerechnet.' 
weml er sowohl bei geschlosSellell1, als auch bei offeneiU alldereill Oh1'e gleich
bleibt (WREDENsche1' Versuch). 

VOll besondere1' Wichtigkeit ist, daB auch bei doppelseitiger Geho1'gangs
atresie eimache Umgangssp1'ache ill der Regel noch so gut ve1'stallden wird, 
daB die Entwicklung del' Sprache nicht gestol't wird. Schon TOYNBEE gibt dies 
an und Moos hebt hervor, daB es keillem Zweifel unterliegt, daB, bei einem 
gailz 110rw...ale'm Labyrinth ill Fallen von knochernem Ve1'schluB des auBeren 
Gehorgangs die Knocheilleitung so viel leistet, daB das Kind vor Taubstumm
heit geschiitzt ist. Auch RUED! komll1t zu diesem SchluB und BEZOLD fiihrt 
aus, daB auch bei Doppelseitigkeit der MiBbildung die betreffenden Kinder 
imstande sind, die Sprache gelliigend zu erlernen. Nul' in einigen wenigen Mit
teiluilgen, in denen die Autoreil iiber ihl'e Erfolge durch Operation berichten, 
wird das Gegenteil ailgegeben, doch ist eine Gehorpl'iifung dabei nicht 'Wiede1'
gegeben. So fi.ihrt DAHMER all, daB er die Operation "bei einell1 3jahrigel1, 
fast vollig tauben und infolgedessen auch stumm scheinenden Kinde" vor
genoll1men hat, nach der Operation "hort das Kind gut, spricht gut und unter-
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scheidet sich in nichts von einem gesunden Kinde bis auf die verbildeten Ohr
muscheln ". 

BEZOLD hebt hervor, daB das verhaltnisi1J.1i,Big gute Horvermogen dieser 
Falle fUr die Sprache in auscheinendem Widersprnch steht mit seiner Ahnahme, 
daB durch die Knochenleitung allein W'ahrscheinIich ein Horvermogen fiir die 
Sprache nicht vermittelt 'Werden konne, W'ie dies aus seinen Versuchen hervor
zugehen scheint, bei denen tiefere Tone mittels. eines langen Schlauchs und 
Trichters ausschlieBlich dem Knochen aus der Ferne zugefUhrt wurden. Bei der 
GehOrgangsatresie bestehen jedoch, me er ausfiihrt, andere und giinstigere 
Bedingungen, als bei die sen Versuchen. 

Einmal ist es sehr wohl moglich, daB die Schallwellen durch die Tube in das 
Lumen der Paukenhohle ihren Weg finden, da bei der anatomischen Unter
suchung auch bei starker MittelohrmiBbildung diese in der Regel normal ist, 
ja in manchen Fallen sogar eher abnorm weit gefunden wurde. BEZOLD halt es 
fiir moglich, daB bei diesen Fallen und bei gleichzeitig vorliegender Muskel
anoiUalie die Tube nicht nur voriibergehend beiin Schlucken sich offnet, sondern 
dauernd offen steht. Weiter stellt man sich, seiner Ansicht nach, auch die Ver
schluBplatte oft dicker vor, als sie in Wirklichkeit ist; manchmal finden sich 
auch kleine Liicken in derselben, die nill mem.branos geschlossen sind. Drittens 
bietet auch die "craruo-tympanale" Leitung in diesen Fallen andere, und z'War 
giinstigere Verhaltnisse, als sie in der Norm. vorliegen. Infolge des Verschlusses 
des Gehorgangs und wohl auch einer nicht selten vorhandenen mehr oder weniger 
stark en Fixation der Stapesplatte ist die Leitung betriichtlich verstarkt, nach 
im Hinblick darauf angestellten Versuchen BEZOLDS besonders fUr den mittleren 
und den unteren Teil der Tonskala. - BEZOLD glaubt, daB aus diesen ver
schiedenen Moglichkeiten einer Zufiihrung zum Schalleitungsapparat es wohl 
verstandlich 'Wird, daB bei diesen Fallen noch ein Rest von Horverinogen bestehen 
kanu, 'Welcher ausreicht, Umgangssprache auf kurze Entfernung zu verstehen, 
ohne daB die Annahme not'Wenrug 'Wird, daB hier ausschlieBlich der Knochen 
die aUs der Luft aUfgenommenen Schall'Wellen mit Umgehung des Schalleitungs
apparates direkt auf das Labyrinth iibertragt. 

In der Frage, ob bei der Atresia auris congenita eine Operation angezeigt 
oder iiberhaupt angangig ist, sind die Ansichten der Autoren nicht einheitlich. 
MICHAEL JAGER hat schon 1839 vorgeschlagen, bei doppelseitigem GehOrgangs
verschlu6 den Schall'Wellen durch Anbohren des Warzeufortsatzes einen Weg 
zum Mittelohr zu bahnen. Nach gehauerer Kenntnis der anatom.ischen Verande
rungen derartiger FaIle ist dann im AnschluB an Moos und STEINBRUGGE von 
den 'm,eisten Autoren die MiBbildung als ein noli ine tangene angesehen 'Worden 
(SOHWARTZE, TRAUTMANN, BEZOLD, ROHRER u. a.), in neuerer Zeit mehren sich 
aber die Stimmen, die wenigstens fUr ein bedingtes Operieren eintreten (RUTTIN, 
ALEXANDER, URBANTSOBITSOH, PAGE u. a.). Am weitesten geht VALl, der die 
These aufstellt, "die Atresie ist, ohne Riicksicht auf die zu er'Wartende Ver
besserung des Horverm,ogens, aus prophylaktischen Griinden unbedingt zu 
operieren", und z'War in moglichst jugendlichem Alter und auch bei nur ein
seitiger Atresie! - Es ist nicht leicht, sich an Hand der Literatur ein Urteil 
tiber die Erfolge der vorgenommenen Operationen zu bilden, da bei den Mit
teilungen meist keine genauen Horpriifungen 'Wiedergegeben und die Falle in 
der Regel nur kurz beobachtet sind. 

Der erste "Versuch zur Anlegung eines iiuf3eren GeMrganges bei angeborener 
MiBbildung beider Ohrinuschel mit Fehlen der auBeren GehOrgange" ist 'Wohl 
von KmssELBAOH 1883 geilJacht worden. Bei einein l/Jahrigen Kinde wurde ein 
Einschnitt hinter dein rndiiUentaren TragUs gemacht, dabei fand sich keine 
Spur eines auBeren Gehorgangs. Nach vorsichtigein Vorgehen "bis nahe zuin 
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ll'nteren Schuppenrande" lieB sich ein Sonde in einem engen Spalt vor'warts 
schieben. Der Spalt wurde erweitert bis die Sonde iiberall auf festen Widerstand 
stieB, dann ein Hautlappen in den so hergestellten Gailg eingelegt und mit 
Matratzeilllaht befestigt, wobei eine Facialislahmung eintrat. Nach 12 Tagen 
muBte die Beobachtung abgebrochen werden; das Kind War "entschieden gegen 
Gerausche empfindlicher als friiher". - Vber ahnliche Versuche, einen kiinst
lichen Gehorgang an normaler Stelle zu bilden, berichten VALl, BEZOLD und 
KRAMPITZ. Die Operation wurde in diesen Fallen als aussichtslos abgebrochen. 
- Neuerdings hat ALEXANDER bei einem Fall mit gutem Erfolg eine Gehor
gailgsplastik vorgenommen. Die Rontgenuntersuchung ergab hier das Vor
handensein eines knochernen Gehorgangs (Abb. 82). Von einem retroa'uricularen 

Abb. 82. Rontgenogramm bei Atresia auris congenita. (Nach ALEXANDER.) 

Hautschnitt aus wurde der blind endende Gehorgangsschlauch mobilisiert und 
mit einem Y-formigen Plastikschnitt aufgeklappt. Es zeigte sich das Vor
handensein eines wegsamen knochernen Gehorgangs. Daran anschliel3end wurde 
die Antrotomie vorgenommen mit Abtragung des auBeren Teiles der Hinter
wand, des auBeren Gehorganges und der Plastiklappen in die so geschlossene 
Knochenhohle eingelegt. Darauf retroauriculare Naht. Die Horbesserung 'war 
bedeutend, bei der Entlassung nach drei Wochen wurde akzentuierte Fliister
sprache bis 2 m gehort, vorher Umgangssprache 1/2 ll'.. 

Haufiger ist der Operationsweg durch den Warzenjortsatz genommen worden, 
indem ent'weder eine Antrotomie oder eine modifizierte Radikaloperation mit 
entsprechender Plastil{ zum Offenhalten eines Ganges gemacht wurde. - In 
einem Falle von SCHEIBE mit einfacher Eroffnung des Warzenfortsatzes und 
TmERscher Transplantation nahm die Horweite fiir Umgangssprache von 
10 cm auf 18 cm zu, in einem solchen von TOROCK wurde vor der Operation 
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Flfistersprache 0,2 In, Ulngan.gssprache 3 In gehOrt, nach der Radikaloperation 
mit Plastik rechts 0,5 bz'W. 5,0, links 0,4 bz'W. 4,0 In. - Besser war das Resultat 
bei eineln FaIle ALEXANDERS, bei dem die Warzenfortsatzoperation 'Wegen 
akuter Mastoiditis vorgenOlnlnen 'Werden m.uBte. Nach gelungener Plastik 
wurde Umgangssprache 4---5 In 'Weit verstanden, vor der Operation I In. Von 
eineln z'Weiten analogen Fall des Autors ist das Horprii£un.gsresultat nicht mit
geteilt. - RUTTIN lnachte bei einem 5jahrigen Kind mit doppelseitiger Atresie 
einseitig die Radikaloperation mit Plastik; vor der Operation reagierte das 
Kind auch auf Anru£ aus Mchster Nahe nicht, schon am. Tage nach der Operation 
6--7 In 'Weit. Vber das Dauerresultat ist nichts bekannt, da der Patient vor der 
vollstandigen Heilun.g die Klinik verlieB. - In eineln FaIle von E. URBANT
SCHITSOH 'Wurde vor der Operation Umgan.gssprache aln Ohr, nach derselben 
4 m 'Weit verstanden. Nach 6 Wochen trat eine Eiterung ein, fiber den 'Weiteren 
Verlauf ist nichts bekannt. - Bei dem oben er'Wahnten FaIle von DAHMER 
waren offenbar die Trommel£eIle erhalten. Das 3jahrige Kind, das vor der Ope
ration fast "vollig taub" 'War, horte nachher gut. - Bei eineln 2jahrigen Kinde, 
das PAGE operierte, 'War nach der Radikaloperation mit Plastik eine "deutliche 
Besserung des Horvermogens" festzustellen. - In z'Wei Fallen, die KOSAKABE 
mitteilt, wurde durch die Operation besonders die untere Tongrenze er'Weitert, 
die Besserung fUr Fliistersprache ist in der Mitteilung nicht klar ersichtlich 
(in einem Fall von Fliistersprache 0, auf Fliistersprache 8 m1). - BLUMENTHAL 
und BRUHL konnten bei einem. Patienten nach der Operation gar keine Besse
rung des Horvermogens feststeIlen, bei eineln z'Weiten 'War die "subjektive 
Horfahigkeit" gebessert, objektiv lieB sich eine 'Wesentliche, anhaltende Besse
rung nicht konstatieren. 

Vberblicken \Vir diese von den verschiedenen Autoren durch die Operation 
erzielten Erfolge, so lniissen \Vir sagen, daB sie mit 'Wenigen Ausnahlnen nur 
sehr bescheiden 'Waren. In der Regel ist offenbar die Besserung nur so gering, 
daB sie praktisch kaum von Wert ist. Die operative Behandlung der GehOr
gangsatresie erscheint daher nach den bisherigen Erfahrungen nur gerechtfertigt, 
'Wenn bei doppelseitiger MiBbildung und starker Mittelohrsch'WerhOrigkeit es 
nach dem Rontgenbefunde anzunehmen ist, daB eine hochgradige Veranderung 
der tieferen Teile nicht vorhanden ist. - Liegt eine Mastoiditis vor, so gibt diese 
natiirlich eine absolute Indikation zur Operation und m.an \Vird in solchen Fallen 
eine geeignete Plastik anschlieBen, in der Hoffnung dadurch das GehOr vielleicht 
zu bessern. 

v. Tubendivertikel. 
Morphologie. 

1m. .AnschluB an die MittelohrlniBbildungen seien kurz die sog. "TUben
divertikel" besprochen. 

Die einfachste Form stellt das abnorm weite Ostium pkaryngeum der Tube 
dar; auch der "Recessus salpingo-pkaryngeus" ZUOKERKANDLS ist nach KOSTA
NEOKI hinzuzurechnen, dabei erstreckt sich die pharyngeale tlffnung abnorm 
'Weit nach unten, hauptsachlich infolge abnorm.er Bildung des Levator veli 
palatini . .Andere circumscripte Er'Weiterungen liegen mehr im Innern der Tube. 
KmOHNER hat den ersten derartigen Fall mitgeteilt (Abb. 83). KOSTANEOKI 
fand solche "KmOHNERBCne Divertikel" bei seinen anatomischen Untersuchungen 
ziemlich haufig. - KmOHNER halt die Er'Weiterungen fUr Traktionsdivertikel, 
KOSTANEOKI fiir Pulsionsdivertikel, nach PETERS handelt es sich in der 
Hauptsache um ein Vitium primae formationis, die Divertikel 'Waren demnach 
zu den MiPbildungen im Bereich der ersten Kiemenspalte zu rechnen. 

Hals-. Nasen- und Ohrenbeilkunde. VI. 11 
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Eine z'Weite Art von Divertikeln hat ihren Sitz in der ROSENMULLERschen 
Grube. PERTIK hat einen Fall beschrieben, bei dem es durch Ausbuchtung der 

c 

b 

Abb. 83. Tubendivertikel ("KIROHNERSehes Divertikel"). 
a Divertikel, b Museu!. eonstr. pharyng. sup., e Museul. levator veli pal., e Trommelfell 

und Gehorgang, f Tube, g Sehleimhautfalten. (Naeh KIROHNER.) 
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Abb. 84. Divertikel der ROSE. Mi:iLLl:RSehen Grube ("PERTIKSeher Diver ikel"). 
(Nach PERTlK.) 

Grube zur Ent'Wicklung von richtigen Sack en kam (Abb. 84); MORITZ SCHMITT, 
POLYAK und KORNER haben solche PERTIK8che Divertikel am Lebenden beobachtet. 
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PERTIK halt die Ausbuchtungen fUr Pulsionsdivertikel, entstanden infolge von 
forcierter Exspiration, HustenstoBen u. a. Nach KOSTANECKI und PETERS ist 
diese Ansicht sehr unwahrscheinlich; wie sie darlegen, sind die Divertikel mit 
groBer Wahrscheinlichkeit als MiBbildu:ngen aufzufassen, und zWar als Reste der 
zweiten inneren Kiemenfurche. 

Klinik. 
Die KmCHNERSchen Divertikel machen, soweit bis jetzt bekannt ist, keine 

klinischen Symptome, doch erscheint es nicht ausgeschlossen, daB Inanche 
FaIle VOil hartnackigen Tubenkatarrhen auf derartige Veranderungen zuriick
zufUhren sind. - Von praktischer Bedeutung konnen sie wohl auch dadurch 
werden, daB sie Schwierigkeiten beim Katheterisieren hervorrufen. KORNER 
nimiUt an, daB die selbst dem Geiibten bei sehr vorsichtigem Katheterisieren 
bisweilen vorkommenden submukosen Emphyseme auf ihre Existenz zuriick
zufiihren sind, da die Tubenwand an den erweiterten Stell en in der Regel be
trachtlich verdiinnt ist. • 

DiePERTIKschenDivertikel konnen besonders Erscheinungen voll hartnackiger 
Pharyilgitis machen. PETERS hat drei instruktive, klulisch beobachtete Falle 
mitgeteilt. In einem FaIle Waren Schluckbeschwerden vorhanden. Im Nasen
rachen fiel eine weiBliche Stelle in der Gegend der linkell ROSENMULLERschen 
Grube auf; auf Druck mit der Sonde entleerte sich ein erbsengroBer weiBlicher 
Pfropf wie die Gaumenmandelpfropfe. Bei Spiegeluntersuchung konnten beider
seits die Divertikel in der ROSENMULLERschen Grube direkt gesehen werden. 
Bei eiller spa teren Untersuchung enthielten sie eine wasserklare Fliissigkeit mit 
Schaumblasen. Bei dem zweitenFaIle, bei demPharynxbeschwerden mit Krusten
bildung vorhanden Waren, War ein starkerer Reiz- und Entziindungszustand 
in dem engen Divertikel vorhanden, der aluangs den Eindruck eines tiefgreifenden 
GeschWiirs machte. In dem dritten Fane, bei dem auch m.anchmal Speisereste 
hinter der Nase stecken bJieben, War links ein Divertikel mit scharfrandiger 
Schleimhautfalte sichtbar, das einen grauen Schleilnpfropf enthielt. PETERS 
nimmt wohl mit Recht an, daB bei manchen Fallen der Literatur von starkeren 
Entziindungen in der ROSENMULLERschen Grube, so einem Fall von BUNK, 
bei dem "Granulationsgewebe" aus derselben currettiert wurde, es sich mn 
PERTIKsche Divertikel gehandelt hat. 

VI. Inneres Ohr. 
Morphologie. 

Die Abgrenzung der "MiBbildungen" des inneren Ohres ist, wie in der Ein
leitullg ausgefiihrt ist, besollders schwierig ulld ill exakter Weise zur Zeit lloch 
nicht moglich. Das anatomische Material, das bis jetzt vorliegt, elltstammt auBer 
eillzeilleil Befundell bei kombinierten Mittel- ulld InnenohrmiBbildullgell ulld 
dell Befullden bei kongellital tauben Tieren, der Anatomie der kongenitalen 
Taubstummheit. Da diese, dem Plall dieses Buches entsprechend, an dieser 
Stelle nicht mitbehalldelt werden solI, konnell die :iVIiBbildullgell des Labyrillths 
hier nur ganz skizzenhaft betrachtet Werdell. 

Wir kollnen die LabyrinthmiBbildullgell in drei Gruppen einteilell. Zu del' 
erstell Gruppe rechllell wir die Fane mit Verallderullgell hauptsachlich der 
knOchernen Labyrinthkapsel, ZIl der zweiten die mit mehr oder weniger aus
gedehnten Veranderungell des Epithels des hautigen Labyrinths ulld zu der drittell 
die FaIle mit vollkommener Aplasie des Labyrinths. 

Gruppe 1. Bei mehreren Fallen mit Mittelohrmif3bildung ist das Labyrinth 
nur insofern beteiligt, als die Fenster knochern eillgeellgt odeI' gallz verschlossen 

"11* 
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sind (HEUSINGER, LUCAE, WAGENHAUSER, WELKER, WREDEN); in eineln Faile 
(LANDAUER) 'War das Promontoriuln ilicht ausgebildet, das runde Fenster und 
seine Nische fehlte voilstandig, das ovale wurde nur durch eine ganz kleine 
spaltform.ige Nische dargesteilt. - AhnIiche isolierte Veranderung der Fenster 
bei normalem hii'utigem Labyrinth ist z'Weimal bei TaUbstummenlabyrinthen 
festgestellt (DENKER, HABEMA.NN). - Zu den LabyrinthkapselmiBbildungen 
gehoren auch die Faile von kretinischer Taubstummheit, 'Wo im hautigen Laby
rinth nur degenerative Veranderungen sich finden, die mit Wahrscheinllchkeit 
llicht "kongenital" sind (MANASSE); ebenso sind hierher zu rechnen die an
geborenen Labyrinthkapselveranderungen bei Osteogenesis imperfecta und 
Chondrodystrophia foetalis (FISCHER, NAGER). Sie 'Werden an anderer Steile 
dieses Buches betrachtet 'Werden. 

Gruppe II. Von den Fallen mit starkerer Veranderung des hautigen Laby
rinthes sind als sichere MiBbildungen anzusehen diejenigen, bei denen sich 
auBerdem eine mangelhafte Ausbildung des inneren Schneckengerustes - des 
Modiolus und der Skalensepten - findet. Dies geht auch daraus hervor, daB 

Abb.85. Normale Schnecke. Knochernes Geriist. 
(Nach ALEXANDER.) 
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Abb. 86. Dasselbe bei MiBbildung. 
[(Nach ALEXANDER.) 

derartige Labyrinthveriinderungen in eImgen Failen von ausgedehnter MiB
bildung des iibrigen Gehororgalls festgestellt siild. Da nur die 'Welligsten Falle 
mit Mittelohrmif3bildung genauer histologisch untersucht sind und bei der makro-, 
skopischen Untersuchung die Labyrinthveranderungen leicht ii.bersehen sein 
konnen, ist anzunehmen, daB derartige Faile 'Wohl haufiger sind, als es bis jetzt 
den Anschein hat. Es liegen bis jetzt erst z'Wei Befunde vor. In einem Fall 
von ALEXANDER und BENESI ist die LabyrinthmiBbildung dQPpelseitig. Die 
Schnecke ist gegeniiber der Norm et'Was verkleinert, der innere Gehorgang kiirzer 
als normal. Normal ent'Wickelt ist nur der Vorhofsteil, die Basal'Windung und 
der untere Teil der Mittel'Windung. Der Modiolus hart in der Hohe der Mittel
windung giinzlich auf , die obere Halfte der Mittel'Windung und die Schneckell
spitze stellen einen nicht 'Weiter gegliederten Rauill dar. Lamina spiralis, Hamu
lus, Helicotrema us'W. fehlen. Nur im unteren Abschnitt ist ein hypoplastisches 
CORTIsches Organ vorhanden. Das Ganglion cochleare istin der Basal'windung 
iill Spiralkanal gelagert; i:m oberen Teil bildet es einen rundlichen Zeilliaufen. 
Der vorhandene Teil des Nervus cochlearis ist degeneriert. Das Vestibularis
labyrinth ist normal. - In dem Fane von KRAMPITZ ist die MiBbildung ein
seitig. Auch hier fehlt der Modiolus in der oberen Partie, die Schnecke hat nur 
P/2 Windu~gen. Sinnesepithelien sUld nicht au sgeb ildet , der Nerv ist stark 
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verdii'mlt. - Gailz analoge Veranderungen sind bei kongenital tauben Tieren 
festgestellt worden (ALEXANDER und TANDLER). Auch hier fehlt das knocherile 
Geriist im oberen Teil der Schnecke, die Skalen sind in einem Falle (Hund) 
nur durch bindegewebige Septen geschieden, bei einem anderu fehlen auch 
diese , so daB es zur Bildung einer "Scala communis" gekommen ist. Das 
CORTIsche Organ hat "etnbryonalen Typus" oder fehlt ganz. Nerv und Ganglion 
zeigen nur geringgradige Veranderung. - Weiter gehoren zu dieser Gruppe der 
Labyrinthmif3bildungen die Falle von Taubstummheit des Typus Mondini (s. das 
betr. Kapitel). 

Bei einem ;:,weiten Typus der Gruppe II findet sich im Gegensatz zu den 
eben besprocheneil keine Veranderung des Schneckengeriistes, sondern die Ver-

Abb. 87. MiBbildete Schnecke vom Hund. (Nach ALEXANDER.) Defekt des Modiolus. 
Oben "Scala communis". 1. Ductus cochlearis, 2. Rest des Skalenseptums. 

anderungen sind aut die hautigen Teile des Labyrinthes beschrankt. Die Schwie
rigkeit der Bestiillillung, was "MiBbildung " , was "sekundare Degeneration", 
ist hier besonders groB. - Die Labyrinthveranderungen bei kongenital tauben 
Katzen (BAYER, ALEXANDER, ALEXANDER und TANDLER) sind zu diesem 
Typus zu rechnen. AuBer mangelhafter Ausbildung der Sinnesepithelien und 
Gailglien ist hier eine deutliche GefaBarmut, besonders mangelhafte Entwick
lung der Stria vascularis hervorzuheben. - Auch die Labyrinthveranderungen 
bei Tanzmausen gehoren hierher. Hochgradige MiBbildung auch des knochernen 
Labyrinthes mit Fehlen der Bogengange (RAVITZ) stellen nach anderen Unter
suchungen (PANSE, QUIX, ALEXANDER und KREIDL) sicher nicht die typische 
Veranderung dar und komlllen nur ausnahmsweise bei einzelnen Fallen vor 
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(WITTMAACK). RegebuaBig finden sich nur feinere Veranderungen der Sinnes
epithelien und eine inangelhafte Ent'wicklung der Stria vascularis (QUIX). ~ 
Endlich sind zu diesem Typus noch eine Reihe von Taubstummenlahyrinthen 
zu rechnen, besonders solche, bei denen Proliferation der Epithelien sich findet 
(s. d. betr. Kap.). 

\ Gruppe III. Aplasie des ganzen Labyrinths ist auBerst selten. AuBer bei 
dem bekannten MICHELSchen Falle von Taubstummheit ist nur bei z'Wei Fallen 
vollstandiges Fehlen des Labyrinthes festgestellt 'Worden (VmcHow und ARMAND 
DELILLE). Bei beiden 'War auBerdem Mikrotie vorhanden und auch die Pauken
hOhle fehlte vollstandig. An Stelle der Pyramide fand sich nur eine spongiOse 
Knochentnasse, in der keine Hohlraume oder sonstige Andeutung eines Laby
rinthes vorhanden 'Waren. 

KliBik. 
Doppelseitige Labyrinthm.iBbildung fiihrt in der Regel zur Taubstummheit. 

In z'Wei Flillen, die O. MAYER mitteilt, 'War nur eine labyrinthiire SchwerMrigkeit 
vorhanden, die schon in friihester Kindheit bemerkbar war, in spaterem Alter 
aber zunahm. Nach HABERMANN ist die hereditare labyrinthare Sch'Werh6rig
keit, auch 'Wenn sie erst im. spateren Alter auf tritt, mit Wahrscheinlichkeit auf 
kongenital angelegte Labyrinthanomalien zuriickzufiihren. Die Klinik dieser 
Erkrankungen wird an anderer Stelle dieses Buches behandelt. ~ Auch bei 
der Atresia auris congenita ist Kombination mit LabyrinthmiBbildung nach 
neueren Untersuchungen 'Wohl nicht so selten, 'wie man friiher annahm. Klinisch 
beobachtete derartige Falle sind von KRETSCHMANN', MAUTHNER, WOTZILKA, 
HAREN, IWATA u. a. mitgeteilt. Die Feststellung der Labyrinthbeteiligung 
kann nur durch genaue Funktionspriifung erfolgen; in friihester Jugend wird 
die Diagnose daher besonders bei einseitiger Erkrankung kaum moglich sein. 
Manchmal 'Wird vielleicht auch eine R6ntgenaufnahme zur Entscheidung, ob 
eine starkere Labyrinthveranderung vorliegt, von Wert sein; in einem Falle 
von KRETSCHMANN konnte auf Grund einer solchen mit Wahrscheinllchkeit 
eine Verkiimmerung der Pyramide angenommen 'Werden. 

VII. Anhang. Angeborene FacialisUihmung und halbseitige 
Gesichtskleinheit. 

Bei Fallen mit OhrmiBbildungen wird 6fters angeborene Facialisliihmung 
der entsprechenden Seite beobachtet. Einige Autoren nehmen als Ursache eine, 
zentrale Schadigung resp. Agenesie des Nerven an und glauben, daB in der 
Regel bei solchen Fallen auch eine Agenesie des Felsenbeins vorhanden ist, 
'wie sie MARFAN und ARMAND DELILLE in ihrem Falle anatomisch fanden 
(s. oben). In einem Falle von OGSTON, bei dem auch ausgedehnte Ent'wicklungs
st6rungen der einen Gesichtshalfte vorhanden 'Waren, fand sich anatomisch 
eine mangelhafte Ausbildung des Kleinhirns und Fehlen einer Reihe von 
Hirnnerven, darunter· des Facialis. - In der Regel ist jedoch die Lahmung 
'Wohl sicher auf eine Schadigung des peripheren Fa{lialis in seinem Verlauf 
durch das Schlafenbein zuriickzufiihren. Bei den MittelohrmiBbildungen ist 
eine derartige Schadigung infolge der Knochenbildung u. a. sehr 'Wohlm6glich. 
Anatomische Befunde derartiger Falle, bei denen das Verhalten des Facialis klar 
festgestellt ist, liegen bis jetzt nicht vor. In dem FaIle von KB.AMI'ITZ mit starker 
Mittelohr- und LabyrinthmiBbildung (s. oben) war bei der mikroskopischen 
Untersuchung ein Facialis nicht nachW'eisbar, bei der Praparation von auBen 
'War aber ein diinner Nerv gefunden 'Worden, der 'Wahrscheinlich der Facialis war. 
In einem Falle von HOPFNER zeigte sich der Facialis bei der anatomischen Unter
suchung vollstandig normal, doch 'War der Fall kombiniert mit einer partiellen 
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queren Gesichtsspalte, die fruher operiert worden war, so daB die Facialis
lahmung auch hiermit in Zusammenhang stehen konnte. 

VerhaltnismaBig haufig findet sich bei OhrmiBbildungen eine Asymmetrie 
des Gesichts dadurch, daB die Gesichtshalfte auf der Seite der OhrmiBbildung 
kleiner ist, als die andere_ Bei 11 von den 
48 anatomisch untersuchten Fallen War 
eine derartige Anomalie vorhanden. Da bei 
vielen Fallen nur das Schlafenbein unter
sucht wurde, ist die Zahl der Faile in Wirk
lichkeit sicher noch groBer. Auch nach 
klinischen Beobachtungen ist die "Hemi
atrophie" sehr haufig (GRUNERT, SUGAR, 
IWATA, H.A.RLEN u. a.). ZAUF.A.L nimmt so
gar an, daB sie bei einseitiger OhrmiBbildung 
die Regel ist. Einige Autoren glauben, daB 
die Asymmetrie durch eine A trophie der 
Muskeln infolge der Facialislahmung her
vorgerufen werde. Diese Erklarung ist 
jedoch sicher nicht richtig, da in der Regel 
gar keine Facialislahmung dabei vorhanden 
ist und anatomisch stets starkere Verande
rungen des knochernen Schadels gefullden 
wurden (Abb. 89u. 90). Besonders der Dnter- bb. 8 . Ko.ngenitale Faciali b lullung 
kiefer zeigt in der Regel halbseitige Ent- und OhrmiBbildung. (Nach GR BER. ) 

wicklungsstorung. Oft ist der Gelenkfortsatz 
rudimentar oder er fehlt ganz, oder der ganze hintere Abschnitt des Dnter
kiefers ist hypoplastisch; in einigen Fallen fehlte er sogar zum groBen Teil. 
Auch die anderen Knochen des Gesichtsschadels sind meist an der Entwicklungs-

Abb. 89 u. 90. Hemiatrophie des Schadels mit Atresia auris congenita. (Nach GRAWITZ.) 

storung beteiligt, besonders der Processus zygomaticus, der auch ganz fehlen 
kann, ebenso ist der Oberkiefer in der Regel unterentwickelt. 

Das Zusammentreffen der Entwicklungsstorung des Schadels mit der Ohr
miBbildung in diesen Fallen ist nicht so zu erklaren, daB die eine Veranderung 
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die Ursache der andern ist, beide sind vielm.ehr auf eine gemeinsame Ursache 
zuriickzufiihren. Der "irritative ProzeB" oder die sonstige unbekannte Schadi
gung 'Wahrend der Ent'Wicklung hat nicht isoliert eine Organanlage, sondern 
einen groBeren Bezirk des Embryo getroffen. Die kOinbinierten MiBbildungen 
gehoren zu einein "SWrungskreis" VIRCHOWS. 
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4. Angewandte Anatomie des Ohres. 
Von 

O. Korner-Rostock. 

Mit 39 Abbildungen. 

I. Begriffsbestimmnng. Geschichtliche Entwicklnng. 
Umfang nnd Art des Darznstellenden. 

Wabrend die beschreibende Anatomie das Geharorgan nach den Karper
systemen darstellt, denen seine einzelnen Teile angeharen (Knochen-, GefaB., 
Nervensystem us'w.), befaBt sich die topographische Anatotuie mit den raumlichen 
Beziehungen der verschiedenen Ohrteile zueinander, bescbreibt also das Organ 
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als Ganzes. Wenn sie sich dabei durch die Riicksicht auf die Bediirfnisse 
des operierenden Arztes leiten laBt und die Wege zeigt, auf denen man ver
steckten kranken Ohrteilen sicher und gefahrlos beikommen kann, wird sie 
chirurgische Anatomie genanllt. Zeigt sie auBerdem noch den EinfluB der raum
lichen Verhli.ltnisse auf das Fortschreiten von Krankheiten von einem Ohrteil 
auf den anderen und auf die Nachbarschaft, so bezeichnen wir sie nach dem 
Vorschlage VOll HYRTL als angewandte Anatomie. 

Aus dieser Begriffsbestimmung erhellt ohne weiteres, daB die angewandte 
Anatomie des Ohres nur geschaffen und weitergebildet werden konnte Hand in 
Hand mit der klinischen und pathologisch-anatomischeil Erforschung del' Ohr
krankheiten und dem Bestreben, OhrenIeiden, die auf mildere Art nicht heilbar 
sind, operativ zu bekampfen. 1hre Geschichte beginnt dementsprechend erst 
mit der Begriindung del' wissenschaftlichen Ohrenheilku:nde in den 50er und 
60er Jahren des vergaugenen Jahrhunderts nnd ist in dieser Werdezeit besonders 
an die Namen TOYNBEE, v. TROLTSCH, POLITZER, SCHWARTZE, GRUBER gekniipft, 
und bis in Ullsere Tage hat jede neue ohrchirurgische Aufgabe, wie die ver
schiedenen Operationen der Mittelohr- und Labyrintheiterungen und ihrer 
endokraniellen Folgeerkrankungen, nUl' auf Grund besonderer anatomischer 
Vorstudien gelost werden konnen. Dabei leistete besonders die Anwendung 
einer vervollkommneten Korrosionsmethode durch BEZOLD und SIEBENMANN 
Hervorragendes, und das mikroskopische Studium kranker Schl1iJenbeine 
durch viele Forscher, sowie des normalen und des gesttirten PneUlnatisations
vorganges durch WITTMAACK gab iiberraschende Aufschliisse iiber die Wege, 
auf denen Entziindungen von einem Ohrteil zum anderen und aus dem Schlafen
bein auf den Inhalt der Schadelhohle iibergreifen konnen. So wurde dem, 
Was lnan bereits den Fachanatomen verdankte, von Ohrenarzten wichtiges 
hinzugefiigt und die praktische Bedeutung maMher vorher kaum odeI' gar nicht 
beachteten Einzelheit erkannt. Bei diesem Entwickluugsgang der angewandten 
Ohranatoillie ist es begreiflich, daB viele ihrer Ergebnisse in pathologisch
anatomischen und klinischen Abhandlungen von Ohrenarzten sowie in den 
Lehr- und Handbiichern der Ohrenheilkunde niedergelegt wurden. 

Die neueste Bearbeitung der "topographischen" Anatomie des Ohre8 von 
STENGER in dem Sammehverk von KATZ und BLUMENFELD bringt weit mehr 
als der Titel verspricht, namlich nicht nur eine topographische, sondel'll zugleich 
eine nahezu vollstandige beschreibende Ohranatonlie. Da mir kein so groBer 
Raum zur Verfiigung steht wie STENGER, muB ich meine Darstellung in den 
engeren Grenzen einer angewandten Anatomie im Sinne von HYRTL halten; 
wobei zwar illanche praktisch wichtigen Dinge genauer und vollstandiger 
beschrieben werden miissen als es Ul anatomischen Lehrbiichern zu geschehen 
pflegt, dafiir aber eine elementare Kenntnis del' beschreibenden Anatomie als 
bekannt vorausgesetzt und lnanches, Was keine praktische Bedeutung hat, 
weggelassen werden darf. 

II. Das SchHifenbein als Rune del' wichtigsten Teile 
des Gehororgans. 

1. Seine Beschafl'enheit beim Neugeborenen. Die Bildung des 
knochernen Gehorgangs und des Warzenteils. 

Das Labyrinth mit seinem akustischen und seinem statischen Teile, die 
Paukenhohle m.it Trommelfell, GehOrknochelchen und lufthaltigen Neben
raumen, der innere (knocherne) Teil der Tube 'wie auch des auBeren Gehorganges 
sind vollstaildig in das SchIafenbein eingebaut. Eines knochernen Schutzes 
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entbehren auBer der Ohrmuschel die auBeren (knorpeligen) Abschnitte des 
GehOrganges und der Tube. 

Die verwickelten Lagebeziehungen del' yom Knochen umgebenen Ohrteile zueinandel' 
und zur Nachbarschaft werden am besten verstandlich, wenn wir bei ihrer Beschl'eibung 
von dem umhiillenden Schliifenbein ausgehen. Dieses ist beim Neugeborenen noch nicht 
v6llig ausgebildet; verfol~ man seine Ve~anderungen in den ersten Lebensjahren bis es 
dem des El'wachsenen glelCht, so lassen slCh aus den ursprunglich embryonalen Formen 
Momente von groBer Bedeutung fUr die Praxis herleiten. 

Das Schliifenbein des Neugeborenen (Abb. 1 u. 2) besteht aus drei Teilen: 
Felsenteil (Pars petrosa), Schuppenteil (Pars squamosa) und Paukenring (Annu
lus tympanicus). Wahrend dieser be
reits mit dem Schuppenteil fest ver
bunden ist, werden Schuppen- und 
Felsenteil noch durch Bindege'webe 
vereinigt. Die sie trennende Spalte, 
die Fissura petroso-squamosa, auf die 
wir noch mehrmals zuriickkommen 
miissen, verlauft auBerlich groBten
teils an der dem GroBhirn zuge'wandten 
Flache des Schl1ifenbeins und geht in 
der Incisura parietalis auf die AuBen
seite iiber, 'wo sie gewohnlich Fissura 
mastoideo-squamosa genannt 'wird. Zur 
Zeit der Geburt fehlen dem Schlafen
bein noch der knocherne auBere Ge
horgang und der Warzenfortsatz. 
Felsen- und Schuppenteil sind auBer
lich den GroBenverhaltnissen des Neu
geborenenschadels angepa13t, 'wahrend 

Abb. 1. Schliifenbein des Neugeborenen. 
Schuppen- u. Felsenteil durch die fast senk
recht verlaufende Fissura mastoideo-squamosa 

(richtiger petroso-squamosa) getrennt. 

der Paukenteil , der anfangs nur aus dem Annulus tympanicus besteht, schon 
so weit ist, daB das in ihm ausgespannte und m.it ihm an der Schadeloberflache 
liegende Trommelfell dem des Erwachsenen an GroBe nahezu gleichkommt, wie 
auch Gehorknochelchen, Paukenhohle, Antrum mastoideum und Labyrinth 
ihre endliche GroBe schon zur Zeit der 
Geburt ungefahr erreicht haben. 

Die Bildung des knOchernen Gehor
ganges geht an seinem Boden und zum 
Teil an seinen Seiten vom Annulus tym
panicus aus, wahrend seine Decke und ein 
Teil seiner Hinterwand vom Schuppenteil 
her geliefert wird. Der Annulus, ein oben 
offener Ring, etwa von Hufeisengestalt, 
wachst in seinem seitlichen und besonders 
stark in seinem unteren Teile rinnenfOrmig 
nach auBen, wahrend die so entstandene 
Rinne durch ein seitwarts ausladendes 
Wachstum des Schuppenteils von oben 
und hinten her zU einem Rohre geschlossen 

A. P. 

Abb.2. Felsenbein beim Neugeborenen. 
Schuppenteil und Annulus tympanicus 
abgehoben. A. Antrum. P. PaukenhOhle. 

(Etwas vergr6Bert.) 

wird. Der innere Rand des so gebildeten Gehorgangsrohres, der Margo tym
panicus, an dem das Trommelfell ausgespannt ist, entspricht also dem Ur
sprii.nglichen Annulus und zeigt oben, wo dieser offen war, noch einen kleinen 
Ausschnitt (Incisura tympanica), in dem sich der 0 bere Rand der Pars flaccida 
des TrommeHells ansetzt. Die vOln Annulus ausgegangene Gehorgangsrinne 
(die fertige Pars tympanica) wird von der dem Schuppenteil angehorigen 
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Gehorgangsdecke umfaBt, und ihre beiden von auBen nach innen ansteigenden 
Rander, besonders der vordere, krempehl sich manchmal gegen das Gehor
gangslumen um. 

1m vorderen unteren Teil der Gehorgangsrinne findet man im fruhen Kindesalter erne 
OssitikationslUcke, die sich schon in den ersten Lebensjaruen zu schlieBen pflegt. Sie hat 
kerne praktische Bedeutung. 

Wie an der Bildung des GehOrgangs beteiligt sich der Schuppenteil gleich
zeitig auch an der des Warzentortsatzes. Seiil hrnterer unterer Zipfel (Processus 
postauditorius squamae) deckt beim Neugeborenen als diinne Wand das fast 
ganz der Pars petrosa und nur zu ernem kiernen Teil der Pars squalllosa an
gehorige Alltrum. von auBen und beriihrt mit seinem unteren Rande den auBeren 
Rand des Ailtrumbodens, ohne noch mit ihm verschmolzen zu sein. Die trennende 
SpaIte, die Fissura mastoideo-squamosa (Abb. 1 u. 11), schlieBt sich schon in 
den ersten Lebensmonaten, rndem Feisen- und Schuppenteil, zur Bildung des 
Warzenfortsatzes auswachsend, sich vereinigen. Nicht seiteil bleibt von ihr 
erne nahtahnliche Spur zuriick, die dann von der Incisura parietalis 1) aUs in 
gerader Richtung gegeil die Spitze des Warzenfortsatzes zieht und etwa 1 cm 
oberhalb der Spitze nach vorn abbiegt (s. auch unten bei der Pneumatisierullg). 

Solange die Fissura mastoideo-squamosa noch offen steht, kommt ihr in
sofern erne praktische Bedeutung zu, als Eiterailsammlungen in Paukenhohle 
und Antrum durch sie leicht nach auBen durchbrechen konnen. GroBer ist 
ihre Bedeutung fiir die Orientierung iiber die Lage des Antrum, wenn wir es 
am vollausgebildeten Schiafenbein von auBen eroffnen wollen. Entweder sehen 
wir da nach Zuriickschieben des Periostes die Fissur noch angedeutet, oder wir 
vergegenwartigen uns ihren ehem.aIigen Verlauf, indem. wir uns eine gerade 
Lrnie von der Incisura parietalis zur Spitze des Warzenfortsatzes gezogen denken; 
damit ist die Grenze bezeichnet, vor der wir das Antrum zu suchen haben, denn 
serne ganze AuBenwand gehort dem. Schuppenteil an, einerlei ob sie wie beim 
Neugeborenen papierdiinn, oder \Vie beim Er\vachsenenl/2~1 cm dick und mehr 
oder weniger von pneumatischen Raum.en durchsetzt ist (vgL Abb. 39). 

Geradeso wie auBen ist auch innen am Schiafenbein des Neugeborenen die 
Verbrndung des Schuppen- und Felsenteils noch nicht knochern; die beiden 
Knochen werden durch die von einem gefaBfiihrenden Durafortsatz ausgefiillte 
Fissura petrosa-squamosa (s. oben) getrennt. Diese verlauft im Dachc der groBeil 
MitteIohrraume (Tegmen tympani et antri) von der vorderen oberen Grenze 
der Paukenhohle in gerader Richtung bis zur hinteren oberen Grenze des Antrum. 
entlang dem Winkel zWischen Boden und Seitenwand der Il'.ittleren Schadel-' 
grube, und scheidet das ganze Tegmen in einen 8chmaleillateralen, der Schuppe 
angehorigen, und ernen breiten medial en, vom Felsenbei'n ausgehenden Bezirk. 
Mit dem Wachstum schiebt sich allinahlich der Felsenbeinanteil des Tegmen 
iiber den Schuppenanteil hin, so daB aus der gerade durchdriilgenden Spalte 
eine schrag gestellte wird, deren Rand an der Paukenhohlenseite noch im Tegmen, 
an der Hirnseite aber lateral von der Paukenhohle quer iiber den Gehorgang 
hinzieht. Sie venvachst meist friih und hat nach WITTMAACK kerne Bedeutuilg 
fii.r die Fortleitung von Entziindungen aus dem Ohr zur Schadelhohle. Etwas 
lateral von ihr illl Boden der mittleren Schadelgrube v\trlauft eine mehr oder 
minder deutliche, m.itunter bis 2 mm breite Rinne, in welche erne Duravene 
so tief eingebettet ist, daB man sie bei der AntrumaufmeiBelung von unten her 
verletzen kann, ohne die Dura zu Gesicht zu bekommell. Die Vene steht mit 
GefaBen der Paukenhohle rn Verbiildung und miindet einerseits iil das obere 
Kille des Srnus sigmoideus, das sie in der Regel nicht in offener Rinne, sondern 

1) Die Fissur liegt nicht hinter der Incisura parietalis, wie es Graf SPEE beschreibt und 
SPALTEHOLZ abbiIdet (FREY). 
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durch einen Knochenkanal unter dem lateralen Teil der Felsenbeinkante hin
durch erreicht, andererseits, nachdem sie die mittlere Schadelgrube verlassen hat, 
in die tiefen Temporalvenen. Ent'wicklungsgeschichtlich ist sie der Rest eines 
fotalen Sinus petro-squamosus. Bei Mittelohreiterungen haben HABERMANN und 
KRAMM sie iiber extraduralen Abscessen thrombosiert gefunden und in KRAMMS 
Fall setzte sich der Thrombus bis in den Sinus sigmoideus fort. 

Wir haben nun noch einer Besonderheit am Schlafenbein des Neugeborenen 
zu gedenken, namlich des Hiatus subarcuatus, der sich als 3-4 mm weite trichter
formige bffnung unterhalb der Eminentia arcuata in die hintere Schadelgrube 
offnet. Er enthalt einen gefaBreichen, mit der Dura in Verbindung stehenden 
Ge'webszapfen, der sich in der spongiosen Substanz innerhalb des Ringes des 
oberen Bogenganges in mehrere Zweige auflost und auch mit pneumatischen 
Zellen in Verbindung tritt. Beim Erwachsenen ist nur noch ein durftiger Rest 
des Hiatus vorhanden. DaB er die Dberleitung von Entzundungen aus dem 
Schlafenbein in die hintere Schadelgrube vermitteln konne, ist vielfach ver
mutet, aber soviel ich sehe, nur in einem FaIle von HINSBERG be'wiesen worden. 

2. Die Pneumatisierung des SchHifenbeins. 
Wahrend der Bildu'ng des knochernen Gehorganges und des Warzenfortsatzes 

entstehen von den Wandungen del' Paukenhohle und des Antrum aus unter 
Einwirkung vordringender Schleimhautzapfen die pneumatischen Zellen, Hohl-

Abb.3. Stark pneumatischer Warzenfortsatz, durch Absagen und Umklappen seiner aul3eren 
Schale eroffnet. 

raume, die sich in den spongiosen Knochen einstulpen und unter Verdrangung 
der Spoi.lgiosa allseitig ausbreit en und verzweigen. Et'wa im 5. Lebensjahre 
hat der Warzenfortsatz seine bleibende Gestalt und Struktur erhalten, doch 
schreitet die Pneumatisation mit dem 'weiteren, nunmehr langsameren Wachs
tum fort, und steht selbst im Greisenalter nicht immer still. 

An durchsagten macerierten Schlafenbeinen treffen wir die Pneul11atisation 
in sehr verschiedener Ausdehnung an. Bald sind massenhafte Hohlraume 
vorhanden, die nur durch papierdiinne Zwischen'wande voneinander getrennt 
und nur durch eine fast ebenso diinne Lamina vitrea gegen die Schadelhohle 
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abgeschlossen sind (pneumatische Warzen/ortsiitze); bald finden sich auBer dem 
stets vorhandenen Antrum. nur wenige kleine pneumatische Zellen in spongios
diploetischem Knochen (spongios-diploetische Warzenjortsiitze); oder der Knochen 

Abb. 4. Metallkorrosionspraparat eines Warzenfortsatzes. Links AusguB des auBeren 
Gehorgangs, rechts unten AusguB des Emissarium mastoideum. Die Ausgiisse der 

pneumatischen Raume sind durch solche von Diploe und Spongiosa umhiillt. 

zcigt ein kompaktes Gefiige mit nur wenigen spongiosen oder diploetischen 
Raumen, die dann meist in der Peripherie liegen (kompakte, sklerotische, eburni
sierte Warzen/ortsiitze); und endlich kommen allerlei Mischformen vor. GieBt 

man die Hohlraume mit W oODschem 
Metall aus und lost dallh den Knochen 
in Salzsa:ure auf, so erkennt man am 
AusguB der stark pneumatischen und 
spongiosen Teile die Gestalt des Felsen
beins klar wieder, und erst durch die 
Betrachtung solcher Ausgiisse erhalt map. 
cine gute Vorstellung von der oft iiber
raschend groBen Ausdehnung der Hohl
raume (Abb. 3-5). 

Das spongiose und das kompakte Ge
fiige sind nach WITTMAACK Folgen einer 
Storung der normalen Pneumatisation 
durch friihzeitige Entziindungen der 
Mittelohrschleimhaut, die gleichzeitig 

Abb. 5. Eburnisierter Warzeniortsatz. eine Disposition zum Chronisch'Werden 
Schnitt. Oben in der Mitte da·s Antrum. von Mittelohreiterungen schaffen; darum 

finden wir bei der Operation solcher 
chronischen Falle den Knochen gewohn

lich ohne groBere Hohlraume. Vor WITTMAACK sah man in der Sklerosierung 
bei chronischen Eiterungen ein Analogon zur Bildung der elfenbeinharten 
Totenlade Um Sequester in Rohrenknochen. ' Vielleicht besteht diese Auffassung 
auch heute noch inso'Weit zu Recht, als beide Ursachen zusammenwirken. 
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konnten. Wir finden ja beim. MeiBelh auch z'Weierlei Hartezustande: der ein
fach kompakte, normal gelblich gefarbte Knochen lii.Bt sich leicht bearbeiten, 
wahrend an dem. rein weiBen und sehr harten, den 'Wir eburhisiert nennen, die 
MeiBelschneide leicht abspringen kann. 

Mangelhafte Pneumatisierung hat auch ein Zuriickbleiben im Wachstum des Knochens 
zur Folge, so daB man aus der GroBe eines Warzenfortsatzes mit einiger WahrscheinIichkeit 
auf sein Gefiige schIieBen kann. 

Da die PneutnatisierUhg von den Wanden der Paukehhohle und des Antrum. 
ausgeht und unter Verz'Weigung der Zellen ih die noch fort'Wachsenden 
Knochenteile eindringt, ist das auf Durchschhitten netzartig aussehende pneu
matische Gefiige in der Umgebung von Pauke und Antrum verhaItnismaBig 
englll.aschig (Vbergangszellen), 'Wahrend sich die Maschen hach der Peripherie 
hin mehr und mehr erweitern (Terminalzellen). In den Randbezirken bilden 
sie einen Saum blihdsackahhlich er'Weiterter Hohlraum.e und flieBen in der 
Spitze des Warzenfortsatzes bis'Weilen zu einer groBen Hohle zusamtnen. Die 
Achsen der meisren Zellen sind ihfolge ihrer Ent'Wicklungsrichtung gegen das 
Antrum geneigt, 'Was aber nicht immer und iiberall so bleibt, weil diinne 
Zmschenwande schwinden und andere sich regellos neubilden konnen. 

Die nortnale Pneu:m.atisierung erstreckt sich hicht nur auf den eigentlichen 
Warzehfortsatz, sondern greift in individuell sehr verschiedener Ausdehnung 
auch auf andere Teile des SchIafenbeins iiber, die sonst spongioses GefUge zeigen. 
Nur die eigentliche Schuppe bleibt frei von Hohlraumen, 'Wahrend die von ihr 
ausgehende hintere Wurzel des Proce88U8 zygomaticus ;recht oft pneumatische 
Zellen fiihrt, die mit solchen in der oberen GeMrgang8wand und in der Nachhar-
8Chaft der Tube zusalll.menhangen. Andere dringen vom PaukenhOhlenboden 
aus bis zur F088a iugulari8. In der ganzen Umgebung de8 Labyrinthes bis in die 
Spitze der Felsenbeinpyramide hinein, unterhalb der Schnecke sowohl me 
langs der Pyramidenkante und selbst im Knochenmassiv innerhalb der Bogen
gangsringe finden sich lll.ehr oder mihder oft pneumatische Raume, die man 
nach ihrer Lage als peri- und retrosihuose, epi- und hypotympanische, tubare. 
peri-, supra- und infralabyrinthare bezeichnet hat (Abb. 6-8). Ja sogar die 
Grenzen des Schlafenbeins iiberschreitet die Pheu:m.atisierung bisweilen, ihdem 
sie das knocherne Bett des Sinus sigmoideus unten und hihten umgreift und 
bis ihs Hinterhauptbein vordringt. AIle solche entlegene Zellen konnen von 
Pauke und. Antrum aus eitrig infiziert 'Werden und zur Bildung tietgelegener 
extraduraler Ab8ce88e fUhren, die oft weder zu diagnostizieren, noch bei Operationen 
zu erreichen sind, und durch Einbriiche in das Labyrinth von den verschiedenBten 
Stellen her, ih den Porus acusticus ihternus oder ih die Schiidelhohle, besonders 
an der Pyramidenspitze, gefahrlich werden (HABERMANN, SCHEIBE, HINS
BERG, LANGE, BRUZZONE, GRUNBERG u. a.).~ 

Es verdient noch Beachtung, daB bei der PheUlll.atisierung die von dem 
Felsenbeinanteil des Antrum ausgehenden pneumatischen Zellen von denen, 
die sich vom Schuppenanteil des Antrum her bilden, bisweilen vollig getrennt 
bleiben und durch eine hirgends durchbrochene doppelte knocherne Wand ge
schieden 'Werden (WILDERMUTH, FREY, BRUHL, KORNER) und daB die Termihal
zellen der Spitze srets dem Felsenbeinteil angehOren. Bei der Mastoiditis
operation 'Werden diese Verhaltnisse tnanchlll.al deutlich, 'Wenn tnan so'Wohl im 
Antrum. als ih den Spitzenzellen Eiter findet und erst eihe Knochenwand durch
meiBelh muB, um den Fisrelgang aufzudecken, der vom Antrum in die Spitzen
zellen fiihrt (KORNER). 

POGANY hat einen Hoblraum beschrieben, der bei Operationen leicht mit dem Antrum 
verwechselt werden konne, das tiefer innen und hoher oben zu suchen sei. Die Zelle fand 
ich an pneumatischen Schlii.fenbeinen oft sehr gut entwickelt; sie liegt in gleicher Tiefe 
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wie der absteigende Teil des Faeialiskanals direkt hinter diesem, und steht bisweilen dureh 
eine Knoehenliieke mit ihm in Verbindung (Abb. 37, g, h). 

Mit der Bildung des knoehernen Gehorganges und des Warzenfortsatzes einsehlieBlieh 
der Pneumatisierung ist zwar die auBere Gestaltung des jugendliehen Sehlafenbeins in 

Abb. 6. Felsenbeinpyramide. Sehnitt. 
1 Porus aeustieus internus. 2 Sehneeke. 
3 Pneumatisehe Zelle. 4 Felsenbeinkante. 

• 5 Markraum,e. 

Abb. 7. Felsenbeinpyramide. Sehnitt. 
1 Porus aeust. into 2 Sehneeke. 3 Basal
windung. 4 Canalis nervi faeialis. 5 Canalis 
pro muse. tens. tymp. Ohne Bezeiehnung: 
GroBe pneumatisehe und kleine Markraume. 

Abb. 8. Schnitt durch die Felsenbeinpyramide. 
1 Pneumat. Zellen. 2 GefaBkanalchen im Hiatus subarcuatus. 3 Markraume. 4 Canalis 
nervi faeialis. 5 Fenestra ovalis. 6 Beginn der Basalwindung. 7 Nische zum runden Fenster. 

8 Rundes Fenster. 9 Oberer Bogengang. 

Ubereinstimmung mit der beim Erwachsenen gekommen, aber in seinem Innern nehmen 
Mittelohr und Labyrinth, die ja beim Neugeborenen schon nahezu ihre endgiiltige GroBe 
haben, noch einen verhaltnismaBig zu groBen Raum ein, und es bedarf noch eines bedeu
tenden excentrischen Wachstums des die bereits fertigen Teile umhiillenden Knochens, 
bis die bleibenden GroBenverhaltnisse zwischen auBen und innen erreicht sind. 
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III. Die anfiere Beschaffenheit des Schlafenbeins nnd seine 
Lagebeziehnngen znr Nachbarschaft. 

Wir wenden uns nun zur Besprechung der AuBenflachen des fertig aus
gebildeten Schlafenbeins, soweit deren Kenntnis fiir die KIinik notig ist. 

Sehr viele Einzelheiten, die hier zu bemerken sind, stehen in enger Beziehung einerseits 
.zu den in der Tiefe verborgenen Mittelohr- und Labyrinthteilen, andererseits .zum Schadel
inhalt bzw . .zu gewissen Weichteilen des Kopfes und RaIses, und wir werden ihre Bedeutung 
erst verstehen, wenn wir auch aile diese Teile kennen gelernt haben. 

Fiir unsere Zwecke wird die auBere Beschreibung des Schlafenbeins am brauchbarsten 
werden, wenn wir sie nicht in der iiblichen Weise nach den Teilen, sondern nach den AuBen
flachen des Knochens vornehmen. 

1. Die untere Seite (Halsseite) des SchHifenbeins. 
Der vordere Teil der Schlafenbeinunterseite wird von der querovalen Gelenk. 

grube fiir den Kopf des Unterkiefers (Fossa mandib7daris) eingenommen. 
Diese beginnt vorn auBen zwischen den beiden Wurzeln des Jocbfortsatzes 

c 

b 

a 

c 

Abb. 9. Die Fossa digastrica und ihre Nachbarschaft. 
a Spitze des Processus mastoideus. b Fossa digastrica. c Torus digastricus. d Foramen 

styloideum. e Porus acusticus externus. 

(Processus zygomaticus) und endet hinten innen an der vorderen unteren 
. Gehorgangswand, von der sie durch die GLAsERsche Spalte (Fissura petro

tympanica, s. auch unten bei der Beschreibung der auBeren Paukenhohlenwand) 
getrennt wird. Sie reicht weiter nach au Ben als der knocherne Gehorgang, 
so daB der Gelenkfortsatz des Unterkiefers in seiner lateralen Halite dem Weich. 
teilgehorgang anliegt, der infolgedessen bei KieferschluB enger ist als bei Kiefer
offnung, was man leicht mit dem eingefiihrten Finger fiihlen kann. Durch 
diese Lageverschiebung werden Furunkel im Geborgang besonders beim Kauen 
schmerzhaft. Die knocherne Gehorgangswand beriihrt der Gelenkfortsatz 

Dals-. Nasen- und Ohrenheilkunde. VI. 12 
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erst weiter nach innen. Hier kann er illfolge eines StoBes gegen das Kinn in den 
knochernen Gehorgang einbrechen. . 

Weit verwickelter ist der Bau des hinteren Teils der Schlafenbeinunterseite. 
Von auBen nach innen vorgehend bemerken wir an ihm zunachst die kegel
fOrmige, vorn auBen und hinten irinen etwas abgeplattete Spitze des Warzen
jortsatzes. Ihre hintere innere Flache bildet die vordere auBere Wand der Fossa 
digastrica (Incisura mastoidea deranatomischen Nomenklatur) (Abb. 9, b), die 
nach hinten innen von einem meist nur angedeuteten Knochehwulst begrenzt 
wird, an dessen der Fossa abgeli:ehrten Seite Qi<;l Rinne fUr die Arteria occipitalit} 
verlauft. Dieser Knochenwulst (Abb., 9, c) kann ausnahmsweise so stark ent
wickelt sein, daB er wie eine zweite Warzenfortsatzspitze aussieht. Er enthiilt 
dann pneumatische Zellen, die mit den Terminalzelhm des Warzenfortsatzes in 
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Abb.IO. Querschnitt durch die J<'ossa digastrica. 
a Spitzenzelle. b Fossa digastrica. c Torus di
gastricus. d Pneumatische Zelle im Torus 

digastricus. e Sulcus sigmoideus. 

Verl:indung stehen und sich in der 
Richtung nach der Fossa jugularis 
hin dicht unter der Fossa fiir den 
Sinus sigmoideus ausbreiten. Be
schrieben hat diesen Knochenwulst 
nur SCHWALBE, benannt hat ihn 
noch niemand; er mage Torus 
digastricus heiBen. 

Die groBen Terminalzellen (s. 
oben) in der Spitze des Warzen
fortsatzes erreichen ihre starkste 
Ausbildung oft erst im Greisenalter. 
Je graBer sie sind, desto diinner 
pflegt ihre Wand zu sein, und 
Eiterdurchbriiche aus ihnen in die 
Fossa digastric a mit Senkung des 
Eitel's zwischen den Muskeln unter 
del' tiefen Halsfascie (BEZoLDsche 
Mastoiditis) kommen bei alteren 
Leuten after, bei Kindern abel' nur 
sehr selten vor. 

Die Fossa digastrica fUhrt nach 
innen bis zum Foramen styloideum. 
durch welches del' Nervus jacialis 
den Schadel verlaBt (Abb. 9, d) : 
1- 2 mm nach vorn und innen von 
diesem Lache und zwischen ihm 
und dem unteren Rande del' Pars 
tympanica sitzt del' Processus sty
loideus. 

Etwas nach hinten und innen yom Processus styloideus beginnt die Fossa 
jugularis, eine Grube von auBerordentlich verschiedener Weite und Tiefe fUr 
den Bulbus der Vena jugularis. Am hinteren Rande hat sie einen seichten Ein
schnitt (Incisura jugularis), del' mit der gleichnamigen Incisur des Hinterhaupt
beins das Foramen jugulare bildet. Weiteres iiber die Fossa jugularis s. unten 
bei der Beschreibung des Schadelgrundes und bei der Topographie des Bodens 
der Paukenhahle. 

Nach vorn und innen reicht die Fossa jugularis bis zur unteren Offnung des 
Canalis caroticus. Zwischen beiden affnet sich am Rande der Unter- und Hinter
seite des Schlafenbeins der Kanal fiir den Aquaeductus cochleae. 
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2. Die au6ere Seite (Hautseite) des Schlafenbeins. 
Die diinne Schlafenschuppe bildet die AuBenwand der mittleren Schadelgrube. 

Sie ist vom Musculus temporalis bedeckt und zeigt innen eine tiefe Furche fiir 
einen Ast der Arteria meningea media. An ihrem vorderen unteren Teil erhebt 
sich aus ihr der Jochbogenfortsatz (iiber dessen pneumatische Zellen s. oben) 
mit zwei Wurzeln, zwischen denen die Gelenkgrube fur den Unterkiefer ·liegt. 
Seine hintere Wurzel zieht als schmale, bisweilen ziemlich scharfkantige Leiste 
iiber dem auBeren Gehorgange, dessen oberen Rand sie bildet, nach hinten und 
verbreitert sich entlang der Grenze zwischen Schuppe und Warzenfortsatz zur 
Linea temporalis, die bogenfomig nach hinten oben bis zur Incisura parietalis 

Abb. II. Schliifenbein eines Erwachsenen mit erhaltener Fissura mastoideo.squamosa (1). 
2 Linea temporalis. 3 Spina supra meatum. 4 Fossa mastoidea. 

zieht. Sie ist sehr verschieden breit und hoch, fehlt nur selten und dient uns 
bei Operationen zur Erkennung der Grenze zwischen Warzenfortsatz und Boden 
der mittleren Schadelgrube :meiBelt man unter ihr in den Warzenfortsatz ein, 
so besteht keine Gefahr einer Verletzung des Schlafenlappens (Abb. 11, 2). 

Bevor sich die hintere Wurzel des Jochbogens zur Linea temporalis ver
breitert, spaltet sich in der Mehrzahl der Falle mehr oder minder deutlich eine 
kleine schwache Leiste von ihr ab, die am hinteren oberen Viertel des Gehor
gangsrandes hinzieht und oft mit einer etwas nach vorn und unten gegen den 
Gehorgang gerichteten Zacke, der Spina supra meatum, endet (Abb. 21, 3). 
Unmittelbar iiber und hinter dieser Spina findet sich meist ein kleines, aber 
tiefes Griibchen, in dessen Umgebung zahlreiche kleine GefaBlocher miinden 
(Abb. 11, 4). Die Anatomen nennen das Griibchen Fossa mastoidea, wahrend 

12* 
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die Ohrenarzte seit BEZOLD diese Bezeichnung ffir die ganze im Winkel zwischen 
Linea temporalis und hinterer Gehorgangswand gelegene flache Einsenkung an 
der Basis des Warzenfortsatzes gebrauchen, das ist ffir die Stelle, wo man die 
AufmeiBelung des Antrum zu beginnen pflegt. 

Wie in der Fossa mastoidea munden auch an der hinteren oberen Gehor
gangswand zahlreiche Gefiif3locher; an beiden Stellen erleichtern sie das Fort
schreiten von Eiterungen aus dem Knochen unter das Periost. 

1m iibrigen ist der knocherne GehOrgang, insbesondere das Os tympanicum, schon 
oben beschrieben worden. 

Dem Os tympanicum liegt der Warzenfortsatz hinten an. Mit seiner Gestalt 
und wechselnden GroBe sind wir schon bekannt geworden (S. 172-175). Seine 
obere Grenze wird deutlich von der Linea temporalis gebildet (s. oben), wahrend 
seine hintere Grenze (oberhalb der Spitze) auBen am Schadel nicht erkennbar 
ist, weil er hier mit flacher Wolbung in den hintersten, platten Teil des Schlafen
beins iibergeht; ungefahr liegt seine hintere Grenze in einer Linie, die man sich 
von der Incisura parietalis zum hinteren (auBeren) Ende der Fossa digastric a 
gezogen denkt. Was vom Schlafenbein noch hinter dieser Linie liegt, verbindet 
sich oben von der Incisura parietalis an bis :rum Asteriscus mit dem Seiten
wandbein und von da nach unten mit dem Hinterhauptbein. Am Asteriscus, 
der Stelle, wo Seitenwand-, Schlafen- und Hinterhauptbein zusammenstoBen, 
findet man oft mehrere Schaltknochen; Extraduralabscesse konnen hier zwischen 
den Nahten nach auBen durchbrechen. 

Nahe dem hinteren Rande des Schlafenbeins liegt das Foramen mastoideum, 
oder auch mehrere Foramina mastoidea, als Ausgange von Knochenkanalen, 
die vom Sulcus sigmoideus nach hinten und auBen ziehen und meistens nahe 
an der Sutura mastoideo-occipitalis miinden, bisweilen aber, diese Grenze uber
schreitend, erst am Hinterhauptbein zum Vorschein kommen. Die Foramina 
sind sehr verschieden groB, meist 2--4 mm breit, bisweilen auch viel weiter, 
namentlich an rachitischen Schadeln. In der Gottinger anatomischen Sammlung 
befindet sich ein Schadel, bei welchen man mit der Spitze des kleinen Fingers 
in ein Foramen mastoideum eindringen kann (MERKEL). Die Foramina enthalten 
Venae emissariae, die den Sinus sigmoideus mit den Hinterhaupts- und Nacken
venen verbinden und den Sinus transversus entlasten, ja ganz fur ihn eintreten 
konnen. Auch Astchen der Arteria occipitalis ziehen durch Foramina mastoidea_ 

Durch die Foramina mastoidea konnen Eiterungen aus der hinteren Schadel
grube auf die auBeren Bedeckungen des Schadels ubergreifen. 

Sehr selten findet man auBen am Warzenfortsatz Defekte im Knochen, die in Luftzellen 
hineinfiihren. Tritt unter besonderen Verhaltnissen die Luft an solchen Stellen unter das 
Periost, oder gar unter die Raut, so konnen ausgedehnte Emphyseme entstehen. 

Einen Defekt in der AuBenwand des Warzenfortsatzes, der in den Sulcus sigmoideus. 
fiihrte, beschreibt BRUHL. 

3. Die vordere (obere) und die hintere Seite des Felsenbeins mit 
ihren Lagebeziehungen zu den Blutleitern und Hirnteilen. 

Die Schlafenbeine haben als Teile der Schadelbasis den groBten Anteil an der 
Bildung der mittleren und der hinteren Schiidelgrube, denn ihre oberen (vorderen) 
Flachen (GroBhirnseiten) bilden mit den groBen Keilbeinflugeln und der in der 
Mitte liegenden Hohlung des Tiirkensattels den Boden und ihre aufsteigenden 
Schuppen die Seitenwande der mittleren Schadelgrube, wahrend ihre Hinter
flachen (Kleinhirnseiten) sich mit dem daz;wischenliegenden Clivus des Hinter
hauptbeins zur Vorderwand der hinteren Schadelgrube vereinigen. Die Felsen
beinkanten bilden dabei die scharfe Grenze zwischen mittlerer und hinterer 
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Grube, indem sie jederseits etwa von der Gegend der Incisura parietalis an in 
gerader~ Linie vor- und einwarts gegen die Basis der Tiirkensattellehne ziehen. 

In der mittleren Schiidelgrube tritt die Felsenbeinpyramide vorn in Verbin
dung mit dem groBen Keilbeinhiigel und auBen mit der SchliiJenschuppe. Vorn 
innen, neben der Pyramidenspitze, zeigt sich die innere Offnung des Oanalis 
caroticus als Teil des Foramen lacerum. Neben dem Canalis caroticus, nahe 
seiner auBeren Seite verlauft der Oanalis musculo-tubarius, nur durch eine diinne 
KnocheI?-platte vom Boden der mittleren Schadelgrube gedeckt. Zwischen der 
inneren Offnung des Canalis caroticus und der Felsenbeinkante liegt die Impressio 
trigemini, eine flache Grube fiir das Ganglion Gasseri. Yom hinteren Rande der 
Offnung des carotischen Kanals zieht eine seichte Furche fiir den Nervus Vidi
anus parallel der Felsenbeinkante zu einer kleinen Spalte, dem Hiatus canalis 
tacialis, der zum oberen Knie des N. facialis und dessen Ganglion geniculi fiihrt 
(Abb. 37, d). Lateral von ihm liegt das Dach der PaukenhOhle. Ein etwa in 
der Mitte der Felsenbeinkante quer zu ihr gestellter Wulst deutet den Verlauf 
des oberen Bogenganges an. 

Uber die Fi88ura petro-8quamo8a s. S. 171. Uber die Dehi8cenzen im Tegmen tympani 
et antri s. bei der oberen Paukenhohlenwand. 

Wenn man von der Fos~a mastoidea (s. S. 179) aus das Antrum aufmeiBeln 
will, hat man zu bedenken, daB das Operationsgebiet nach oben der mittleren 
Schadelgrube und deren Inhalte, dem Schlafenlappen des GroBhirns, nahe
kommt. Die Basis der mittleren Schadelgrube liegt ungefahr in der Hohe des 
vorderen und mittleren Teiles der Linea temporalis (s. S. 179), doch wechseln 
die Verhaltnisse je nach der individuell verschiedenen Dicke der Schadelknochen 
und nach der Schadelform. Die mittlere Schadelgrube liegt namlich nach 
meinen Untersuchungen, in bezug auf den Gehorgang oder die Spina supra
meatum (s. S. 179) gemessen, bei Dolichocephalen hoher als bei Brachycephalen. 
DaB diese Verschiedenheiten mit der verschiedenen Lagerung des ganzen 
Felsenbeins in dolichocephalen und brachycephalen Schadeln zusammenhangt, 
zeigt ein Blick auf Abb. 12, wo eine Halfte eines frontal durch die Spina 
suprameatum zersagten extrem dolichocephalen Schadels (A) an eine Halfte 
eines ebensolchen extrem brachycephalen (B) angelegt ist. Die horizontale 
Richtungslinie geht in beiden Schadelhalften durch die Spinae suprameatum, 
das Antrum ist schwarz, der zu seiner Eroffnung dienende MeiBelkanal 
punktiert. Man sieht, daB der Boden der mittleren Schadelgrube in bezug auf 
Linea temporalis und Spina suprameatum beim Dolichocephalen weit hoher 
liegt als beim Brachycephalen und daB man, um das Antrum sicher und ohne 
Eroffnung der mittleren Schadelgrube zu erreichen, beim Brachycephalen unter 
der Linea temporalis eingehen und den MeiBelkanal etwas schrag nach oben 
anlegen muB, wahrend man beim stark Dolichocephalen den unteren Rand der 
Linea temporalis um einige Millimeter iiberschreiten und in gerader Richtung 
eindringen darf. 

An der Kleinhirnseite der Felsenbeinpyramide sind drei Locher zu beachten: 
ungefahr in der Mitte der schrag nach auBen eindringende weite Porus acusticus 
internus, fiir den Nervus acusticus, den Nervus facialis, den Nervus intermedius 
und die Arteria und Vena auditiva, lateral und etwas nach oben von ihm, nahe 
der FelseRbeinkante, die Fossa subarcuata (s. S. 173) und noch weiter lateral 
und abwarts die auBere Offnung des Kanals fiir den Aquaeductus vestibuli. 

Uber die auBere Offnung des Aquaeductus cochleae S. S. 178. 
Es sei gIeich hier darauf hingewiesen, daB alle KanaIe, die aus dem Labyrinth in die 

Schadelhohle fiihren (der Porus acusticus internus und die Aquadukte) an der Hinter
seite des FeIsenbeins miinden und daB demzufoJge Entziindungen, die auf den genannten 
Bahnen vorschreiten, zunachst die Hiillen des Kleinhirns und dieses seJbst befallen. 
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Ferner sind an der Kleinhlrnseite des Felsenbeines Furchen (Sulci) fUr 
mehrere Sinus der Dura mater zu beachten, die wir nunmehr zusammen mit der 
Dura und den Sinus besprechen wollen. 

Abb. 12. EinfluB del' chiidelform auf die Lage des Schlafenbeins. Erkliirung im Text. 

Die Dura dient den Schadelknochen als inneres Periost und fUhrt ihnen 
zahlreiche ernahrende GefaBchen zu. Sie ist vielfach von Venen durchzogen, 
die Blut aus Diploe- und sonstigen Knochenvenen aufnehmen und in die Sinus 
abfiihren. An den Schlafenbeinen haftet die Dura besonders fest, was jedoch 



Felsenbein: Vordere und hintere Seite, Lagebeziehungen. 183 

die Verbreitung von Eiterungen zwischen ihr und dem Knochen nicht hindert. 
GefaBe, Aquadukte und Nerven werden von Durascheiden in ihre Knochen
kanale begleitet, und gefaBfiihrende Bindegewebsziige dringen, wie bereits 
gesagt, von der Dura aus in die Fissura petro-squamosa und in den Hiatus 
subarcuatus ein. 

In die Dura eingebettet liegt der Saccus endolymphaticus (s. bei Labyrinth). 

Eine groBe Bedeutung hat die Dura als Tragerin der venosen Sinus, die das 
Blut aus dem Hirn sammeln und Venenaste der Schadelknochen aufnehmen. 
Sie sind in die Dura eingegrabene, mit einem Endothel ausgekleidete Kanale, 
ohne die Haute der anderen Venen, ohne Klappen und ohne die Fahigkeit zu
sammenzufallen . 
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Der Beschreibung der Sinus muB vorausgeschickt werden, daB die Dura 
nicht nur die Schadelhohle auskleidet, sondern auch mit freien Blattern durch
zieht. Das Tentorium iiberdacht die hintere Schadelgrube so, daB nur am 
Clivus ein Spalt zum Durchtritt des Hirnstammes offen bleibt, und die Falx 
cerebri zieht vom Schadeldach zum Tentorium, um dieses gespannt zu erhalten, 
so daB es die Hinterhauptslappen des GroBhirns tragt und das Kleinhirn vor 
dem Druck durch sie schiitzt. Die wichtigsten Sinus verlaufen nun da, wo sich 
die Falx cerebri bzw. das Tentorium mit der die SchadelhOhle auskleidenden 
Dura verbinden, und zeigen an solchen Stellen einen ungefahr dreieckigen Quer
schnitt (Abb. 14). 

Der Sinus sagittalis superior, welcher in der Ursprungslinie der Falx cerebri 
verlauft, sammelt das Blut von dem groBten Teil der Hirnoberflache. Am 
Confluens sinuum (Torcular Herophili) , in der Gegend der Eminentia cruciata 
des Hinterhauptbeins, scheint er sich, bei fliichtiger Betrachtung, in die beiden 



184 O. KORNER: Angewandte Anatomie des Ohres. 

Sinus transversi zu teilen; doch liegen die Verhaltnisse hier nicht so ein£ach. 
Es vereinigen sich namlich am Confluens mit dem Sinus sagittalis superior und 
den beiden transversi noch der Sinus rectus und die weniger wichtigen Sinus 
occipitalis in auBerordentlich verschiedener Weise. Gewohnlich ist die An
ordnung derart, daB die reichliche, von der Hirnoberflache kommende Blut
menge des Sinus sagittalis hauptsachlich durch einen der transversi, meist 
den rechten, abflieBt, wahrend der Sinus rectus die gering ere Blutmenge aus 
dem Hirninnern dem andern Sinus transversus zufiihrt. Der vom Sinus sagittalis 
gespeiste Sinus transversus pflegt dementsprechend weit starker zu sein als der 
andere. 

1Jber die Varianten des Confluens sinuum vgl. HENRICI und KIKUCHI. 

Vom Confluens sinuum zieht jeder Sinus transversus entlang dem AuBen
rande des Tentorium cere belli in einer Knochenrinne (Sulcus transversus) 
nach vorn bis zur Gegend der Felsenbeinkante, wo er sich vom Ansatze des 
Tentorium abwendet, scharf nach unten umbiegt und, erst in flachem Bogen, 
dann horizontal einwarts geht, um im Foramen jugulare die Schadelhohle zu 

Abb. 14. 
Sinus transversus. 

Frontalschnitt. 

verlassen und in den oberen 
BulbtLS der Vena jugularis einzu
munden. Von seiner Umbiegung 
nach unten und inn en an bis 
zum Foramen jugulare wird er 
Sinus sigmoideus genannt. Seine 
knocherne Rinne auf dieser 

Abb. 15. Strecke, der Sulcus sigmoideus, 
Sinus sigmoideus. 
Horizontalschnitt. dringt oft tief in die Basis der 
I Warzenfortsatz. Felsenbeinpyramide und den 

2 Sinus. 3 Kleinhirn. Warzenfortsatz ein (s. unten) und 
der Querschnitt des Sinus ist 
wegen der fehlenden Beziehung 

zum Tentorium auf der Sigmoideusstrecke ein anderer als auf der Transversus-

I Knochen. 2 Sinus. 
3 GroBhirn. 4 Ten
torium. 5 Kleinhirn. 

strecke, wie ein Blick auf die Abb. 14 und 15 zeigt. 
Nach auBen projiziert entspricht der Verlauf des Sinus transversus hinten 

der oberen Grenze des Nackenmuskelansatzes, das ist der Linea nuchae superior, 
weiter vorn dem Asteriscus, dann der Naht zwischen Seitenwandbein und 
Warzenfortsatz. Etwa der Incisura parietalis entspricht die Umbiegung des 
Sinus transversus in den sigmoideus. 

Die verschiedene Miichtigkeit der beiden Sinus transversi hat naturlich die 
Bildung eines breiteren und tieferen Sulcus transversus und sigmoideus, eines 
weiteren Foramen jugulare und einer groBeren Fossa jugularis auf der Seite 
des starkeren Sinus zur Folge. Ich fand bei 60 Schadeln beide Sulci gleich breit 
und tief in 10%, den rechten breiter und tiefer in 77%, den linken breiter und 
tiefer in 13% der Faile. Der starkere (das ist meistens der rechte) Sinus kommt 
also in ausgedehntere Beriihrung mit dem Warzenfortsatze als der schwachere 
und dringt namentlich auch tiefer in ihn ein; Entziindungen in den pneuma
tischen Zeilen des Warzenfortsatzes werden also unter sonst gleichen Verhalt
nissen haufiger auf der rechten Seite eine Infektion des Sinus herbeifiihren 
konnen. 

Die hochsten Grade des Eindringens des Sinus sigmoideus in den Warzen
fortsatz findet man, wie zuerst BEZOLD gesehen hat, und ich bestatigen konnte, 
nur an Schadeln von Brachycephalen. Da kann das obere Knie des Sinus 
sigmoideus so weit nach auBen und vorn in den Warzenfortsatz eindringen, 
daB dieser auBen und im Gehorgang nur noch eine 2-3 mm dicke Schale um 
den Sinus bildet und das Antrum auBen so uberlagert, daB man es operativ 
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nur erreichen kann, wenn man die hintere Wand des knochernen Gehorgangs 
groBenteils abtragt und den Sinus zuriickdrangt. Gesellt sich zu dieser starken 
Verlagerung des Sinus nach vorn und auBen noch der ebenfalls nur bei Brachy
cephalen vorkommende Tiefstand der mittleren Schadelgrube (s. S. 181), so 
spricht man von "gefahrlichen Schlafenbeinen", weil bei Operationen an Ihnen 
der Schadelinhalt leicht verletzt werden kann. 

Die Vorlagerung des Sinus sigmoideus findet sich nach WITTMA.ACK hauptsachlich bei 
Storungen der Pneumatisation des \Varzenfortsatzes und ist also wohl zum Teil eine Folge 
derselben. 

An der Umbiegung in den Sinus sigmoideus steht der Sinus transversus 
durch den entlang der Felsenbeinkante verlaufenden Sinus petrosus superior 
in Verbindung mit dem Sinus cavernosus, der neben dem Turkensai,tel und 
Keilbeinkorper liegt, mit dem gleichen Sinus der anderen Seite durch die Sinus 
intercavernosi anterior und posterior, mit dem obersten Teil oder dem Bulbus 
der Vena jugularis durch den Sinus petrosus inferior verbunden ist und die Vena 
ophthalmic a superior und inferior aufnimmt. Durch ihn zieht die Carotis, 
nachdem sie ihren Knochenkanal verlassen hat (s. bei den Beziehungen der 
Paukenhohle zum Canalis caroticus) und der Nervus abducens, wahrend die 
Nervi oculomotorius, trochlearis, trigeminus 1 und 11 seiner Wand anliegen. 

Von den venosen Hirnsinus haben \vir bisher nur derjenigen gedacht, die in ihrem Verlauf 
das Schlafenbein beriihren und somit durch Entziindungen dieses Knochens und der von 
ihm umhiillten Ohrteilc infiziert oder bei Ohr- und Schlafenbeinoperationen verletzt werden 
konnen. Die iibrigen Sinus und die mit ihnen verbundenen ausgedehnten basalen Plea:u8 
venosi konnen zwar auch durch fortschreitende otogene Thrombose mitergrifien werden, 
wir brauchen sie aber nicht zn beschreiben, weil solche Vorgange sich der Diagnose ent
ziehell und weil ihnen operativ nicht beizukommen ist. 

Dagegen hat bisweilen das Fortschreiten von Entzundungen aus den Sinus 
nach auBen durch Venae emissariae Folgen, die leicht erkannt und diagnostisch 
verwertet werden konnen. Der Venae emissariae mastoideae und ihrer klinischen 
Bedeutung wurde schon gedacht (S. 180). Ein selten fehlendes Emissarium 
occipitale in der Gegend der Protuberantia occipitalis verbindet einen der Sinus 
transversi nahe am Confluens sinuum mit der Vena occipitalis und kann eine 
Infektion vom Sinus her in die Weichteile des Nackens uberleiten. Endlich 
verbindet ein Emissarium den Sinus sigmoideus vor seiner Einmundung in den 
Bulbus venae jugularis oder den Bulbus seIber durch das Foramen condyloideum 
posterius mit dem Plexus vertebralis. 

Die Infektion der verschiedenen Sinu,; von einer Mittelohr-, Labyrinth- oder 
Schlafenbeineiterung aus erfolgt entweder durch Kontakt zwischen Sinus und 
krankem Knochen oder durch Vermittlung der zahlreichen Venen, welche aUf; 
dem Schlafenbein in die Sinus oder den Bulbus vcnae jugularis munden. Beide 
Infektionsarten kommen am haufigst8n im Bereiche des Sulcus sigmoideus zu
stande, weil hier eiternde pneumatische Zellen in groBer Zahl und Ausdehnung 
nur durch eine dUlme, oft sehr dunne Knochenwand vom Sinus getrennt sind, 
und zahlreiche kleine Venen aus dem Knochen in den Sinus munden. Pneu. 
matische Hohlraume in wecpselnder Zahl und Ausdehnung konnen den Sinus 
sigmoideus auf seiner ganzen Bahn begleiten, ja umfassen (s. oben S. 175) und, 
wenn sie krank sind, gefahrden. Aile aus dem Labyrinth kommenden Venen 
munden in einen der Sinus oder in den Bulbus venae jugularis. Weniger ge
fahrdet sind die beiden Sinus petrosi und der Sinus cavernosus, uber dessen 
direkte otitische Infektion wir bei den Lagebeziehungen der Paukenhohle zum 
Canalis caroticus zu sprechen haben. 

Der Austritt des Sinus sigmoideus aus der Schadelhohle erfolgt durch das 
Foramen jugulare. Dieses wird un ten und lateral von der Incisura jugularis 
des Hinterhauptbeins, oben von einer entsprechenden Incisur des Felsenbeins 
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umrandet. Sein oberer und unterer Rand zeigen je einen Vorsprung zum Ansatz 
eines Ligamentes, welches das Loch in einen lateralen hinteren und einen medialen 
vorderen Abschnitt teilt. Durch den medialen Abschnitt tritt der vom Sinus 
cavernosus auf der Grenze zwischen Felsenbeinspitze und Clivus herabkommende 
Sinus petro8u8 inferior aus der Schadelhohle heraus und miindet in den obersten 
Teil der Vena jugularis, seltener in deren Bulbus. Ferner verlassen durch ihn 
die Nervi glo88opharyngeus, VagU8 und acce880rius den Schadel. Der laterale 
Abschnitt des Foramen jugulare wird ganz durch den Sinus sigmoideus ein
genommen, der hier in den auBerhalb der Schadelhohle unterhalb der Pauken
hOhle gelegenen Bulbus der Vena jugularis miindet. 

Bulbu8 und F088a jttgulari8 haben eine sehr variable GroBe und Lage. Dringt 
die Fossa tief in den Knochen ein, so muB der sie fiillende Bulbus hoher liegen 
als der in ihn miindende Sinus sigmoideus; der Sinus muB also beim Austritt 
aus der Schadelhohle scharf nach oben in den Bulbus umbiegen, und der Blut
strom wird erst aufwarts gegen die Kuppe des Bulbus gelenkt, um sogleich 
wieder in die absteigende Vena jugularis umzukehren. Die hierbei entstehenden 
Wirbelstrome sollen die Ansiedlung pathogener Mikroben im Bulbus begiinstigen 
(LEUTERT). 

Die verschiedene GroBe des Bulbus bzw. der Fossa jugularis wirkt machtig 
auf Lagerung und Beschaffenheit benachbarler Teile. Seine Lagebeziehungen 
zum Boden der Paukenhohle werden weiter unten beschrieben. Eine tiefe 
und weite Fossa dringt aber nicht nur gegen die Paukenhohle vor, sondern 
auch gegen die Ampulle des hinteren Bogenganges, den Meatus acusticus internus 
und den Canalis nervi facialis und zeigt bisweilen Liicken in ihrer verdiinnten 
Wand, die in diese Gange oder weit oberhalb des Foramen jugulare in die hintere 
Schadelgrube fUhren. 

Dura und Hirn werden durch zwei serose Raume voneinander geschieden. 
Zwischen der Dura und der auBersten Lamelle der weichen Himhaut liegt der 
Subduralraum, ein linearer Spalt, der nur eine capillare Fliissigkeitsschicht 
enthalt, und der ausgedehntere und pathologisch wichtigere Arachnoidealraum. 
Dieser wird von zwei Grenzlamellen umschlossen, deren auBere, die Arachnoidea, 
der Dura anliegt, wahrend die innere, die Pia, mit der Hirnoberflache verwachsen 
ist. Beide sind durch zahllose balken- und banderartige Strange miteinander 
verbunden und das so gebildete Maschensystem ist gefiillt mit Cerebrospinal
fliissigkeit. Pia und Arachnoidea lassen sich entwicklungsgeschichtlich, physio
logisch und pathologisch nicht trennen; man bezeichnet beide zusammen mit 
dem eingeschlossenen Raume als weiche Hirnhaut (Leptomeninx), im Gegensatz 
zur harten (Pachymeninx, Dura). 

Die weiche Hirnhaut ist Tragerin der zur Hirnoberflache gehenden und von 
ihr kommenden BlutgefaBe und gewahrt vermoge ihrer Fiillung mit Cerebro
spinalfliissigkeit dem Him wie ein Wasserkissen Schutz gegen Erschiitterungen. 
Sie ist am diinnsten auf der Hohe der Himwindungen und am dicksten am 
Schadelgrund, so daB hier das Kleinhirn stellenweise bis zu 1 cm weit vom 
Knochen entfernt bleibt. Cerebrospinalfliissigkeit fiillt auch den perilympha
ti8chen Raum des Labyrinths, mit dem der Arachnoidealraum durch den Ductus 
perilymphaticus (Aquaeductus cochleae) in offener Verbindung steht (s. bei den 
Lagebeziehungen des Labyrinths). Geliefert wird die Cerebrospinalfliissigkeit 
von den Plexus chorioidei der Hirnventrikel und gelangt an der Basis in die 
Arachnoidealraume; von hier aus flieBt sie durch Vermittlung der Arachnoideal
zotten in die Sinus der Dura abo Ebendahin ergieBen sich die zahlreichen 
Arachnoidealvenen, und zwar die meisten in den Sinus sagittalis superior, die 
von den Hinterhauptslappen herkommenden aber in die Sinus transversi. 



Felsenbein: Lagebeziehungen zu den Hirnleitern. 187 

Zwischen letzteren und den Venen der SYLVIschen Spalte ist eine machtige 
Anastomose vorhanden, die von TROLARD beschrieben wurde (Abb. 16); sie 
macht es moglich, daB eine Thrombose des Sinus transversus sich in Venen der 

C b 

Abb. 16. Verlauf der TROLARDschen Vene. 
a Sinus sagitt. b Sinus transversus. c TROLARDsche Vene. d SYLVISche Spalte. 

Arachnoidea fortsetzt und so tiber den Schlafenlappen hin bis auf den Parietal
lappen gelangt, wodurch es hier zu Hirnabscessen kommen kann (FaIle von 
HEGENER und von MANASSE; s. bei HEGENER). 

Abb. 17. Topographie der Hirnwindungen wr Seitenflache des Schadels. 

tiber die TROLARD8che Vene herrscht in der otologischen Literatur Yerwirrung. HEGENER 
versteht darunter in AnscWuJ3 an VAN GEHUCHTEN und MONAKOW die Yene, die in unserer 
Abb. 16 nach MONAKOW wiedergegeben ist. Dagegen bezeichnet STENGER mit HENLE eine 
ganz andere Yene als TROLARDsche, namlich eine, die aus Venen der mittleren Region der 
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seitlichen Oberflache der Hemisphare sich zusammensetzt oder aus dem Sinus sagittalis 
superior entspringt, abo und vorwarts durch die SYLVISche Spalte zieht und am Rande des 
OrbitaIfliigels in die Dura eintritt, innerhalb deren sie durch den vorderen Teil der mittleren 
Schadelgrube zur Mitte oder dem vorderen Ende des Sinus petrosus superior geht. - Die 
Originalarbeit von TROLARD habe ich nicht auftreiben konnen. 

Das Tentorium scheidet die Hinterhauptlappen des GroBhirns von den 
Kleinhirnhemispharen. Seine straffe Spannung setzt dem lokalen Druck, den 
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ein HirnabsceB auf seine nachste Nachbarschaft ausiibt, in der Art Schranken, 
daB noch niemals GroBhirnsymptome durch Fernwirkung von einem Klein. 
hirnabsceB aus beobachtet worden sind. 

Fiir das Verstandnis der Kontaktinfektionen des ](leinhirns ist es wichtig 
zu wissen, daB dessen Hemispharen mit ihrer Vorderflache den Sinus sigmoideus 
und die Hinterseite der Felsenbeinpyramide lateral vom Porus acusticus internus, 
also auch den zwischen Sinus und Porus in die Dura eingebetteten Saccus 
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endolymphaticus beruhren. Medianwarts vom Porus wird das Kleinhirn durch 
das Wasserkissen der Arachnoidea 2-5 mm vom Felsenbein abgedrangt. Es 
kann also hier nicht ohne weiteres durch Kontaktinfektio:n vom Knochen aus 
erkranken; vielmehr sind zunachst Extraduralabscesse und Leptomeningitiden 
zu erwarten. 

Nach W ALJASCHKO liegen sich gegeniiber: der Porus acusticus internus und ein TeiI 
des Flocculus nahe dem Lobus quadranguIaris; die Miindung des Aquaeductus vestibuli 
mit dem Saccus endolymphaticus und der vordere Oberrand des Lobus semilunaris inferior 
5 mm median vom lateralen Ende dieses Lappens; die Miindung des Aquaeductus cochleae 
und die laterale Unterecke der Vorderseite des Flocculus. 

Am Boden der mittleren Schadelgrube liegen auf dem Tegmen tympani der 
laterale Tell des Gyrus fusiformis und der mediale Rand der Gyrus temporalis 
tertius. An der Basis ist der Schlafenlappen nicht gegen die Hinterlappen 
abgegrenzt. Daher werden biswellen weit hinten gelegene Schlafenlappen
abscesse als solche im Hinterlappen beschrieben. 

Abb. 19. Horizontalschnitt durch die hintere Schadelgrube. 
A Antrum. S Sinus transversus. Die Kreise deuten die verschiedenen Lokalisationen 
der otogenen Kleinhirnabscesse an und die Pfeile zeigen, wie man sie vom Schliifenbein aus 

erreichen kann. 

Ein die Paukenhohlen treffender Frontalschnitt durch den Kopf (Abb. 18) 
und ein Projektionsbild der Hirnwindungen auf die Schadeloberflache (Abb. 17) 
bieten die notwendige Anschauung fur das Verstandnis der Pathologie der 
otogenen Schlafenlappenabscesse und der Moglichkeiten, ihnen operativ bei
zukommen. 

Die entsprechenden Verhaltnisse bei den Kleinhirnabscessen lassen sich aus 
Abb. 19 und der unter ihr stehenden Beschreibung erkennen. 

Die an der Schadelbasis dem Schlafenbein nahekommenden Hirnnerven 
konnen durch Ohr- und Schlafenbeineiterungen bzw. durch deren intrakranielle 
Komplikationen geschadigt werden. 

Wir sehen hier vom Acusticus und Facialis ab, wei! diese bei den Lagebeziehungen der 
einzeInen Ohrteile besprochen werden mussen, und beschreiben auch den Verlauf der iibrigen 
in Betracht kommenden Hirnnerven nicht ausfiihrlich, wei! ihre otogenen Schiidigungen 
weniger die Folgen enger Lagebeziehungen als toxischer Fernwirkungen sind. 

In der mittleren Schadelgrube auf der Spitze der Felsenbeinpyramide kann 
das Ganglion semi lunare trigemini (S. 181) bei Entzundungen benachbarter 
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pneumatischer Zellen und bei tief gelegenen Extraduralabscessen gereizt werden 
(HILGERMANN). 

Bei otogenen Entziindungen des Sinus cavernosus konnen die mit ihm in 
Beriihrung kommenden Nerven (S. 185) geschadigt werden: Oculomotorius-, 
Abducens- und Trochlearisliihmungen sind hier haufig. 

, Der, Oculomotoriusleidet auch haufigdurch Schlafenlappenabscesse (MACEWEN, 
KORNER). 

Der Abducens wird. bisweilen schon bei einfachen MittelohrentziindUilgen, 
die von selbst heilen, 'gelahmt, offenbar IEtdiglich durQh to:x;u;che ~in~lqmgen. 
Diese Empfindlichkeit und sein langer Verlauf an der Basis der hinteren und 
mittleren Schadelgrube, wo er mit der Spitze der Felsenbeinpyramide in Beriih
rung kommt, sind wohl die Ursache, daB wir Abducenslahmungen bei den ver
schiedensten otogenen Entziindungen in der Schadelhohle .haufig beobachi;en. 

In der hinteren Schadelgrube konnen Geschwii1ate Un Kleinhirn-Brilckenwinkel auBer 
dem Acu8ticu8 und Faciali8 auch den Trigeminu8 schadigen und bei ihrem Austritt aua dem 
Schadel konnen im Foramen jugulare VagU8 (KESSEL, BECK), Acces8oriu8 (WEEDEN) und 
Glo88opharyngeu8 (BECK, LUDEWIG) durch Sinusperiphlebitis gelahmt werden. 

Der Knochenaufbau der Schiidelbasis weist den Basisbriichen, welche durch 
Gewalteinwirkungen auf den Kopf entstehen, mehr oder weniger bestimmte 
Verlaufsrichtungen zu; sie erfolgen in der Regel an den schwachsten Stellen. 
Ais solche kommen im und am Schlafenbein besonders in Betracht: die Ver
bindung zwischen Felsen- und Hinterhauptsbein, ferner die zwischen Felsen
und Schuppenteil, wo bei Trennung des Zusammenhanges das Tegmen tympani 
et antri in die Bruchlinie einbezogen und Paukenhohle, Trommelfell und auBerer 
Gehorgang oft mitgeschadigt werden, so daB Blut und Cerebrospinalfliissigkeit 
aus dem Ohre abflieBt, und unter besonderen Umstanden Entziindungserreger 
von auBen bis in die Schadelhohle vordringen konnen. Nach vorn setzen sich 
solche Briiche bis ins Foramen lacerum fort oder greifen bei starker Gewalt
eillwirkung auch gern durch den Tiirkensattel auf die andere Seite iiber. 

IV. Die einzelnen Ohrteile mit ihren Lagebeziehungell 
zueinander nnd zur Nacbbarschaft. 

1. Die Ohrmuschel und der Gehorgang. Das Trommelfell als innerer 
Abschlu13 des Gehorgangs. 

Die OhrmUschel umgreift als eine, mit Ausnahme des Ohrlappchens voq 
Knorpel gestiitzte Hautfalte die Miindung des auBeren Gehorganges. Die 
Benennung ihrer Teile ist aus Abb. 20 ersichtlich. Sie ist mit einer, etwa die 
Halfte .ihrer Breite einnehmenden Flache am Kopfe etwas verschieblich an
gewachsen. Ihr Knorpel wird von einem Perichondrium iiberzogen, dessen 
zahlreiche elastische Fasern sich unmittelbar in die elastischen Fasernetze des 
Knorpels fortsetzen. Die Ohrmuflchelhaut ist auf der dem Kopfe zugekehrten 
Seite mit dem Perichondrium locker, in der Hohlung aber straff verbunden. 
Sie tragt iiberall feine Harchen, am Tragus, Antitragus und in der Incisura 
intertragica langere Haare. In der Cavitas conchae finden sich viele groBe 
Haarbalgdriisen. 

Die N erven der Ohrmuschel stammen teils aus dem Trigeminus ill, teils aus dem Plexus 
cervicalis. . 

tlber die LymphgefiifJe der Ohrmuschel orientiert Abb. 21. . " 
. Ober die Arteria auriculari8 p08terior und liber die Lagebeziehung de8 Ohrmu8chelansatzes 

zum Warzenfortsatz s. u. S. 209 und Abb. 39. 
Haut und Knorpel der Ohrmuschel setzen sich in den GehOrgang fort. Dieser 

hat beirn Neugeborenen noch keinen knochernen Teil, sondern ist nur ein durch 
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Knorpeleinlage gestutzter Weichteilschlauch. Von dem knochernen Teil wurden 
bereits beschrieben: seine postembryonale Entstehung und seine Ossifications
lucke im friihen Kindesalter (S. 171), sowie seine auDere Offnung und deren 
nachste Umgebung (S. 179). Er nimmt beim Erwachsenen nahezu die Halite 
der Gesamtlange des Gehorganges ein und ist von einer dUnnen Raut aus
gekleidet, die dem Periost straff anliegt, bei Beruhrungen sehr schmerzempfind
lich ist und leicht blutet. 

Die obere Wand des knochernen Gehorgangs bildet zugleich einen Teil des 
Bodens der mittleren Schadelgrube sowie, oberhalb des Trommeliells, die 
AuBenwand des Kuppelraums der Paukenhohle. Ihre sehr verschiedene Dicke 
und bisweilen vorhandene Pnerimatisierung wurde schon erwahnt (S. 181). 

Rinten oben kommt dem knochernen Gehor
gang das Antrum mastoideum nahe, das hier weiter 
nach au13en liegt als die Ebene des Trommeliells. 
An dieser , Stelle finden sich im Knochen feine 
Kanalchen, durch welche Bindegewebszuge und 
Gefa13e ziehen, .die das Gehorgangsperiost mit der 
Schleimhaut des Antrum und benachbarter pneu
matischer Zellen verbinden. Auf diesen Bahnen 
setzen sich haufig Entziindungen aus dem Warzen
fortsatz in den Gehorgang fort. Etwas weiter nach 
unten kommt bisweilen der Sinus sigmoideus in 
der auf S. 184 beschriebenen Weise dem Gehor
gang nahe. 

Dicht vor dem Trommeliell zeigt der Boden 
des Gehorgangs oft eine starke Vertiefung [Sinus 
meatus (Abb. 24)], in welcher Fremdkorper liegen 
bleiben und leicht ubersehen werden konnen. Der 
vorderen Gehorgangswand, sowohl im knochernen 
als knorpeligen Teil, ist das Kiefergelenk benach
bart (s. S. 177). 

Der knorpelige oder WeichteilgehOrgang ist mit 
dem knochernen bindegewebig verbunden. An der 
Vereinigungsstelle ist der Gang am engsten (I 8th
mus). Die Raut des weichen Gehorgangteils wird 
durch Einlagerung von Knorpelplatten gestutzt, 
die eine unmittelbare Fortsetzung des Muschel
knorpels sind. Wie das Os tympanicum - im 
knochernen Teile bilden diese Platten im knorpe
ligen eine oben offene Rinne (Abb. 22). An der 
vorderen Gehorgangswand zeigt der Knorpel zwei 
senkrecht gestellte spaltformige, nur durch Binde
gewebe geschlossene Lucken, die Incisurae Santo
rini. Sie erleichtern -den Durchbruch von Eiter 
in den Gehorgang aus Abscessen der Parotis, die 
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Abb. 20. Die Ohrmuschel. 
(Nach SCHWALBE.) 

1 Lobulus. 2 Crus helicis. 
3, 4 Helix. 5 DARWINscher 
Fortsatz (inkonstant). 6 Ant
helix. 7 a und 7 b Crura ant
helicis. 8 Antitragus. 9 In
cisura anthelicis. 10 Incisura 
intertragica. 11 Tragus. 12 
Tuberculum supratragicum. 
13 Sulcus auris anterior. 14 
Fossa heIicis. 15 Fossa tri
angularis. 16 und 17 Concha 
auris, durch das Crus helicis 
(2) getrennt in 16 Cymba con
chae und 17 Cavitas conchae. 

dem Weichteilgehorgang unten und vorn in gro13er Ausdehnung unmittelbar 
anliegt (Abb. 18 u. 21). 

Nur der Weichteilgehorgang enthalt Ohrschmalzdrusen. - Beriihrungen 
seiner hinteren Wand losen bei vieleli Lenten einen Reflexhusten aus infolge 
von Reizung des hier seine Raut versorgenden Ramus auricularis vagi, der 
in der Fossa jugularis in den Knochen eintritt und ihn in der Fissura tympanico
mastoidea verlaBt. 

Der GehOrgang im ganzen hat einen leicht S-formigen Verlauf mit zwei 
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Knickungen, die ihn in drei verschieden gerichtete Abteilungen scheiden, was 
am besten an Horizontal- und Frontalschnitten (Abb. 23 u. 24) zu erkennen ist. 

Lrmpboglllnd. auric. ant. 

JJympbogland. ~)arotW. 

Vcrbindtmg der Lympbo
g land. par·ot. u . cervic. 

prof. 

Vasa atferentia 
d. L ympbogland . a uric, 

post. 

Lympbog lancl . auric. post. 

JJ,'mphoghlUcl. cel'vic. prot. sup. 

LYIDPboglancl. cel·vic. prot. 

Abb. 21. Ly rophgefaBe wld regioniirc Lymphdriisen des auBeren Ohre '. 
Mi t Bcniitztmg d r Angaben von MOST und ein r Figur von PomIER. 

Um den gewundenen Gehorgang (und das Trommelfell) untersuchen zu 
konnen, muS man seinen hautigen Teil durch Zug an der Ohrmuschel gerade 

rich ten und in gleiche Richtung mit dem knochernen 
bringen. Man bemerkt dabei, daB sein Querschnitt 
nicht kreisrund, sondern mebr oder weniger oval mit 
etwas nach vorn geneigter Langsachse ist. Oft zeigt 
dieses Oval vorn eine leichte Einbuchtung, so daB der 
Querschnitt nierenformig erscheint. 1st die Aus
wolbung an der vorderen Wand, welche den Quer
schnitt nierenformig macht, sehr stark, so kann sie 
den vorderen unteren Teil des Trommelfells bis zum 
Hammergriff verdecken. 

Die 'Veite des Gehorgangs schwankt in hohem MaBe, aber 
die beiden Gehorgange eines Individuums gleichen sich fast 
immer genau, und ihre Vergleichung liefert deshalb oft wert
volle Anhaltspunkte fiir die Entscheidung, ob eine Verengerung 
als pathologisch oder aIs normal zu betrachten ist. 

Abb. 22. Ohrkllorpcl. 
(Nach SO~UIt};l'tl~l:;G . ) 

Den inneren AbschluB des Gehorgangs bildet das 
Trammel/ell. Seine auBere Schicht wird von einer 
Fortsetzung der Gehorgangshaut gebildet und besteht 

aus einer bindegewebigen Cutis und einer epithelialen Epidermis. Dieses "Stratum 
cutanum" nimmt natiirlich an den Erkrankungen der Gehorgangshaut teil. 
- Die Stellung des Trommelfells zur Achse des Gehorgangs ist abhangig von 
der Lage des knochernen Trommelfellrahmens im Schadel. Die Ebene, in welche 
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dieser falIt, steht nicht senkrecht zur Achse des Gehorgangs, sondern ist in 
zwei Richtungen gegen sie geneigt, und zwar liegt ihr oberer Teil weiter nach 

l Iu '0. ptcryg. ext. 
)Icmbl'. tymp. ::'Iandibula 

1 roc. styloid. 

Parotis 

Tragus 

Stelle del' ersten Knio],:ung 

Concha 

Abb. 23. Horizontalschnitt des linken GehOrgangs. Obere Schnittflache. 
(Nach MERKEL: Topogr. Anat. Bd. 1.) 

auBen als ihr unterer, und ihr hinterer Teil weiter nach auBen als ihr vorderer. 
Betrachten wir also das TrommelfelI durch den Gehorgang, so liegen sein hin-

PRUS,",A), cher Raum 
Giptolbncht I 

)!allous I 
Lig. mnll. sup. I 

'l'cosol' tymp. I 

POI'. acust. into 

Vcna jugul. 

Abb. 24. Frontalschnitt des rechten GehOrgangs, Vordere Schnittflache. 
(Nach MERK EL: Topogr. Auat, Bd. 1.) 

terer und oberer Rand unserem Auge naher als sein vorderer und unterer, und 
der Winkel zwischen TrommelfelI und Gehorgangswand ist hinten und oben 

lials-, Nasen- und Ohrenheilkunde. VI. 13 
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ein stumpfer, was zur Folge hat, daB hier oft schon bei leichten entziindlichen 
Schwellungen die Grenze zwischen Gehorgang und Trommelfell unkenntlich 
wird. WTer sich dessen nicht bewuBt ist, kann bei einem beabsichtigten Trommel
fellschnitt leicht die Paracentesennadel hinten oben in die Gehorgangswand statt 
in das Trommelfell einstechen. Der hintere obere Teil des Trommelfells liegt 
natiirlich auch den in den Gehorgang eingefiihrten Instrumenten naher als der 
vordere und untere; darum muB man das Me,sserchen allmahlich tiefer einwarts 
fiihren, wenn man einen hinten oder oben begonnenen Trommelfellschnitt 
nach vorn oder unten verlangern will. 

Weitere, fUr die angewandte Anatomie unwichtige Einzelheiten tiber die au/3ere Be. 
schaffenheit des Trommelfells finden sich an einer anderen Stelle dieses Buches (Otoskopie) 
beschrieben. 

,,)Iur o.l 

TAg. mll ilel ~lIp . 

. Bn is tapcdls ill lIoe l'cnc t ra 
o\'olis 

PI'omonto l'iam 

Hccc ' u h )lotymp. 

Bodcll des R· 1 hrpo ymll. 13utbu vcnn jugul. 

Abb. 25. Frontalschnitt durch die PaukenhOWe mit den Gehorknochelchen. 
Recessus epitympanicus blau. Recessus hypotympanicus rot. 

2. Die auJ3ere Paukenhohlenwand und das Trommelfell als Teil 
derselben. 

Wir wenden uns nun zum Mittelahr, d. h. der Paukenhohle mit ihren luft
haltigen Nebenraumen und der Tube. 

Die Paukenhohle ist ein zwischen auBeres Ohr und Labyrinth eingeschobener 
Hohlraum. 

Betrachtet man ihre Gesamtform als ein sehr niedriges vierseitiges Prisma, dessen breite 
Grundflachen senkrecht gestellt sind und der inner en und der au/3eren Paukenh6hlenwand 
entsprechen, so stellen die Sciten die vordere, obere, hintere und untere Wand dar. In 
Anlehnung an diese Fiktion beschreiben wir die Wande der Paukenh6hle mit ihren Lage
beziehungen zur Nachbarschaft, 

Den knochernen AbschluB der Paukenhohle nach auBen unterbricht das 
Trammel/ell in der Weise, daB die Grenzen der auBeren Paukenhohlenwand in 
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allen Richtungen, besonders nach oben, iiber die des Trommelfells hinausgehen. 
Aus klinischen Bediirfnissen hat man den Teil der Paukenhohle, der hoher nach 
oben reicht als das Trommelfell und auBen von der oberen Gehorgangswand 
knochern abgeschlossen wird. Epitympanum, Recessus epitympanim£s oder 
K uppelraum genannt, was unter das Trommelfell hinabreicht und von dem 
Sinus meatus durch den knochernen Margo tympanicus geschieden wird, als 
Hypotympanum bezeichnet, und fUr den dazwischen liegenden, auBen vom 
Trommelfell verdeckten Hauptraum den Namen Mesotympanum iibrig behalten. 

Die fiir den Kuppelraum in Amerika gebrauchliche Bezeichnung Atticu8 oder Attic 
ist iiberfliissig und die Bezeichnung Aditu8 ad ant1·um fiihrt zu Mi13verstandnissen (s. u. 
bei der Beschreibung der hinteren Paukenhohlenwand). 

LIIl'. mllllel 

c io n """""b; 
tlcs 'l'clI~or t ],1111'. 

]O~ingalln' zurn A _llh'Ulll 

E01(10 de. lI[nll"'_-H~ 
hl'irnn moJJci 

bQrtlll tymrlt)nl 

~~---,~- • - . taclo 1i 

Sinn lnll1sv 0·-11 

Abb. 26. Laterale Wand der Paukenhiihle nach Entfernung des Ambo13. 
Der Eingang in die Trommelfelltaschen ist durch Pfeile angegeben. 

Rec. epitympanicus blau. Rec. hypotympanicus rot. 

Das Epitympanum ist viel hoher und geraumiger als das Hypotympanum. 
Es enthalt vom Hammer Kopf und Hals und vom AmboB den Korper, die also 
oberhalb des Trommelfells liegen und auBen durch die obere Gehorgangswand 
verdeckt werden. 

Das H ypotympant~m, auch Keller der Paukenhohle genannt, ist meist flach, 
geht aber manchmal bis 4,5 mm unter dem Trommelfellrand herab. 

Nach vorn vom Trommelfellrand findet sich in der auBeren Paukenhohlen
wand die F1:ssura petro-tympanica (GLASERI), die in die Kiefergelenkgrube 
fiihrt. Durch sie tritt die Chorda tympani aus der Paukenhohle heraus. Die 
Fortpflanzung von Entziindungen aus der Paukenhohle ins Kiefergelenk auf 
diesem Wege ist bisher nur von VOLGER beobachtet. 

13* 
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Das Trommelfell, dessen Schragstellung schon auf S. 193 beschrieben ist 
und des sen auBeres Aussehen in dem Kapitel Otoskopie zur Darstellung kommt, 
ist in dem knochernen Sulcus tympaniws ausgespannt. Es besteht aus einer 
Grundschicht, die auBen von einer Haut- und innen von einer Schleimhaut
schicht iiberzogen ist. Die Grundschicht verleiht ihm seine Festigkeit; sie 
besteht aus zwei Lagen von Bindegewebsfasern, die innere mit zirkular, die 
auBere mit radiar angeordneten Fasern, deren Verlauf bei der Ausfiihrung des 
Paracentesenschnittes beriicksichtigt werden muB (Abb. 27). Beide Lagen sind 
am Rande des Trommelfells am dicksten, so daB hier ein schmaler Ringwulst 
von fest verfilzten Fasern gebildet wird, die der Zerstorung durch Entziindungen 
starken Widerstand entgegensetzen. Der Ursprung der Bindegewebsfasern im 
Sulcus erleidet an einer kleinen Stelle vorn oben eine Unterbrechung, so daB 
das Trommelfell hier allein aus der Haut- und Schleimhautschicht besteht und 
bei Entziindungen leicht bis zum knochernen Rahmen zerstort wird. Diese 

Abb. 27. Richtung zweier 
Trommelfellschnitte zur 

Richtung der radiaren Fasern. 
(Schematisch. ) 

wichtige Stelle heiBt M embmna Shrapnelli oder 
Pars flaccida im Gegensatz zum iibrigen groBeren 
Trommelfellteil, der Pars tensa. Sie wird oben 
begrenzt durch die Incisura tympanica (s. S. 171) 
des Trommelfellrahmens, unten durch den Pro
cessus brevis des Hammers sowie die vordere und 
hintere Trommelfellfalte. Bei Entziindungen im 
vorderen Teile des Kuppelraumes pflegt der Eiter 
durch sie in den Gehorgang durchzubrechen. 

3. Die Tube und die vordere Pauken
hohlenwand mit ihren Lagebeziehungen 

zum Canalis caroticus. 
Wie uns die Beschreibung des auBeren Ohres zur Be

trachtung des Trommelfells und der auBeren 'Wand der 
Paukenhahle gefiih.rt hat, so mage nun die Besprechung 
der Tube die der vorderen Paukenhahlenwand, an der 
sie miindet, einleitell. 

Die Tube verbindet die Mittelohrraume mit 
dem Nasenrachenraum und macht es hierdurch moglich, daB die Atmosphare 
auf beiden Seiten des Trommelfells gleich stark lastet. Ferner dient sie als 
Abzugskanal fiir normale und pathologische Absonderungen der Mitteloh:r;
schleimhaut, wobei die Flimmerhaare ihres Epithels, die nach dem Schlund 
hin schlagen, von Bedeutung sind. Dieser Flimmerschlag verhindert jedoch 
nicht das Eindringen von pathogenen Mikroben in die Paukenhohle. 

Wie der Gehorgang hat die Tube einen knochernen und einen von einer 
umgebogenen Knorpelplatte gestiitzten weichen Teil und ist an der Vereini
gungsstelle beider am engsten (Isthmus tubae). Ihre Gesamtlange betragt 
nach VON TROLTSCH beim Erwachsenen 35 mm, wovon 24 auf den knorpeligen 
und 11 auf den knochernen Abschnitt kommen, was bei der Sondierung des 
Ganges zu beachten ist. 

1m Schlunde miindet die Tube seitlich, etwa in der Hohe des hinteren Endes 
der unteren Muschel (s. Anatomie des Schlundes) . 

1m knochernen Teil ist ihr Lumen offen, im weichen, dessen Knorpel kein 
geschlossenes Rohr, sondern nur eine Halbrinne darstellt, die erst durch hautigen 
AbschluB zu einer spaltformigen Rohre wird, meist geschlossen. Der VerschluB 
ist aber nur ein schwaches Aneinanderliegen der Wande, das durch leichten 
Luftandrang voriibergehend beseitigt werden kann. Bei manchen Leuten mit 
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atrophischen Trommeliellen sieht man diese bei jeder Ein- und Ausatmung 
sich bewegen, und Entsprechendes kann man bisweilen beobachten, wenn bei 
zugehaltener Nase geschluckt und dadurch die Luft in der Paukenhohle ver
diinnt wird; solche Leute scheinen also dauernd offene Tuben zu haben. Bei 
Kindern ist die Tube im ganzen weiter als bei Erwachsenen, bisweilen aber auch 
durch Einlagerung von Lymphfollikeln in die Schleimhaut nahe dem pharyn
gealen Ende (Tubentonsille) verengert. 1m Bereiche der membranosen Tuben
wand findet sich Fettgewebe, dessen Schwinden bei abmagernden Phthisikern 
die Tuben weiter macht und dadurch das Eindringen tuberkelbacillenhaltiger 
Sekrete und die Infektion der PaukenhOhle begiinstigt (OSTMANN). 

Physiologischerweise offnet sich die Tube bei jedem Schluckakt, wodurch 
die Ventilation des Mittelohres gesichert wird. Uber den Mechanismus dieses 
Vorganges siehe bei Physiologie des Ohres und uber die dabei beteiligten Muskeln 
bei Anatomie des Schlundes. 

Das Ostium tympani cum tubae findet sich an der vorderen PaukenhOhlenwand 
und nimmt etwa deren obere Halite ein. Der knocherne Tubenkanal stellt eine 
rohrenformige Fortsetzung der Paukenhohle dar. Er ist nur unvollstandig 
von dem Kanal fur den Musculus tensor tympani getrennt und nur durch eine 
diinne Knochenplatte von der mittleren Schadelgrube geschieden. Kleine 
pneumatische Hohlraume (Cellulae tubariae) stehen bisweilen mit ihm in Ver
bindung und andere, von der vorderen Paukenhohlenwand ausgehende, "peri
tubare" Luftzellen kommen ihm nahe und treten in Verbindung mit solchen 
in der Pyramidenspitze. 

Die mediale Wand der knochernen Tube ist von dem Canalis caroticus nur 
durch eine dunne Knorpelplatte geschieden. Der Paukenhohle kommt der auf
steigende Teil des Canalis caroticus an der Vorderwand, unterhalb des Ostium 
tympanicum tubae, nahe; manchmal liegt er etwas mehr nach hinten an der 
unscharfen Grenze zwischen vorderer und innerer Paukenhohlenwand, ja' er 
kann sogar das Promontorium nach hinten drangen [KORNER (3), GRUBER). 
Die Knochenschicht, die ihn von der Paukenhohle trennt, ist bisweilen so dunn, 
daB sie am macerierten Schlafenbein das Licht durchscheinen laBt. Man hat 
auch Lucken (spontane Dehiszenzen) bis zu HanfkorngroBe in dieser Wand 
gefunden, so daB die Arterie der Paukenschleimhaut anlag. 

An zwei Schadeln habe ich solche Lucken gesehen, die so groB waren und so lagen, daB 
sie die Moglichkeit einer Carotisverletzung bei der Paracentese des Trommelfells bewiesen, 
und MAx sah in einem sole hen FaIle durch eine Trommelfellperforation die Carotis pulsieren. 

Durch die Knochenwand zwischen Carotis und Pauke ziehen 1 oder 2 feine 
Kanale (Canaliculi carotico-tympanici). Durch sie erhalt ein Teil der Pauken. 
schleimhaut ernahrende GefaBe direkt yom Stamme der Carotis. Auf dem 
gleichen Wege treten kleine Venen aus der Paukenhohle zu dem die Carotis 
innerhalb ihres Kanals umspinnenden Venengeflecht, dem Sinus caroticus, 
welcher mit dem Sinus cavernosus (s. S. 185) in Verbindung steht, durch den die 
Carotis nach dem Austritt aus ihrem Knochenkanale zieht. 

Bei so engen Beziehungen zwischen Mittelohr und Carotis sollte man erwarten, daB 
recht oft Entzundungen aus der Pauke durch den carotischen Kanal auf den Sinus caver
nosus und auf die Hirnteile an der Felsenbeinspitze ubergingen. Es sind aber nur wenige 
Beobachtungen dieser Art bekannt geworden und es feblt ihnen die histologische Bestatigung, 
so daB die Vermutung nahe liegt, es habe sich bei ihnen um die bekannte Propagation von 
Eiterungen aus pneumatischen Hohlraumen an der Felsenbeinspitze in die Schadelhohle 
gehandelt. Nur bei Mittelohrtuberkulose ist der Infektionsweg durch den carotischen 
Kanal mehrfach sicher nachgewiesen; diese Krankheit zerstort bisweilen die Zwischenwand 
zwischen Pauke und Carotis und ergreift die GefaBwand. Tuberkel auf der Adventitia 
hat HABERMANN beobachtet, und die Ruptur der Carotis mit todlicher Blutung ist in solchen 
Fallen kein ganz seltener Ausgang (MARcE, KORNER). Auch Thrombose in der Carotis mit 
nachfolgender Hirnembolie ist bei Mittelohreiterungen beobachtet (GAIRDNER). 
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4. Die obere Paukeuhohlenwand 
wird durch eine meist dunne, bisweilen durchscheinende, manchmal abel' auch 
einige Millimeter dicke und in diesem Falle pneumatisierte Knochenplatte 
gebildet. Sie ist das "Dach" der Paukenhohle (Tegmen tympani) und zugleich 
ein Teil des Bodens del' mittleren Schadelgrube (s. S. 172) und setzt sich als 
Tegmen antri auch uber die Warzenhohle fort. 

Die Bildung des Tegmen vom Felsen- und Schuppenteile aus und die zwischen seinen 
beiden Teilen liegende Fissura petroso-sq~tamosa wurden schon S. 171 besprochen. Auch 
die nachbarlichen Beziehungen der Fissur zu Venen am Boden der mittleren Schadelgrube 
sind dabei in ihrer Bedeutung fiir die Pathologie gewiirdigt worden. Die dem Tegmen auf
liegenden Teile des ScWiifenlappens sind auf S. 189 genannt. 

1st das Tegmen sehr dunn, so zeigt es nicht selten Lucken (spontane Dehis
zenzen) , in deren Bereich die Paukenhohlenschleimhaut unmittelbar der Dura 
anliegt. lch fand sie bei 209 Schadeln 18mal. 

Die Gefahr der Fortleitung ciner PaukenhoWeneiterung durch sie in die SchadelhOhle 
hat man friiher bedeutend iiberschatzt, und in der alteren Kasuistik sind offenbar Locher 
im Tegmen durch cariose Zerstiirung ofter fiir priiformierte Dehiszenzen gehalten worden. 

Viel wichtiger fUr die Fortleitung von Mittelohrentzundungen aus del' Pauke 
in die mittlel'e Schadelgrube scheinen nach WITTMAACK GefaBverbindungen 

Abb. 28. Frontalschnitt durch den aul3eren 
Gehorgang, PaukenhOhle, Labyrinth und 
inneren Gehorgang. Hintere Halfte. Oben 
in der Mitte die dreieckige Eingangsoffnung 

aus dem Kuppelraum in das Antrum. 

zwischen Dura und Mittelohrschleim
haut zu sein, die an der Grenze zwischen 
Tegmen antri und tympani in del' Ver
langerung des Canalis nervi petrosi ge
legen, bei normaler Pneumatisation nur 
in den ersten Lebensmonaten erkennbar 
sind und dann obliterieren, bei Sto
rungen im Pneumatisationsvorgange 
jedoch zeitlebens bestehen bleiben 
konnen. 

5. Die hintere 
Paukenhohlenwand. 

In der hinteren Paukenhohlenwand 
befindet sich del' Eingang zum Antrum 
mastoideum. Er liegt in gleicher Hohe 
mit dem Kuppelraum del' Paukenhohle, 
deren Dach unmer klich in das der 
Warzenhohle ubergeht. Seine Offnung 
ist dreiseitig; ihre obere horizontal ge

legene Seite wird durch das Tegmen gebildet, ihre hintere und vordere kon
vergieren und vereinigen sich etwa in del' halben Hohe der hinteren Pauken
hohlenwand (Abb. 28). Hinter dem unteren Rande del' Offnung senkt sich der 
Boden des Antrum, so daB Pauke und Antrum, die oben ein gemeinsames, 
gerade fortlaufendes Dach haben,- unten durch eine hohe Schwelle ge
schieden sind. 

Die Bezeichnung Aditus ad antrum, die einige Autoren dem Epitympanum als einer 
Vorhalle des Antrum beilegen, gebrauchen andere fiir den eben beschriebenen Tiirrahmen; 
darum sollte man den mil3verstandlichen und iiberfliissigen Namen aufgeben. 

In der Antrumschwelle verlauft ein Teil des Canalis nervi facialis, dessen 
ganzer Verlauf durch das Schlafenbein spater im Zusammenhang beschrieben 
wird. 

Unter dem Eingang in das Antrum befinden sich an der Paukenhohlen
hinterwand die Offnung des Canaliculus chordae tympani und die Eminentia 
pyramidalis (s. S. 201). 



Untere Paukenhohlenwand: Beziehung zu Fossa und Bulbus venae jugularis. 199 

6. Die untere Paukenhohlenwand und ihre Lagebeziehung zur Fossa 
und zum Bulbus der Vena jugularis. 

Die untere Paukenwand bildet zugleich das Dach fur die Fossa jugularis, 
deren Dimensionen von der GroBe und Gestalt des in ihr liegenden Bulbus der 
Drosselader abhangt. Da die Kuppel des Bulbus gegen die Hohlung des Pauken
bodens anstrebt und der Bulbus eine individuell sehr verschiedene Lage zum 
Paukenboden einnimmt, ist die zwischenliegende Knochenwand verschieden 
dick. Dazu kommen Unterschiede zwischen heiden Seiten. lch fand die Fossa 
an 449 Schadeln in 58,8% der Falle rechts, in 24,3% links weiter und tiefer 
und nur in 16,9% beiderseits gleich. Wo die Knochenwand zwischen Pauke und 
Drosseladergrube dick ist, enthalt sie oft zahlreiche lufthaltige Hohlraume, 
deren durch Querleistchen getrennte Offnungen dem Paukenboden ein waben
artiges Aussehen geben. 1st die Wand dunn, so kann sich die Fossa so gegen die 
Pauke andrangen, daB die diinne Zwischenwand blasenartig in die Paukenhohle 
hineinragt (Abb. 29). Nicht selten findet man in ihr Lucken (spontane Dehis
zenzen) von betracht.1icher GroBe, so daB die Schleimhaut der Pauke dem Bulbus 
direkt anliegt oder gar der Bulbus ungedeckt vom Knochen in die Paukenhohle 
hineinragt. 

An den erwahnten 449 Schadeln fand ich solche Liicken 30mal, darunter entsprechend 
der durchschnittlichen groBeren Weite und Tiefe der rechten Drosseladergrube 22mal auf der 
rechten Seite. 

Bestehen solche Dehiszenzen, so kann der Bulbus der Jugularis beim TrommelfeIl
schnitt oder beim Ausschaben der Pauke leicht verletzt werden. 1908 fand ich in der Lite
ratur schon 5 solche UngliicksfaIle, die aIle den rechten Bulbus betrafen. Seitdem sind noch 
einige hinzugekommen und auch ich habe einen erlebt. Der Ausgang war meist giinstig: 
nur wenige Male kam es zur Infektion des Bulbus. 

Der Bulbus kann bei Mittelohreiterungen durch eine spontane Dehiszenz 
hindurch (BtRKNER, BROCK, BREHM) infi:ziert werden, aber haufiger geschieht 
das wohl durch Bine krankhafte Zerstorung der Knochenwand, oder bei erhal
tenem Knochen durch Vermittlung von Venen (WITTMAACK, BERM), die oft in 
groBer Anzahl von der Paukenhohlenschleimhaut aus durch feine Knochen
kanalchen ziehen und in den Bulbus munden. 

Peribulbare, vom Paukenhohlenboden aus entstandene Eiterungen konnen zu Senkungs
abscessen langs der groBen HalsgefaBe fiihren. Die Literatur hieriiber findet sich bei ECK
HARDT. 

7. Die innere Wand der Paukenhohle und des Antrum mastoideum 
in ihrer I~agebezie]lUng zum Labyrinth. 

Die Innenwand der Paukenhohle, die sich im Epitympanum in die Innen
wand des Antrum mastoideum fortsetzt, bildet zugleich einen groBen Teil der 
auBeren Wand der Labyrinthkapsel. Der groBte Teil ihrer, dem Mesotympanum 
angehorigen HaUte wird durch die Knochenkapsel der Schnecke eingenommen, 
deren Basalwindung sich hier als PTOmontorium in die Paukenhohle vorwOlbt. 
Den hinteren Rand des Promontorium umlagern oben das querovale Vorhof
/enster (Fenestra ovalis), das von der Steigbugelplatte geschlossen wird, und 
unten, geschlossen durch die Membrana tympani secundaria, das Schnecken
jenster (Fenestra rotunda). Dieses schaut nach hinten und liegt in einer Nische. 
Hinter und uber dem ovalen Fenster verlauft ein Wulst, der durch die Auf3en
wand des Canalis nervi jacialis gebildet wird und haufig eine Knochenlucke zeigt, 
die durch eine fibrose Membran ausgefullt wird, der die Paukenschleimhaut 
unmittelbar aufliegt. Nach oben und hinten vom Facialiswulst, schon der Grenze 
zwischen der Innenwand des Epitympanum und des Antrum angehorig, liegt 
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ein weiterer Vorsprung, gebildet durch die knocherne Ampulle des aufJeren 
(horizontalen) Bogengangs (Abb. 29 u. 35). 

Auf dem Promontorium liegt der Plexus tympanicus. Uber GefaJ3verbindungen zwischen 
Mittelohr und Labyrinth und tiber den Einbruch von Paukenh6Weneiterungen ins Labyrinth 
s. u. bei Labyrinth. 

An der Innenwand des Antrum finden sich meist zahlreiche pneumatische 
Zellchen, deren kleine Offnungen oft dem Bogengangswulst so nahe liegen, 
daB sie bei Operationen leicht fUr Bogengangsfisteln gehalten werden konnen 
(Abb. 35). 
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Abb. 29. Beziehungen der medialen Wand der PaukenhoWe zum Labyrinth, 
zur Vena jugularis into und zur Carotis into 

Das knocherne Labyrinth (grtin) ist auf die mediale Wand der Paukenhohle projiziert. 
DieAusdehnung des Bulbus venae jugularis ist mittels einer blau punktiertenLinie angegeben. 

8. Die Gehorknochelchenkette und die wichtigsten Buchten 
und Taschen der Paukenhohle. 

Eine geringere Bedeutung fUr die angewandte Anatomie als die vorstehend 
beschriebenen Wande hat der Inhalt der Paukenhohle. Er besteht aus der 
GehOrknochelchenkette mit ihrem Befestigungsapparat (Muskelsehnen, Bandern 
und Schleimhautfalten) und der durch die Pauke ziehenden Strecke der Chorda 
tympani. 

Die GehOrknochelchen, miteinander gelenkig verbunden und in der Pauken
hohle durch Bander, Sehnen und Schleimhautfalten suspendiert, bilden ein 
"gegliedertes Knochenstabchen" (ZUCKERKANDL) , welches das Trommelfell 
mit dem Labyrinth in Verbindung setzt. Vom Hammer sind der kune Fortsatz 
und der Griff in die Pars tensa des Trommelfells eingewebt, wahrend Hals und 
Kopf frei in den oberen Teil der Paukenhohle ragen. Mit dem Hammerkopf 
gelenkig verbunden, liegt auch der AmboBkorper im Epitympanum. Das Ende 
seines kurzen Fortsatzes ruht auf der Antrumschwelle, wahrend der lange Fort
satz hinter dem Hammergriff und parallel mit ihm in das Mesotympanum 
herabsteigt, um mit dem Steigbiigelkopfchen zu artikulieren. Dieses steht durch 
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die beiden Steigbugelschenkel mit der FuBplatte in Verbindung, die mittels 
eines Ringbandes beweglich in die Fenestra ovalis eingefugt ist (Abb. 25 u. 26). 

Das Hammer-AmboBgelenk ist so beschaffen, daB bei der Bewegung des 
Hammers nach innen auch der AmboB nach innen ruckt, wiihrend bei der Bewe
gung nach auBen AmboB und Steigbugel nicht mitgehen. 

Auf die Spannung der Gehorknochelchenkette wirken zwei Muskeln ein. 
Der Hammermuskel (Tensor tympani), versorgt vom Nervus trigeminus, ent
springt in seinem schon oben beschriebenen Kanal und sendet seine Sehne 
rechtwinklig um den an der inneren Paukenwand sitzenden Processus cochlearis 
herum quer durch die Hohle zum oberen Ende des Hammergriffs. Dieser, und 
mit ihm das TrommelfelI, werden durch den Tensor nach einwiirts gezogen. 
Dadurch kommt das Ende des Hammergriffs samt der Mitte des Trommelfells 
dem von innen her in die Pauke vorspringenden 
Promontorium nahe, und das Griffende kann ihm 
fest aufliegen, wenn durch Zerstorung der Trommel
fellmembran der Zugwirkung des Tensor nach innen 
keine Schranke mehr gesetzt ist (Abb. 25). 

Der Steigbugelmuskel (Stapedius) liegt im Kanal 
der von der hinteren Paukenwand sich erhebenden 
Eminentia pyramidalis und wird durch ein Astchen 
vom Stamm des Nervus facialis versorgt, das ibn 
durch ein feines Knochenkaniilchen erreicht. Er 
inseriert am Steigbugelkopf. 

Unterhalb der hinteren Wand der Paukenhohle 
spaltet si6h vom Canalis n. facialis der Canaliculus 
chordae tympani abo Durch ibn tritt die Chorda 
hinten nahe dem Trommelfell in die Paukenhohle 
ein und zieht, in eine Schleimhautfalte gehulIt, 
zwischen Hammer und AmboB hindurch, um die 
Paukenhohle vorn durch die Fissura Glaseri zu ver
lassen (Abb. 26). 

Der freie Raum des Epitympanum wird schon 
durch die Einlagerung des Hammerkopfs undAmboB
korpers nebst kurzem Fortsatz betriichtlich ein
geschriinkt. Dazu kommen noch die sogenannten 
Aufhiingebiinder des Hammers und eine Reihe von 
mehr oder minder konstanten Schleimhautfalten, 
und durch das alles werden einige sehr variable 

Abb. 30. Schnitt durch den 
Hammer und den lateralen 

Teil des Kuppelraumes. 
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Hammerband. f Inkonstan
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Schleimhautbriicken. 

Buchten und Taschen im Epitympanum und an der Grenze zwischen Epi- und 
Mesotympanum gebildet. Man hat sich redlich bemuht, diese verwickelten Ver
hiiltnisse sorgfiiltig zu studieren (PRUSSAK, KRETSCHMANN, ZUCKERKANDL, MARIE 
KOBELE u. a.), zuniichst weil sie als abgelegene, einer nicht operativen Therapie 
schwer oder gar nicht zugiingliche Riiume die Ausheilung von Mittelohreiterungen 
in der gefiihrlichen Nachbarschaft des Hirns erschweren. Spiiter hat mehr die 
Entstehung als die Gefiihrlichkeit dieser Riiume die Autoren beschiiftigt, und 
WITTMAACK hat gezeigt, daB manche der Striinge, Biinder und Buchten Folgen 
einer gestorten Pneumatisation der Paukenhohle sind. Damit erkliirt sich die 
groBe Variabilitiit dieser Buchten und Taschen, und die Einzelbeschreibung 
aller beobachteten Vorkommnisse verliert an Bedeutung (Abb. 25, 26 u. 30). 

Von den beiden praktisch wichtigen und zugleich auch konstanten Taschen 
oder Buchten reicht der PRussAKsche Raum bis in das Gebiet des TrommelfelIs, 
dessen SHRAPNELLsche Membran seinen Abschlul.l nach auBen bildet. Unten 
wird er begrenzt von der oberen Fliiche des kurzen Hammerfortsatzes, innen 
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vom Hammerhals und oben durch ein von der Membrana Shrapnelli abge
spaltetes Blatt. Nach hinten ist er offen und steht nach M. KOBELE bald mit dem 
Mesotympanum, bald mit dem Epitympanum in Verbindung (Abb. 30). 

Uber ihm und von ihm durch das erwahnte, von der Membrana Shrapnelli 
abgespaltete Blatt getrennt, liegt ein zweiter, oft durch Gewebszuge unregel
maBig geteilter Raum, der bis zum Tegmen tympani hinaufreicht, und innen 
vom Hammerkopf und AmboBkorper, auBen von der auBeren, dem Schuppenteil 
angehorigen Wand des Kuppelraumes gebildet wird: der Hammer-AmbofJ
Schuppenraum (KRETSCHMANN), auch Gipfelbucht (MERKEL) oder obere AmbofJ
bucht (SCHWALBE) genannt (Abb. 30). 

9. Die Lage des Labyrinthes im SchUifenbein und seine Beziehungen 
ZUlli Mittelohr und der hinteren Schadelgrube. 

Fur die angewandte Anatomie sind die folgenden Form- und Lageverhalt
nisse des Labyrinths von Bedeutung. 
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Abb, 31. Ausgu/3 des rechten knochcrnen Labyrinthes. ( nch PALTEHOT, Z,) 

Betrachten wir seine Gesamtform an einem AusguB seiner Hohle (Knochen
korrosionspraparat , Abb. 31), so sehen wir in der Mitte den AusguB des Vorhofs, 
an den sich einerseits der der Schnecke und andererseits der der drei Bogengiinge 
anschlieBt. Der durch den AusguB verkorperte Hohlraum enthalt die zarten 
Gebilde des hiiutigen Labyrinths. Er ist von einer 2-3 mm dicken, sehr harten 
Knochenschicht, der Labyrinthkapsel, umschlossen, die auBen ziemlich genau 
die Formen ihres inneren Hohlraumes und des ihn ausfullenden hautigen Laby
rinthes wiederholt. Das ganze, langgestreckte Gebilde ist in der Richtung der 
Felsenbeinachse folgendermaBen in den Knochen eingelagert (Abb. 32): Die 
Achse der Schnecke ist horizontal und frontal gestellt, die in Kegelform auf
gerollten Schneckenwindungen richten ihre Spitze lateralwarts gegen den 
vorderen oberen Teil der inneren PaukenhOhlenwand, wo der Semicanalis ten
soris tympani beginnt. Hier kommt die Schnecke dem Canalis caroticus nahe 
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(s. S. 196). rhre Basalwindung wendet sich nun von vorn unten mtch hinten 
oben, um sich am Promontorium gegen die Paukenhohle vorzuwolben. Hinter 
demPromontorium offnet sich das Schneckenfenster in die Paukenhohle. Uber 
ihm bildet die AuBenwand des Vorhofs zugleich den hinteren oberen Teil der 
Paukenhohleninnenwand, an dem das Vorhoffenster sich in die Paukenhohle 
offnet. Von innen und unten her tritt der Bulbus venae jugularis nahe an die 
Ampulle des hinteren Bogengangs, bisweilen sogar an die Basalwindung der 
Schnecke heran (Abb. 29). 

l\Iediaoebcnc 
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Abb. 32. Lage des rechten Labyrinthes im Schadel, von oben. (Nach SPALTEHOLZ.) 

Die drei ungefahr kreisformigen Bogengiinge liegen in drei nahezu senkrecht 
aufeinander stehenden Ebenen und bilden miteinander eine rechtwinklige Ecke. 
Sie beginnen am Vorhof mit je einer Erweiterung (Ampulle) und kehren nach 
Vollendung ihres Kreisbogens gesondert in ihn zuriick; nur der obere und hintere 
Bogengang vereinigen ihre einfachen, d. h. ampullenlosen Schenkel zu einem 
gemeinsamen Crus commune, so daB sich im Vorhof fUnf Offnungen zeigen. 

Der klinisch wichtigste Bogengang ist der iiufJere (horizontale). Er ist nach 
au Ben und innen gerichtet und wolbt sich seit- und vorwarts oberhalb des 
Facialiswulstes in dem schon auf S. 199 beschriebenen Wulst in das Mittelohr 
vor. Seine Lage ist bei aufrechter Korperhaltung erst dann ungefahr horizontal, 
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wenn der Kopf etwas nach vorn und nach der anderen Seite geneigt wird. Die 
beiden anderen Bogengange verlaufen in vertikalen Ebenen. Der obere steht 
senkrecht zur Achse der Felsenbeinpyramide und wolbt die Eminentia arcuata 
(an der DUNN einmal eine spontane Dehiszenz gefunden hat) in die mittlere 
Schadelgrube vor. Der hintere Bogengang liegt der Kleinhirnwand der Felsen
beinpyramide dicht und flach an und iiberragt die Ebene des lateralen (hori
zontalen) nach oben und unten. Die Ebenen des hinteren wie des oberen Bogen
gangs stehen in einem halben rechten Winkel sowohl zur frontalen wie zur 
sagittalen Schnittebene des Schadels (Abb. 32). 

Den Lagebeziehungen der pneumatischen H ohlraume zur Labyrinthkapsel 
kommt eine groBe praktische Bedeutung zu. Beim Neugeborenen ist die Kapsel 
noch leicht aus dem umgebenden spongiosen Knochen herauszuschalen; nach 
der Geburt wird sie, wie bei der Schilderung der Pneumatisierung beschrieben 
wurde, von den im wachsenden Schlafenbein auftretenden pneumatischen 
Hohlraumen an individuell sehr verschiedenen Stellen und in individuell sehr 
verschiedenem MaBe umgriffen (Abb. 6, 7 u. 8), so daB nicht nur Entziindungen 
in diesen Hohlraumen an den verschiedensten Stellen und nicht selten auf 
weiten Umwegen bis an die Labyrinthkapsel herantreten und auf sie iiber
greifen, sondern auch umgekehrt Labyrintheiterungen in pneumatische Zellen 
einhrechen konnen. 

Der Einbruch von Entziindungen benachbarter Knochenraume durch die 
Knochenkapsel wird durch die Gefa(3versorgung des Labyrinths begiinstigt. Die 
Kapsel wird namlich nach SIEBENMANN mit Ausnahme ihrer innersten Schicht 
nur von auBen her mit ernahrenden GefaBen versorgt, die tells aus dem Canalis 
nervi facialis, teils aus der Fossa subarcuata oder den Knochennahten und, 
wenigstens beim Neugeborenen, von der Felsenbeinspitze her (hier direkt von 
der. Carotis) kommen, wahrend die innerste Schicht der Knochenkapsel und das 
hautige Labyrinth ihre Blutzufuhr ausschlieBlich von der Arteria auditiva interna 
durch den Meatus acusticus internus erhaUen. 

Die viel umstrittene, zuerst von POLITZER aufgeworfene Frage, ob Gefa(3-
verbindungen zwischen der PaukenMhle, insbesondere dem Promontorium, und 
dem Labyrinth bestehen, hat ZANGE eingehend behandelt. Er halt solche Ver
bindungen fiir "im ganzen selten"; noch am ehesten sei mit ihrem Vorkommen 
zu rechnen zwischen der Nische zum runden Fenster und der hinteren verti
kalen Ampulle. Die Fortpflanzung entziindlicher Vorgange vom Mittelohr 
auf das Labyrinth durch solche Bahnen sei ebenfalls selten. 

Dagegen hat die Anlagerung betrachtlicher Labyrinthteile an die Pauken
hohle haufig zur Folge, daB Eiterungen aus der Paukenhohle auf anderen als 
den GefaBwegen, namlich sowohl durch die Fenster als auch durch entziindliche 
Zerstorung des trennenden Knochens, in das Labyrinth einbrechen. Einbruchsorte 
und Einbruchsarten sind dabei je nach der Art der Mittelohrerkrankung sehr 
verschieden. Sie kommen an einer anderen Stelle dieses Buches, bei den Laby
rintherkrankungen, zur Besprechung. 

Das hiiutige Labyrinth paBt sich in verjiingtem MaBe dem Hohlraum des 
knochernen an. Es stellt ein mit Fliissigkeit (Endolymphe) gefiilltes Schlauch
system (endolymphatischer Raum) dar, das in der geraumigeren Labyrinthhtihle 
aufgehangt und von einer zweiten Fliissigkeit, der Perilymphe, umgeben ist. 

Der endo- und der perilymphatische Raum haben je einen AbfluBweg nach 
der Schadelliohle, die Wasserleitungen (Aquadukte). 

Der Aquaeductus vestibuli (Ductus endolymphaticus) fiihrt in einen flachen, 
bohnengroBen Hohlraum zwischen zwei Blattern der Dura cerebelli, den Saccus 
endolymphaticus, der an der hinteren Felsenbeinwand zwischen dem Porus 
acusticus internus und dem Sulcus sigmoideus gelegen ist. Dieser Saccus kann 
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sowohl vom Labyrinth her durch den Duktus, wie auch vom Knochen aus durch 
Kontakt mit entziindeten pneumatischen Zellen infiziert werden (Empyem 
des Saccus endolymphaticus), und solche Empyeme konnen sich weiter zwischen 
den Blattern der Dura ausbreiten, wie auch in die hintere Schadelgrube durch
brechen. 1m endolymphatischen Raume finden sich, von ein und derselben 
Fliissigkeit umspiilt, die sinnesempfindlichen Nervenendstellen des Gehororgans 
(CORTIsches Organ im Ductus cochlearis) und des statischen Organs (in den Am
pullen der Bogengange und in den Vorhofsackchen). Eine Infektion des endo
lymphatischen Raumes mull also zugleich beide Sinnesfunktionen gefahrden, 
wofern nicht etwa entziindliche Verklebungen den ProzeLl lokalisieren. 

Die Perilymphe steht in offener Verbindung mit der Fliissigkeit in den 
Arachnoidealraumen durch den Aquaeductus cochleae (Ductus perilymphaticus. 
S. 178 u. 181). Labyrintheiterungen konnen durch ihn eine Infektion der weichen 
Hirnhaute herbeifiihren. 

Die liingst von BEZOLD, SIEBENMANN, WITTMAACK und anderen nachgewiesene offene 
Kommunikation dieses Ganges mit den Arachnoidealraumen ist noch in der neuesten Zeit 
bestritten, aber durch GRUNBERG und von KARLEFORS von neuem als vorhanden festgesteUt 
worden. Auch ist die Fortpflanzung von Labyrintheiterungen in dem Arachuoidealraum 
auf diesem Wege mikroskopisch nachgewiesen. 

Zu !len beiden vorstehend besprochenen Verbindungswegen zwischen den 
Labyrinthraumen und der hinteren Schadelgrube kommt als dritter und wich
tigster der Meatus acusticus internns. Er fiihrt von seinem Porus an der hinteren 
Pyramidenwand in horizon taler und frontaler Richtung zur Basis der Schnecke 
und enthalt den Nervus octavus (acusticus), dessen beide Teile, der Ramus 
cochlcaris und der Ramus vestibularis, je durch eine Gruppe von Knochenkanal
chen auf dem Grunde des Meatus in die Schnecke bzw. den Vorhof eintreten; 
ferner die Arteria und Vena auditiva interna und den Nervus facialis, fiber den 
besonders berichtet werden solI. Die haufige Fortpflanzung von Eiterungen 
aus dem Labyrinth zur hinteren Schadelgrube (oder auch umgekehrt) kann langs 
dieser Nerven- und GefaLlbahnen erfolgen, auch konnen Entziindungen aus 
angelagerten pneumatischen Zellen in den Gang durchbrechen, um von da aus 
entweder in das Labyrinth oder in die hintere Schadelgrube zu gelangen. Die 
das Blut aus dem Labyrinthinnern abfiihrenden Venen (V. auditiva und die 
Venen del' Aq~tadukte) miinden direkt oder indirekt in einen der Hirnsinus bzw. 
den Bulbus venae jugularis und ermoglichen so die Infektion eines Sinus bzw. 
des Gesamtorganismus von einem eiternden Labyrinth aus (JANSEN). 

Bei dem gegenwartigen Staude unseres 'Vissens und Kiinnens £aUt die genauere Beschrei
bung des hiiutigen Labyrinthes sowie der Zentren 'und Bahnen der Nervi cochlearis und vesti
bularis nicht in das Gebiet der "angewandten" Anatomie, sondern wird in besonderen 
Abschnitten dieses Buches gebracht. 

10. Der Verlauf des Nervus facialis durch das SchHifenbein. 
Der Nervus facialis tritt mit dem Nervus acusticus durch den Meatus acusticus 

internus in das Schlafenbein. Am Grunde dieses Ganges trennt er sich vom 
Acusticus und zieht durch den Canalis Fallopiae zwischen der Ubergangsstelle 
der basalen zur zweiten Schneckenwindung einerseits und der Ampulle des 
oberen Bogengangs andererseits iiber den Vorhof hin nach vorn zum Hiatns 
canalis facialis (S. 181). Hier verbindet er sich mit dem aus der mittleren Schadel
grube eintretenden Nervus petrosus superficialis maior und einem Teil des 
minor, bildet mit ihnen das Ganglion geniculi, knickt scharf nach hinten auLlen 
und unten um (Geniculum, oberes K nie) und zieht an der medialen Wand der 
Paukenhohle unter der Ampulle des auLleren (horizontalen) Bogenganges und 
zugleich iiber dem Vorhofsfenster in die Antrumschwelle, biegt hier bogenformig 
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nach unten (unteres K nie), zieht geraden Wegs abwarts und ver!i:i,Bt das Schlafen
bein durch das Foramen styloideum (S. 178). 
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Abb.33. Lagerung des Canalis n. facialis und der Bogengange zum Mittelohr. (Nach GIRARD.) 
a Fenestra ovalis. b Canalis n. facialis. c Auf3erer, d oberer, e hinterer Bogengang. 

Auf der ersten Strecke dieses Weges, vom Porus acusticus internus bis zur 
Abzweigung des Canalis Fallopiae, ist er bei Entzundungen im Schlafenbein 

Abb. 34. Abb. 35. Abb.36. 

Abb. 34-36. Sagittalschnitte durch ein Schlafenbein: Abb. 34 an der Grenze der beiden 
inneren Drittel des kn6chernen Geh6rgangs, Abb. 35 Schnitt 3 mm weiter medianwarts, 

Abb. 36 Schnitt durch die Paukenh6hle. 
I Antrum. 2 Kuppelraum. 3 Geh6rgang. 4 Paukenhohle. 5 Canalis nervi facialis. 

6 Canaliculus chordae tympani. 7 Bogengange. 

den gIeichen Schadigungen ausgesetzb wie der ihm anliegende Stamm des 
Acusticus (S. 181). Die zweite, sehr kurze Strecke vom Eintritt in den Canalis 
Fallopiae bis zum Hiatus bringt ihn dem Vorhof und besonders der Schnecke 
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nahe, so daB entziindliche Ausbruche aus diesen Labyrinthteilen ihn hier 1eicht 
erreichen ki.innen, und im Hiatus tritt er mit dem Ganglion geniculi ungedeckt 
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Abb. 37. Schnitt durch das Schliifenbein in der Richtung des Facialiskanals. 
a Mediale Antrumwand. b AuBerer Bogengang. c Facialiskanal. d Geniculum und Hiatus 
canalis n. facialis. e Fenestra ovalis. f Fenestra rotunda. g Dehiszenz zwischen dem 
Facialiskanal und einer POGANyschen Zelle (inkonstant). h POGANYSche Zelle (inkonstant). 

i Sulcus sigmoideus. 

vom Knochen an die mittlere Schadelgrube heran. Auf der dritten Strecke, 
an der medialen Paukenhi.ihlenwand, zeigt sein Kanal bisweilen eine physio
logische Dehiszenz, so daB er mit 
der Mittelohrschleimhaut in Be- (' 
ruhrung kommt und bei Entzun
dungen derselben oft gelahmt 
und, wenn auch sehr selten, bei 
der Trommelfellparacentese ange
stochen werden kann. Ferner scha-
digen ihn hier oft Entzundungen ([ 
der Paukenhi.ihlenwand. Auch ist ----- I 

die dritte, eben80 wie die vierte 
Verlaufsstrecke, die innerhalb der 
Antrumschwelle liegt, bei der Total
aufmeiBelung der Mittelohrraumc 
gefahrdet . Dies gilt auch noch fur 
den Beginn der fUnften und letzten 
Strecke, von der Antrumschwelle 
bis zum Foramen styloideum. Mit 
der Paukenhi.ihle tritt der Nerv in 
seiner letzten Verlaufsstrecke noch 
zweimal in Verbindung : durch einen 

b 

Abb. :3 '. Horiz ntalschnitt dnrch den nntorcn 
Teil eine' t·c ·hten Schliifcnbcin ; 

nnt 'co chuittfliichc. 
a Sinus sigmoideus. b Bulbus venae jugularis. 
c Sinus petrosus info d Carotis. e Nervus facialis. 

f Schwellenzellen (BEYER). 

Faden zum Musculus stapedius in der Hi.ihle der Eminentia pyramidalis und 
durch die Chorda tympani. SCHWARTZE hat die Richtung des absteigenden Teiles 
des Facialis von der medialen Paukenhi.ihlenwand bis zum Foramen styloideum 
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untersucht und neben dem gewohnlichen Steilverlauf auch einen Schrag- und 
Flachverlauf beschrieben, und WINCKLER hat ihm zugestimmt. Dagegen will 
SIEBENMANN die Verletzung des Facialis auf Grund von Varietaten nicht gelten 
lassen, da solche in Hunderten von Schlafenbeinen nicht einmal vorkamen. Da 
wir etwaige Abweichungen von der gewohnlichen Verlaufsrichtung nicht vor 
den Operationen erkennen konnen, andert die Moglichkeit ihres Vorkommens 
nichts an unseren gewohnlichen VorsichtsmaBregeln zur Verhiitung von Facialis
verletzungen (s. das SchluBkapitel) (Abb. 29, 32-38). 

Auf seiner letzten Strecke im Schlafenbein, unterhalb des zweiten Kniees, 
wird der Facialis nur selten durch Entziindungen in den benachbarten pneu
matischen Hohlraumen geschadigt, obwohl die Knochenwand seines Kanals 
hier eine physiologische Dehiszenz in die POGANysche Zelle (S. 175) haben kann. 
Nur die Tuberkulose macht da eine Ausnahme. Eine operative Schadigung 
des Nerven auf dieser Strecke habe ich nie bei der Radikaloperation und nur 
einmal bei der einfachen Antrotomie erlebt. Sie kommt aber leicht bei dem 
operativen Vordringen in der Richtung auf den Bulbus venae jugularis vor. Die 
hier zu beachtenden Lageverhaltnisse konnen mit Worten nicht geniigend klar
gemacht werden; das Studium an Praparaten und Abbildungen (Abb. 38) und 
ein vorsichtig praparierendes Vorgehen beim Operieren sind hier unerlaBlich. 

Will man sich fiber die .Austrittsstelle des Nerven aus dem Foramen styloideum orien
tieren, so muB man den Verlauf der Fossa digastrica (s. S. 178), die zum Foramen hinfiihrt, 
nach vorn und innen verfolgen, nachdem man ihre .AuBenwand, das ist die ganze Spitze 
des Warzenfortsatzes, abgetragen und den Musculus digastricus aus ihr 10sgelOst hat. Man 
!mnn auch nach BRIDGETT durch .Ausraumen aller pneumatischen Zellen der Spitze des 
Warzenfortsatzes die Corticalis freilegen, welche die Wande der Fossa digastrica bildet, 
und dadurch eine Leiste darstellen, die genau dem Verlaufe der Fossa entspricht. Natiir
lich ist das nur an stark pneumatischen Schlafenbeinen moglich. 

Da Entziindungen von der Paukenhohle oder dem Labyrinth aus oft in den 
Facialiskanal eindringen, sollte man meinen, daB sie in diesem auch leicht in 
die Schadelliohle fortgeleitet wiirden. Die Erfahrung lehrt das Gegenteil. 
Der Nerv selbst vertragt oft schwere, histologisch nachweisbare Schadigungen, 
ohne seine Funktion einzustellen (GRUNBERG u. a.), und die Fortleitung von 
Entziindungen durch seinen Kanal in eine der Schadelgruben ist jedenfalls 
sehr selten und bisher nur bei Tuberkulose beobachtet. Die altere Literatur 
berichtet zwar mehrfach iiber solche Vorkommnisse, aber die Wege, die die 
Eiterungen genommen haben sollen, sind dabei nicht histologisch sichergestellt. 

v. TIber Anhaltspnnkte znr Orientiernng bei Operationen 
am Ohr nnd Schlafenbein. 

Um eine Schadigung des Nervus facialis,'des Labyrinth~, des Sinus sigmoideus 
sowie des GroB- und Kleinhirns bei Operationen am Schlafenbein zu vermeiden, 
hat man Messungen an macerierten Schlafenbeinen vorgenommen, deren Ergeb
nisse uns belehren sollen, wie tief wir vom Planum mastoideum oder von der 
Gehorgangswand aus ungestraft vordringen diirfen. DurchschnittsmaBe niitzen 
uns aber nichts, denn wir haben es, wie HYRTL riehtig bemerkt, hier mit Indi
viduen zu tun, und Angaben, wie tief wir da oder dort hochstens eindringen 
diirfen, sind nicht zu verwerten, sobald die auBeren Teile des Knochens, von 
denen aus gemessen werden solI, weggemeiBelt sind. Nur eine gute anatomische 
Kenntnis des Operationsgebietes und der haufiger vorkommenden Abweichungen 
von der Regel, sowie ein vorsiehtig praparierendes Arbeiten mit voller Beherr
sehung der Technik schiitzen vor Ungliicksfallen. 

Die Stelle auBen am Warzenfortsatz, von der aus wir das Antrum auf dem 
kiirzesten Wege erreichen, ist groBenteils von der Ansatzflaehe der Ohrmuschel 
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bedeckt (Abb. 39). Wir diirfen deshalb den Hautschhitt :nicht so 'Weit hinter 
dem Muschelansatz machen, 'Wie einst SCHW.A.RTZE empfohlen hat, dainit die 
Arteria auricularis posterior geschont 'Wiirde, sondern kiimmern uns hicht um 
dieses unbedeutende GefaB und legen den Schnitt, der am oberen Rande der 
Linea temporalis begiilht und et'Was iiber die Spitze des Warzeufortsatzes 
hinausgeht, dem Bogen des Muschelahsatzes nahe. Nach Zuriickschieben des 
Periostes - nach vorn bis zum Rande des knochernen Gehorgangs - haben 
\Vir das Operationsgebiet mit allen Anhaltspunkten zur Orientierung vor uns. 
Nach auBen projiziertliegt das Antrum in dem Winkel, der oben von der Linea 
temporalis (S. 179) und vorn vom Gehorgangsrande begrenzt \Vird, undgeht 
nach hinten nicht iiber die oft noch deutlich erkeilhbare Fissura mastoideo
squamosa hinaus. Diese Fissur entspricht in der Regel auch der vorderen Grenze 
des Sinus sigmoideus. 1st sie nicht mehr erkennbar, so konnen \Vir uns ihren 
eheiUaligen Verlauf in der S. 172 
geschilderten Weise vergegen
'Wartigen. Die Richtung, in der 
\Vir an der so umgrenzten Stelle 
eiUiUeiBeln miissen, geht in der 
Regel senkrecht zur OberfIache 
des Knochens, bei sehr stark 
brachycephalen Schadeln aber 
aus dem S. 181 angegebenen 
Grund et'Was mch vorn und 
oben, immer moglichst parallel 
der Richtung der hinteren 0 beren 
Gehorgangs'Wand. 

Bei der Radikaloperation, 
bei der hicht nur das Antrum, 
sondern auch die Paukenhohle 
aufgedeckt 'Werden solI, dient uns 
von vornherein der Gehorgang 
als sicherster Fiihrer; \Vir er
'Weitern ihn :mit dem MeiBel 
hinten und oben konzentrisch, 
bis \Vir in das Antrum und den 

Abb. 39. Projektion des Antrum, der Paukenbohle 
und des tympanalen Tubenteiles (schraffiert) nach 
auBen. Ansatzlinie der Ohrmuschel punktiert. 

a b Richtung der Fissura mastoideo.squamosa. 

Kuppeiraum komw.en. Um dabei nicht in gefahrliche Nachbarschaft zu geraten, 
koilhen \Vir uns leicht mit einem Hackchen orientieren, das \Vir durch die 
Paukenhohle in das Antrum einfiihren; WaS dann roch auBen von ihm liegt, 
kailh ohne Gefahr fiir Facialis und Labyrinth abgetragen 'Werden (STACKE). 

Die vorsteheuden Bemerkungen sollten nur erklaren, 'Warum \Vir auf die 
Angabe von MaBverhalthissen verzichtet haben, und an Beispielen andeuten, 
wie iUan ohne solche auskom):Uen muB und gliicklicherweise auch auskommen 
kailh. Hier mehr zu geben, hieBe dem klihischen Teil dieses Buches vorgreifen. 
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5. Mikroskopische Untersuchungstechnik 
und Histologie des Gehororgans. 

Von 

A. Eckert-Mobius-Halle a. S. 

Mit 90 Abbildungen. 

Mehr denn je baut sich heute alle Krankheitsforschung auf dem Boden 
der pathologischen Anatomie und Physiologie auf. Damit hat auch die normal
histologische Forschung iiber das rein wissenschaftliche Interesse hinaus eine 
erhohte praktisch klinische Bedeutung gewonnen, indem sie die normale Grund
lage liefert, die den Kliniker erst in den Stand setzt, krankbafte Veranderungen 
auch histologisch einwandfrei vom Gesunden unterscheiden zukonnen. 

Und gerade auch beim Geh6rorgan hat die gemeinsame Arbeit von Anatom 
und Kliniker, gefordert dUrch die in den letzten Jahrzehnten ausgearbeiteten 
verbesserten histologischen Untersuchungsmethoden, unsere Kenntnisse der 
histologischen Befunde am Tier wie am menschlichen Leichenorgan so weit
gehend gesichert, daB wir heute auf die Hille der Histologie auch bei der oto
logischen Krankheitsforschung nicht mehr verzichten konnen. Freilich wird 
dabei manche histologische Einzelheit, auch wenn sie in der anatomischen 
Literatur einen verha,ltnismlWig breiten Raum einnimmt, fiir die mehr prak
tischen Bediirfnisse des Klinikers, fiir den diese Zeilen dem Zwecke dieses Hand
buches entsprechend in erster Linie bestimmt sind, von untergeordneter Bedeu
tung bleiben. Um durch die Fi.ille der Einzelheitennicht den Dberblick zu staren 
und den Uns zur Verfiigung stehenden Raum nicht zu iiberschreiten, miissen 
wir uns deshalb im folgenden darauf beschranken, vorwiegend nur das mit
zuteilen, was uns fiir den Kliniker von Bedeutung erscheint. Damit steht im 
Zusammenhang, daB vor aHem die Ergebnisse der otologischen Literatur hierfiir 
beriicksichtigt worden sind. 

Manche scheinbaren Widerspriiche bei Beschreibung normal-anatomischer 
Befunde am Menschen sind inzwischen gerade von otologischer Seite dUTch die 
Erforschung postmortaler Veranderungen einerseits und durch eine schar/ere 
Abgrenzung des wirklich Normalen von pathologischen Folgezustanden anderer
seits geklart worden. Da die letzteren bisher vollig dem Bereich der normalen 
Variationsbreite Zilgerechnet, die postmortalen Veranderungennormaler Gewebe 
aber zum Teil als pathologische Befunde angesprochen wurden, werden wir auf 
diese Besonderheiten etwas ausfiihrlicher eingehen miissen. 

Je mehr wir von klinischen Gesichtspunkten aus in die Einzelheiten der 
normalen und krankhaften Lebensvorgange und der eng damit verkniipften 
Deutung der histologischen Bilder eindringen, um so deutlicher zeigt sich ihlhler 
wieder von neuem die Tatsache, daB so manche Vorstellung, die bisher als 
fester Bestand unseres Wissens galt, zweifelhaft wird oder mit den neuereil 
Ergebnissen nicht mehr vereinbar bleibt. Wenn sich hierbei mitunter Wider
spriiche mit fest eingewurzelten anatomischen Auffassungen ergeben,· so wird 
man es uns, hoffen wir, zugnte halten, daB wir als Kliniker fiir den Kliniker 
bei der Beurteilung soIcher Streitfragen einer mehr biologischen Denkungsweise 
auch da den Vorrang geben, wo eine letzte, endgiiltige Entscheidung noch nicht 
moglich ist. . 

14* 
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Der hier im Vordergrund stehende Gesichtspunkt der praktischen Verwertung 
der normal-histologischen Befunde fiir klinisch-wisseuschaftliche Zwecke bringt 
es mit sich, daB wir fiir die Besprechung der Histologie des GehOrorgans fast 
ausschlieBlich das gefarbte oder ungefarbte Schnittpraparat zugrunde legen; 
Knochenschliffe, Flachen- und Zupfpraparate werden wohl gelegentlich fiir 
einzelne Sonderfragen mit herangezogen, treten aber im ganzen den ersteren 
gegeniiber in den Hintergrund_ 

Der auBerst verwickelte Bau des Gehororgans, besonders des Mittel- und 
Innenohres, zwingt uns dabei zur Untersuchtmg fortlaufender Bcknittserien, wenn 
wir im Gedanken an krankhafte Veranderungen nicht Gefahr laufen wollen, 
daB wesentliche Befunde unserer Beobachtung entgehen und fiir eine nach
tragliche KIarung der Zusammenhange unrettbar verloren sind_ Dieses um
standliche Arbeitsverfahren, doppelt umstandlich bei der iiberaus langen dazu 
erforderlichen Fixierungs- und Einbettungsdauer, hat zwar die methodische 
histologische Untersuchung des GehOrorgans viel spater erst als bei anderen 
Organen einsetzen lassen_ Nachdem sie aber einmal angebahnt war, hat uns 
das Verfahren der grundsatzlichen Serienuntersuchung unser kleines Sonder
bereich histologisch in doppelt griindlicher Weise zu durchmustern gelehrt; 
daraus haben sich mancherlei neue Fragestellungen und Erkenntnisse iiber 
das Wie und Warum der lebendigen organischen Substanz ergeben, die zum 
Teil auch fUr die Losung ahnlicher Probleme im iibrigen Korper von Be
deutung zu werden versprechen. 

Den hier zu behandelnden Stoff haben wir in folgender Weise gegliedert: 
Wir beginnen mit der spezielZen kistologiscken Tecknik und geben dann zunachst 
an Hand einiger ausgewahlter, bei LupenvergroBerung dargestellter Serien
schnitte einen kurzen Gesamtiiberblick iiber die M ikrotopograpkie des GeMr
organs im gefarbten histologischen Praparat bei verschiedener Schnittrichtung. 
Darauf folgt als Hauptteil die Besprechung der normalen Histologie des iiufJeren, 
mittleren und inneren Okres im einzelnen mit anschlieBender kurzer Zusammen
fassung der wichtigsten artefiziellen und postmortalen Gewebsveriinderungen und 
schlieBlich ein Verzeichnis der benutzten Literatur. 

A. Die Verarbeitnngstechnik des SchHifenbeins 
fur mikroskopische U ntersnchnngen. 

Bei einer Besprechung der mikroskopischen Technik des Gehororgans muG 
naturgemaB die Kenntnis der allgemeinen histologischen Technik und ihre 
praktische Ausiibung als bekannt vorausgesetzt 'Werden, zurnal diese ohne 
praktische Anweisung und tlbung kaum erlernbar ist. Es kann sich hier nur 
darum handeln, solche Methoden uud Besonderheiten der histologischen Unter
suchung zu beschreiben, die sich fiir das Gehororgan als besonders geeignet 
erwiesen haben oder wegen seiner anatomischen Eigentiimlichkeiten und der 
daraus sich ergebenden Verarbeitungsschwierigkeiten eigens dafiir erst geschaffen 
worden sind. 

Fiir das iiufJere Okr (Ohrmuschel und auBerer GehOrgang) kommt letzteres 
kaum in Frage; es eriibrigt sich daher, an dieser Stelle ausfiihrlicher auf seiue 
histologische Verarbeitung einzugehen. 

Um so mehr gilt dies aber fiir das Mittelokr und besonders fUr das Innen
okr. Hier ist es vor allem das vielfaltige und verwickelte Nebeneinander von 
Geweben verschiedenster Art und Konsistenz - zarter, von Fliissigkeit um
spiilter, freigespannter Membranen und feingegliederter Sinnesendstellen einer
seits, harter, allseits jene umgebender, kompakter Knochenhiillen andererseits-, 
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welches eine gleichmal3ig gu.te Fixierung und Darstellung aller Gewebsbestand
teile und vor allem der besonders wichtigen, in der Tiefe des Knochens ge
legenen Sinnesendstellen und feinsten Nervenverzweigungen fast bis zur Un
moglichkeit erschwert. 

Nicht zuletzt diesem Umstande ist es zuzUschreiben, daB das Gehororgan 
ala letztes von allen Sinnesorganen in seinem feineren Gewebsaufbau und auch 
in seiner Funktion genauer erforscht wurde und daB auch heute selbst 
iiber manche normalhistologische Einzelheiten das letzte Wort noch nicht ge
sprochen ist. 

Gilt das Gesagte schon fiir normalhistologische Untersuchungen, bei denen 
weitgehend frisches Tiermaterial fiir jeden Zweck in besonderer WeisE:i nach 
allen Regeln der Kunst verarbeitet werden kann, so haufen sich diese Schwierig
keiten in noch hOherein Grade bei pathologischen Untersuchungsobjekten; diese 
stehen uns meist nur in einem, hochstens zwei Exemplaren zur Verfiigung und 
konnen in der Regel erst viele Stunden nach dem Tode der· Leiche entnonunen 
werden, sodaB sie infolge der inzwischen eingetretenen Zersetzungserscheinungen 
mehr oder weniger hochgradige "postmortale V eriinderungen" der Labyrinthweich
teile aufweisen. Aus der Notwendigkeit, bei pathologischen Objekten das 
ganze rings von Knochensubstanz umgebene Labyrinth im Zusammenhang 
zU verarbeiten, ergeben sich weitere Verzogerungen fiir das Eindringen der 
Fixationsfliissigkeiten bis in die Labyrinthweichteile; So daB man lange Zeit 
jeder Deutung feinerer Veranderungen derselben ratIos gegeniiberstand. Erst 
dUTch planmaBige tierexperimentelle Untersuchungen der durch reine post
mortale Verwesungserscheinungen bedingten Abweichungen von der Norm 
(NAGER und YOSHII, WITTMAACK und LAUROWlTSCH, KUBO) ist es im Laufe 
des letzten Jahrzehntes gelungen, die dadurch bedingten histologischen Be~ 
funde von wirklich krankhaften Bildern abzugrenzen; manche SchluBfolgerung 
alterer Untersucher aus scheinbar pathologischen, in Wirklichkeit postmortalen 
Veranderungen ist dadurch hinfallig geworden . 

. Da bei allen menschlichen Sektionsschlafenbeinen solche postmortale Ver
anderungen gefunden werden und ihre Kenntnis fiir die angewandte Histologie 
des Gehororgans, der dieses Handbuch in erster Linie dienen soU, von grund
satzlicher Bedeutung ist, so werden wir Uns spater auch mit ihnen ausfiihrlicher 
beschaftigen miissen. Fiir die histologische Technik ergeben sich aus diesen 
Untersuchungsergebnissen wertvolle Hinweise vor allem bezuglich der Anforde
rungen, die wir an moglichst vollkonunene Fixationsverfahren stellen mussen. 

Eins sei hier gleich vorausgeschickt: eine ideale, allen Anspriichen geniigende 
Verarbeitungstechnik des inneren Ohres ist bisher noch nicht gefunden, Was ja bei 
der so verschiedenartigen ZUsammensetzUng gerade dieses Organs keineswegs ver
wunderlich ist. Daher die groBe Zahl der hierfiir empfoblenen Untersuchungs
methoden, auf die wir spater noch zu sprechen kommen werden. Zur Zeit besteht 
jedoch bereits eine gewisse Einheitlichkeit insofern, als einzelne Verfahren sich 
fiir vielfache Untersuchungszwecke bewahrt haben und heute von der Mehrzahl 
aller iiber da.s Gehororgan arbeitenden Otologen und Anatomen benutzt werden. 
Es erscheint deshalb berechtigt, diese aUs der Menge der anderen herauszugreifen 
und ausfiihrlicher zU besprechen, wobei wir Uns ganz vorwiegend auf solche 
beschranken wollen, die sich auch fiir pathologisch-anatomische Untersuchungen 
ala brauchbar erwiesen haben. FUr ihre AuswahI ist bei dem verwickelten 
Aufbau des Gehororgans mehr als anderswo eine genaue Kenntnis der makro
skopischen Anatomie und der wichtigsten theoretischen Grundlagen der FiXa
tions- und Einbettungsvorgange erforderlich. 
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I. Die mikroskopische Untersuehung am frischen Objekt 
ist bei der versteokten Lage der Labyrinthweiohteile im ganzen von unter
geordneter Bedeutung; abgesehen von ihrer gelegentliohen Verwendung zur 
Sohnelldiagnose gesohwulstverdaohtiger Gebilde (Abstriohpraparate) wahrend 
einer Ohroperation kOIDllit sie im wtsentliohen in Frage fiir normal-anatomisohe 
Zupt- oder Fliichenpraparate des hiiutigen Lahyrinthes, das duroh Abtragen 
des Promontoriums mit Meillel oder feiner Knoohenzange zuganglioh gemaoht 
und mit einer feinen Pinzette herausgeholt wird. Will man hierbei groBtmog
liohe Erhaltung der urspriinglichen Form 'lInd Struktur gewahrleistet haben, 
so empfiehlt es sich, als Untersuohungsmedium fiir die Eroffnung des Felsen
beines 'lInd fiir die Herstellung der Deckglaspraparate RINGERSChe Lasung 1) 
oder besser nooh artgleiches Serum, Hydrocelen- oder Ascitesfliissigkeit, Glas
korperfliissigkeit oder dergleichen zu benutzen 'lInd die Deckglaspraparate duroh 
Umrandung mit Vaseline, geschmolzenem Paraffin oder Wachs vor Verdunstung 
zu schiitzen. 
. Zur Vermeidung des Druckes, den das aufgelegte Deckglas ausiibt, schiebt man seitlich 
einige Deckglassplitter unter oder stiitzt das Deckglas durch WachsfiiBe. 

WAGENER verwendet nach personlicher Mitteilung fUr solche Zwecke Deckglaschen, 
deren vier Ecken durch vorsichtiges Erhitzen in der Flamme eines Bunsenbrenners in 
kleine Glaskliimpchen (TragefiiBchen) von beliebiger Starke umgewandelt sind; sie konnen 
in groBerer Menge vorratig gehalten und immer wieder benutzt werden. 

Die Hauptschwierigkeit hierbei liegt nicht in der Anfertigung, sondern ill 
der Beobachtung der Flaohenpraparate, zumal sich die Bilder bei der geringsten 
Tubusverschiebung verandern und bei den minimalen Helligkeitsunterschieden 
ein geiibtes Auge zur Erkennung der feinen Strukturen erfordern (starke Ab
blendung!). 

Solche Praparate lassen sich unter dem Deckglas auch farben, am besten 
mit Pikrooarmin 2), das mit einem Streifen Filtrierpapier an Stelle des urspriing
lichen Untersuohungsmediums 'lInter das Deckglas gesaugt und dann in gleicher 
Weise durch verdiinntes Glycerin (5 oom reines Glyoerin in 25 ccm Aqua. dest. 
unter Zusatz eines kleinen Tropfens Essigsaure) ersetzt wird. Durch Umrandung 
mit Deckglaskitt erhalt man auf diese Weise gefarbte Dauerpraparate. 

AnschlieBend sei hier, teilweise etwas vorgreifend, ein einfaohes Fixations
'lInd Farbungs:verfahren zur Herstellung von normalen Flachenpraparaten der 
Schnecke mitgeteilt, das STOHR fiir Katzen- 'lInd Kinderpraparate empfiehlt: 

Man meiBele. den freien Teil der Schnecke auf, d. h. man entferne das Promontorium 
dicht vor dem ovalen Fenster, offne die Spitze der Schnecke und lege dann das von iiber- . 
fliissiger Knochenmasse tunlichst befreite Praparat in 20 ccm 0,5%iger Osmiumsaure. 
Nach 12-20 Stunden wassere man das Praparat ca. eine Stunde lang aus und bringe es 
dann in 200 ccm MtiLLERsche Fliissigkeit. Nach 3-20 Tagen (oder spater) brechemail die 
Schnecke vollends auf und betrachte sie nun unterWasser. Man sieht da die Lamina spiral. 
ossea.und membranacea als feines Blattchen bzw. Hautchen an der Schneckenachse befestigt; 
nun,breche man mit einer feinen Pinzette ein Stiickchen der Lamina spiral. ossea ab, hebe 
dasselbe nicht mit der Pinzette, sondern vorsichtig mit Nadel und Spatel aus der Fliissigkeit 
auf den Objekttrager. Man tut gut, den axialen Teil der Lamina spiral. ossea auf dem 
Objekttrager mit Nadeln abzubrechen, da das verhaltnismaBig dicke Knochenblatt das 
Auflegen des Deckglases erschwert. Die vestibulare Flache der Lamina muB nach oben 
~~---

1) Physiologische Kochsalzlosung ist fUr ~einere Untersuchungen weniger geeignet, 
da sie nur isotonisch ist und infQlge ihrer einseitigen, unphysiologiscl1en Zusammensetzung 
feinere Gewebe schadigt und Struktur- und Formveranderungen ihrer Zellen hervorruft. 
_ 2) Pikrocarmin nach STOHR: Liq. ammon. caustic. 5 ccm, Aqu. dest. 50 ccm, Carmin 
1 g, Umriihren mit Glasstab bis zur volligen Losung. Nach Zusatz von 50 ccm gesattigter 
Pikrinsaurelosung zwei Tage im offenen Glase stehen lassen und filtrieren. Selbst reichliche 
Pilzentwicklung beeintrachtigt nicht die Farbekraft dieses vorziiglichen, fUr Deckglas
prii.parate am meisten zu empfehlenden Mittels. Seine Wirkung auf fixierte Praparate ist 
jedoch ungleich. 
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gerichtet sein; man erkennt es daran, daB bei hoher Einstellung des Tubus die Gehorzii.hne 
zuerst sichtbar sind, wa.hrend die anderen Teile erst beim Sanken des Tubus deutlich werden. 
Farben unter dem Deckglas mit Pikrocarmin, Kouservieren in verdiinntem Glycerin und 
Umranden, wie vorher beschrieben. 

Hiermit sind wir bereits ubergegangen zur Herstellung eines histologischen Praparates. 

n. Die mikroskopische Untersnchnng am histologischen Praparat 
gibt uns in Gestalt gefiirbter Schnittpriiparate erst in vollem Umfange einen 
Einblick in den feineren Gewebsaufbau des Gehororgans und ermoglicht uns 
a'IIBerdem durch Untersuchung fortlaufender Schnittserien - im Bedarfs:alle 
'lInter Hinzuziehung des Plattenrekonstruktionsverfahrens - eine gena'IIe Dar
steIlung der verwickelten topographischen Verha.ltnisse. 

FUr alles, was nicht Anatomie der Zelle ist, fUr den Zusammenhang der Gewebe im Organ 
ist diese Methode auch voUkommen einwandfrei, solange nicht nach dem Absterben des 
Organismus wesentliche Zersetzungserscheinungen eingetreten sind. Das auf diese Weise 
erhaltene Praparat der Zelle als solcher ist jedoch ein Kunstprodukt und bedarf eingehender 
Kritik, urn daraus auf den lebenden Zustand sich beziehende Dinge entnehmen zu konnen. 

Zur Herstellung solcher Schnittpraparate sind die folgenden vorbereitenden 
MaBnahmen nacheinander anZ'Uwenden 'lInd fiir 'lIn sere besonderen Zwecke zu 
besprechen: Fixieren, Entkalken 'lInd Einbetten, Schneiden, Farben 'lInd Ein
schlieBen. 

1. Theoretisches und Allgemeines iiber Fixieren, Eutkalken 
und Einbetten. 

In zahlreichen Arbeiten a'IIS neuerer Zeit hat man versucht. an Hand der 
bisher praktisch erprobten Fixationsm~ttel durch planmaBige Untersuchungen 
das Wesen der Fixation, die Art 'lInd Schnelligkeit des Eindringens der Fixierer 
in die Gewebe 'lInd die dabei in den Zellen sich abspielenden Vorgange naher zu 
erforschen 'lInd diese Ergebniss3 fiir die Verbessarung der bisher bei den ver
schiedenen Organen gebrauchlichen Verfahren dienstbar Z'U machen. Wenn 
wir auch noch weit entfernt sind von einem klaren Einblick in alle Einzelheiten 
diesar Vorgange, besonders in physikalisch-chemischer Hinsicht, so ist doch 
manches theoretisch 'lInd praktisch Wichtige einstweilen festgestellt worden, so 
daB wir kurz die fUr 'lInseren Zweck wesentlichsten theoretischen Grundlagen be
sprechen wollen: 

a) Fineren. Die lebendige Substanz der Organismen, chemisch in der 
Ha'IIptsache auS Wasser, EiweiBkorpern, Lipoidkorpern, anorganischen Salzen 
'lInd wasserloslichen anorganischen Korpern bestehend, stellt nach PETERSEN 

physikalisch ein disperses System hoherer Ordn'IIng dar, dessen wichtigste Teile 
einer Gallerte in 'lInmittelbarer Nachbarschaft des Umschlagspunktes Z'Um Sol 
entsprechen. Dieses ganze System ist ein hocbst unbestandiges Gebilde und der 
Zweck der Fixierung ist nun, dieses instabile System der lebendigen Substanz 
in ein stabiles uberzufuhren, das moglichst dem festen Zustand entspricht und, 
ohne weiter verandert zu werden, aIle Prozeduren der Technik fiber sich ergehen 
lassen kann. Unsere Fixierungsmittel sind deshalb solche Reagenzien, die aUB 
EiweiBsolen das EiweiB in denaturiertem Zustande zur Ausflockung bringen 
und die konzentrierteren Sole 'lInd Gallerten zu einer elastischen Masse erstarren 
lassen, so daB hierd'IIrch die Form, GroBe tmd Lage der Zellen fixiert wird. 

Das hierbei entstehende Fixationsbild der Zelle entspricht aber nicht, wie· bereits 
angedeutet, der im Bereich des Kolloidalen liegenden ultramikroskopischen Struktur 
der lebendigen Gebilde, sondern stellt eine Gerinnungsstruktur dar, die vielfach die.feinere 
und gr5bere Organisation der Zelle zerst5rt und verwischt, so daB es fiir die eigentliche 
Zellanatomie nur unter standigem Vergleich mit dem Lebenden verwendbar. ist. Der 
Aufbau der Gewebe und Organe jedoch wird hierdurch nicht beriihrt. 
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Da sich zur Herstellung von Schnitten die Zellsubstanz in festem Zustand 
befinden muB, kann nur die vollstandige Hartung bzw. Fallung den wahren 
Zweck des Fixierens bilden. Deshalb ist die Anwendung des reinen Kal. bichrom. 
oder der MULLERschen Fliissigkeit unzweckmaBig und hat sich auch in der 
Praxis nicht bewahrt, da beide allein nicht oder erst nach langerer Zeit im
stande sind, die Organe zu harten. Auch Sauren, fUr sich allein angewendet, 
sind zu verwerfen, da sie im "Oberschusse lOsend auf die Zellbestandteile wirken 
konnen (TELLYESNICZKY). Abgesehen von der bei allen brauchbaren Fixierern 
vorhandenen Eigenschaft der Abtotung und Hiirtung der lebendigen Zellsubstanz 
durch Fallung und Denaturierung ihrer EiweiBkorper spielt gerade fiir unsere 
besonderen Zwecke der Fixation groBer zUsammenhangender Organstiicke das 
Diflusionsverm6gen der Fixationsmittel eine ausschlaggebende Rolle. 

Nach einer Tabelle von TELLYESNIOZKY ist die Diffusionsgeschwindigkeit am groBten 
bei 5% Salpetersaure, starkeren Losungen des Formalins, 5%iger Essigsaure und 5%igem 
Kal. bichrom., geringer bei 96%igem und 70%igem Alkohol, klein bei Sublimat, Chromsaure 
und vor allem bei Osmiumsaure. Ganz allgemein wird ferner nach physikalischen Gesetzen 
die Diffusionsgeschwindigkeit durch Warme erhOht. 

Fiillungskraft und Diftusionsgesckwindigkeit der verwendeten Fliissigkeiten 
sind also in erster ~inie ausschlaggebend fiir eine gute Fixation. Dazu kommt 
noch als Drittes die Konservierung der Fette derart, daB diese durch die Nach
behandlung nicht vollig ausgelOst werden; hierauf sind die homogenen Bilder 
bei Fixierung mit Osmiumsaure, Kal. bichrom. und auch mit Formalin zuriick
zufiihren (Myelinkonservierung dieser drei Reagenzien). Dagegen spielt die 
bei lebenden Geweben so wesentliche Isotonie nach den Untersuchungen BERGS 
bei der Fixation keine Rolle, wenn durch die Fallungskraft und Diffusions
geschwindigkeit rasch eine vollkommene Starre und Wasserunempfindlichkeit 
erzeugt wird (SOH.A.FFER). Wohl aber wird der osmotische Druck in Betracht 
zu ziehen sein, wenn es sich um Fixierungsmittel von groBer Diffusions
geschwindigkeit, aber mangelhafter Fallungskraft handelt, so daB er zUlU 
mindesten nicht als ganz gleichgiiltig angesehen werden dar£. 

Bemerkenswert ist, daB die eiufachen energischen Fallungsfixierer durch 
die Riicksichtslosigkeit ihrer Wirkung zu einer starken Schrumpfung der Gewebe 
fUhren. Ferner ist zu beriicksichtigen, daB die einzelnen Fixationsmittel 
nngleichrnaBig auf die verschiedenen Gewebe und Zellbestandteile einwirken. 

Von den fiir unsere Zwecke am meisten benutzten Reagenzien konserviert 
das Osmiumtetroxyd (Osmiumsiiure 1», ein sehr schwachEs, durch Erstickung 
fixierendes Fallungsmittel, die hornogenen Plasmateile naturgetreuer als aIle, 
anderen Fixierer; es bringt die funktionell oder von Hause aUs verschiedene 
Reaktion der Gewebe dUrch wechselnde Farbabstufungen zur Darstellung, 
zwei Eigenschaften, die es zUm klassischen Fixationsrnittel des Gehororgans 
gemacht haben. Insbesondere gehort hierher seine Verwendung zUm Nachweis 
von Fetten und fettartigen Korpern (Myelin), die sich mit Osmium tief schwarzen 
und durch verschiedene Vor- oder Nachbehandlung deutlich unterscheiden 
lassen. Seine alleinige Verwendung hat aber eine schlechte Kerufarbung zUr 
Folge, ferner eine dUrch seine sehr geringe Diffusionsgeschwindigkeit bedingte 
UngleichmaBigkeit der Fixierung an der Oberflache und in der Tiefe. Ein 
gerade heute schwerwiegender Nachteil ist, nebenbei bemerkt, sein auBer
ordentlich hoher Preis. 

Auch daS dem Osmiumtetroxyd in vieler Hinsicht ahnliche Kaliumbickromat, 
ein ausgesprochen guter Protoplasma- und schlechter Kernfixierer, laBt manche 
Teile, mit denen es besondere chemische Bindungen eingeht, fiir daS Auge 
deutlich hervortreten; auBerdem bildet es mit gewissen Stoffen chemischo 

1) Iat jedoch kaine Siure, da sie weder sauer reagiert, noch Salze bildet. 
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Verbindungen, die fur manche Farbungen geradezu als Beizen wirken. Es 
zeichnet sich aber vor der Osmiumsaure durch seine weit groBere Diffusions
geschwindigkeit und starkere Fallungskraft aus, wodurch eine gleichmaBige 
Fixierung auch groBerer Gewebsstucke gewahrleistet wird. 

1m Gegensatz zu beiden erstgenannten sind Formalin, das gleichmiiBig gut 
fixiert und hartet, Und Essigsiiure gute Kernfixierer von hoher Diffusions
geschwindigkeit. 

Aus dem Gesagten geht hervor, daB es sich zur Erzielung gleichmaBig 
guter Ergebnisse empfiehlt, im allgemeinen Fixationsgemische zU verwenden. 
Die Praxis hat ergeben, daB aile wirklich guten Fixiermittel sauer sind; man 
muB also, wenn sie nicht von selbst sauer reagieren, eine Saure (Essigsaure) 
zusetzen (MAYER). 

Solche saure Fixationsgemische (Kal. bichrom. - Essigsaure, Osmiumessig
saure) stellen nach TELLYESNICZKY unsere besten Fixierer dar; Diffusion und 
Fli.llung gelangt bei ihnen stufenweise zur Wirkung: durch die rasch diffun
dierende Essigsaure werden die Zellen aUch in !ien tieferen Schichten rasch 
getotet und teilweise gefallt und nachher erst, wenn das Kal. bichrom. oder 
Osmiumtetroxyd die notige Konzentration erreicht hat, findet in dem bereits 
abgetoteten Zelleib die endgultige Fallung und Hartung statt, und zwar ohne 
vitale Reaktionserscheinungen von seiten der Zelle. 

Letztere diirfen bei lebend fixiertem Material nicht ganz auBer acht gelassen werden. 
So beobachtete SCHAFFER in den oberflachlichsten Schichten solcher Gewebsstiicke Ver
schiebung des chromatischen Kerninhalts in einen Kernpol durch den Diffusionsstrom 
der Fixations16sung, gelegentlich sogar Eindellung der Kernmembran an der Angriffsseite 
der Fixierungsfliissigkeit up.d entsprechende Verschiebung von Zellkernen innerhalb der 
Zellen. 

Auch fiir die feineren Untersuchungen am Gehororgan konnen wir nach 
unseren eigenen Erfahrungen SCHAFFER nur beipflichten, wenn er ausdriick
lich bemerkt, daB es noch nicht entschieden ist, ob die gewaltsame Abtotung 
des lebenden Gewebes, in erster Linie der Zellen, nicht starkere Strukturver
anderungen hervorruft als das naturliche Absterben mit nachfolgender "Fixa
tion". Unter Umstanden kann man bei Fixation abgestorbener Gewebe 
auffallend giinstige Erfolge erzielen, welehe Tatsache von BECHER und DEMOLL 
dahin erklart wird, daB solche Gewebe (Zellen) dem Eindringen der FlUssigkeit 
nicht mehr den aktiven Wider stand des Leben9-~n entgegensetzen. Dafiir, daB 
ein solcher geleistet wird, spricht ja das Verhalten des lebenden Protoplasmas 
gegen Farbstoffe: 

RUBENTHALER hat deshalb empfohlen, die frisch dem lebenden Korper entnommenen 
und sofort in korperwarmes arteigenes Serum eingelegten Organteile zunachst dUTCh Zusatz 
von GocainlOsung in ihrer Lebenstatigkeit zu lahmen und erst eine halbe Stunde spater die 
FixationslOsung in allmahlich zunehmender Konzentration zuzusetzen; ob sich damit 
im allgemeinen und fiir unsere besonderen Zwecke bessere Ergebnisse erzielen lassen, bedarf 
jedoch erst weiterer Nachuntersuchungen. 

Aus demselben Grunde wird die gerade fur die Untersuch'ung des Gehor
organs viel verwendete intravitale Durchspiilungsfixation grundsatzlich in tiefer 
Narkose ausgefuhrt, in der ja, wie durch neuere Stoffwechseluntersuchungen 
festgestellt worden ist, die Lebensvorgange in den Korperzellen weitgehend 
herabgesetzt sind. 

b) Entkalken. Um das groBtenteils aus Knochensubstanz bestehende 
Gehororgan schnittfahig zu machen, ist auBer der Fixierung eine moglicbst 
griindliche und schonende Entfernung der Kalksalze durch Saureeinwirkung 
erforderlich. Nun bestehen zwar unsere besten Fixierungsmittel fiir das Gehor
organ aus Sauregemischen, so daB sie gleichzeitig fixierend und entkalkend 
wirken. Diese praktisch auch verwendete Entkalkungsmethode ist jedoch wegen 
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der meist geringen Saurekonzentration nur bei fotalen und den kleineren 
tierischen Gehororganen anwendbar; bei starkeren Saurekonzentrationen, wie 
sie z. B. ALAGNA und KATZ bei ihrem Formol-Salpetersauregemisch fiir mensch
liche Schlafenbeine verwenden, wirkt die lebhafte Kohlensaureentwicklung 
leicht schadigend auf die noch unfixierten Gewebe. Eine sekundare Entkalkung 
nach vorangegangener Fixation wird daher im allgemeinen bevorzugt. 

Von den hierfiir in Betracht kommenden Sauren muB man nach SCHAFFER 
verlangen: 

1. daB sie in dem angewandten Prozentverhaltnis oder Gemisch keine Quel
lung des leimgebenden Bindegewebes hervorrufen und auch die ubrigen Ge
webselemente - besonders die Kerne und damit die Farbbarkeit der Gewebe 
- nicht wesentlich beeintrachtigen, 

2. daB sie groBes Losungsvermogen und Losungsgeschwindigkeit fiir Kalk
salze besitzen, 

3. daB sie im Stuck keine Niederschlage hervorrufen, vielmehr leicht und 
ohne wesentliche Quellung daraus entfernt werden konnen. 

Die organischen Sauren schalten hierbei wegen ihrer starken Quellungskraft 
von vornherein aUs und von den anorganischen kommen fiir eine restlose 
Entkalkung der massigen Knochen des menschlichen Felsenbeins eigentlich 
nur die Salzsiiure und die Salpetersiiure in Frage. In wasserigen Losungen 
von 3-10 Gewichtsprozent rufen sie keine Quellung des Bindegewebes hervor, 
wohl aber bei starkerer Verdunnung, und zwar steigend mit dem Grad der 
Verdunnung. 

Bei den harten Felsenbeinen des erwachsenen Menschen halt KATZ zur leichteren Ent
klIkung einen Zusatz von 0,05% Chlorpalladium (WALDEYER) fiir sehr niitzlich. 

Salzsiiure schadigt bei langerer Einwirkung das Chromatin, so daB SCHAFFER 
auf Grund ausgedehnter experimenteller Untersuchungen an erster Stelle eine 
5%ige Salpetersiiure16sung zur Entkalkung empfiehlt, die alle 2-4 Tage erneuert 
werden mUB; diese hat sich uns fur das Gehororgan aufs beste bewahrt, besonders 
mit einem Zusatz von Formalin, der ihre Wirkung nur wenig verzogert, dafiir 
aber die Quellung weitgehend verhindert. 

-aber die neuerdings von ZILKENS angegebene verbesserte EntkaIkungilfliissigkeit, die 
Salpetersaure und Antiformin enthalt und eine schnellere Entkalkung und damit eine 
bessere Farbbarkeit der Gewebe ermoglichen solI, Hegen fiir das Gehororgan noch keine 
Nachpriifungen vor. Den vielfach gemachten Vorschlag, zur besseren Erhaltung der feineren 
Gewebe die Entkalkung erst nach vorheriger Celloidineinbettung der Felsenbeine vor
zunehmen, halten wir nach unseren Erfahiungen fiir unzweckmiU3ig, da, worauf auch. 
MIODOWSKI bereits hingewiesen hat, durch das Celloidin das Eindringen der Entkalkungs
fliissigkeit in die Tiefe und das Entweichen der Kohlensaureblasen erschwert und infolge
dessen nur eine unvolIkommene oder iiberaus langdauernde Entkalkung erzielt wird. 

Zur Feststellung des Grades der Entkalkung ist das probeweise Einstechen 
von Nadeln wegen der Beschadigungsgefahr und der Zwecklosigkeit dieses 
Verfahrens gerade fiir die der Entkalkung am schwersten zUgangigen innersten 
Knochenteile wenig empfehlenswert. Ein VerlaB auf versuchsmaBigfestgestellte 
Entkalkungszeiten ist ganz unsicher und auch das gleichzeitige Einlegen eines 
zweiten indifferenten Schlafenbeines, bei dem man ohne Schaden in allen Rich
tungen den ProzeB der Kalkauflosung kontrollieren kann, in dieselbe Fixations
und Entkalkungsflussigkeit (MIODOWSKI) ist sehr umstandlich und nicht vollig 
einwandfrei, da individuelle und lokale Hartedifferenzen haufig vorkommen. 

Schonend zwar fiir das Objekt, aber gieichfalls umstandlich und kostspielig 
ish die von HERSClmL befiirwortete Kontrolle der Entkalkung durch Rontgen
aufnahmen. 

Wir verwenden hierfiir seit langem mit gutem Erfolg die von WITTMAACK 
angegebene Kalilaugeprobe: eine kleine Menge der gebrauchten Entkalkungs-
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flussigkeit :wird mit lO%iger Kalilauge im tTberschuB versetzt; entsteht dabei 
ein Niederschlag, so ist die Entkalkung noch nicht ausreichend i.llld muB so lange 
fortgesetzt werden, bis bei der Kalilaugeprobe kein Niederschlag mehr entsteht; 
sodann beUWt man zweckmii.13ig die Felsenbeine noch 2-8 Tage je nach GroBe 
in der Entkalkunsgfliissigkeit. Dieses Verfahren hat uns nur selten im Stich 
gelassen. 

Vor dem erforderlichen grundlichen A uswaschen der Siiure nach beendeter 
Entkalkung werden die Felsenbeine zweckmafiig erst 12-24 Stunden lang in 
einer 5%igen Losung von Lithium- oder N atriumsulfat oder Alaun neutralisiert, 
um eine durch Verdunnung der Saure bedingte nachtragliche Quellung zu ver
huten (SCHAFFER). 

In diesem Zusammenhange seien einige kurze Bemerkungen iiber das Auftreten von 
Luftblasen im Block und ihre Entfernung eingeschaltet. Abgesehen von der normalerweise 
in den Mittelohrraumen enthaltenen Luft dringen bei der iiblichen Sektionstechnik viel
fach auch in andere Teile des Gehororgans Luftblasen ein, was sich durch Entnahme der 
Felsenbeine unmittelba!. nach der Eroffnung des Schadels und der Entfemung des Gehirns 
sowie durch sofortige Uberfiihrung in die Fixationslosung nur teilweise vermeiden laBt. 
AuBerdem werden bei der Fixierung und Entkalkung Kohlensaureblaschen im Knochen
gewebe gebildet, die moglichst schonend entfernt werden miissen, wenn zur Erzielung 
eines gut schneidefahigen Blockes das Einbettungsmittel iiberall gut eindringen solI. Auch 
bei der spateren Eindickung des Celloidins scheinen gelegentlich noch Luftblasen zu ent
stehen. 

Von der mehrfach zur Enb£emung der Luftblasen befiirworteten Fixierung und Ent
kalkung im Exsiccator kann nach vielfacher Erfahrung nur abgeraten werden, da durch 
diese gewaltsame Entfernung der Luft sehr storende ZerreiBungen der Gewebe zustande 
kommen. 

WAGENER empfiehlt (personliche Mitteilung) die Verwendung einer vor dem Einlegen 
der Praparate durch Evakuierung unter der Luftpumpe oder durch Aufkoehen entgasten 
Fixations- und Entkalkungsflilssigkeit, welehe die entstehenden Luftblasen sieher und 
sehonend resorbiert. 

Wir sind im allgemeinen auch ohne dieses zwei£ellos wirksame und unsehadliehe Hilfs
mittel ausgekommen und nur selten gezwungen gewesen, groBerer Lilltblasen wegen noeh 
einmal umzubetten, indem wir dafiir Sorge tragen, daB die Praparate in der Entkalknngs
und Einbettungslosung haufig gewendet werden, so daB die sich ansammelnden Luftblasen 
leichter naeh oben entweichen konnen. AuBerdem ist selbstverstandlieh eine mogliehst 
rasehe Uberfiihrung aus einer Fliissigkeit in die andere erforderlieh. 

c) Einbettung. Als Einbettungsmittel wird nach vorangehender vollstandiger 
Wasserung und Hartung in steigendem Alkohol im allgemeinen das Celloidin 1) 
bevorzugt, da es, ohne Anwendung der beim Paraffin erforderlichen hoheren 
Warmegrade bei gewohnlicher Zimmertemperatur die Gewebe gleichmafiig 
durchtrankt und dadurch vor Schrumpfung bewahrt, Knorpel und Knochen 
gut schneidefahig erhalt und durch seine eigene knorpelharte Konsistenz am 
ehesten die feinen Haute des Labyrinthes vor dem ZerreiBen beim Schneiden 
und Farben bewahrt. Ferner gewahrt das Celloidin dem Paraffin gegenuber 
den groBen Vorteil, daB es bei kalter wie bei warmer Witterung gleich gut 
schneidbar ist, fiir die meisten Farbungen nicht aufgelost z't1 werden braucht, 
weil es selbst nicht mitgefarbt oder durch die Differenzierungsmittel starker als 
das Gewebe wieder entfarbt wird, und schliefilich, daB die Reagenzien von allen 
Seiten gleichmaBig auf die rreien, nicht aufgeklebten Celloidinschnitte ein
wirken konnen. 

Man halt es sich zweckmiWig in drei verschiedenen Verdunnungen (dunne, 
sirupdicke und honigdicke Celloidinlosung) vorratig, welche die Sohlafenbeinstucke 

1) Celloidin ist ein Dinitrat der Cellulose, chemisch also mit dem Collodium identiseh, 
und wird in gelatinefarbigen durchsichtigen Tafeln in den Handel gebraeht, die je 40 g 
getroeknetes Celloidin enthalten und zum Sehutze gegen Austrocknen ill. gut verschlossenen 
Blechbiiehsen verpackt sind. Es ist loslich in absolutem Alkohol, Ather-Alkohol und 
Nelkenol. 
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nacheinander unter haufigem Wenden in gut verschlossenen GefaBen passieren 
mussen; nahere Angaben bezuglich der dafiir erforderlichen Zeiten werden 
spater gelegentlich der praktischen Ausfuhrung der Celloidineinbettung gegeben 
werden. 

Die kauflichen Celloidintafeln werden zunachst in kleine Wiirfel geschnitten, 
vor Staub geschutzt auf offener Glasschale bei Zinnnertemperatur oder auf dem 
Brutschrank getrocknet, bis sie gelb und hornartig geworden sind, sodann in 
Ather-AlkohoI 1 ) zu gleichen Teilen unter haufigem Umruhren mit einem Glas
stab zu einer honigdicken Stamm16sung aufgelost; aUs ihr stellt man sich durch 
Zusatz der funffachen bzw. zehnfachen Menge lither-Alkohol eine sirupdicke 
und eine diinne Celloidinlosung her. AIle Celloidinlosungen mussen in gut 
verschlossenen GefaBen vor Feuchtigkeit geschutzt aufbewahrt werden, am 
besten in weithalsigen Flaschen mit eingBschliffenem Glassti.ipsel und Glas
uberfang oder in Konservenglasern, deren Gummiring durch einen Linoleum
ring ersetzt ist. Die mehr oder weniger braunlich-gelben Losungen mussen 
vollig klar sein; sowie die Spur einer milchigen Trubung zu bemerken ist, werden 
sie am besten nicht mehr benutzt, konnen jedoch nach dem Trocknen wieder 
gelost und neu verwendet werden. 

Nachdem die Praparate zuletzt mit der honigdicken Celloidinlosung hin
reichend durchtrankt sind, gieBt man sie in eine mit Deckel versehene Glasdose 
aus, in der die Celloidinlosung dUrch Verdunsten des lither-Alkohols langsam 
zu einer weich-elastischen Masse eingedickt wird; dann schneidet man die ein
gebetteten Stucke heraus, ldebt sie mit dickem Celloidin auf angerauhte, saure
freie Holz-, Stabilith- oder Glasb16cke auf, laBt sie zur Vermeidung des Aus
trocknens der Oberflache Unter einer Glasglocke zUsammen mit einem Schalchen 
Chlorofrm vollig erstarren und hartet sie schlieBlich wenigstens 12-24 Stunden 
lang in 70% igem Alkohol, in dem sie bis zum Schneiden aufbewahrt werden. 
Oder aber llian hartet das eingebettete und herausgeschnittene Praparat erst 
in 70%igem Alkohol, legt es dann zUr oberflachlichen Erweichung fiir 3 Minuten 
in lither-Alkohol und blockt es mit dickem Celloidin atd, das man unter der 
Glasglocke langsam ersta,rren laBt. Die schneidefertigen Blocke mussen gleich
maBig knorpelhart sein. 

Vor der Dbertragung der mit honigdickem Celloidin durchtrankten Felsen
beine in die Glasdose zum Eindicken muB man sich uber die zu wahlende 
Schnittrichtung klar sein, da bei dem erstarrten und geharteten Block die Orien
tierung erschwert ist. POLITZER empfiehlt aUs diesem Grunde, die Flache des 
Praparates, die nach oben kommen soll, vorher mit Carmin zu bestreichen. Man. 
legt zweckwaBig die Stucke so ein, daB die gewiinschte Schnittflache dem Boden 
zugewendet ist, 

Fiir das Gehororgan wird die vertikale Schnittebene senkrecht zur Langsachse des Felsen
beins gegenuber der groBere Ubersichtsbilder des gesamten Labyrinthes und MitteIohres 
gebenden horizontalen vielfach bevorzugt, da sie kleinere Schnittflachen aufweist und 
eine bessere topographische Orientierung ermiiglicht. Fiir gewisse Sonderzwecke wird auch 
gelegentlich eine andere Schnittrichtung in Frage kommen oder man wird das Praparat 
in einer Schnittrichtung nUT bis zu einer bestimmten Stelle schneiden, es dann umbetten 
und in anderer Richtung weiter schneiden. . 

Paraffineinbettung ist nur zU empfehlen fiir die knochenfreien Gehororgane 
von jungen Embryonen und niederen Tieren, ferner zur Darstellung isolierter 
Nerven oder des hautigen Labyrinthes bei kleineren Saugern, wo es auf recht 
diinne Schnitte (5 fl) ankommt. Naheres uber ihre Ausfiihrung eriihrigt sich 

1) Um absoluten Alkohol oder Xther-Alkohol viillig wasserfrei zu machen, Iegt man 
einen mit ausgegIuhtem Kupfersulfat gefUllten Gazebeutel hinein; ist das Kupfersulfat 
durch Wasseraufnahme blau geworden, so kann es durch AusglUhen immer wieder wasser
frei und frisch verwendbar gemacht werden. 
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hier, da diese sich vollkommen mit der sonst allgemein iiblichen Paraffin
technik deckt. 

I>urch Verwend~ von Aceton an Stelle des AIkohols liiJ3t sich nach .ALAGNA die Ent
wii.ss~ der Felsenbeintsiick:e fiir die Para££ineinbe~ ohne Schii.digung dar feineren 
Gewebe wesentlich beschleunigen und gleichzeitig die bei der Alkoholentwasserung das 
Schneiden erschwerende starke Hartung vermeiden (Wasser + Aceton 1 Stunde, Aceton 
2-3mal gewechselt, Aceton + Schwefelkohlenstoff l/S Stunde, Schwefelkohlenstoff 2mal 
gewechselt 1/2-1 Stunde). 

2. Praktische .A.usfiihrung der .I!'ixierung, Entkalkung und Eillbettung. 
Gehen wIT jetzt nach diesen allgemeinen Vorbemerkungen zur praktischen 

Austuhrung der besprochenen MaBnahmen iiber, so stehen uns fiir die Fixation, 
wie bereits angedeutet, zwei verschiedene Verfahren zur Verfiigung: erstens die 
fiir normale und experimentelle Untersuchungen am Tier mit bestem Erfolge 
benutzte intravitale Durchspii,lungstixation, die Methode der Wahl bei frischen, 
tierischen Objekten, und zweitens die fiir menschliche Sektionsschlii.fenbeine 
ausschlieBlich in Betracht kommende postmortale Fixation durch Einlegen der 
moglichst verkleinerten Schlafenbeine in Fixationsfliissigkeit. Wird die post
mortale Fixation beim Tier l ) sofort nach dem Tode ausgefiihrt, so erhiilt man 
damit, allerdings nUr bei gleichzeitiger Eroffnung des Labyrinthes, annahernd 
gleich gute Zellbilder wie nach intravitaler Durchspiilungsfixation. Beide Ver
fahren ermoglichen bei Verwendung der spater zu besprechenden HELD-WITT
MAAcKSchen Fixationsfliissigkeit eine mikroskopische Untersuchung des ge
samten Mittel- und Innenohres im Zusammenhang mit guter Erhaltung der 
feineren topographischen Verhiiltnisse und gestatten daneben auch die Dar
stellung spezifischer Gewebsstrukturen durch elektive Farbungen. 

Die intravitale Durchspiilungsfixation. 
wurde fiir experimentelle otologische Untersuchungen am Meerschweinchen 
zuerst VOl). YOSIIll beschrieben, der in Narkose und bei kiinstlicher Atmung 
mittels einer durch das Herz hindurch in die Aorta asc. eingefUhrten Glaskaniile 
das Gefii.l3system erst mit Ringerlosung, dann mit Fixationsfliissigkeit durch
spiilte. Gegen dieses Verfahren wandte BECK ein, daB dabei eine mehr oder 
minder lange Zeit zwischen der letzten regularen Blutzufuhr und dem EinflieBen 
der Ringerlosung verstreicht und infolgedessen die Ernahrung des Kopfes eine 
Zeitlang unterbrochen wird; "auBerdem konnen bei der Durchspiilung durch 
das linke Herz leicht Gerinnsel oder auch Luftembolien entstehen, welche die 
Durchspiilung illusorisch roachen konnen, so daB wertvolle Versuchstiere 
unbrauchbar werden". 

BECK hat daher ein etwas abweichendes Verfahren beschrieben, und zwar 
ebenfalls unter Verwendung kiinstlicher Atmung, fiir die ein recht umfangreicher 
Apparat erforderlich ist (Blasebalg, Elektromotor, Widerstand, Transmissions
stativ; Einzelheiten und Abbildungen miissen im Original nachgesehen werden): 

Bei Kaninchen und groBaren Tieren wird nach Eroffnung der BrusthOhle die Aorta 
dicht oberhalb des Zwerchfells abgebunden, nach oben zu etwa 5 cm weit von der Unterlage 
abgelost und abgeklemmt, dazwischen mit feiner Schere angeschnitten und eine KanUle 
eingebunden; diese wird mittels einer Pipette mit Ringerlosung aufgefiillt und nach Ent
femung der Luftblasen mit dem die Ringerlosung enthaltenden GefaB durch einen Schlauch 
varbunden. ])as Herz arbeitet inzwischen ruhig weiter und versorgt alle Korperteile bis 
auf die von dar Aorta desc. ernahrten mit Blut. Jetzt wird die Aorta asc. dicht oberhalb 
des Herzens unterbunden und damit das Harz ausgeschaltet, die Klemme gelost, das rechte 
Harz mit einem Scherenschlag eroffnet und das GefaBsystem zunii.chst mit Ringerlosung 
bis zum Ablaufen klarer Fliissigkeit, dann mit WITTMAACKScher Fixationslos~ durchspiilt. 

1) Von Saugetieren eignen sich hierfiir besonders Meerschweinchen, bei denan die sehr 
diinne und zarte knocherne Wand der Schnecke zum Teil frei in die Bulla hinein vorspringt. 
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Dieses Verfahren, das die Blutversorgung des Kopfes bis zum EinflieBen der Ringer
losung nicht unterbricht. ist beim Meerschweinchen wegen der diinnwandigen GefaBe 
nicht anwendbar. Hier muB deshalb nach Abklemmen der Aorta desc. und Unterbindung 
der Aorta asc. dicht oberhalb des Herzens die Kanlile in die starrwandigere Aorta asc. 
eingebunden werden. Die Zeit, die von der Ausschaltung des Herzens aus dem Kreislauf 
an bis zum Einstromen der RINGERSchen Losung hierbei verstreicht, bemiBt BECK auf 
etwa 30 Sek. und fiigt selbst hinzu, daB hierdurch, wie durch Vergleicbsuntersuchungen 
festgestellt worden ist, keine Schadigung der nervosen Elemente hervorgerufen wird. 

Nun nimmt aber die Einfuhrung einer Kanule in die Aorta dnrch das Herz 
hindnrch, die infolge seines groBeren LUmens leichter und schneller ausfiihrbar 
ist, hochstens ebensoviel, eher weniger Zeit in Anspruch und auch die Gefahr 
der Gerinnselbildung oder der Luftembolie ist zweifellos - zweckmaBige Ans

Abb. 1. 
Durchsplilungsapparat. 

(Zeichenerklarung im Text.) 

fiihrung vorausgesetzt - bei beiden Methoden 
gleich gering; daher konnen wir in dem zeit
raubenderen und umstandlicheren Verfahren 
BECKS gegenuber dem YOSHIIS keinen besonderen 
Vorteil erblicken. 

Un sere eigenen zahlreichen Erfahrungen zeigen 
auBerdem, daB w.an auf die kunstliche Atmung 
und die dafur erforderliche umfangreiche und 
sehr kostspielige Apparatnr ohne Schaden ganz 
verzichten kann. Es ist auch rein theoretisch 
kaum verstandlich, daB das Aussetzen der Atm'ung 
fUr kaum eine Minute - von der Eroffnung drs 
Brustkorbes an bis zum Beginn der Dnrchspulung 
- bei einem absichtlich tiefst narkotisierten 
Tiere mit dementsprechend auf ein MindestmaB 
herabgesetztem Stoffwecbsel irgendwelche wesent
lichen Zellreaktionen aus16sen sollte. 

Bei Verzicht auf die kiinstliche Atmung gestaltet 
sich die von uns seit vielen Jahren mit bestem 
ErfoIg angewandte intravitale Dnrcbspuhmgs
fixation zu einem sehr einfachen 'und kurz
dauernden Verfahren, wofiir sich jeder die er
forderlichen Gerate ohne groBe Kosten selbst 
zusammenstellen kann: 

Von zwei graduierten Glaszylindern I und II mit je-
300 ccm Inhalt, die etwa 1 m hoch liber einem Durch
spiilungskasten befestigt sind (vgl. Abb. 1), fiihrt je ein' 
Gummischlauch zu einem glasernen T-Rohr, dessen freies 
Ende durch einen dritten Schlauch mit der glasernen 
Injektionskaniile K verbunden ist. Dicht am T-Rohr ist 
Schlauch a und b durch eine Quetschklemme, Schlauch 
c durch eine Schraubklemme verschlieBbar. 

Zur Durchspiilung wird bei geschlossener Klemme c 
und geoffneten Klemmen a und b in den Glaszylinder I 

zunachst so lange reichlich korperwarme Ringerlosung eingefiillt, bis die Fliissigkeitssaule 
im anderen Schlauch (b) den Boden des Glaszylinders II erreicht hat, dann Klemme b 
geschlossen und Glaszylinder I mit Ringerlosung, Glaszylinder II mit Fixationslosung· 
vollgefiillt. Nachdem durch mehrfaches kurzes Zusammendriicken der Schlauche, besonders 
in der Nahe des T-Stiickes, bei abwechselnd geoffneten Quetschklemmen etwa zurlick
gebliebene Luftblasen mit Sicherheit entfernt worden sind, wird bei geschlossener Quetsch
klemme b und geoffneter Quetscbklemme a die Schraubklemme c langsam geoffnet, so
daB sich auch der Schlauch c samt der Glaskaniile mit Ringerlosung fiillt , und darin nur 
so weit wieder zugeschraubt, daB langsam Ringerlosung aus der Kaniile heraustropft. 

Nach diesen vorbereitenden MaBnahmen wird bei dem so tief wie mogJich narkotisierten 
Tier die Haut liber dem Brustbein durchschnitten und dieses selbst genau in del' Mittel
linie mit der Schere durchtrennt; unter weitem Auseinanderziehen beider Brusthalften 
mit breitem Haken wird dann ein Seidenfaden dicht oberhalb des Herzens um die Aorta 
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gelegt, der Herzbeutel aufgeschnitten, das Herz selbst mit einer breiten Pinzette ge:faBt, 
sein linker Ventrikel in der Gegend der Spitze mit einer Schere eroffnet, durch ihn hin
durch die tropfende Glaskaniile bis in die Aorta hinein vorgeschoben und hier mit dem 
vorher gelegten Seidenfaden festgebunden. Jetzt wird auch der rechte Vorhof mit einem 
Scherenschlag eroffnet und durch Aufschrauben der Klemme e die Durchspiilung in Gang 
gebracht. Die Durchspiilung des GefaBsystems mit warmer Ringerlosung wird im Bedarfs
falle unter erneuter Auffiillung des Glaszylinders I so lange fortgesetzt, bis klare Fliissig
keit aus dem rechten Vorhof ausstromt; dann schlieBt man die Klemme a und offnet dafiir 
die Klemme b, so daBsofort anschlieBend die Fixationslosung durchlauft (50-100 ccm 
je nach GroBe). . 

Nach vollendeter Durchspiilungsfixation, die sich sofort an der deutlichen Gelbfarbung 
der sichtbaren Schleimhaute und der Skleren erkennen laBt, wird der Kopf vom HaIse 
getrennt, die Haut und der Unterkiefer abgeli>st, die Schii.d.eldecke mit einer Knochen
zange abgetragen und der iibrige SchMel mit Gehirn und Knochenmark im Zusammenhang 
in reichlich bemessene Fixationsfliissigkeit von gIeicher Zusammensetzung eingelegt. Weiter
behandlung wie bei postmortaier Fixation. 

Die Anwendungsmoglichkeit dieser sehr zuverlassigen intravitalen Durch
spiilungsfixation ist natiirlich nm eine beschrankte und kann im wesentlichen 
nur bei Tieren oder bei menschlichen Foeten verwendet werden, die wahrend der 
Geburt gestorben sind. Fiir den erwachsenen Men sch en kommt sie in den wenigen 
Fallen in Frage, wo Gehororgane eines Hingerichteten zur Untersuchung zur 
Verfiigung stehen. Man fiihrt hierbei die Kaniilen zur Durchspiilung beiderseits 
in die A. carotis und in die A. vertebralis ein, wahrend aIle sonst faBbaren 
GefaBe mit Ausnahme einer groBen AbfluBvene abgebunden werden. Zweck
maBig werden der Durchspiilungsfliissigkeit einige Tropfen Amylnitrit zur 
Erweiterung der GefaBe zugesetzt. 

Postmortale Fixation. 
FUr die den KIiniker in erster Linie interessierenden histo-pathologischen 

Untersuchungen am menschlichen Leichenmaterial sind wir so gut wie ausschlieB
lich auf die postmortale Fixation des GehOrorgans angewiesen. Die Herstellung 
brauchbarer Praparate auf diesem Wege wird vor aHem dadurch erschwert, 
daB die Schlafenbeine in der Regel erst viele Stunden nach dem Tode gelegentlich 
der allgemeinen Sektion fiir die Weiterbearbeitung zur Verfiigung stehen. 
Die bald nach dem Tode besonders in den Labyrinthweichteilen sich entwickeln
den postmortalen Gewebsveriinderungen miissen hierbei mit in Kauf genommen 
werden, da es bisher nicht gelungen ist, sie ohne anderweitige Gefahrdung der 
feineren Gewebsstrukturen und -zusammenhange zu vermeiden. 

Die in dieser Absicht gemachten Vorschlage, unmittelbar post mortem 5-10%ige 
Formalinlosung in den LumbaIsack oder von der Nase aus durch die Siebplatte hindurch 
in den Subarachnoidalraum zu injizieren oder auch mittels eines Tubenkatheters 0,5%ige 
Osmiumsaure ins Mittelohr einzuspritzen, sind aus auBeren Griinden vielfach nicht aus
fiihrbar; iiberdies verbiirgen sie keineswegs eine gleichmaBig gute Fixierung aller besonders 
empfindlichen Organteile, so daB sie bisher keinen allgemeinen Anklang gefunden haben. 

Unser Streben muB deshalb dahin gehen, wenigstens den Z~t8tand der Gewebe 
im Augenblick der Sektion nach Moglichkeit unverandert zu erhalten. Das kann 
nur geschehen durch recht schnelle Durchtrankung auch der innersten Schlafen
beinbezirke mit geeigneter Fixationsfliissigkeit, jedoch unter strengster Ver
meidung aller auBeren Eingriffe, die wesentliche Organteile oder Zusammen
hange zerstoren und artifizielle Veranderungen oder Verlagerungen, besonders 
ill Bereich des zarten Labyrinthes und der Nerven, zur Folge haben konnen. 
Denn wir miissen uns immer vor Augen halten, daB durch derartige Eingriffe 
nicht nur gelegentlich pathologische Befunde vorgetauscht oder verschleiert, 
sondern auch wichtige histologische Einzelheiten und wesentliche Lagebezie
hungen der verschiedenen Organteile zueinander zerstort werden konnen, so daB 
die Deutung des Gesamtbildes der krankhaften Veranderungen hochgradig 



224 A. ECKERT-MoBiUS: Untersuchungstechnik und Histologie des GehOrorgans. 

er~chwert oder ganz unmoglioh gemacht werden kann. N eben schonender Ent
nakme sowie scknellster und vollstandiger Fixierung des ganzen Scklafenbeins 
bildet deskalb die moglickst weitgekende Unversekrterkaltung aller zusammen
geMrigen Anteile des GeMrorgans bis zur vollendeten Fixation und daruber kinaus 
eine weitere wicktige Vorbedingung fur eine erfolgreicke kisto-pathologiscke For
sckung. 

Zur Entnakme der menscklicken Scklafenbeine aus dem Sckadel haben sich 
uns folgende beiden Methoden als brauchbar erwiesen: 

Entweder wir fiihren jederseits an dem in der iiblichen Weise eroffneten 
Schadel, dessen Hautdecke moglichst weit nach der Schadelbaiss zu abprapa
riert werden muB, von einem iiber dem Warzenfortsatz gelegenen Punkte des 
horizontalen Sageschnittes aus zwei basalwarts keilformig auseinanderweichende 
Sageschnitte, einen dicht vor und den anderen dicht hinter dem Felsenbein, 
in medialer Richtung moglichst bis zum Foramen ovale bzw. Foramen magnum 
hin, schlagen die noch stehengebliebene schmale Knochenbriicke zwischen der 
Pyramidenspitze und dem Korper des Keil- nnd Hinterhauptbeines mit dem 
MeiBel durch und durchtrennen die basalen Weichteile mit Messer und Schere. 
Auf diese Weise erhalt man an der AuBenfliiche des Schadels nur einen verhaltnis
maBig kleinen Knochendefekt. 

Oder aber wir trennen mit zwei in frontaler Ebene einerseits durch die Fora
mina ovalia, andererseits durch den hinteren Teil des Foramen magnu~ quer 
durch die ganze Schiidelbasis bis auf die Weichteile gefiihrten Sageschnitten 
beide Schlafenbeine samt ihrer medialen Knochenbriicke im Zusammenhange 
von der iibrigen Schadelbasis und·losen sie von den basalen Weichteilen mit 
Messer und Schere abo Dieses einfachere und in vieler Hinsicht zweckmaBigere 
und schonendere Verfahren hat nur den einen Nachteil, daB dabei ein groBer 
Schadeldefekt entsteht, der jedoch durch Einfiigen eines entsprechend zu
geschnittenen Holzklotzes. oder durch festes Ausstopfen mit Zellstoff oder der
gleichen ohne Hinterlassllng von auBen sichtbarer Verllnstaltungen hinreichend 
ausgeglichen werden kann. 

Zur Vermeidung artifizieller Gewebsschadigungen der sehr empfindlichen 
Nerven muB jede Qlletschung und Zerrung derselben unterbleiben. Das 
Nervenpaket des inneren Gehorganges wird bei der Entnahme des Gehirns 
entweder mit scharfem Messer senkrecht durchtrennt oder noch besser mit 
seinem Eintritt in den Hirnstamm im Zusammenhang belassen. Da auch die 
Beriihrung mit Wasser das Nervengewebe schadigen kann, empfiehlt es sich, 
die dringend erforderliche Abspiilllng der Sageflachen mit RINGERScher Losung 
vorzunehmen. 

Bei der weiteren Verarbeitung menschlichen Leichenmaterials, bei dem die Gewebe 
bereits abgestorben und zum Teil postmortal verandert sind, sehan wir im Hinblick auf die 
Unversehrtheit des Objektes ganz davon ab, das Felsenbein vaT der Fixierung durch Sage-
8chnitte auf einen Labyrinthpaukenhohlenblock zu verkleinern und das Labyrinth selbst 
zu eroffnen, wie es PANSE empfohlen hat. Die Gefahr kiinstlicher Verzerrungen und Zer
reiBungen der zarten Labyrinthmembranen, artefizieller Blutungen, Nervenschadigungen 
u. dgl. ist naturgemaB bei derartigen Eingriffen am uufixierten Organ ganz besonders groB. 

Auch bei dervon ALAGNA zwecks schnellerer Fixierung und Entkalkung befiirworteten 
weitgehenden Zerlegung des 1-2 Tage lang im Zusammenhang vorfixierten Felsenbeines 
mit der Sage in 5 einzelne Teile wird infolge der unvermeidlichen Schadigungen und Ver
lagerungen der durchsagten Labyrinthweichteile, wie ~l\LAGNA selbst zugibt, die mikro
skopische Deutung der Praparate oft erschwert und die Feststellung mancher pathologiscben 
Befunde unmoglich gemacht. . 

Abnlich verhalt es sich mit KOLMERS V orschlag, bei der Sektion vor dem Einlegen der 
Schlafenbeine in das HELDsche Fixationsgemisch mit einer Pravasspritze einen Tropfen 
einer gesattigten Losung von Osmiumsaure in RINGERScher Losung einerseits durch die 
Stapesplatte, andererseits durch den N. acusticus zu injizieren. Indem sich die Dampfe 
der konzentrierten Losung in der Endo- und Perilymphe verteilen, laBt sich hierdurch 
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zweifellos eine rasehe und gute Fixierung der Labyrinthweichteile und ihrer Sinnesepi
thelien erzielen, Bofern wenigstens die Sektion bald nach dem Tode vorgenommen wird. 
Unter dieser Voraussetzung und bei Verzicht auf die Unversehrtheit aller Gewebe erseheint 
dieses Verfahren ahnlich wie die beiden vorgenannten deshalb fiir gewisse derartige, besonders 
normalhistologische Sonderuntersuehungen empfehlenswert. Als allgemeine pathologisch
histologische Fixationsmethode fiir menschliches Leichenmaterial aber kommen sie aUe 
wegen der damit verbundenen Gefahr artefizieller Gewebsverletzungen und -verlagerungen 
nicht in Frage. 

Auch das friiher von ,\VITTMAAOK angeratene Abliisen der Dura vor dem Einlegen der 
Felsenbeine in die Fixationsfliissigkeit hat sich uns neuerdings als iiberflussig und unzweck
maBig erwiesen. Vielleicht spielt dabei die Beobachtung TELLYESNIOZKYS eine Rolle, 
daB von natiirlichen Oberflachen aus die Fixationsfliissigkeit schneller in die Tiefe dringt 
als von Schnittflachen, welche Tatsache er sich mit der Entstehung einer die Diffusion 
ersehwerenden Gerinnungskruste an den Sehnittflaehen erklart. 

Sehr wichtig ist es dagegen, moglichst 1mmittelbar nach del' El'offnung der 
SchadelhOhle-1und der H erausnahme des Gehirns die Schlafenbeine a1£S dem Schadel 
herauszusagen und in die FixationsflUssigkeit zu iiberfiihl'en, da sonst die Nerven 
und das hautige Labyrinth leicht eintrocknen und schrumpfen und auch del' 
Durai'Lberzug durch die Austrocknung fUr das schnelle Eindringen del' Fixations
lOsung nur in ungunstigem Sinne beeinfluBt wird. Wird diese in del' Regel 
leicht durchfuhrbare Vorbedingung erfullt, so saugt sich die Fixationsflussigkeit 
entlang den Lymphspalten, Knochenkanalchen und GefaBen so schnell in die 
Tiefe, daB die vvichtigen und besonders empfindlichen Teile, die Labyrinth
weichteile und Nerven, nach unserer Erfahrung praktisch ebenso rasch und gut 
fixiert werden wie nach umstandlicher vorheriger Zerlegung des Felsenbeins. 

vVir empfehlen deshalb, die aus dem Schadel herausgesagten menschlichen 
Felsenbeine nach Abschneiden uberflilssiger Weichteile und grundlicher Ab
sptilung del' Sageflachen mit Ringerlosung ohne weitere Zerlegung - tieri
sche, falls del' Tod schon VOl' einigen Stunden erfolgt war, nul' nach Eroffnung 
del' Bulla 1) - moglichst sofort in die Fixationsfliissigkeit zu uberfiihren. Zur 
Beschleunigung del' Fixation dient die Verwendung reichlicher Fixations
fliissigkeit (2-3 Liter), Einlegen von Gaze odeI' entfetteter Watte ins GefaB, 
um ein umnittelbares Aufliegen des Folsenbeines auf den GefaBboden Zll ver
hiiten, und das Aufbewahren del' GefaBe illl odeI' auf delll Brutschrank zur 
Erhohung del' Diffusionsgeschw'indigkoit; abgesehen von diesen allgellleinen 
MaBnahlllen ist das Ziel einer guten Fixation jedoch letzten Endes nul' 
erreichbar durch die Anwondung cineI' zweckmaBigel1 :Fixatiol1sfliissigkeit. 
Eine solche ist nach vielen vergeblichen Bemiihungen, allerdings in etwas 
verschiedener Zusammensetzung, von HELD und WITTMAACK ul1abhangig 
voneinander fast zu gleicher Zeit gefunden und beschriebon worden; sie besteht 
aus einem Gemisch von Kaliumbichromat, Formalin und Eisessig, das sich fur 
normale und pathologisch-histologische Untersuchungen in gleicher vVeise als 
geeigl1et erwiesen hat. 

Diese heute fiir otologische Zwecke bercits vielseits anerkannte und in der otologischen 
Literatur als ,\VITTMAAcKsche Fixutionsjlilssigkeit bekannte ::VIis chung zeigt erstens weit
gehend die im allgemeinen Teil besprochenen Eigenschaften eines guten Fixierers, vor 
allem beziiglich der Schnelligkeit und GleichmaBigkeit der Fixation auch dickerer Gewebs
stiicke und gut-er Erhaltung und Farbbarkeit der feineren Gewebsstrukturen; auBerdem 
ermiiglicht sie auf Grund eigenartiger, in ihrer chemischen Natur noch nicht naher bekannter 
und bei Iangerer Einwirkung zu einer Dunkelfarbung der Gewebe fiihrender Umsetzungs
prozesse die Ausfiihrung aller fiir normale und pathologische Zwecke wesentlichen Unter
suchungen der Nerven und ihrer Ganglien, zumal bei anschlieBender Osmierung im Stiiek 
oder Schnitt. 

1) Bei lebensfrischer Fixierung ist es ratsam, wenn aus irgcmdwelehen Griinden 
keine Durehspiilungsfixation ausgeflihrt worden ist, zur Vermeidung "agonaler" Verande
rungen der Labyrinthweichteile - Reaktionen der noeh Iebenden Zellen auf die unzu
reichende Fallungswirkung der in den tieferen Schi(lhten unterkonzentrierten Fixations
flussigkeit - das Labyrinth am runden Fenster zu erOffnen. 

Hals-, Nasen- nnd Ohrenheilkunde. VI. 15 
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1m Gegensatz zu HELD, der sein ahnliches Gemisch erst durch langeres 
Stehenlassen renen laBt, wird die WITTMAAcKsche Fixationsfiiissigkeit vor jedes
maligem Gebrauch mit vorratiger 5%iger Kal. bichrom.-Losung nach folgender 
V orschrift frisch bereitet: 

Sol. KaI. bichrom. 5%ig 
Formalin 
Eisessig. . _ . . 
Aqu. dest. 

50,0 
lO,O 
5,0 

ad lOO,O 

Die Verarbeitung der menschlichen und tierischen Schlii.fenbeine geschieht 
hiermit in folgender Weise: 

i. Fixieren: Die herausgesagten menschlichen oder tierischen Schlafenbeine werden ohne 
weitere vorbereitende MaBnahmen sofort in die vorgenannte reichlich zu bemessende 
FixationslOsung eingelegt, die evtl. ebenso wie die spater zu verwendende Entkalkungs
fliissigkeit nach WAGENERS Vorschlag (vgl. S. 219) vorher entgast worden ist. Menschliche 
Schlafenbeine verbleiben darin je nach GroBe 6-8 Wochen, tierische, auch die intravital 
durchspiilten, 2-3 W ochen ohne Wechsel der Flussigkeit, am besten auf dem Brutschrank. 
Man verwendet dazu zweckmaBig fest verschlieBbare GefaBe, da der dabei entstehende 
erhohte Kohlensauredruck fUr die Schnelligkeit der Chromierung gtinstig zu sein scheint. 
Gewebe und Flussigkeit farben sich dabei zunehmend dunkelgrtin. 

2. Entkalken: Obertragen der Felsenbeine unmittelbar aus der Fixierungsflussigkeit 
ohne Wasserung in folgende Entkalkunsgfliissigkeit: 

Acid. nitric. pur. 5,0 
Formalin 5,0 
Aqua dest. . . ad 100,0 

RegelmaBiger Wechsel der Fliissigkeit aIle 2-4 Tage bis zur vollstandigen Ent· 
kalkung, die beim Menschen etwa 4-5 Wochen, beim Tier 2-3 Wochen je nach GroBe 
beansprucht. 

Die Entkalkung ist. vollendet, wenn eine kIeine Probe der Entkalkungsfliissigkeit mit 
lOo/~ger Kalilauge im OberschuB versetzt, keinen Niederschlag mehr gibt; dann laBt man 
die .l:'raparate zweckmaBig noch 2-8 Tage je nach GroBe in der Entkalkungsflussigkeit. 

3. Entsiiuern: 12-24 Stunden lang in 5%iger Natriumsulfatlosung. 
4. Wiissern: In flieBendem Wasser 48 Stunden (Mensch) bzw. 24 Stunden lang (Tier). 
5. Zurechtschneiden der Schlafenbeine unter Eroffnung der Schnecke1) und eines Bogen

ganges als Vorbereitung zur Celloidineinbettung beim Menschen in folgender Weise: Nach 
Abtragen aller der eigentlichen Felsenbeinpyramide nicht angehorenden Teile einschlieBlich 
der Schuppe entlang der oberen Pyramidenkante: 

a) Schnitt senkrecht zur Langsachse der Pyramide, unter Schonung des Nervus acusticus 
und facialis, durch die Mitte des inneren Gehorganges mit gleichzeitiger ErOffnung der 
unteren Schneckenwindung; ist diese yom Schnitt nicht getroffen, so wird sie durch vor
sichtiges Einkerben von der Schnittflache aus nachtraglich eroffnet. 

b) Schnitt parallel zum vorigen, etwa 1/2 cm seitwarts der Eminentia arcuata, der den 
auBeren Gehorgang lateral yom Trommelfell durchtrennt und den hinteren Bogengang 
anilchneidet; sonst nachtraglich durch Einkerben den hinteren Bogengang von der Schnitt
flache aus oder den oberen von der Eminentia arcuata aus eroffnen. 

Diese ZerkIeinerung des Felsenbeines erst nach der Entkalkung ist zweckmaBiger, 
da sie mit scharfem Messer unter Entstehung glatter Schnittflachen erfolgt und nicht mit 
der Sage, bei deren Gebrauch eine Zerstorung und ZerreiBung von Gewebsbestandteilen 
unvermeidlich ist. Die Eroffnung eines Bogenganges und der Schnecke vor der Einbettung 
ist notwendig fUr eine ausreichende Celloidindurchtrankung der BlOcke uberhaupt, besonders 
aber des Innenrohres. 

Man erhalt auf diese Weise drei Stucke zur Weiterbehandlung: Das innere enthalt 
die Tube und Carotis, das mittlere das Innenrohr und die Paukenhohle samt dem Trommel· 
fell, das seitliche den Warzemortsatz. 

5a. N ur fUr den besonderen Zweck der Darstellung der Fettsubstanzen wird jetzt die 
Osmierung im Block eingeschaltet durch Obertragen der Blocke fUr 2-3 Wochen (Mensch) 
bzw. 5-8 Tage (Tier) je nach GroBe in eine Mischung von: 

1) Beim Tier wird ein Schnitt senkrecht zur Schadelbasis in einem nach vorn-auBen 
offenen Winkel von 450 zur Felsenbeinachse gefuhrt, der die Basalwindung der Schnecke 
in der Gegend des runden Fensters eroffnet. 



EntkaIkung und Einbettung. 

Sol. acid. osmic. 2%ig . 5,0 
Sol. kal. bichrom. 5%ig 5,0 
.Acid. acet. glac. ... 0,5-1,0 
.Aqua dest. . . . . .. 10,0 

.A uswaschen in flieBendem Wasser 24 Stunden lang. 
6. Zum Entwiissern und Einbetten in Celloidin kommen aIle drei Stiicke in 

.AIkohol 70%ig 

.AIkohol 96%ig 

.AIkohol 96%ig 

.AIkohol absol. . 
Diinnes Celloidin . . 
Syrupdickes Celloidin 
Honigdickes Celloidin 

Mensch: Tier: 
fiir 3 Tage 1 Tag 

2-3 " 1 " 
2 1 " 

2-3 " 1 ., 
6-8 Wochen 14 Tage 
2-3" 4 

" 6-8 Tage 2 
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(1m Celloidin, besonders in der diinnen Liisung haufiges Wenden der Stiicke, urn eine 
gleichmaBige Durchtrankung und ein rasches Entweichen von Hohlraumluftblasen zu 
erzielen.) 

7. AusgieBen der dicken Celloidinliisung samt Stiick (Schnittflache nach unten) 1) in 
gedeckelte Glasdose, die unter einer Glasglocke bis zur Erstarrung del' Celloidinliisung ver· 
bleibt. Umschneiden des Blockes mit dem Messer und .Abwarten, bis auch die unterste 
Celloidinschicht vollig erstarrt ist, dann erst den Block ganz aus der Glasdose herausheben. 

8. Aufkleben des Blockes auf Holz., Glas· oder Stabilithklotz mit dicker Celloidinliisung, 
diese unter Glasglocke zusammen mit einem Schalchen Chloroform erstarren lassen und den 
ganzen Block wenigstens 12-24 Stunden in 75%igem .AIkohol harten, worin er bis zum 
Schneiden verbleibt . 

.Aus Griinden der Zeit· und Materialersparnis machen wie zunachst in dieser Weise nur 
den Mittel·lnnenohrblock fertig und heben den Tuben· und den Warzenfortsatzblock in 
70%igem .AIkohol auf. Erscheint nach der vollendeten histologischen Verarbeitung des 
Hauptblockes auch die mikroskopische Untersuchung der beiden anderen Bliicke erwiinscht, 
so werden sie unter oberflachlicher Erweichung des CelloidinnIantels mit Ather·.AIkohol 
(vgl. S. 220) nachtraglich schnittfertig gemacht und weiter verarbeitet. 

Die hier a.ngegebene Methode der Fixiemng, Entka.lkung und Einbettung 
ist zwa.r ziemlich la.ngda.uernd, dafiir aber a.uch sehr zuverlassig. In einigen 
Fallen konnen die a.ngegebenen Zeiten llleist ohne wesentliche Na.chteile etwas 
verkiirzt werden; im allgemeinen diirfte es a.ber ratsamer sein, a.n ihnen fest· 
zuhalten und sich dadurch den fiir den Bea.rbeiter und da.s Objekt viel groBeren 
Nachteil einer nochlllaligen Umbettung, Nachentkalkung Usw. zu erspa.ren. 

Fiir /einere normal· und pathologisch.histologi8che Untersuchungen der Nervenstamme 
und ihrer Ganglien sowohl beim Tier wie beim Menschen (z. B. bei toxischen Neuritiden, 
bei denen im allgemeinen beide Gehiirorgane die gleichen Veranderungen aufweisen) zeigt 
C!j.ese .Art der Verarbeitung der Schlafenbeine zwei durch die GroBe der Organstiicke bedingte 
Ubelstande: die unvermeidliche betrachtliche Dicke der Schnitte (20 11) und die Beein· 
trachtigung einzelner Nervenfarbungen durch die lange Einwirkung starker Sauren bei der 
EntkaIkung. 

Fiir solche besonderen FaIle empfiehlt WITTMAACK - nach vorheriger Fixierung der 
Schlafenbeine im ganzen - bei einem derselben die einzelnen Nervenstamme mit den zu· 
gehiirigen Ganglien herauszupraparieren und isoliert zu untersuchen. Es gelingt bei einiger 
Sorgfalt ohne wesentliche Schwierigkeit, durch Wegnahme der oberen Wand des inneren 
Gehiirgangs den Ramus vestib. bis zu seinem Eintritt durch die vcrschiedenen Knochen· 
kanale also einschlieBlich des Gangl. vestib., ebenso den N. facialis bis zu seinem Knie, also 
mit dem Gangl. geniculi und dann den Ramus cochlearis mit der ganzen Schneckenspindel 
(Ganglion spirale) herauszupraparieren. 

Zur EntkaIkung der Schneckenspindel ist nur ein kurzdauernder .Aufenthalt (einige 
Stunden bis Tage) in 1-3%iger Salpetersaure.Formolliisung erforderlich, der die Nerven· 
farbungen nicht wesentlich beeinfluBt. Nach Einbettung in Paraffin oder Celloidin kann 

1) Bei vertikal zu schneidenden Bliicken empfiehlt es sich, die vordere (mediale) Schnitt· 
flache des Labyrinth.Paukenhiihlenblockes mit dem inneren Gehiirgang Wld der eriiffneten 
Schnecke dem Boden der Glasdose zuzukehren und nach dem Herausschneiden die breitere 
gegeniiberliegende Flache auf den Klotz aufzukleben. Fiir die Horizontalschnittrichtung 
bringt man zweckmaBig sowohl beim .AusgieBen in die Glasdose wie auch beim .Aufkleben 
auf den Klotz die Pyramidenbasis zu unterst. 

15* 
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man auf diese Weise in 5-10", dicken, gut farbbaren Langsschnitten die Nervenstamme 
in wem gal).zen Verlauf bis zu ihrer Aufsplitterung verfolgen, ja den ,Ramus cochlearis 
auch noch von seiner Aufsplitterung innerhalb der Schneckenspindel bis zum Durchtritt 
seiner Verzweigungen durch die Lamina spiralis, d. h. also bis dorthin, wo sie ihre Mark
scheiden verlieren. 

Fiir histologische Labyrinthuntersuchungen am frisch getOteten Tier sei 
auBerdem als Beispiel der hierfiir seit alters beliebten Osmiumfixation (RETZIUS) 
ein neuerdings von KATZ mehrfach empfohlenes Fixationsverfahren mitgeteilt, 
das in verhaltnismaBig kurzer Zeit fiir die meisten Zwecke durchaus brauchbare 
Praparate liefert, aIlerdings nm bei vorheriger breiter Eroffnung des oberen 
Bogenganges oder der Schnecke und nach Entfernung aller nicht unbedingt 
notwendigen Knochen- und Weichteile. 

Die moglichst verkleinerten Gehororgane werden zunachst eingelegt in ein Gemisch von 
Osmiumsaure 0,5%ig.. 30,0 
Essigsaure (konz.) . . . gtt. V 

Nach Ablauf von 1-2 Stunden wird diesem Gemisch zugesetzt 
Acid. chromo 1/2%ig .. 60,0 
Essigsaure konz.. . . • gtt. 10 

Anstatt der 1/2%igen Chromsaure ist auch 1/2°j,jges Platinchlorid in gleicher Menge mit 
groBem Vorteil zu verwerten. Darin bleiben die Praparate 4 Tage lang liegen; die Chrom
saure oder Platinchloridlosung ist a~ weitere 4 oder mehr Tage zu erneuern. 1/4stiindiges 
Abspiilen in flieBendem Wasser und Uberfiiluen fiir 12-24 Stunden in eine Holzessiglosung 
(1 :.1) zur Reduktion der Osmiumsaure (Schwarzfarbung). 2-1 Stunden lang Auswaschen 
in flieBendem Wasser und Entkalken 3-6 Tage lang je nach GroBe und Harte der Felsen
beine in einem nach 2 Tagen erneuertem Gemisch von 

Acid. chromo . . . . . 0,5 
Acid. nitric.. . . . . . 2,0-5,0 
Aqu. dest. ...... 100,0 

Griindliches Wassern, Einbetten in Celloidin, Schneiden. Farbung (wegen der vor
handenen Osmiumschwarzung nicht unbedingt erforderlich) nach mehrstiindiger Beizung 
in 20%iger Losung von Liquor ferri sulf. oxydat. in sehr verdiinntem 1 %igem WEIGERT-
schen Hamatoxylin (BENDA-Methode) oder nach v. GrEsON. . 

3. Schneiden, Farben und Einschlie6ell. 
Will man gleichmaBig dunne Celloidinschnitte durch das Schlafenbein 

erzielen, so ist, abgesehen von nicht zu groBen und gut eingebetteten BlOcken, 
ein moglichst stabiles und peinlichst gepflegtes Mikrotom erforderlich, bei dem 
sich jegliche Nachgiebigkeit von Objekt und Messer vermeiden laBt. 

Wir benutzen dazu Schlittenmikrotome mit Hand. oder Hebelfuhrung 
des Messers von der Firma Jung-Heidelberg. Das moglichst flachfassende, 
plankonkave oder biplane Messer, das mit dem Rucken in der Messerklammer 
befeatigt wird, solI so spitzwinklig zur Gleitbahn festgeschraubt werden, da'B 
fast die ganze Schneideflache fUr den Schnitt nutzbar gemacht wird. Messer 
und Block mussen andauernd mit 70%igem Alkohol (nicht abso!. Alkohol, der 
das Celloidin lOst) angefeuchtet werden, dem Z]ll' Neutralisierung von Saure
resten im Block eine Spur Ammoniak zugesetzt wird. Die Messer sind nach 
jedem Gebrauch zu reinigen und frisch abzuziehen. Menschliche Schlafen
beine werden etwa 20 f-l dick, tierische etwa 10-15 f-l dick geschnitten. 

Fiir eine Untersuchung des gesunden oder kranken Schlafenbeines ist die 
Herstellung und Farbung von Seriensehnitten ein unumgangliches Erfordernis. 
Zur Aufbewahrung und Behandlung solcher Schnittmengen sind zahlreiche 
Verfahren beschrieben worden, die man in zwei groBe Gruppen gliedern kann, 
je nachdem es sich darum handelt, a) aile Schnitte der ganzen Serie fort
Iaufend zu untersuchen oder b) aile Schnitte zwar geordnet 1) fur ·weitere 

1) Das vielfach noch geiibte Verfahren, die nicht sofort weiter verarbeiteten Schnitte 
ungeordnet in einem Topf aufzubewahren, ist hOchst unzweckmaBig, da hierbei die Schwierig
keit, bestimmte, zur weiteren Untersuchung noch erforderliche Schnitte herauszusuchen, 
in keinem VerhaItnis steht zu der geringen Mehrarbeit einer geordneten Aufbewahrung. 
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Untersuchungen aufzubewahren, aber zunachst nur einen gewissen Bruchteil 
weiter zu bearbeiten. 

a) Eine sofortige Weiterbehandlung aller Serienschnitte kommt im al1ge
meinen nur fiir besondere Zwecke in Frage; sie ist moglich 

1. durch Aufldeben der Schnitte auf numerierte Objekttrager, die dann wie 
bei Paraffinschnittserien in die verschiedenen Reagenzien eingetaucht werden. 
Von den zahlreichen hierfiir empfohlenen Methoden seien drei auf verschiedeilen 
Prinzipien beruhende tnitgeteilt. 

AUBURTIN benutzt das den Celloidinschnitten selbst anhaftende Celloidin als Klebemittel. 
Die moglichst ausgiebig zugeschnittenen Celloidinblooke werden in 70%igem Alkohol ge
schnitten und die Schnitte direkt auf einen Borgfaltig gereinigten Objekttrager iibertragen, 
mit FlieBpapier getrocknet und durch mehrfachen tropfenweisen Zusatz von abso]. Alkohol 
und Absaugen desselben mit FlieBpapier vollig entwassert. Durch AufgieBen von Ather-Alko
hoI, wobei jede Bewegung des Objekttragers zu vermeiden ist, wird das Celloidin gelost und 
haftet nach Verdunsten des Ather-Alkohols in gleichmaBig diinner Schicht fest auf dem Glase. 
Farben, Entwassern in 950J0igem Alkohol. Absoluten Alkohol nach Moglichkeit vermeiden. 

F. MtiLLER verreibt auf dem Objekttrager EiweiBglycerin nach P. MAYER (filtriertes, 
zu Schnee geschlagenes EiweiB + Glycerin ii.ii.) in diinnster Schicht und erwarmt es, bis 
Di1mpfe aufsteigen. Sodann werden die Schnitte aus 950J0igem Alkohol darauf ausgebreitet, 
angedriickt, getrocknet, bis sie anfangen grau zu werden und mit Ather-Alkohol bedeckt; 
nach 5-10 l.finuten, wenn der Ather-Alkohol verdunstet und zugleich das Celloidin gelost 
ist, wird der Objekttri1ger in 700J0igen Alkohol und dann in Wallser gebracht. 

Wi1hrend MULLER das EiweiB-Glycerin und das Celloidin als Klebemittel verwendet, 
verzichtet JORDAN ganz auf letzteres. Er bringt die Schnitte aus 80-900f0igem Alkohol 
auf einen mit diinner EiweiB-Glycerinschicht versehenen Objekttri1ger, wo sie mit starkem 
Seidenpapier angedriickt und mit einem zweiten Objekttri1ger bedeckt werden. Nachdem 
durch Erwarmen das EiweiB koaguliert worden ist, wird die zwischen den beiden Objekt
tragern liegende Schnittreihe in 96%igen Alkohol gebracht, der aufliegende Objekttri1ger 
sowie das Seidenpapier entfemt und das Celloidin durch Ather-Alkohol gelOst. Diese Methode 
ist besonders empfehlenswert bei Fi1rbungen mit Anilinfarben, die den Celloidinmantel 
selbst stark zu fi1rben pflegen. 

Zur Beschleunigung der Weiterverarbeitung solcher auf Objekttrager aufgeklebter 
Celloidin- oder auch Paraffinschnitte hat HELLENDAHL einen gli1sernen Fi1rbetrog an
gegeben mit je 7 nach innen vorspringenden Rippen an den beiden seitlichen Li1ngswi1nden; 
in ibm konnen 16 aufrechtstehende Objekttri1ger, immer zu zweit mit den Riickseiten 
aneinander gestelIt, auf einmal gefi1rbt werden, ohne daB eine Berwung ihrer mit den 
Praparaten beschickten Fli1chen stattfinden kann. 

ALEXANDER bedeckt zur Fi1rbung usw. die auf Objekttrager aufgeklebten Celloidin
schnitte nacheinander mit Flie/3papierstreifen, die mit den auf 1/2_1/, der konzentrierten 
Losungen verdiinnten Farbstoffen mit den Wasch- und Aufhellungamitteln durchtrankt 
worden sind und empfiehlt dieses Verfahren als besonders schonend und materialsparend. 

2. Vereinigung zahlreicher Schnitte zu zusammenhangenden Lappen. Bei einer 
Rellie weiterer Methoden zur Farbung aller 8chnitte einer Serie auf einmal 
werden grofiere Schnittreihen durch tlbergiefien mit einer erstarrenden Celloidin-, 
Photoxylinlosung oder dergleichen untereinander zU zusammenhangenden Lappen 
vereinigt, die im ganzen gefarbt und weiter behandelt werden konnen. 

Neben dem WEIGERTSchen Verfahren, bei dem die Schnitte auf Vorder- und Riickseite 
mit je einer .Kollodiumschicht iiberzogen werden, wodurch die spi1tere Farbung und Diffe
renzierung unter Umstanden etwas verzogert wird, ist hierfiir die von OBREGIA angegebene 
Methode die meist gebrauchte: groBe Objekttrager oder Glasplatten werden mit einer 
Losung von drei Teilen Zuckersirup, zwei Teilen 950J0igem Alkohol und einem Teil Dextrin
sirup bestrichen und auf dem Brutschrank getrocknet. Auf diese spiegelglatte Schicht 
werden die auf satiniertem, mit 95%igem Alkohol befeuchteten Seidenpapier oder Klosett
papier mit der satinierten Seite nach oben aufgereihten Celloidinschnitte unter leichtem 
Druck abgeklatscht. Nach vorsichtigem .A.bheben des Papieres werden die festhaftenden 
Schnitte mit glattem FlieBpapier abgetrocknet und mit 3%iger Photoxylinlosung iiber
gossen. Nachdem die Photoxylinschicht getrocknet ist, werden die Platten in Wasser 
gebracht, das die Zucker-Dextrinschicht lost, so daB man die durch die Photoxylinhaut 
vereinigten Schnitte vom Glase abheben und wie einzelne Celloidinschnitte in gewohnlicher 
Weise weiter behandeln kann. 

SCHONEMANN montiert zur Glaserspamis die Serienschnitte provisorisch mit. Elastinlack 
als EinschluBmasse auf ein besonders prapariertes unfarbbares Pauspapier, das die Unter-
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suchung der darauf gefarbten und getrockneten Schnitte mit schwacheren VergroBerungen 
gestattet. Wichtige Schnitte konnen nachtraglich herausgeschnitten, nach Auf16sung 
der EinschIuBmasse auf Objekttrager abgeklatscht und mit starkeren VergroBerungen 
untersucht werden. 

b) Sofortige Ubersichtsfarbung einer TeiIserie und geordnete Aufbewahrung 
der ubrigen Schnitte. 

Fiir die meisten normal- und pathologisch-histologischen Zwecke kommt 
es nns aber nicht darauf an, jeden einzelnen Schnitt fortlaufend zu nntersuchen, 
80ndern wir konnen und werden uns schon der Material- und Zeitersparrus wegen 
zunachst mit einer in gewissen regelmiif3igen Abstiinden entnommenen Teilserie 
begniigen, voransgesetzt, daB die Schrutte gut geordnet aufbewahrt werden, 
so daB wir aUs besonders wichtigen Gegenden nach Bedarf weitere Schnitte 
Ieicht entnehmen und weiter verarbeiten konnen. Diese Art der Behand. 
lung von Schnittserien gewahrt weiterhin den groBen Vorteil, daB die nngefarbt 
aufgehobenen Zwischenschnitte nach Belieben besonderen Farbungsmethoden 
unterworfen werden konnen, die uns gerade bei pathologischen Objekten vieIfach 
unentbehrlich sind. 

Eine Behr iibersichtliche Methode dieser Art hat RICHTER beschriebcn: Er legt die 
Celloidinschnitte ion Reihen auf rechtwinklige mit einer seitlichen Lasche fiir Bleistiftnotizen 
versehene FlieBpapierblatter, die, mit 70%igem Alkohol angefeuchtet, auf einer Glas
platte liegen, und bedeckt die voll mit Schnitten beschickten Blatter dann mit Paraffin
papier. Gut mit Alkohol befeuchtet konnen dieselben, in Lagen iibereinander geschichtet, 
in zugedeckten Glasschalen aufbewahrt werden und ermoglichen es, nach Bedarf Teil
aerien und Einzelschnitte zu entnehmen. 

Wir arbeiten seit langem nach einem ahnlichen von WITTMAACK ein. 
gefiihrten Verfahren, indem wir die mit 75%igem Alkohol befeuchteten 
Celloidinschnitte direkt vom Messer mit einem Pinsel einzeln auf qua
dratische, etwas groBer als die Schnitte selbst zurechtges.chnittene, fortlaufend 
nummerierte Blattchen weiBen Schreibpapiers auflegen, die in einem Glas
schalchen lagellweise ubereinandergeschichtet und mit 70%igem Alkohol au-
gefeuchtet werden. . 

Ist auf diese Weise die ganze Schnittserie iibereinander aufgestapelt, so wird auf dem 
Deckblatt mit Bleistift die nahere Kennzeichmmg des geschnittenen Blockes angebracht, 
der ganze StoB kreuzweise mit einem Faden umschniirt und zusammen mit den iibrigen 
in gleicher Weise verarbeiteten Blocken desselben Objektes in ein gut verkorktes GlasgefaB 
mit 70%igem Alkohol gebracht. Darin konnen die Schnittserien unter gelegentlicher Er
neuerung des Alkohols jahrelang fiir spatere Nachuntersuchungen au£bewahrt werden. 

Andere Untersucher bevorzugen die direkte Numerierung aller Schnitte. So streicht 
z. B. LANGE (personliche Mitteilung) jeden einzelnen Schnitt auf dem Messer glatt und 
numeriert ihn auf dem Celloidinmantel mit chinesischer Tusche, die allen Einwirkungen 
der Farbung usw. auch der Saureein"ll--jrkung widersteht. Dieses Verfahren hat den groBen' 
Vorteil, daB unter allen Umstanden die genaue AufeinanderfoIge der Schnitte sichergestellt 
wird, was fiir manche Zwecke (Plattelll'ekonstruktionsverfahren) erwiinscht ist. Es ist aber 
ziemlich zeitraubend und fiir die gewolmliche Serienuntersuchung bei zweckmaBig geord
neter Aufbewalll'ung und Weiterbehandlung del' Schnitte entbehrIich, so daB wil' im 
allgemeinen daranf vel'zichten konnen. 

ijbersichtsfarbung. 
Zur Herstellullg der eraten tlbersichtsserie, bei der wIT der besseren Halt

barkeit und der gleichmaBigeren Ergebnisse wegen die Hamatoxylill-Eosin
farbung gegelliiber der ebenso gute Vbersichtsbilder gebenden Farbung nach 
v. GIESON bevorzugen, gehen wIT in der Weise vor, daB wir direkt vom Messer 
weg entweder jeden 5. Schnitt oder zur Materialersparrus beim Menschen 

im Bereich der Tube ...... jeden 10. Schrutt, 
von Schnecke u. Vorhof 5. 
der Bogengange 10. 
des Warzenfortsatzes 20. 
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in besonders angeordnete, mit destilliertem Wasser gefiillte Farbetopfchen zur 
Weiterverarbeitung iiberfiihren und nur die Zwischenschnitte in der oben 
beschriebenen Weise aufheben. 

Abb. 2. Farbet6pfchen mit durchlochtem Boden. 

Abb. 3. Glasschale mit 19 Farbet6pfchen, die je 2 schon ge£ii.rbte Schnitte enthalten. 

Abb. 4. Wasserungskasten fUr 3 Farbeschalen. (Nach WITTMAAOK.) 

Zur Vornahme del' Ubersichtsfiirbung der ersten Teilserie benutzen wir bei menschlichen 
wie tierischen Schlafenbeinen nach WITTMAAOKS Angaben hergestellte, am Boden mehrfach 
drirchlochte Fiirbetopfchen (vgl. Abb. 2), die in konzentrischen Reihen in einer groBen, 
flachen, zunachst mit destilliertem Wassel' gefiillten Glasschale angeordnet sind. Durch 
einen radiar dazwischen geschobenen Objekttrager ist eine Grenzlinie markiert, von der 
aus in Richtung des Uhrzeigers reihenweise nach der Mitte zu fort~chrf'itend immer je zwei 
Schnitte in ein Farbetopfchen gebracht werden (vgl. Abb. 3), oder aber man belegt zur 
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besseren Sioherung der Sohnittfolge die GIastopfohen zunaohst nur mit jeeinem Sohnitt 
in der angegebenen Reihenfolge und dann erst, wieder von vom beginnend, mit je einem 
zweiten Sohnitt; bei der groBeren Differenz der beiden in einem Topfohen liegenden Sohnitte 
ist dann ein Zweifel uber ihre Aufeinanderfolge nioht mehr moglioh. 

Zur tJberSiohtsfii.rbung wird vorsiohtig das Wasser aus der Sohale abgegossen und da£iir 
gut gereiftes EBRLICHsches saures Hamatoxylin 1) eingefiillt, das man 2-3 Stunden lang 
einwirken laBt, bis die Sohnitte sohwarzblau gefarbt sind, dann zu weiterer Verwendung 
wieder in die Flasohe zuruokgieBt. 

Wiissern der Sohnitte l/S Stunde lang in der Sohale auf dem Wiisserungskasten (vgl. 
Abb. 4). AbgieJ3en. 

Differenzieren mit. 2%iger EisessiglBsung in gleioher Weise bis zur gewiinsohten Ent
farbung 5 Minuten bis 2 Stunden lang je naoh Bedarf; ZuruokgieBen in die Flasohe. 

Wassern in flieBendem Wasser mogliohst mehrere Stunden lang. 
Zur Nachfarbung mit 1% wafJriger Eosimosung und Entw8.sserung in aufsteigendem 

Alkohol und CarboIxylol werden die Sohnitte aus Sparsamkeitsgriinden der Reihe naoh 
einzeln behandelt, dann mit einem Spatel auf dem Objekttrager ausgebreitet, mit FlieB· 
papier angedruokt und naoh vorsiohtigem Absohneiden etwa uberstehender Celloidinrii.nder 
in Canadabalsam eingebettet. 

Die Hamatoxylin-Eosinfii.rbung gibt bei Verwendung der WITTMAACKsohen Fixations. 
fliissigkeit um so sohonere Bilder, je st&rker die Gewebe chromiert bzw. griin gefarbt worden 
sind, indem wohl duroh die hierduroh bedingten ohemisohen Umsetzungsprozesse die ver
sohiedenen Gewebe die Farbstoffe in versohiedener Tonung aufnehmen. Es ist daher vor· 
teilhaft auoh im Interesse der ansohlieBend zu besprechenden elektiven Fii.rbimgen, vor 
allen der Markscheidenfarbung, die Stucke wenigstens 6-8 Woohen in der Fixationslosung 
zn belassen. 

Die Vorteile dieser einfachen, inzwischen auch von anderen Klinikern iiber· 
nolDlnenen Farbemethode liegen in der Vermeidung jegli~hen Durcheinander
bringens und in der schonenden Behandlung der freien Celloidinschnitte, die 
dabei den FarblOaungen usw. von allen Seiten zuganglich bleiben nnd sich 
infolgedessen schnell farben, weiterhin vor allem in dem geringen Zeitaufwand 
und dem auBerst sparsamen Verbrauch von Reagenzien. 

Die fertig besohiokten Objekttrager werden sofort mit Tinte oder Tusohe numeriert 
und in einfaohen ungedeokelten Praparatenmappen, auf denen zum Sohutze der Sohnitte 
beim tJbereinanderlegen der Mappen an beiden Lii.ngsseiten flache Holzleisten aufgenagelt 
sind, oder in den etwas teureren gedeckelten Mappen aufbewahrt; fiir staubsichere und 
liohtgeschutzte Unterbringung derselben ist Sorge zu tragen. 

Fiir eine iibeIsichtlich geordnete Aufbewahrung des verarbeiteten Materials 
empfiehlt es sich, ein Hauptbuch zu fUhren, in welchem aile naheren Angaben 
(Objekt, Name, Todes- und Sektionszeit, klinische und histologische Diagnose usw.) 
eingetragen werden, ferner in jeden Praparatentopf einen Zettel einzulegen, 
auf dem !nit Bleistift oder chinesischer Tusche auBer dem Namen und der. 
Hauptbuchnummer die einzelnen Daten der Fixation, Entkalkung und Ein
bettnng notiert werden, und schlieBlich auf den Mappen selbst Hauptbuch. 
nummer, Name bzw. nii.here Bezeichnung bei Tieren, klinische und histologische 
Diagnose zu vermerken. 

c) Elektive Firbungen. 
AIle besonderen Farbungen werden je nach Bedarf nach Durchsicht der 

V'bersichtsserie an den aufbewahrten Zwischenschnitten vorgenommen, von 

1) EBRLICHS saures Hamatoxylin: 
Aqua dest ... 
Aloohol. absol. 
Glyoerin .. . 
Eisessig ..... . 
Hamatoxylin .. . 
AIaun im ObersohuB. 

100,0 com 
100,0 " 
100,0 " 

10,0 " 
2,0 g 

Die Misohung muB im Lichte langere Zeit reifen, bis sie eiIie gesattigt~ rote Farbe an
genommen hat; dann bleibt das Farbungsvermogen durch Jahre konstant. Niederschlage 
treten bei gutem VerschluB des GefaBes nioht auf, 
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denen man naturlich die fiir die zu untersuchende Gewebsart besonders geeigneten 
!l>ussuchen wird. AlIe derartigen sonst bei allgemeinen Fixationsmethoden aus
fiihrbaren Farbungen, abgesehen von der WEIGERTschen Fibrinfarbung, geraten 
bei der beschriebenen Vorbehandlung annahernd eben so gut, 1!!elbst bei vor
heriger Osmierung im Stuck; fur die von WITTMAAOK angegebene Unterscheidung 
der Fett- und Myelinsubstanzen 'lInd fUr das gute Gelingen einiger weiterer 
spezifischer Farbungen ist sie eine wesentliche Vorbedingung. 

1. Die Darstellung des Fettes, wichtig vor allem bei manchen pathologischen 
Prozessen zur Erkennung der fettigen Degenerationsprodukte, wie sie durch die 
MARom-Methode dargestellt werden, ist im Celloidinpraparat in einwandfreier 
Weise nur moglich bei der Osmierung im Block vor der Einbettung (vgl. S. 226); 
sonst wird es durch die nachfolgende Behandlung des Stuckes mit absolutem 
Alkohol und dem in Ather-Alkohol gelOsten Celloidin groBtenteils a:usgezogen 
und kann dann durch sekundare Osmierung nur noch schattenhaft geschwarzt 
werden. Aber nur fur diesen besonderen Zweck werden wir die Osmierung im 
Block einschalten; alle ubrigen Fiirbungen gelingen auch ohne dieselbe, wegen der 
durch die Osmiumeinwirkung etwas verminderten Fiirbbarkeit der Zellen sogar 
besser. 

Bei primarer Osmierung sind schon in den mit Hamatoxylin gefarbten "Obersichts
praparaten allllnthalben die tiefschwarzen Fettkiigelchen erkennbar; besser beniitzen wir 
jedoch fiir feinere Untersuchungen ungefarbte oder nur ganz schwach mit Saffranin und 
Pikrinsaure gefii.rbte Zwischenschnitte, die iiber AIkohol und Xylol in Canadabalsam ein
gebettet werden. Auch verhaltnismaBig dicke Schnitte sind noch brauchbar. 

2. Die Darstellung der Markseheiden erfolgt nach WITTMAAOK durch noch
malige Osmierung und Reduzierung eines weiteren Teils der Schnitte mit Pyro
gallussli.ure, durch die auch die Markscheiden intensiv geschwarzt werden. Wir 
haben dann also in den primiir osmierten, nicht reduzierten Schnitten nur das 
Fett -und die fettartigen Degenerationsprodukte geschwarzt, wahrend die Mark
scheiden vollig farblos, hochstens schwach gelblich gefli.rbt erscheinen; in den 
reduzierten Schnitten dagegen ist auch das Myelin der Markscheiden intensiv 
schwarz gefarbt. Damit ist ein sicheres differentialdiagnostisches Hilfsmittel 
zur Unterscheidung von Fett 'lInd Myelin im histologischen Bilde gegeben: 
Fett schwarzt sich bei einfacher Behandlung mit Osmiumsaure, Myelin aber erst 
bei Reduktion derselben. 

Dieser Unterschied tritt fast noch deutlicher hervor, wenn wir die primare 
Osmierung im Block wie gewohnlich unterlassen und allein die sekundiire Osmie
rung und Reduktion im fertigen Schnitt vornehmen: Das Fett schwarzt sich dann 
hochstens in schwachen Umrissen, da es bei der Entwasserung und Einbettung 
groBtenteils ausgezogen ist, wahrend die Schwarznng des durch die Fixations-
chromierung unloslich gemachten Myelins der Markscheiden noch ebensogut 
gelingt wie bei vorheriger Osmierung im Block; es konnen damit die geringsten 
Spuren von Myelin nachgewiesen werden. Dieses Verfahren der sekundaren· 
Osmierung empfiehlt sich gerade heute um so mehr, als wir dazu nur geringe 
Mengen der sehr teuren Osmiumsaure brauchen. 

a) Diese Markscheidenfarbung nach WITTMAAOK erfolgt, gleicIigiiltig ob die 
Schlafenbeine im Block osmiert worden sind oder nicht, bei einem weiteren 
Teil der Zwischenschnitte in foIgender Weise: 

ttbertragen der Schnitte in 2%ige OsmiumIosung fiir kurze Zeit. 
Griindliches Auswaschen. 
ttbertragen in 5-100f0igePyrogallussaurelosung unter Erwii.rmung bis zur Schwarzung. 
Griindliches Auswaschen. 
nbertragen abwechselnd evtl. mehrere Male hintereinander zur Differenzierung nach 

PAL in O,250f0ige Kaliumpermanganatlosung und lO/Jge Oxalsaure + 10f0ige Kalium sulfu
rosum-Losung zu gleichen Teilen. 
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Wiederholen des ganzen Farbeverfahrens von Anfang an noch ein- oder auch zweimal, 
bis die Markscheiden den gewiinschten Grad von Schwarzung erreicht haben und das iibrige 
Gewebe vollig blaB und ungefarbt erscheint (Kontrolle unter dem Mikroskop), AUBwaschen, 
Entwassern in Xylol und EinschlieBen in Kanadabalsam. 

fJ) Die Markscheidenfiirbung nach KULTSCIDTZKy-WOLTERS liefert hierbei 
ebenfalls sehr schone Bilder, die Schnitte werden 12-24 Stunden in folgender 
Losung gefarbt: 

lO%ige, gut ausgereifte 1) Losung von Hamatoxylin 
in absolutem Alkohol . 10,0 ccm 
2%ige EssigsaurelOsung 90,0 " . 

Beizen der Schnitte durch Eintauchen in MiiLLERsche Losung: 
doppelchromsaures Kali 2,5 g 
schwefelsaures Natron. 1,0" 
Aqu. dest. . . .. 100,0 " 

Differenzieren nach PAL wie vorher. 
Griindliches Auswaschen in Leitungswasser. 
Alkohol, Karbolxylol, Kanadabalsam. 
Die Markscheiden sind tief schwarzblau gefarbt, die iibrigen Gewebe ungefa.rbt. 

3. Zur Ganglienzellenfarbung, besonders zur Darstellung der NIssLschen 
Korperchen in ihnen, hat WITTMAACK fiir die nach seiner Methode fixierten 
Praparate eine modifizierte LENHOSsEKsche Methode angegeben, wofiir mog
lichst feine Schnitte auszusuchen sind, in folgender Ausfiihrung: 

Ubertragen der Schnitte fUr 24 Stunden: und langer in gesattigte Lithium carbonicum-
oder Natrium carbonicum-Losung. . 

Farbung in gesattigter waBriger Thioninlosung. 
Abspillen in Wasser. 
Differenzieren in Alkohol steigender Konzentration, bis die Zellkerne der Ganglienzellen 

scharf konturiert hervortreten, oder evtI. auch nach PAL. 
Absoluter Alkohol, Xylol, Balsam. 
Fiir die isolierten Ganglien des N. facialis, acusticus und vestibularis (vgl. 

S. 227), die in Paraffin eingebettet und hochstens 5 f-l dick geschnitten sind, 
ist auBerdem zur Ganglienzellenfarbung die Methode von HELD zu empfehlen: 

Farben in Erythrosinlosung 3 Min. lang. 
Abspillen mit Wasser. . 
Nachfarben in Aceton-Methylenblaulosung 2-4 Min. lang unter maLligem Erwarmen 

im Paraffinofen. M th I bl B P t t 3 75 e y en au a en . . . ,g 
Venezianische Seife, geschabt 1,75 " 
Aqu. dest. . . . . . . . . . . 1000,0 ccm 
5%ige waLlrige Acetonlosung. . 1000,0 " 

Abspillen in Wasser, kurze Behandlung mit abso1. Alkohol, Xylol, Kanadabalsam. 
Die Praparate sind bald nach der Herstellung zu untersuchen. ' 
Bei richtiger Farbung und guter Differenzienmg erscheinen die einzelnen NISSL Korper 

als deutlich konturierte, blaue, meist nmdliche, zuweilen auch polygonale oder auch dreieckig 
gestaltete Gebilde, wahrend die dazwischen liegende Grundsubstanz leuchtendrot hervortritt. 

4. Die Knoehen- und Bindegewebsfarbungen: Schon in den Hiimatoxylin
Eosin-Dbersichtsplaparaten ist die Knochensubstanz in ihren verschiedenen 
Struktm- und Verkalkungsstadien durch eine wechselnde Blau- und Rottonung 
gut differenziert, auch die Kerne und Kittlinien treten durch eine besonders 
dunkle Blaufarbung meist hinreichend deutlich hervor. 

Gute Bilder der Knochenstruktur ergibt auch, worauf MANAssE besonders 
hinweist, die einfache Hiimatoxylinfiirbung ohne Gegenfarbung und Einlegen 
der Praparate in Glycerin, wobei die Konturen der Zellen und Fibrillen viel 
scharfer hervortreten als bei der starkeren Aufhellung mit Kanadabalsam. 

Wo es auf Untersuchung der fibrilliiren Struktur des Knochens ankommt, 
besonders bei embryonalem oder pathologischem Knochengewebe, kann bei 

1) Mindestens 1/2 Jahr alt. 
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Fixierung der Felsenbeine, nach WITTMAACK zunachst die v. GIEsoN-Fiirbung 
in der WEIGERTSchen Modifikation empfohlen werden. 

Besonders bei Ianger Differenzierung in Pikrinsaure und evtI. nach kurzer Wasserung 
auBerdem noch in salzsaurem Alkohol fiir 1/2~1 Minute lassen sich die tiefroten Knochen
fibrillen im Bereich der heller roten osteoiden Grundsubstanz in der Regel gut abgrenzen. 
Das verkalkte Gewebe ist meist mehr oder weniger blauschwarz gefarbt, ebenso die Ver
knocherungszone des Knorpels. 

Noch besser hat sich uns neuerdings zur Darstellung der lamellaren wie 
fibrillaren Knochenstrukturen die auch sonst unter den Farbemethoden des 
kollagenen Bindegewebes an erster Stelle stehende Azanfiirbung HEIDENHAINS 
bewahrt, jedoch mit geringen zeitlichen Abweichungen von der Originalvorschrift. 

Herstellung der Farbli:isungen: ]. Azocarminlosung: Eine waBrige 1 %ige Aufschwem
mung von Azocarmin G wird aufgekocht, nach Erkalten filtriert und durch Zusatz von 
1 ccm Eisessig auf 100 ccm Losung angesauert. 2. Anilinblau-Orange-Stamrf?lOsung: 0,5 g 
wasserlosliches Anilinblau und 2 g Goldorange G werden in 100 ccm dest. Wassers 
geli:ist, nach Zusatz von 8 ccm Eisessig aufgekocht und nach Erkalten filtriert. 

Farben der Celloidinschnitte mit Azocarminlosung in gut verschlossenem GIasgefaB 
20 Min. lang im Brutschrank. Nach Erkalten der Losung Abspiilen der Schnitte in Wasser 
und Differenzieren in alkoholischer Anilinlosung (1 : 1000 ccm Alkohol 96%ig), bis die 
Kerne durch Entfarbung des iibrigen Gewebes scharf hervortreten (evtl. Beschleunigung 
der Differenzierung durch Zusatz von etwas dest. Wasser), kurzes Auswaschen des Anilins 
in essigsaurem 96%igem Alkohol (1 : 100) 1/2-1 Min. 

Beizung und Entfarbung des Bindegewebes in 5%iger waBriger Phosphorwolframsaure 
10 Min. 

Kurzes Abspiilen in destilliertem Wasser und Farben in der mit der fiinffachen Menge 
destillierten Wassers verdiiunten Anilinblau-Orange Stammlosung 10 Min. 

Kurzes Abspiilen in Wasser, Alkohol 96%ig, Alkohol abs., Xylol, Balsam. Bei der 
auBerordentlich scharfen Blaufarbung des kollagenen und retikularen Bindegewebes heben 
sich die blauen Knochenfibrillen sehr deutlich aus der rotgefarbten Grundsubstanz heraus. 
Kerne und Erythrocyten erscheinen tiefrot. 

Eine sehr klare Darstellung der kollagenen Fasern im Knochen erhalt man 
ferner mit der etwas umstandlicheren Silberimpriignation nach BIELSOHOWSKY
MAREscH: 

Einlegen 4er Schnitte fiir 1 Stunde in erwarmte 10%ige Formollosung, griindliches 
Wassern und Ubertragen in mehrfach zu wechselndes destilliertes \Vasser fill 1-2 Stunden. 
Die Schnitte diirfen nur mit ganz sauberen Glasstaben von einer Losung in die andere 
gebracht werden. 

Einlegen in 2%ige Silbernitratli:isung fiir 6-24 Std. 
Durchziehen durch dest. Wasser (2-3 Sek., GIasstab wechseln!) und Ubertragen fiir 

5-10 Min. in frischbereitete ammoniakalische Silberli:isung (zu 10 ccm 10%iger Silber
nitratli:isung + 5 Tropfen reinster 40%iger Natronlauge wird unter stetem Schiitteln 
tropfenweise solange Ammoniak zugesetzt. bis der schwarzbraune Niederschlag gelost ist 
und dann mit dest. Wasser auf 20 cern aufgefiillt): 

Durchziehen durch dest. Wasser (2-3 Sek. GIasstab wechseln!) und Ubertragen in 
1 Teil Formol + 3 Teile Brunnenwasser fiir 5-30 Min. 

Abwaschen in dest. Wasser und Vergolden der geschwarzten Schnitte im Goldbad 
(5 Tropfen 1 %iger waBriger GoldchloridlOsung auf 10 ccm dest. Wasser + 2 Tropfen Eis
essig). 

Fixieren in 5%iger Natriumthiosulfatli:isung 30-60 Sek. Sorgfaltiges Auswaschen 
im Brunnenwasser, im Bedarfsfalle nachtragliches Differenzieren in 10/ oiger Cyankali
losung, bis die schwarzbraunen Fasern deutlich auf fast farblosem Grunde hervortreten 
und nochmaliges Wassern. ~t\Jkohol, CarboIxylol, Balsam. 

Au13erordentlich scharf gezeichnete Bilder vor allem der Kittlinien und 
feinsten Knochenkanalchen liefert die Thionin-Pikrinsiiurefiirbung nach SCHMORL. 

Vbertragen der Celloidinschnitte in Wasser fUr mindestens 10 Min. 
Farben der gut ausgebreiteten Schnitte 5-10 Min. und langer in einer 

wa13rigen Thioninlosung von folgender Zusammensetzung: 

konz. Los. von Thionin in 50%igem Alkohol 
Aqu. dest ... 
Liqu. ammonii caustici . . . . . . . . . . 

1,0 
10,0 

gtt. 1-2 
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Abspiilen der .tiefbIau gefa.rbten Schnitte in Wasser. Vbertragen in eine 
heiBgesattigte nnd nach dem Erkalten filtrierte waBrige Pikrinsaurelosung 
.auf 1/.-1 Min. Abspiilen in Wasser. 

Vbertragen in 70%igen Alkohol, bis sich beim Hin· und Herbewegen keine 
groberen F'arbstoffwolken mehr ablosen, 5-lO Min. und langer. 96°/,jger 
Alkohol, Carbolxylol, Balsam. 

Die Knochensubstanz ist gelb bis gelb.braun, die Knochenhohlen, die feinen 
Knochenkanalchen und die Kittlinien sind dunkelbraun bis schwarz. 

5. Auf die Ubrigen, seltener verwendeten elektiven Fiirbungen (elastische 
Fasern, Fibrin, Hyalin, Amyloid nsw.) ausfiihrlicher einzugehen, wiirde hier 
zu weit fiihren; in dieser Beziehung sei auf die angegebenen Lehrbiicher ver· 
wiesen. Dasselbe gilt von den neueren Darstellungsmethoden der feIDsten 
Nervenendigungen dnrch Versilbertmg nnd Vergoldung von RAMON Y CAYAL. 
BIELSCHOWSKI und BRUHL u. a., die an menschlichen Sektionsschlafenbeinen 
noch nicht gegliickt sind. 

B. Histologische Orientierung an Serienschnitten 
(Mikrotopographie des Gehororgans). 

Wie bereits im vorigen Abschnitt knrz angedeutet, haben sich fiir das mensch· 
liche Gehororgan zwei verschiedene Schnittrichtungen eingebiirgert. Beide 
haben ihre Licht- nnd Schattenseiten, so daB es mehr auf personlichen Geschmack 
und Gewohnheit aIs auf sachliche Abwagungen hinausIauft, welche Schnitt
richtung man im allgemeinen bevorzugen wird. Entsprechend der verschiedenen 
Lagerung im Raume kommen einzelne Teile des Gehororgans und manche 
anatomischen Zusammenhange, wie wir bald sehen werden, besser bei vertikaler 
Schnittrichtung zur Geltung, andere wieder treten bei horizontaler deutlicher 
hervor. 

Wenn man auch im allgemeinen aus Griinden der schnelleren Orientierung 
an der einmal gewahlten Schnittrichtung festhalten wird - wir selbst bevor
zugen die vertikale - so wird man doch fiir besondere histologische Zwecke 
und ganz allgemein zur besseren Klarlegung der raumlichen Beziehungen 
gelegentlich auch die andere anwenden und am besten dann YOm selben Indi· 
viduum das eine Gehororgan vertikal, das andere horizontal schneiden. 

Gerade die Orientierung im Raume verursacht ja bei den anBerordentlich 
verwickelten Lagebeziehungen der einzelnen Innenohrteile zueinander ilrt 
flii.chenhaften Schnittpraparat die allergroBten Schwierigkeiten. Deshalb wollen 
wir zunachst in diesem Abschnitt an der Hand zweier etwas verschieden 
geschnittener vertikaler und einer horizontalen Vbersichtsserie die groberen 
histologischen Verhaltnisse darstellen, wie sie uns bei LupenvergroBerung im 
Schnittpraparat vor Augen treten. Es ist namlich selbst bei groBer mung 
unvermeidIich, daB die Schnittebenen bei verschiedenen FeIsenbeinen geringe 
Abweiohungen zeigen, also bei vertikaler Schnittfiihrung nicht vollkommen mit 
der Ebene des hinteren vertikalen Bogengangs zusammenfallen; hieraus ergeben 
sioh aber vielfach ganz erheblich abweichende Bilder, deren Deutung besonders 
im Bereich des topographisch am schwersten zu beurteilenden Vorhofes nicht 
leicht ist. 

Znm SchluB fiigen wir noch eine M eerschweinchenserie bef zur Orientierung 
an diesem fiir experilnentelle Untersuchungen meist benutZten Versuchstier. 

Die abgebildeten Schnitte, die natiirlich nur einen Bruchteil der vOllkom
menen Schnittserien entsprechen, sind unter Verzicht auf regelmaBige Abstande 
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so ausgesucht, daB sie alle wesentlichen Gebilde des hautigen Labyrinthes 
und ihre gegenseitigen Lagebeziehungen zur Anschauung bringen; an der Hand 
dieser Abbildungen diirfte auch die Deutung der zahlreichen Zwischenschnitte 
und davon abweichender Schnittrichtungen keine allzugroBen Schwierigkeiten 
mehr bieten. Abgesehen von den jeder Abbildung beigegebenen erlauternden 
Bemerkungen sei auf den kurzen mikroskopisch-topographischen Uberblick 
(S. 305ff. und S. 315ff.) verwiesen. 

Die halbschematische Abb. 5 solI zur allgemeinen Orientierung iiber die LageverhiUtnisse 
der weseI;ltlichen Teile des menschlichen Gehororgans zueinander und zur Schadel basis 
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Abb. 5. Halbschematisches Ubersichtsbild des menschlichen Gehororgans und seiner 
Lagerung im Schadel von oben her gesehen. Griin: Tube, Pauke und IVarzenzellen. Rot: 

Art. carotis into Blau: Sinus sigmoideus. 

dienen. Gleichzeitig ist darauf die iibliche Schnittebene bei vertikaler Schnittfiihrung 
angegeben, die parallel zur Ebene des hinteren vertikalen Bogenganges und senkrecht 
zur Schadelbasis (Bildebene) verlaufen soll. 

1. 5 Vertikalschnitte durch den menschlichen Vorhof in ihren 
raumlichen Beziehungen zu 2 nach Plattenmodellen hergestellten 

Rekonstruktionsmodellen. 
Die folgenden uns von SIEBENMANN fUr diesen Zweck bereitwilligst zur Ver

fUgung gestellten Abbildungen der beiden Labyrinthmodelle und der 5 Vorhof
schnitte sind seiner in der Zeitschrift fUr Ohrenheilkunde und fiir Krankheiten 
der Luftwege, Bd. 82, veroffentlichten Arbeit entnommen. 
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Zeichenerklarungen fur alle folgenden Schnittserien geltend. 
a A.mbof3, Incus. m. st. Musculus stapedius. 
a. c. Aquaeductus cochleae. m. t. t. Musculus tensor tymp. 
ad. Aditus ad Antrum, R ec. epitympanicus. m. u. Macula utriculi. 
am. e. Ampulla ext. n. a. p. Nervus ampullaris post. 
am. p. Ampulla post. n. c. Nervus cochlear is. 
am. s. Ampulla sup. n. f. Nervus facialis. 
a. v. Apertura into aquaed. vestibuli. n. J. Nervus Jacobsoni. 
h. j. Bulbus jugularis (Vene). n . p. S. Nervus petrosus superf. 
C. e. Canalis semicircularis ext. n. s. Nervus saecularis. 
ch. t . Chorda tympani. n. u. a. Nervus utriculo-ampullaris. 
ci. p. v. Cisterna perilymphatica vestibuli. p. Paukenh6hle (Cavmn tympanL). 
c. p. Canalis semicircularis post. Pl'. Promontorium. 
c. pn. Cellulae pneumaticae. r. f. C. Nische des runden Fensters. 
c. s. Canalis semicircularis superior. r. f. O. Rahmen des ovalen Fensters. 
C. st. Capitulum stapedis. r. u. Recessus utriculi. 
d. C. Ductus cochlearis. sa. Sacculus. 
d. e. Ductus endolymphaticus. sc. t. Paukentreppe, Scala tympani. 
d. r. H. Ductus reuniens Henseni. sc. v. Vorhofstreppe, Scala vestibuli. 
d. S. Ductus saccularis. s. e. Saccus endolymphaticus. 
d. u . Ductus utricularis. s. p. Sinus posterior utriculi. 
f. c. Membrana fenestrae cochleae. F enestra s. s. Sinus superior utriculi (Crus ·comm.) 

rotunda. st. Stapes. 
f. g. F ettgewebe. st. p. Stapesplatte. 
ghg. auf3erer Geh5rgang, Meatus auditorius S. t. t. Sehne des Musc. tensor tympani. 

externus. t. Trommelfell, Membrana tympani. 
h. Hammer, Malleus. tu. Tuba Eustachii. 
hgr. Ha=ergriff. u. UtrJCulus. 
h. s. Hiatus subarcuatus. v . a. C. inneres Endstiick del' Vena aquae-
m. Markraume im Rnochen. ductus cochleae. 
m. a. L Meatus auditorius into vest. Vestibulum. Vorhof. 
m. n. rudimentare Macula neglecta. I. - II. - III. Basal- i\fittel - Spitzenwindung del' 
m. S. Macula sacculi. Schnecke. 

Die Schnittbilder sind nach Praparaten einer vollkommen parallel zur Ebene des 
hinteren vertikalen Bogenganges geschnittenen menschlichen Vertikalschnittserie ge
zeichnet und steUen einzelne der zur Herstellung von Modell I verwendeten mikroskopi
schen Schnitte in sechsfacher Ver~roJ3erung dar; sic entsprechen den 5 in Modell I durch 
punktierte Linien angegebenen Schnittebenen (vgl. Modell I). 
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Abb. 6. Modell 1. R ekonstruktion der endo- und perilymphatischen Raume des Vorhofes 
samt den anstoJ3enden Partien des Labyrinths vom erwachsenen Menschen, hergestellt 
nach einer kompletten Serie von parallel zur oberen Bogengangsebene orientierten 

Vertikalschnitten. Ansicht von hinten-innen. (Zeichenerklarungen vgl. S. 238.) 
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Abb. 7. Modell II. Die endolymphatischen Raume des Labyrinths im Zusammenhang, 
aus dem namlichen Modell nachtraglich vervollstandigt. Ansicht von hinten-innen. 

(Zeichenerklarung vgl. S. 238.) 

Abb. 8. Schnitt 2. Durch den vorderen Abschnitt des Sacculus und die Macula sacculi 
sowie durch den unteren Schneckenabschnitt. Die Lamina spiralis verlauft fast vertikal. 

(Zeichenerklarnng vgl. S. 238.) 
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Abb. 9. Schnitt 3: Sacculus mit dem dariiberliegenden Ende des R ecessus utriculi und dem 
saccularen Beginn des Ductus reuniens Henseni sowie mit del' Apertura interna des Can. 

venosus des Aquaeductus cochlearis. Die Labyrinthkapsel ist dunkel gahalten. 
(Zeichenerklarung vgl. S.238.) 

Abb. 10. Schnitt 4: durch ovales und rundes Fenster, Umbo des Tl'ommeliells, Recessus 
utriculi und Macula utriculi sowie den Ductus endolymphaticus mit seinem utricularen 

Ende. Del' Ductus reuniens beginnt auf die Lamina spiralis herabzutreten. 
(Zeichenerklarung vgl. S. 238.) 
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Abb. 11. Schnitt 5. Utriculus mit seinem Sinus superior und inferior, der Macula utriculi 
und der oberen Ampulle; der Ductus reuniens iiberquert die ganze Breite der nun horizontal 

gestellten Lamina spiralis und erweitert sich hier zum Ductus cochlearis. 
(Zeichenerklarungen vgl. S. 238.) 

Abb. 12. Schnitt 6. Oberer Bogengang mit Crus ampullare und simplex, Sinus superior 
utriculi, hintere Ampulle, hinteres Ende des Recessus utriculi, Steigbiigel-AmboBgelenk 

und Hammer-AmboBgelenk. Hinteres Ende der Steigbiigelplatte. 
(Zeichenerklarungen vgl. S. 238.) 

Hals-. Nasen- nnd Ohrenheilknnde. VI. 16 
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II. 1Uenschliche Vertikalschnittserie. 
Die folgenden Serienschnitte des linken Schliifenbeines, die den ganzen, 

das mittlere und innere Ohr enthaltenden Hauptblock umfassen, folgen in der 
Richtung von vorn-innen nach hinten-aufJen aufeinander wie bei der vorigen 
Serie und sind in der Ansicht von vorn-innen her dargestellt. 

SamtIiche Abbildungen diesel' und del' folgenden Horizontalschnittserie stellen Re
produktionen mikrophotographischer Aufnahmen mit 5facher LupenvergroBerung dar, 
die, wie auch aIle anderen mikrophotographischen Aufnahmen aus unserer Sammlung 
in entgegenkommendster Weise von Herrn Prof. KOHLER im mikrophotographischen 
Laboratorium del' Firma ZeiB, Jena, ausgefiihrt worden sind, wofiir ihm auch an diesel' 
Stelle unser Dank ausgesprochen sei. 

Die Schnittebene verliiuft bei diesen Abbildungen nicht ganz parallel zur 
Ebene des hinteren vertikalen Bogengangs, so daB hier die medial gelegenen 
Labyrinthteile im Verhaltnis zu den lateral gelegenen eher in der Schnittfolge 
erscheinen als in der vorhergehenden Vertikalserie. Besonders bemerkenswert 
ist die auBerordentlich hochgradige Pneumatisation des ganzen Felsenbeines, 
vor aHem auch im Bereich des Paukenbodens und um den Tuben- und Carotis
kanal herum_ Ein Durchschnitt durch den Warzenfortsatz und die knorpelige 
Tube ist weiter unten im Abschnitt Mittelohr S_ 274 und S. 285 abgebildet. 

Abb. 13. V.-Schnitt 1. Durch knocherne Tube, Muse. tensor tympani, absteigende Chorda 
tympani, Carotis intern., innere bffnung des illllel'en Gehorgangs und das schon stark 
erweiterte durale Ende des Aquaeductus cochleae. Die zackige Knochenliicke links oben 
entspricht einem Kerbschnitt zur Eroffnung del' Schnecke VOl' del' CeIIoidineinbettung. 

(Zeichenel'klarungen vgl. S. 238.) 
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Abb. 14. V.·Schnitt II. Durch vorderste Basalwindung der Schnecke (I). Der innere Gehor
gang ist geschlossen, unterhalb desselben der Aquaeductus cochleae als enger Knochenkanal. 
Tubenabschnitt wie vorher. Deutlicher Unterschied zwischen dem hohen Tubenepithel 

und dem flachen Epithel der darunter liegenden pneumatischen Zellen. 
(ZeichenerkHirungen vgl. S. 238.) 

Abb. 15. V.-Schnitt III. Durch vordere Basal- (I) und Mittelwindung (II) der Schnecke. 
Durchtritt des Nervus cochlearis im Grunde des inneren Gehorgangs durch den Tractus 
foraminosus in den Modiolus. Tubenabschnitt wie vorher. Die Streifung im Knochen am 

linken Rande beruht auf ungleicher Schnittdicke infolge schartigen Messers. 
(Zeichenerklarungen vgl. S. 238.) 

16* 
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Abb. 16. V.-Schnitt IV. Annahernd durch die Schneckenachse. 1m Grunde des inneren 
Oehorganges tritt bereits die Crista transversa als medianwarts gerichteter Knochenvor

sprung hervor. Tubenabschnitt wie vorher. (Zeichenerklarungen vgl. S. 238.) 

Abb. 17. V.-Schnitt V. Durch vorderen Paukenpol, hinteren Schneckenabschnitt und 
Grundflache des inneren Gehorgangs, der durch die schrag durch.8chnittene Crista trans
versa in eine obere Halite mit N. utriculo-ampullaris und N. facialis und in eine untere 
mit N. cochlearis und N. saccularis geteilt ist. Del' N. ampullaris post. ist bereits unter
halb davon in den Canalis singularis eingetreten. N. facialis in seinem lateralgerichteten 

Verlauf zweimal schrag durchschnitten. (Zeichenerklarungen vgl. S. 238.) 
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Abb. 18. V.-Schnitt VI. Durch vordere Pauke, lateral verlaufenden N. facialis, hintersten 
Teil des Fundus des innel'en Gehol'gangs mit N. utl'iculo-ampullal'is, vol'deren Sacc)llus
abschnitt mit seitlich angeschnittenel' Macula sacculi und durch den Anfangsteil del' 
Basalwindung del' Schnecke. Zwischen Aquaeductus cochleae und Schnecke die Vena 

canaliculi cochleae. (Zeichenerklal'ungen vgl. S. 238.) 

Abb. 19. V.-Schnitt VII. Durch Pauke und den vol'del'en Hang des Promontorium, 
Facialisknie, Anfangsteil del' Basalwindung del' Schnecke, vol'dere Cisterna perilymphatica 
vestibuli; Sacculus mit Macula sacculi und innere dffnung des Aquaeductus vestibuli und 
cochleae, etwas unterhalb von letzterer die V. canaliculi cochleae. Zwischen Facialisknie 
und Tensol'kanal die immel' tiefer in den Knochen sich einsenkenden Nervi petrosi 

supel'ficiales. (Zeichenerklarungen vgl. S. 238.) 
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Abb. 20. V.-Schnitt VIII. Durch vorderen Fundus des auBeren Gehorgangs, Trommelfell, 
Panke, nach hinten verIaufenden Facialis, Gipfel des Promontorium, rundes und ovales 
Fenster mit Steigbiigelplatte, Cisterna perilymphatic a vestibuli, Utriculus mit Macula utri
culi, Sinus superior utriculi und Abzweigung der beiden einfachen Schenkel der vertikalen 
Bogengange. "Rudimentare Macula neglecta" am Boden des Utriculus, hintere Ampulle 
mit Crista ampullaris post., Querschnitt des Ductus reuniens Henseni und des Sacculus 
endolymphaticus, Fundus des Hiatus subarcuatus mit begleitendem GefaBbindegewebskanal. 

(Zeichenerklarungen vgl. S. 238.) 

Abb. 21. V.-Schnitt IX. Durch auBeren Gehorgang, den Umbo des Trommelfells, die 
quer durch die Panke lateral ziehende Tensorsehne und dariiber den Aditus ad antrum, 
Nische des ovalen Fensters mit Steigbiigelkopfchen und -fuBplatte, hinteres Ende des 
Recessus utriculi, seinen Ubergang in die obere Ampulle mit Crista ampullaris superior 
im extramedialen Querschnitt, durch hinteres unteres Ende des Utriculus proprius am 
Ubergang in den weiten einfachen Schenkel des horizontalen Bogenganges; Querschnitte 
des hinteren Bogenganges, des Saccus endolymphaticus und des Hiatus subarcuatus. Die 
Chorda tympani nahert sich dem Trommelfell, das Paukendach besteht zum Teil nur aus 

Duraperiostschicht ohne Knochenunterlaga. (Zeichenerklarungen vgl. S. 238.) 
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Abb. 22. V.-Schnitt X. Querschnitt durch aIle drei GehOrkniichelchen und die Sehne des 
Musc. stapedius, durch die auBere Ampulle mit halbmondfiirmig durchschnittener Crista 
ampullaris externa und gut erhaltener Cupula, durch den freien Schenkel des auBeren 
(horizontalen) und durch beide Schenkel des hinteren vertikalen Bogenganges. Langsschnitt 
durch den ampullaren Schenkel des vor der Celloidineinbettung angeschnittenen oberen 
vertikalen Bogenganges; dazwischen der Hiatus subarcuatus mit zwei Knochenliicken und 
einem GefaBbindegewebskanal. Querschnitt der Chorda tympani an der Illllenseite des 
Hammerhalses. Trommelfell beim Schneiden durchrissen. (Zeichenerklarungen vgl. S. 238.) 

Abb. 23. V.-Schnitt XI. Durch hinteren Trommelfellabschnitt, Hammer-AmboBgelenk 
und die darunter entlang ziehende Chorda tympani. Querschnitte beider Schenkel des 
hinteren vertikalen und auBeren (horizontalen) Bogenganges, bei letzterem noch im Be
reich der ampullaren Erweiterung. Schragschnittt durch den Scheitel des vorderen verti
kalen Bogenganges. Sehne des Musc. stapedius am Knochenansatz durchschnitten, breiter 
Hiatus subarcuatus mit zahlreichen Knochenliicken und seinem GefaBbindegewebskanal. 

(Zeichenerklarungen vgl. S. 238.) 
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Abb. 24. V.-Schnitt XII. Durch hinteren Trommelfellrand, kurzen Ambo13schenkel, ab
steigenden N. facialis, und Muse. stapedius, R ecessus epitympanicus und das davon aus
gehende epitympanale pneumatische Zellsyst em. Langsschnitte durch die Scheitel des hori
zontalen und hinteren vertikalen Bogenganges. Querschnitt del' vom Facialis zum Trommel
fell ansteigenden Chorda tympani in ihl'em Verlaufe innerhalb einer vorspringenden 

Knochenleiste del' hinteren Paukenwand. (Zeichenerklarungen vgl. S. 238.) 

III. Menschliche Horizontalschnittserie. 

Die Horizontalschnitte des linken Schlafenbeines folgen von oben nach 
unten nacheinander und sind in der Ansicht von oben annahernd so abgebildet, 
daB der untere Bildrand ventral, der obere dorsal zeigt. Die vollig normale 
Pneumatisation dieses Felsenbeines hat nicht die auBerordentlich groBe Aus
dehnung wie bei der vorangehenden Vertikalserie, so daB der Knochen besonders 
auch Urn die Tube herum mehr kompakt erscheint. 

Ein Vergleich mit der Vertikalserie laBt erkennen, daB einzelne Sinnesend
stellen bei_. dieser, andere bei jener Schnittrichtung besser zur Darstellung 
kOlnlnen. Ahnlich verhalt es sich natlirlich mit den raumlichen Beziehungen 
der einzelnen Labyrinthteile zueinander, die in der jeweiligen Schnittebene am 
eindeutigsten hervortreten. 
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Abb. 25. H.-Schnitt 1. DUTCh den oberen Abschnitt des Fundus des au13eren Gehorganges, 
Recessus epitympanicus mit Hammer-Ambo13verbindung und Lig. incudis post.; Ampulle 
mit halbmondformiger Crista ampullaris des oberen vertikalen Bogenganges und sein ein
facher Schenkel quer durchschnitten; tangentialer Anschnitt des ampul1aren Schenkels des 
au13eren (horizontalen) Bogenganges. Dorsal des Recessus epitympanicus der Eingang zum 
Antrum mit einigen periantralen pneumatischen Zellen. (Zeichenerklarungen vgl. . S. 238.) 

Abb. 26. H.-Schnitt II. Durch den obp,ren Abschnitt des au13eren Gehorganges, Hammer
Ambo13verbindung unterhalb des kurzen Ambo13schenkels und oberhalb der Chorda tympani, 
Facialisknie, Ampulle mit Crista ampullaris und Aniang des ampul1aren Schenkels des 
au13eren (horizontalen) Bogenganges, Ausbuchtung der ampullaren Mtindung und Quer
schnitt des einfachen Schenkels des oberen Bogenganges. (Zeichenerklarung vgl. S. 238.; 
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Abb. 27. H .-Schnitt III. Durch Trommelfell mit Hammergriff, Pauke, langen AmboJ3schenkeJ auf- und 
absteigende Chorda tympani, langsgetroffenen, dorsal verlaufenden N. faciaJis, Sehne des am Proc: cochleari
formis rechtwinklig abbiegenden Musc. tensor tympani; Recessus utriculi mit Macula utriculi und eintretendem 
N. utriculo-ampullaris im Bereich der Macula cribrosa sup. und des inneren Gehorgangs. Oberer einfacher 
Schenkel des hinteren vertlkalen Bogenganges Hings durchschnitten; Flachschnitt durch den weiten einfachen 
Schenkel des horizontalen Bogenganges und die obere Basalwindung der Schnecke. (Zeichenerklar. vg1. S. 238.) 

Abb. 28. H.-Schnitt IV. Durch Trommelfell mit Hammergriff usw .. Steigbiigel mit 8teigbiigel-AmboJ3ge)enk 
und herantretende Stapediussehne. Querschnitt des absteigenden Facialis, Querschnitt des JAKOBRON schen 
Nerven, der in allen weiteren Schnitten an gleicher Stelle verfolgbar ist. Cisterna perilymphatica vestibuli, 
medial begrenzt vom hinteren unteren Utriculusabschnltt, mit der als deutliche Epithelleiste vorspringenden 
"rudimentaren Macula neglecta" und dem Sacculus mit der Macula sacculi, deren Otolithenschicht der 
medialen Sacculuswand vollstandig anliegt. Schragschnitt, durch den Ductus endolympathicus zwischen 
Sacculus und Utriculus kurz vor seinem Eintritt in den Knochen und auch wahrend seines durch einen 
grol3eren Zwischenraum unterbrochenen Verlanfes im Knochen selbst bis ' zum langgestreckten Saccus 
endolymphatlcus. Zwischen dem Lumen der Schnecke und des inneren Gehorganges die breite Knochenleiste 

der Crista transversa. Anschnitt des oberen Tubeneinganges. (Zeichenerklarungen vgl. S. 238.) 
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Abb. 29. H.-Schnitt V. Durch den Umbo des TrommeIfelles, Pauke und Tube, durch den ScheiteJ und 
das Ampullendach des hinteren vertikalen Bogenganges. Davor die Cisterna perilymphatica vestibuli mit dem 
schrag durchschnittenen blindsackfOrmigen hinteren-oberen Ende des Ductus cochlearis. Achsenschnitt der 
Schnecke, die durch den Tractus spiralis foraminosus in breiter Verbindung mit dem inneren Gehorgang 
steht; in dem dorsalen Abschnitt des Jetzteren der N. saccuJo-ampullaris und der Abgang des Canalis 

singularis, Saccus endolymphaticus wic vorher. (Leichenerklarungen vgl. S. 238.) 

Abb. 30. H.-Schnitt VI. Durch das Trommelfell dicht unterhalb des Umbo, durch ampulHiren SchenkeI;und 
Ampulle des hinteren vertikalen Bogenganges mit Nerveneintrittsstelle und Crista ampullaris post., Nische 
und Membran des runden Fensters, Siebplatte des N. saccularis. Die drei Schneckenwindungen sind unter
halb der Achse getroifen, so daLl die letzte nur noch tangential angeschnitten erscheint. Der aufsteigende 
Schenkel der Chorda tympani liegt bereits in der Tiefe der hinteren Paukenwand nahe dem Querschnitt 

des Facialis und des Muse. stapedius. (Zeichenerklarungen vgl. S. 238.) 
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Abb. 31. H.·Schnitt VII. Almliche Verhaltnisse wie im vorigen Schnitt ; ampullarer Schenkel und Ampulle 
des hinteren vertikalen Bogengangs sind etwas tiefer getroffen, so daB die extramedial durchschnittene 
Crista ampullaris halbmondfOrmig gestaltet ist. Der Schnitt trifft bereits teilweise den Boden des inneren 
Geh6rgangs, der infolgedessen in einen medialen und lateralen Abschnitt geteHt erscheint; die Spitzen-

windung der Schnecke ist nicht mehr sichtbar. (Zeichenerkliirungen Ygl. S. 238.) 

Abb. 32. H.-Schnitt VIII. Durch die runde Fensternische unterhalb der Membrana tympani secundaria 
und die Basalwindung der Schnecke, deren Scala tympani am inneren hinteren Ende in die innere Offnung 
des Aquaeductus cochleae ubergeht. Der ampullare Schenkel des hinteren vertikalen Bogengangs ist an 
seiner Unterseite noch tangential angeschnitten und vom inneren Geh6rgang ist die Apertura interna als 

schmale Einbuchtung des medialen Knochenmassivs ubrig geblieben. (ZeichenerkJarungen vgl. S. 238.) 
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Abb. 33. H.-Schnitt IX. Dicht oberhalb des Fundusbodens des auBeren Gehorganges 
und des Tubenbodens, dessen vereinzelte Knochenvorspriinge bereits yom Schnitt getroffen 
sind. Von der Schnecke ist nur noch der unterste Teil der Basalwindung durchschnitten. 
Medial von ihr mitten im Knochen das enge Lumen des Aquaeductus cochleae. Die Chorda 
tympani liegt dicht neben dem absteigenden N. facialis, dem nur noch ein schmaler 

Querschnitt des Musc. stapedius angelagert ist. (Zeichenerklarungen vgl. S. 238.) 

IV. ll'Ieerscllweincllenscllnittserie. 
1m folgenden soIl noeh das Labyrinth des Meersehweinehens, dessen Sehneeke 

zum graBten Teil weit in die Bulla tympaniea hinein vorspringt und infolge
dessen aueh ohne weitere Praparationsmethoden naeh Eroffnung der Bulla 
in ihrer Lage und Anordnung zum Sehadelleieht zu beobaehten ist, als Beispiel 
des fUr Versuehs- und normal histologisehe Zweeke meist benutzten Saugers 
in einer Reihe von Seriensehnitten dargestellt werden. Das Mittelohr ist hierbei 
als weniger wiehtig (Explosionsversuehstier ohne Innenohrveranderungen) 
groBtenteils abgetragen, da es fur den vorliegenden Zweek vorwiegend auf die 
Lage und Anordnung der Sinnenendstellen ankommt. 

Die Sehnitte, Horizontalsehnitte parallel zur Sehadelbasis, folgen von unten 
naeh oben aufeinander, Um schon der leiehteren Orientierung wegen mit der 
zu unterst gelegenen Sehneeke beginnen zu konnen. Sie stellen das linke 
Felsenbein - der mensehliehen Horizontalserie entspreehend - von oben 
(Sehadeldaeh) her betraehtet bei seehsfaeher LupenvergroBerung dar und sind 
so abgebildet, daB die Sehadelbasis dem oberen Bildrand entsprieht, die linke 
(mediale) Bildkante demnaeh dem Sehiidelinneren, die reehte (laterale) der 
Bulla tympaniea zngekehrt ist. 
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Das Stiitzgeriist der Ohrmuschel. 257 

C. Histologie des auBeren Ohres. 
Das auBere Ohr ist im Verhaltnis zum mittleren und inneren Ohr in Form 

und Gewebsaufbau auBerordentIich einfach gestaltet. Es besteht im wesent
lichen aus einem knorpeligen, nur im inneren Drittel des auBeren Gehor
gangs knochernen Stiitzgeriist und einem wechselnd dicken Hautiiberzug, 
der sich in seinem histologischen Bau nur in wenigen Punkten von der an
grenzenden Haut des Kopfes und Halses unterscheidet. Dazu kommen im Bereich 
der Ohrmuschel noch einige, beim Menschen stark zuriickgebildete und auBer 
Tatigkeit gesetzte quergestreifte Muskeln. 

I. Ohrmuschel (Auricula). 
1. Das Stiitzgeriist der Ohrmuschel. 

Die Ohrmuschel hat mit Ausnahme des Ohrlappchens eine ihre auBere 
Gestalt bedingende Knorpelplatte rur Grundlage, die nur durch zwei von Binde
gewebe ausgefiillte Einschnitte, die Incisura terminalis auris (SCHWALBE) 
zwischen dem Anfangsteil der Helix und der hinteren Wand des Gehorgang
knorpels und die schmale, senkrechte Fissura antitrago-helicica, unterbrochen wird. 

Die Knorpelplatte der Ohrmuschel besteht ebenso wie die des auBeren 
Gehorgangs aus typischem, sehr zellreichem, elastischem Knorpelgewebe (vgl. 

-'.:> Knol'pelkapseln 

Knocbenkapsein 

'-1.-
Elnsti cbe Fa ern 

Abb. 43. Teil eines Durchschnittes des menschlichen Ohrknorpels.1 (Nach SOBOTTA.) 

Abb. 43); obwohl dieses im Gegensatz zum Hyalinknorpel nicht verkalken soIl, 
werden im Alter und bei chronisch-entziindlichen Prozessen gar nicht so selten 
Verkalkungs- und Verknoeherungsvorgange, gelegentlich sogar des gesamten 
Knorpelgeriistes beider Ohren gefunden (KNAPP, LUBBERS, FRANKEL, EKEHORN) . 
Die Knorpelplatte ist 0,5-1 mm dick und zeigt an der Ansatzlinie des Muse. 
auricularis posterior eine leistenformige Verdickung, welche eine Hohe von 
2 mm und dariiber erreichen kann. Die grol3en, meist ovalen Knorpelzellen 
sind in der Mitte mit ihren Langsachsen vorwiegend senlrrecht zur Oberflaehe, 
in der Nahe des Perichondriums parallel zu ihr gerichtet. Die feinen elastischen 
Fasern (vgl. Abb. 43) bilden ein vielverzweigtes Netzwerk, das die Knorpel
zellen einzeln oder in Gruppel1 wie Kapseln umschlieBt und von den reichlich 
entwickeltel1 Netzen der interterritorialel1 Substanz trel1l1t; an der Oberflache 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. VI. 17 
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strahlen sie in das an elastischen Fasern reiche Perichondrium ein. Diesem 
perichondralen Dberzug verdankt der Ohrknorpel seine groBe Biegsalnkeit. 
1m Bereiche der Crista conchae, an der Ruckseite der Ohrmuschel, dringen 
vereinzelt capilUi,re BlutgefaBe in Lucken des sonst gefii.f3losen Knorpels ein, 
die mit zell- und faserarmer, weicher, homogener Grundsubstanz erfullt sind. 

Rei Embryonen und Neugeborenen kann von einer Vaskularisation des Knorpels 
gesprochen werden, indem vom Perichondrium aus Capillaren in den Knorpel selbst ein
dringen und sich in ihm verbreiten (KESSEL). 

AuJ3erdem findet man eine wechselnde Zahl kleiner, runder Durchbohrungen des Knorpels 
in der Nahe des freien Helixrandes, durch die zum Teil GefaBe hindurchtreten. Infolge 
dieser Durchl?cherungen kommt es langs der hinteren Helix haufig zur vollstandigen Ab
trennung klemerer Knorpelstiickchen besonders im Gebiet der DAltWINSchen Spitze -
Knorpelinseln am Helixrande (TATAltOFF) -. 

Das Ohrliippchen ist in der Regel eine einfache Rautduplikatur ohne Knorpel
einlage mit machtig entwickeltem subcutanem Bindegewebe und zahlreichen 
eingelagerten Fettzel1en, die sich aber erst nach der Geburt reichlicher aus
bilden. 

1m allgemeinen setzt sich das Knorpelgeriist, welches den Grund der Fossa scaphoidea 
zwischen Helix und Anthelix bildet, nur in Form eines platten, sich nach abwarts 
zuspitzenden Fortsatzes 2-3 mm weit ala Cauda helicis gegen das Lappchen hin fort. 
In seltenen Fallen besitzt jedoch auch das OhrIappchen als Fortsetzung des Ohrknorpels 
einen Stiitzknorpel, der dann, me GRUBER berichtet, bei aftefiziellen Durchstechungen 
zu fortschreitender Perichondritis AnlaB geben kann. 

2. Die Haut der Ohrmuschel. 
Die dunne Raut ist im ganzen durch sparliches, besonders an der konkaven 

Seite fettarmes Subcutangewebe, in dem auch die quergestreiften Muskeln der 
Ohrmuschel verlaufen, ziemlich straf£ mit dem Perichondrium verbunden und 
nur an der konvexen Seite in Faltchen abhebbar; sie zeigt nur geringe papillare 
Erhebungen und ist mit feinen Wollhaaren besetzt, die beim Neugeborenen 
dicht nebeneinander stehen, beim Erwachsenen aber besonders an der kon
kaven Seite der Muschel sehr sparlich entwickelt sind. Nur an der Mundung 
des auBeren Gehorgangs, am Tragus und Antitragus, finden sich namentlich 
bei alteren Mannern starkere Haare (Tragi). 

Die Talgdrusen oder Haarbalgdrusen (Glandula sebaceae) sind entsprechend 
der allgemeinen Beobachtung, daB im Gegensatz zu den starken Korperhaaren 
gerade die feinen Wollhaare von groBen, machtigen Talgdrusen umgeben sind, 
im Bereich der Ohrmuschel sehr reichlich entwickelt. Sie liegen ober~ 
flachlich in der Cutis und gehen, von einer bindegewebigen Rulle umgeben, 
mit ihren kurzen, von Plattenepithel ausgekleideten Ausfiihrungsgangen un
mittelbar in die auBeren Wurzelscheiden der Raare uber. Ihr alveolar gebauter 
Driisenkorper besitzt, Wie auch sonst, kein eigentliches Lumen, sondern ist ganz 
mit Drusenzellen ausge£ullt; diese sind am Rande klein und kubisch und werden 
nach der Mitte zu unter Bildung £etthaltiger Sekrettropfen und Schrump£ung 
des Zellkernes immer groBer und starker vakuolisiert, bis sie schlieBlich unter 
Zerfall der Zellmembran durch den Druck der in der Peripherie nachwach
senden Zellen als Rauttalg ausgestoBen werden. 

Die SchweifJ- oder Kniiueldr1isen (Glandulae sudoriferae), unverzweigte tubu
lire Einzeldrusen, sind im Bereich deJ Ohrmuschel sparlich und klein und liegen 
sehr oberflachlich; sie kommen nur an vereinzelten Stellen vor, so an del-' Emi
nentia scaphae, der lateralen FIache des Antitragus, am Ohrlappchen, am vor
deren Abhange des unteren Anthelix, an der medialen Flache des Tragus und 
an der Incisura tragohelicina (SCHWARTZE). 
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lII. AuJ3erer Gehorgang (Meatus auditorius externus). 
1. Das Stiitzgeriist des iiuUeren Gehiirganges. 
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Der tells knorpelig-meinbranose, tells knocherne auBere Gehorgang stellt die 
medianwarts gerichtete und durch eine schmale Knorpelbriicke mit der Ohr
muschel verbundene rohrenformige Fortsetzung derselben dar. Diese ROhre 
besteht in dem zwei Drittel der Gesamtlange einnehmenden auBeren Abschnitt 
aus einer durch zwei Querspalten (Incisurae Santorini) unterbrochenen 
elastischen Knorpelrinne, die medianwarts allmahlich an Umfang abnimmt 
und nach oben und hinten durch eine straffe bindegewebige, mit der Aua
kleidung des Gehorgangs zusammenhangende Membran zu einem vollstandigen 
Kanal erganzt wird. 

Die beiden SANTORINI8Chen Spalten deuten auch am entwickelten Ohr 
noch darauf hin, daB der GehOrgangsknorpel nicht als einheitliches Stiick an
gelegt, sondern aus drei halbringformigen Knorpelstiicken entstanden iat. 
Sie sind mit Bindegewebe ausgefiillt und verleihen dadurch dem knorpeligen 
GehOrgang eine groBere Beweglichkeit. Von klinischer Bedeutung sind sie 
insofern, als durch sie hindurch entziindliche Vorgange aus der Umgebung, 
besonders von der Parotia her, auf den Gehorgang iibergreifen und umgekehrt 
pathologische Prozesse im knorpeligen GehOrgang auf die Ohrspeicheldriise 
und in das periaurikulare Gewebe nach hinten und unten zu durchbrechen 
konnen. 

Das mediale Ende des knorpeligen Gehorgangs ist durch ein Ringband, 
welches aus dichtem fibrillarem Bindegewebe mit reichlich eingelagerten elasti
schen Fasern und sparlichen Fetttraubchen besteht, an die mit derbem elasti
schem Fasergewebe iiberzogene auBere Umrandung des knochernen Gehorgangs 
angeheftet. Diese Art der Befestigung entspricht aber nur dem rauhen Rande 
des als Paukentell bezeichneten knochernen Gehorgangabschnittes, wahrend 
nach oben und hinten der fibrose Teil des knorpeligen Ganges ohne Unter
brechung in die Auskleidung der oberen Wand des knochernen Gehorganges 
iibergeht. 

Der knocherne GehOrgang wird beim Erwachsenen vorn und unten yom 
Os tympanicum, hinten und oben von der Squama bzw. der Pars mastoidea 
gebildet. Beim Neugeborenen findet sich nur ein mit dem Sulcus tympanicus 
versehener, oben offener Knochenring (Annulus tympanicus); dieser wachst 
allmahlich bis zum dritten oder vierten Lebensjahr nach auBen zum Os tym
panicum aus, das den knochernen Gehorgang bildet. 

2. Die Haut des iiuBeren Gehiirganges. 
Die Haut des auBeren GehOrganges gleicht in ihrem histologischen Bau weit

gehend der Raut der Ohrmuschel. Sie ist im knorpeligen Teil P/a-2 mm 
dick, nimmt aber beim trbergang in den oberen knochernen Teil, soweit der 
knocherne Gehorgang von der keilformig dUrch das Os tympanicum verengten 
Schuppe gebildet wird, allmiihlich, im unteren, dem Os tympanicum aufliegenden 
Bezirk dagegen yom Ringband an ganz plotzlich an Dicke ab, so daB sie 
nahe dem Trommelfell auf 0,1 mm verdiinnt ist. Die Epidermis ist mit einer 
diinnen Schicht stark abschilfernder, verhornter Zellen iiberzogen, auf denen 
sich die Sekrete der Rautdriisen ablagern. 

Das Oorium ist an der Oberflache besonders beim Erwachsenen (vgl. Abb. 44) 
fast eben, indem die sehr schmalen, nur unmittelbar unter der Epidermis von 
elastischen Fasern durchsetzten Papillen sehr spitzwinklig, fast parallel zur 
GehOrgangsachse gelagert sind. Bei Kindern finden sich am trbergangs-

]7* 
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winkel zwischen au13erem Gehorgang und TrommeIfell mehrere Reihen ring
formig verlaufender, senkrechter, zUm Teil mit Papillen versehener Leisten, 
iiber welche die Epidermis glatt hinwegzieht; am zahlreichsten sind sie beim 
Neugeborenen, um im spateren Leben sowohl an Zahl wie an Hohe abzunehmen. 
1m knochernen Gehorgang ist das Corium meist ohne wesentliches Zwischen
gewebe eng mit dem Periost verwachsen, welch letzteres im oberen Halbtrichter 
locker dem Knochen anliegt, sonst durch zahlreiche gefa13haltige, einstrahlende 
Bindegewebsziige fest am Knochen haftet. 

Fetthaltiges subkutanes Bindegewebe findet sich nur im knorpeligen Teil 
des au13eren Gehorganges bis etwa 7 mm vor dem TrommeIfell. Schon im 
Bereich des derbfaserigen Bindegewebes, welches die Verbindung des Ohr
knorpels mit dem Perioste des knochernen Gehorganges darstellt, findet man 
kaum noch lockeres SUbkutangewebe; die Schlauche der Knaueldriisen sind 
hier in ein dichtes, von elastischen Fasern freies Bindegewebe eingelagert. 

TalgdrUsen 

RaM's des iill ileren Gebol'gange 

Knorpel 

Ohr· 

~?m;iii:;~~ s~~~~ . 

Abb. 44. Teil eines queren Durchschnitte' des lmorpeJigen auf3eren Gehorgange: des 
Mensohen. ( ach OBOT'l'.) 

1m Bereich des ganzen knorpeligen Gehorganges und des bereits erwahnten 
histologisch gleichartigen, dreieckigen, mit der Spitze gegen das TrommeIfell 
gerichteten Zwickels an der hinteren oberen Wand des knochernen Gehorganges 
finden sich zahlreiche lateralwarts gerichtete Wollhaare und Drusen (vgl. Abb. 44) , 
deren oberflachliche Griibchen zUm Teil schon mit blo13em Auge sichtbar sind, 
wahrend der iibrige Teil der knochernen Gehorgangswand weder Haare noch 
Driisen enthalt. Letztere nehmen medianwarts mit der Abnahme des Binde
gewebes an Hohe und Umfang ihrer Driisenkorper gleichfalls abo 

Die um die Haarbalge angeordneten Talgdrusen haben nach SCHWALBE 
im au13eren Gehorgang viel mehr die Form tubu16ser als die acinoser Driisen, 
wie wir sie sonst zu sehen gewohnt sind. 1hre verhaltnisma13ig langen, ver
zweigten Schlauchstiicke sind hier und da mit kolbigen Erweiterungen versehen 
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(vgl. Abb. 44). GroBere und kleinere Fettkliimpchen sind leicht als Ausfiillung 
des Lumens zu erkennen. 

Einer besonderen Besprechung bediirfen noch die Knaueldrusen des auf3eren 
GehOrganges, die, wie wir nach den neueren Untersuchungen wohl sagen diirfen, 
bisher mit Unrecht als "Ohrensehmalzdriisen" (Glandulae ceruminosae) bezeichnet 
worden sind. Sie sind zum Teil anffallend groB und kommen im auBeren Gehor
gang auBerordentlich zahlreich vor. 

Wie jede Knaueldriise so bestehen auch die sogenannten "Ohrenschmalz
driisen" aus Driisenknauel und AUsfiihrungsgang. Um Raum ZU gewinnen, 
sind ihre langgestreckten, schrag gestellten Knauel in verschiedener Hohe 
gelagert Dnd oft, besonders die groBeren von ihnen, tief in das gefaB- und nerven
reiche Unterhautbindegewebe bis in die Nahe des Knorpels vorgeschoben, 
wahrend die kleineren Driisenkorper mehr oberflachlich liegen. Ihr Durch
messer Dnd ihre Lange nehmen medianwarts allmahlich ab, so daB ihre Aus
fiihrungsgange in der Nahe des Trommelfells oft nur noch kurze Stiele bilden. 

Die GroBe der Driisenknauel schwankt in ihrem schrag zur Oberflache gestellten Langs
durchmesser zwischen 0,2-1,5 mm. Der den Driisenkorper bildende Schlauch ist relativ 
dick, hat 0,1 mm Durchmesser (SCHWALBE) - bei Japanern nach Krsm im Durchschnitt 
sogar 0,5 mm -, wahrend der auBerordentlich sich verjiingende Ausfiihrungsgang nur eine 
Dicke von 12 p, aufweist. Er miindet bei Neugeborenen und Kindern mit trichterformiger 
Erweiterung (ALSHEIMERS Terminaltrichter) seitwarts in dieselbe grubige, bis 0,2 mm weite 
Vertiefung, welche die Miindung eines benachbarten W ollharchens mit seinen Talgdriisen 
aufnimmt. Bei Erwachsenen bestehen nur noch teilweise dieselben Verhaltnisse; zum 
groBeren Teil sind die Ausfiihrungsgange mit ihren trichterformigen Endstiicken an die 
freie Oberflache geriickt, wo sie, im Bereiche der Rornschicht spiralig gewunden, dicht 
neben den Raarbalgtrichtern miinden. Gewohnlich gehoren beim Menschen zwei, zuweilen 
auch drei Knaueldriisen zu einem Raarbalg. Eine spitzwinklige Teilung des Ausfiihrungs
ganges nach dem Driisenkorper hin ist bei groBeren Driisen nicht selten, ja es scheinen 
auch innerhalb des Driisenkorpers Teilungen des eigentlichen Driisenschlauches vorzu
kommen. 

Der teinere Bau der Driisenschlauche zeigt groBe Dbereinstimmung mit den 
groBen Knaueldriisen der Achselhohle. lhr weites Lumen wird von einem 
hohen Cylinderepithel begrenzt, das mit einer einfachen Lage langsverlaufender 
glatter Muskelfasern und einer strukturlosen, glashellen Membrana propria 
umgeben ist (Myoepithelzellen). Die einzelnen Epithelzellen haben einen 
Cuticularsaum an der freien Oberflache; darunter liegt eine helle Zone, 
dann folgt eine solche von korniger Beschaffenheit, die vorwiegend aus gelb
braunlichen Pigmentkornchen besteht, wahrend sich der Kern im basalen 
Drittel befindet. Kernteilungsfiguren werden in den entwickelten, funktio
nierenden Knaueldriisen des Gehororgans nicht gefunden. 

Der enge Ausfiihrungsgang hat ein zweischichtiges Epithel, dessen auBere 
Schicht der Lage nach der Muskelschicht in den Schlauchen entspricht; die 
innere besitzt einen Cuticularsaum an der dem LUmen zugekehrten Oberflache. 
Weder im LUmen der Schlauche noch der Ausfiihrungsgange ist Fett nachzu
weisen. 

Anders verhalten sich nach Krsm die Knaueldriisen des auBeren Gehorgangs beim 
Japaner: die Driisenschlauche sind viel dicker, bis zu 0,5 mm (beim Europaer 0,1 mm) 
bei weniger ausgepragter Knauelbildung; die Epithelzellen sind nicht zylindrisch, sondern 
platt mit quer liegendem ovalem Kern und sparlichem an der Basis mit Pigmentkornchen 
durchsetztem Protoplasma ohne Cuticularsaum. 

Zur Beurteilung der Funktion dieser sogenannten Ceruminaldriisen miissen 
wir kurz erst auf die morphologische Zusammensetzung des Ohrenschmalzes 
(Cerumen) eingehen: dieses besteht mikroskopisch vorwiegend aus Epidermis
schiippchen, daneben aus abgestoBenen Harehen, Fetttropfen und Pigment
kornchen. Frisch abgesondert stellt es eine gelbe, dickfliissige Masse dar, die 
aus dem GehOrgang abflieBt und bei langerem Verweilen darin sich braun bis 
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schwarz farbt. Bei Japanern ist sein Gehalt an Pigmentkornchen sehr gering, 
weshalb es meist weiB oder nur schwach gelblich gefarbt anssieht, a'uch im 
eingedickten Ceruminalpfropf (Krsm). 

Die Produktion des im Ohrenschmalz enthaltenen Fettes und Pigmentes 
schrieb man friiher meist den Knaueldriisen im auBeren GehOrgang Z'u und 
nannte sie dementsprechend Ohrenschmalzdriisen. 

SCHWALBE wies als erster darauf hin, daB in der Kornerschicht der Epithelzellen der 
sogenannten Ceruminaldriisen zwar vereinzelte feine eckige Kornchen sich bei Osmium
behandlung schwach braunen, in ihren anderen Eigenschaften dagegen keine Fettnatur 
zeigen, daB vor aHem aber innerhalb des Lumens der Driisenschlii.uche und ihrer Ausfiili
rungsgange sich niemals Fett nachweisen laBt. Er schIoB daraus, daB die "Ohrenschmalz
driisen" fUr die Sekretion des Ohrenschmalzfettes nicht in Frage kommen, dieses vielmehr 
von den Talgdriisen der Haarbii.lge geliefert wird, in denen sich Fett einwandfrei nachweisen 
laBt; er hielt diese SchIuBfolgerung auch gegeniiber den gegenteiligen Behauptungen 
MERKELS und anderer voH aufrecht. 

Zu denselben Ergebnissen kommt in neuerer Zeit KISHI auf Grund eigener histologischer 
Nachuntersuchungen an Japanern. Auch das statistische Ergebnis, daB trotz des ganz 
verschiedenen histologischen Baues der "Ceruminaldriisen" der Ohrenschmalzpfropf bei 
Japanern genau so haufig ist wie bei Europii.ern, und die Tatsache, daB sich bei vor
handenen groBen Ceruminalpfropfen wenig Knaueldriisen, dagegen stark vermehrte Talg
driisen (6-7 u~ jeden Haarbalg) feststeHen lieBen, spricht fiir diese Auffassung. KISHI 
halt deshalb in Ubereinstimmung mit SCHWALBE die Knaueldriisen des auBeren Ohres fiir 
modifizierte SchweiBdriisen, welche hiichstwahrscheinlich eine mit den gelbbraunlichen 
Pigmentkornchen des Ohrenschmalzes versehene Fliissigkeit Hefern. 

WAGENER kommt dagegen auf Grund eigener Nachuntersuchungen zu dem Ergebnis, 
daB die Pigmente der "Ceruminaldriisen" nicht ausgeschieden werden, sondern sicb 
morphologisch und chemisch von den gelben und braunen Krystallen im Cerumen unter
scheiden, die nach seiner Meinung an Ort und Stelle durch Zersetzung des Fettes ge
bildet werden. 

Wie dem auch sei, darin stimmt jedenfalls auch WAGENER, der in den Pigmentkornchen 
der Knaueldriisenzellen nur Spuren von Fett, im freien Lumen jedoch nie solches nach
weisen konnte, mit den vorgenannten Untersuchern iiberein, daB nicht die Knaueldriisen, 
sondern die Talgdriisen des auBeren Gehorganges das Ceruminalfett produzieren. Die 
Funktion dieser Knaueldriisen ist entsprechend ihrem Schweilldriisencharakter vielmehr die, 
das Cerumen fortzuschaffen, da dieses sich sehr leicht mit der von den Knaueldriisen ab
gesonderten waBrigen Fliissigkeit mischt. 

Nach dem Gesagten ist also die bisher ubliche Sonderbezeichnung der Kniiuel
drilsen des aufjeren GehOrgangs als "Ohrenschmalzdrusen" falsch und irrefuhrend; 
daher empfiehlt es sich, sie ganz fallen zu lassen und nur von den Knauel
oder Schweifjdrilsen des aufjeren GehOrgangs zu sprechen, wie wir von den histo
logisch ganz ahnlich gebauten und funktionell gleichen SchweiBdriisen der 
Achselhohle und der Circ'umanalgegend zu sprechen gewohnt sind. Sie aIle 
gehoren in gleicher Weise Ieicht eingestiilpten Hautpartien an und verdanken 
wohl diesem Umstande ihren vom allgemeinen SchweiBdriisentyp etwas 
abweichenden Bau, der aber an ihrer Funktion als SchweiBdriise nichts 
andert. 

Die groBeren Dlnt- llnd LympbgefiWe llnd Nervenstamme Hegen sowohl in der Ohr
muschel wie im auBeren Gehorgang in der Tiefe des Bindegewebes nahe dem Perichondrium 
und verzweigen sich von hier aus nach der Oberflache hin in gewohnlicher Weise. Die 
BlutgefaBe sind durch zahlreiche Anastomosen selbst relativ groBer Zweige miteinander 
verbunden und bilden besonders um die Haarbalge und Talgdriisen herum dichte Capillar
netze. 

Die Arterien des auBeren Ohres kommen von der Carotis externa her; von ihr aus tritt 
die Art. auricularis posterior von hinten her an den auBeren Gehorgang und die Ohrmuschel 
heran und geht mitAsten, die den freien Rand umfHeBen oder den Knorpel und die genannten 
bindegewebigen Septen durchbohren, auch auf die laterale Seite der Muschel iiber, wahrend 
die Art. temporalis superficialis von vorne her den unteren Teil der Helix, den Tragus mit 
anschlieBendem auBeren Gehorgang und das Ohrlappchen versorgt. Zu den tieferen Teilen 
des auBeren Gehorganges treten auBerdem noch durch das Ringband und das Os tym
panicum hindurch Zweige der Art. auricularis profunda, die aus der Art. maxillaris into 
stammt. 
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Die Venen folgen den Arterien in ihrem Verlauf. , 
Die Lymphgefaf3e bilden im Bereich des auBeren Ohres dichte Capillarnetze und ergieBen 

sich in vier Gruppen von regiona.ren Driisen: 
1. Die LymphgefaBe der vorderen und oberen Gehorgangswand, des Tragus und seiner 

Umgebung in die Glandulae praeaurieulare8 (auf der Parotis). 
2. Die LymphgefaBe des Ohrlii.ppchens, der Helix und der unteren Gehtirgangswand 

in die Glandulae infraaurieulares (im Kieferwinkel). 
3. Die LymphgefaBe der Antihelix und der Concha in die Glandulae mastoideae (an der 

Spitze des Warzenfortsatzes). 
4. Die LymphgefaBe der hinteren GehtirgangsW'and zusammen mit denen der Tube 

in die Glandulae eervieales profundae (in der hinteren Rachenwand) und retropharyngeale8 
(an der Vena jugularis interna). 

Die motorisehen Nerven der kleinen Muskeln der Ohrmuschel stammen samtlich vom 
Facialis. 

Die 8ensiblen Nerven werden vom N. aurieulotemporali8 des Trigeminus, vom N. auri
eulari8 magnus des dritten Cervicalnerven und vom Ramu8 aurieulari8 N. vagi (ARNOLD) 
abgegeben. Der erstere versorgt die vordere Halfte der Ohrmuschel, der zweite die hintere, 
der letztere die Concha auriculae. In die Versorgung des auBeren Gehorganges teilen sich 
alie drei Nerven. Die einzelnen Nervenstamme geben zahlreiche miteinander anatomo
sierende A.ste ab (Grundgeflechte), von denen sekundii.re, aus marklosen Nervenfasern 
bestehende subepitheliale Geflechte ausgehen und sich mit ihren Fibrlllen in der Epidermis 
und an den Haarbalgen und Knaueldriisen verzweigen. 

D. Histologie des mittleren Ohres. 
Das Mittelohr besteht aus der die Gehorknochelchen enthaltenden Pauken

hOhle mit ihren vielfachen, weit in den Schli1fenbeinknochen sich erstreckenden 
pneumatischen N ebenriiumen und ihrem Ausmiindungsgang in den Nasen-Rachen
raum, der Ohrlrompete. 

Die auBerordentlich unregelma.6ig gestaltete kn5cherne Wand des Mittelohres ist an drei 
Stellen durch bindegewebige Membranen unterbrochen: lateral durch das Trommelfell, 
welches es gegen das Lumen des auBeren Gehorganges begrenzt, und medial durch die beiden 
Fenstermembranen, die im Bereich des Vorhof- und Schneckenfensters Mittelohr' und 
Labyrinth voneinander trennen. Hervorgegangen aus der ersten Kiementasche, einer 
Ausbuchtung des seitlichen Schlundgebietes, stellt das Mittelohr entwicklungsgeschichtlich 
und anatomisch ein einheitliches, zusammengehoriges Gebilde dar, ein Anhangsel des 
Respirationstractus, das durch das Trommelfell und die Gehorkn5chelchenkette der Schall
leitung dienstbar gemacht worden ist und in seiner Anordnung und in seinem allgemeinen 
Schleimhautcharakter mancherlei Ahnlichkeiten mit Luftrohre und Lunge aufweist. 

In seiner Gesamtheit bildet es die langste blindsackformige Ausstiilpung der Nasen
Rachenhohle, in die es mit einem ziemlich langen, engen, wenig geneigten und hoch oben 
am Dach der Paukenhohle entapringenden Ausfiihrungsgang, der Tuba Eustachii, einmiindet. 
Durch diese anatomische Anordnung und Lage iet das Mittelohr in viel hoherem MaBe 
noch ala selbst die Kiefer- und Keilbeinhohle, deren AbfluBbedingungen infolge der auf
rechten Kopfhaltung beim Menschen bereits schlechter sind als bei den meisten Tieren, fUr 
eine Entleerung darin angesammeIter Fliissigkeitsmengen auBerordentlich ungiinstig ge
staltet. Dazu kommt, daB die Moglichkeit einer aktiven Nachhilfe durch muskulare 
Kompression der Hohlraume wie bei der Lunge nicht vorhanden ist. Es liegt auf der Hand, 
daB sich beim menschlichen Neugeborenen und Saugling, der meist sogar in Ruckenlage 
gehalten wird, diese Schwierigkeiten trotz der hier im Verhaltnis zum Erwachsenen 
kUrzeren und weiteren Tube ganz besonders bemerkbar machen mussen. Wir werden 
bald sehen, welche weitgehenden Folgen sich daraus nach neueren Untersuchungen fUr die 
endgiiltige makroskopische und mikroskopische Gestaltung des Mittelohres ergeben. 

I. Paukenhohle und pneumatische Nebenraume. 
Wahrend die Tube und die Paukenhohle im groBen und ganzen ziemlich 

gleichmaBig gebaut sind, finden wir die pneumatischen Nebenraume des Mittel
ohres besonders die des Warzenfortsatzes bei verschiedenen klinisch ohrgesunden 
Menschen individuell auBerordentlich verschieden gestaltet. Diese Unterschiede 
beruhen vor allem auf der ungleichen Anlage und Verteilung der pneumatischen 
Hohlraume und des mit Markraumen durchsetzten diploetischen oder auch 
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kompakten Knochens. Man unterschied danach bis VOl' kurzem auf Grund 
del' grobanatomischen, am Warzenfortsatz am meisten ausgepragten Ver
schiedenheiten drei bzw. vier Typen als individuelle normal-anatomi8che Varia
tionen: den rein pneumati8chen, den gemi8cht pneumati8ch-diploeti8chen, den 
rein diploeti8chen und schlieBlich noch den kompakten Warzentortsatz, del' jedoch 
von einigen Autoren bereits als pathologische Form angesprochen wurde. 

Das Auftreten der verschiedenen Pneumatisationsformen wurde bald mit den Varia
tionen des allgemeinen Knochenbaues, bald mit Rassenunterschieden und anderem in 
Zusammenhang gebracht, ohne daB diese Erklarungsversuche eine allgemeine Anerkennung 
finden konnten. 

1. Die knocherne Wand nnd die Schleimhantauskleidung der Paukenhohle 
nnd der pneuma,tischen Nebenriiume. 

(Histologische Abgrenzung von norrnaler und pathologischer Pneurnatisation 
nach dem Schleimhautcharakter.) 

Inzwischen hat WITTMAACK auf Grund systematischer hi8tologi8cher Unter
suchungen an tierischen und menschlichen Schlafenbeinen verschiedenster 
Altersstufen eine genaue histologische Abgrenzung und von aHem bisherigen 

Abb. 45. Vertikalschnitt durch die Pauke eines 8 Monate alten Foetus in Hohe"l*beider 
Fenster. (Vergr.7.) Das urspriingIich den Paukenraum erfiillende Myxomgewebe bildet an 
der medialen Wand noch ein hohes beide Fensternischen vollig ausfiillendessubepitheIiales 

Gewebspolster. 

abweichende Deutung diesel' rnannigfaltigen Befunde veroffentlicht und gleich
zeitig von demselben einheitlichen anatomischen Ausgangspunkt aUs zahlreiche 
hiermit zusammenhangende pathologisch-anatomische Fragen zu lasen versucht. 

Da bisher gegen das Grundsatzliche dieser neuen Auffassung keinerlei beweiskraftige 
Einwande erhoben worden sind, vielmehr bereits vielfach - so unter anderem von GOERKE 
in seinem kritischen Referat hieriiber, ebenso von mehreren auslandischen Autoren -
der Kern der WITTMAAcKSchen Lehre als unanfechtbar anerkannt worden ist, erscheint 
es berechtigt, die Ergebnisse dieser Arbeit auch hier ffir die normale Histologie des Mittel
ohres zugrunde zu legen. 

Das Wesentliche derselben besteht 1. in del' zeitlichen Festlegung del' nach 
del' Geburt auftretenden, aufeinander folgenden Entwicklungsstufen des nor-
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malen Pneumatisationsvorganges und 2. in der Trennung der verschiedenen 
bisher als normal-anatomisch geItenden Pneumatisationstypen nach dem die 
Pneumatisationsform bestimmenden Schleimhautcharakter der Pauke und 
ihrer Nebenhohlen in einen vollkommen normalen Typ, dem der rein pneuma
tische Warzeufortsatz des Erwachsenen entspricht, und in solche mit mehr oder 
weniger pathologischer Pneumatisation iufolge latenter katarrhalischer und ent
ziindlicher Prozesse wahrend der ersten Lebensmonate, zU denen aIle iibrigen 
Gruppen zu rechnen sind. 

Da die letzteren auch bei kIinisch Ohrgesunden gefunden werden, ohne daB sich frische 
entziindliche Veranderungen nachweisen lassen, sind die dabei auftretenden histologischen 
Befunde bisher zum groBen Teil als normale beschrieben worden, woraus sich die vieHach 
widersprechenden .Angaben besonders tiber den feineren Bau der Paukenhohlen- und wohl 
auch Tubenschleimhaut erkIaren. 

* 

Abb. 46. Vertikalschnitt durch die Pauke eines Neugeborenen im Bereich des Hammer
.t\.mboBgelenkes und des hinteren Steigbtigelschenkels. (Vergr. 7.) Bei * ein keilformiger 

Duraperiostgewebszapfen am Paukendach. 

Wir wollen deshalb im folgenden zunachst die histologischen Bilder der 
verschiedenen Entwicklungsstadien bei vollig normaler Pneumatisation be
sprechen und anschlieBend kurz auf die wesentlichen Abweichungen da von 
bei Pneumatisationshemmung verschiedenen Grades eingehen. 

a) Histologiscbe Befunde bei vollig normaler Pneumatisation. 

Die Pneumatisierung des Schliifenbeines, d. h. die Umwandlung der prafor
mierten, mit embryonalem Myxomgewebe erfiillten Mittelohrraume in luft
haltige Hohlraume unter Bildung weiter, lufthaltiger Zellen spielt sich bei 
ungestortem, normalem Entwicklungsgang bei Tier und Mensch in gleicher, gesetz-
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maBiger Weise ab, und zwar vorwiegend im postembryonalem Leben. Hierbei 
lassen sieh drei Entwicklungsperioden unterscheiden: 

Erste Periode: Die Entwicklung des Pauken-, Recessus- und Antrumlumens 
(1. Lebensjahr). 

Bereits im 5.-6. Fotalmonat hat sich yom Tubenkanal aus ein zunachst ganz schmaler, 
mit Epithel ausgekleideter Spaltraum dicht am Trommelfell in das embryonale Fiillgewebe 
der Panke hinein vorgeschoben und entlang der ganzen lateralen Pankenwand ausgebreitet. 
Etwas oberhalb des Paukenbodens hat er sich dann unter gleichzeitiger Lumenerweiterung 
auf Kosten des Myxomgewebes annahernd im rechten Winkel zur ersten Spaltebene schritt· 
weise gegen die mediale Pankenwand hin ausgebreitet (vgl. Abb. 45) und ist zuletzt durch 
die von den Gehorknocheln und ihren Bandern und Muskeln gebildeten Facher hindurch 
in den Recessus· und Antrumraum hinein vorgedrungen, in letzteren unter konzentrischer 
Lumenerweiterung. 

* 

Abb. 47. Vertikalschnitt durch die Panke eines 1/2jahrigen Kindes im Bereich der beiden 
Fenster bei vollkommen normaler Pneumatisation. (Vergr. 7.) Hiihere subepithelial6 
Gewebspolster bestehen nur noch am Pankenboden und in einzelnen Nischen. Bei * Kom. 
munikation eines Duraperiostgewebszapfens mit der unmittelbaren Umgebung einer kleinen 

pneumatischen Zelle. 

Dieses Stadium etwa finden wir beim Neugeborenen vor. Die von einem 
solchen stammende Abb. 46 zeigt die Ausdehnung einer lufthaItigen Hohle 
auf den groBten Teil der Pauke und den hinteren Recessnspol und beginnende 
Lumenbildung im vorderen Recessuspol. Dickere myxomatose Gewebspolster 
finden sich noch in dem hier vom Schnitt nicht getroffenen Antrum, ferner 
teilweise im Recessus und am Paukenboden, flachere an der medialen Pauken· 
hohlenwand, wahrend am Trommelfell von vornherein kaum embryonales 
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Gewebe zuriickbleibt. Der Warzenfortsatz besteht zu dieser Zeit noch voll. 
standig aUs spongiosem Knochengewebe. Mit Ausnahme weniger eng um· 
schriebener Bezirke in der Umgebung des Tubenostiums und am Paukenboden, 
in denen sich noch eine geschichtete Epithellage erhalten hat, finden wir in der 
zweiten HuNte des ersten Lebensjahres als Oberflachenhiille der Paukenhohle, 
der sie durchziehenden Gehorknochel und deren Bander iiberall einschichtiges 
kubisches, stellenweise sogar schon flaches, endothelartiges Epithel, letzteres 
vor allem am Trommelfell (vgl. Abb. 47). 

Abb. 48. Vertikalschnitt durch das Antrum eines 1/2jahrigen Kindes bei vollkommen 
normaler Pneumatisation aus derselben Serie. (Vergr. 7.) 1m Bereich der hinteren Gehor
gangswand bleiben bereits einige in das allseitig erweiterte und im ganzen noch eiformige 
Antrumlumen vorspringende Knochenspangen zuriick, wodurch einzelne, zunachst noch 

muldenformige Buchten abgegrenzt werden. 

Die Ausbreitung von Flimmerepithel iiber groBere Teile der Pauke muB als pathologisch 
angesehen werden. Driisen und Fettzellen kommen in der absolut normalen Schleimllaut 
auch im spateren Leben nicht vor. 

1m Laufe des ersten Lebensjahres vollendet sich auch im Recessus- und 
Antrumraum die vollstandige Riickbildung des embryonalen Fiillgewebes bis 
auf einige Nischen und Buchten, von denen aus die Pneumatisation fortschreitet; 
gleichzeitig erfolgt noch eine VergrofJerung des Antrumlumens auf Kosten des 
umgebenden spongl:6sen Knochens nach hinten, unten und innen, indem das gefaB
reiche, noch nicht vollig zuriickgebildete Myxomgewebe unter gleichzeitiger fort
schreitender Riickbildung an der freien Oberflache durch lacunare Arrosion 
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den umgebenden Knochen einschmilzt. Die Umgrenzung des Antrums bleibt 
im groBen und ganzen zunachst noch vorwiegend glattwandig; nur in einigen 
Bezirken, so besonders in der Gegend der hinteren Gehorgangswand entstehen 
bereits einige muldenformige Ausbuchtungen (vgl. Abb. 48) . 

Diese Knocheneinschmelzung stellt einen reinen Wachstumsvorgang dar und hat nichts 
mit entziindlichen Prozessen zu tun. Das £lache, gefaBreiche subepitheliale Bindegewebe 
dringt hierbei unter lacunarer Knochenresorption entlang erweiterter GefaBkanaIe durch die 
entstandenen Knochenliicken in die eroffneten Markraume ein und verdrangt den urspriing
lichen Markinhalt (vgl. Abb. 49), wodurch bei der gleichzeitig weiter fortschreitenden 
Riickbildung der subepithelialen Gewebsschichten von der freien Oberflache her eine 
zirkulare VergroBerung des praformierten knochernen Antrumraumes herbeigefiihrt wird. 

In ganz gleicher Weise dringen auch yom Duraperiost her an umschriebenen Stellen 
gefaBhaltige Bindegewebssprossen unter Knochenauflosung in den spongiosen Knochen 
ein und verdrangen das Markgewebe. 

Zweite Periode: Die Entwicklung der pneumatischen Zellen (2.-3. Lebensjahr). 
Etwa gegen Ende des ersten Lebensjahres, sobald die L'umenvergroBerung 

des Antrums eine gewisse Ausdehnung erreicht hat, andert sich das histologische 

Abb. 49. Vertikalschnitt durch die mediale Antrumwand eines 12 Wochen alten Kindes 
bei starkerer VergroBerung. 

Bild insofern, als bei der fortschreitenden Resorption der anliegenden Knochen
wande zahlreiche in das Lumen hineinragende Knochenspangen erhalten bleiben; 
hierdurch entwickeln sich nach Ruckbildung des subepithelialen Gewebs- ' 
polsters zahlreiche, mit einer dunnen Epithellage ausgekleidete, breit mit dem 
Antrumlumen kommunizierende Knochennischen und -buchten (zentrifugale 
Zellbildung) . 

Die weitere Ausbildung des pneumatischen Systems erfolgt erstens durch 
Auswachsen der freien Enden der Knochenspangen lumenwarts, Neubildung 
weiterer Fortsatze und teilweise VerschmelzUng derselben, wodurch sekundar 
die freie Antrumhohle wieder verkleinert wird (zentripetale Zellbildung)_ 
Auf diese Weise werden die ursprunglich weiten Knochennischen in zahlreiche, 
mit einer dunnen Periost-Endothelschicht ausgekleidete pneumatische Zellen 
verwandelt, die mit relativ engen Gangen untereinander und mit dem Antrum 
in Verbindung stehen. Nur an den Stellen fortschreitender Pneumatisation 
bleibt eine dickere sUbepitheliale Gewebsschicht erhalten. Da bei der Knochen
einschmelzung haufig Lucken in den Knochenspangen entstehen, sind vielfach 
an solchen Stellen zwei benachbarte Zellen nur durch bindegewebige Septen 
geschieden (vgl. Abb. 50). 
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Der Warzenjortsatz selbst ist noch groBtenteils spongios, wird aber bald 
von den Nischen des Antrums aus langsam fortschreitend bis zur Spitze pneu
matisiert; hierbei wiederholen sich, wie die bei starkerer VergroBerung gezeich
nete Abb. 51 erkennen laBt, die dort bereits als zentrifugale Zellbildung 
beschriebenen Vorgange: 1. Verdrangung des inzwischen in gemischtes oder 
Fettmark umgewandelten roten Markgewebes durch myxomatoses Gewebe 

Abb. 50. Vertikalschnitt durch das Antrum eines Ijahrigen Kindes im Bereich des ab
steigenden Facialiskanals. Fortschreitende Ausbildung pneumatischer Zellen durch Ein
sprossen spitzer Knochenspangen in die urspriinglich weit ins Lumen sich offnenden, mulden
formigen Antrumbuchten und teilweise Verwachsung derselben. Zu beiden Seiten des 
Facialiskanals ein in beginnender Pneumatisation begriffener Bindegewebszapfen, der vom 

Sinus tympani aus abwarts zur Warzenfortsatzspitze hin zieht. 

evtl. unter Knocheneinschmelzung, 2. zentrale Lumenbildung durch Ein
stiilpung des Epithels von einer bereits pneumatisierten Nachbarzelle aus und 
3. Riickbildung des urspriinglich hohen subepithelialen Gewebspolsters zur 
diinnen Schleimhautschicht. 

Immer werden hierbei durch gleichzeitige Umwandlungen mehrerer Mark
rallme z'Unachst groBere pneumatische Raume gebildet, die erst sekundar durch 
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Sprossung und Verschmelzung der randstandigen Knochenspangen allmahlich 
in kleinere pnenmatische Zellen zerlegt werden; deshalb finden wir in der Um
gebung des AntrulUs ein relativ engmaschiges Netz pneumatischer Zellen, 
in den Randzonen dagegen auch beim vollkomrnen pneumatisierten Warzen
fortsatz noch groBe Terminalzellen. 

An der im wesentlichen yom Antrum ausgehenden vorbereitenden Umwandlung der 
Markraume beteiligt sich auch das perivasculare Gewebe (vgl. Abb. 46) verschiedener 
yom Duraperiost her eingedrungener und mit fortschreitender Pneumatisation sich wieder 
zuriickbildender GefaBe, so daB es hier zu einer voriibergehenden Kommunikation der 
ScWeimhautgefaBe der pneumatischen Zellen mit der anliegenden Periostschicht kommt; 
ferner im Spitzenteil des Warzenfortsatzes ein myxomatoser Gewebszapfen, der yom hinteren 
unteren Paukenpol, dem Sinus tympani ausgeht und, wie Abb. 50 zeigt, bereits mit einem 
Lumen versehen, den absteigenden Facialkanal umgreift. Die von ihm aus pneumatisierten 
Zellen miinden also zunachst nicht in das Antrum, sondern in den hinteren Teil des Pauken
bodens. 

Abb.51. Randzone zwischen pneumatisiertem und spongiosem Warzenfortsatz eines Ijahr. 
Kindes bei mittelstarker VergroBerung. a kleinerer, b groBerer, zum Teil unter Knochen· 
arrosion in die angrenzenden Markraume vordringender subepithelialer Bindegeweb&
zapfen, letzterer mit beginnender Lumenbildung, c Reste des verdrangten urspriinglichen 

Markinhaltes. 

Ungefahr gleichzeitig mit der beginnenden Pneumatisierung des Warzen
fortsatzes erfolgt namlich auch in ganz gleicher Weise die erste Anlage der vom 
Recessus und der Pauke ausgehenden Zellsysteme, die sich nach allen Seiten hin 
in den angrenzenden Knochen hinein entwickeln. 

Hinten gehen sie im Bereich des Recessus wie des Paukenbodens ohne scharfe Grenze 
in die yom Antrum aus entstandenen Zellen iiber, umgreifen an der medialen Wand von 
oben und unten das Labyrinth und breiten sich yom vorderen Paukenpol aus langs des 
Tubenkanals in seiner knochernen Wand aus. Hierbei entstehen gelegentlich in der 
knochernen Wand des Facialiskanals, im Bereich der PaukenhoWe oder auch am Recessus
dach sogar Knochenliicken (Dehiscenzen), so daB auf diese Weise Pauken- und SchadelhoWe 
im Bereich der mittleren Schadelgrube stellenweise nur durch eine Schleimhautperiost
schicht getrennt sind (vgl. Abb. 46 u. 47). 

In diesern Entwicklungsstadium, das in das zweite bis dritte Lebensjahr falIt, 
zeigt also der Warzenfortsatz ein gemischt spongios-pneumatisches Aussehen 
mit langsam fortschreitender Verminderung des spongiosen AnteiIs nach der 



Paukenhohle und pneumatische Nebenraume. 271 

Spitze zu (vgl. Abb. 52). Meist schon Ende des dritten, spiitestens vierten Lebens
jahres ist normalerweise die U mwandlung des ganzen Warzenjortsatzes in ein pneu
matisches Zellsystem vollendet. Findet man nach vollendetem fiinfteD. Lebensjahr 
noch einen nicht vollstandig pneumatisierten Warzenfortsatz, so muB man auf 
eiue Starung des Pneumatisationsprozesses schIieBeu. 

Der diinne mukos-periostale Schleimhautiiberzug zeigt hier bereits im 
Bereich der ganzen Pauke und ihrer Nebenhohlen ein kubisches oder flaches 
endothelartiges Epithel; nur an den Stellen fortschreitender Pneumatisation 
finden sich lockere, gefaBreiche, subepitheliale Bindegewebsschichten. 

Abb. 52. Vertikalschnitt durch das pneumatische Zellsystem des Warzenteils eines 21/ 2jahr. 
Kindes. (Vergr. 5.) Warzenfortsatz etwa zur Halite pneumatisiert, mit einer groBen End
zelle gegen die noch kompakte, fettmarkbaltige Spitze abschlieBend. Bei * interstitielle 

Neubildung einzelner pneumatischer Zellen. 

Dritte Periode: Die Ausbreitung der pneumatischen Zellsysteme im spateren 
Leben. 

Hand in Hand mit der wenn auch langsamen GroBenzunahme der einzelnen 
Teile des knochernen Mittelohres geht auch nach der ersten vollstandigen 
Pneumatisierung des Warzenfortsatzes im spateren Leben der Pneumatisations
prozeB peripher wie zentral ununterbrochen langsam weiter. 

Innerhalb der bereits ausgebildeten Zellen ist er charakterisiert durch die 
"interstitielle Zellbildung" (vgl. Abb. 53): 

In den durch Apposition verdickten Knochenbalkchen, besonders der Knotenpunkte 
des kniichernen Netzwerkes, wird im Umkreis eines GefaBes durch typische Knochenarrosion 
ein bindegewebig erfiillter Markraum gebildet (a), wahrend gleichzeitig von der Schleimbaut 
einer benachbarten pneumatischen Zelle aus ein subepitheIialer Gewebszapfen (b) einsproBt. 
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Durch Einsenken des Epithels (c) unter gleichzeitiger Riickbildung des subepithelialen 
Gewebspolsters zu einem diinnen mukos-periostalen Schleimhautiiberzug (d) entsteht dann 
in gewohnter Weise eine neue Zelle. 

Die weitere Ausbreitung der pneumatischen Zellen in den Randhezirken 
erfolgt in langsamerem Tempo, und zwar in angrenzenden kompakten Knochen 
hinein (Labyrinthkapsel) zunachst unter Ausbildung kleiner, randstandiger 
Markraume im Umkreis eines GefaBes, wie soeben beschrieben; in den Bezirken 
jedoch, die unmittelbar an markhaltige Knochenraume grenzen (am Hinter
haupt, Schlafenschuppe, Jochfortsatz usw.), spielt sie sich auch im hochsten 
Alter noch, wie Abb. 54 zeigt, in der friiher schon geschilderten Weise abo 
Nnr ist hier das subepitheliale Gewebspolster nicht mehr so locker und gefaBreich 
wie das myxomatose Gewebe der ersten und zweiten Entwicklungsperiode. 

d 

Abb. 53. "Interstitielle Zellbildung" im Warzenfortsatz eines IOjahrigen Kindes 
bei mittelstarker VergroBerung. 
(Buchstabenerklarung im Text.) 

Vom 4.-5. Lebensjahr an, zu welcher Zeit die komplette Pneumatisation 
des Warzenfortsatzes beendet ist, bleibt also sein groberes und feineres Struk
turbild bei ungestortem Entwicklungsgang bis ins hochste Alter hinein im 
wesentlichen unveriindert (vgl. Abb. 55); nur die Ausdehnung der verschiedenen 
peripheren Auslaufer des pneumatischen Systems nimmt mit fortschreitendem 
Alter noch zu und ist individuellen Schwankungen unterworfen, iiber deren 
Ursache sich zur Zeit nichts Sicheres sagen laBt. 

AuBer an den wenigen umschriebenen Stellen fortschreitender Pneumati
sation finden wir schon vom zweiten Lebensjahre an einen ganz diinnen muMs
periostalen Schleimhautiiberzug 1) der pneumatischen Zellsysteme und der . Pauke 
selbst, einschlieBlich der Gehorknochel und des Trommelfelles; er besteht aus 
einem flachen endothektrtigen Plattenepithel, das mit seiner Basalmembran 

1) Neuerdings hat KRAINZ wegen des Fehlens typischer Schleimhautbestandteile dafiir 
die Bezeichnung "Epithelium pneumaticum" vorgeschlagen. 
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direkt delp. zarten Periost aufliegt (vgl. Abb. 56) und nur in der Umgebung des 
Tubenostiums und am Paukenboden eine mehr kubische trbergangsform bei
behalt. 

Driisen und Fettzelleni,werden dementsprechend in der absolut normalen Pauken
schleimhaut nicht gefunden. Flimmerndes CylinderepitheI wird nnr in nachster Um
gebung der Tubenoffnung gelegentlich angetroffen. . 

Dasselbe endothelartige Epithel iiberzieht auch, abgesehen von den frei 
in die Paukenhohle hineinragenden Gehorknochelchen nebst ihren Muskeln, 
die zum Teil (Lig. mallei ant.) im myxomatosen Gewebe schon bindegewebig 
praformierten konstanten Falten des Mittelohres; zu ihnen gehoren nach WITT

MAACK auBer den beiden Taschenfalten aber nur die Ligg. mallei sup., ant. und 
lat. und die SteigbiigeIfalte, wahrend aIle iibrigen inkonstanten Faltenbildungen 
der Paukenhohle als Begleiterscheinungen pathologischer Pneumatisations
vorgange anzusehen sind. 

d 

Abb. M. FortschreitendeZellbildung in den Randbezirken des pneumatisierten Warzenteils 
eines 60jahrigen mit vollkommen normaler Pneumatisation bei mitteIstarker VergroBerung. 
a 1m Entstehen begriffene pneumatische Zelle mit groBtenteils noch hoher subepithelialer 
Gewebsschicht. b 1m Vorstadium der Pneumatisation befindlicher, an Stelle des Mark
inhaltes gr6Btenteils bereits mit Bindegewebe ausgefiillter Markraum. c Beginnende Ein
sprossung des subepithelialen Gewebes in den angrenzenden Markraum. d Ausgebildete 

pneumatische Zelle mit starker Endothel-Periostauskleidung. 

1m Bindegewebsgeriist der Basalmembran dieser Falten sowohl wie der hinteren Pauken
hohlen-, Recessus- und Antrumwand sind von POLITZER und KESSEL eigenartige Gebilde 
beschrieben worden: hier und da sind zentral gelegene fibrose Biindel von kolbenformigen, 
konzentrisch geschichteten Bindegewebslamellen umhiillt, sodaB dadur!:h eine oberflachliche 
Ahnlichkeit mit VATER-PACClNISchen Korperchen zustande kommt. Uber Entstehung und 
Funktion derselben ist nichts Naheres bekannt. 

Die Haufigkeit des Vorkommens voUkommen oder annahernd nor maier 
Schleimhaut- und Pneumatisationsverhaltnisse betragt nur etwa 25-30%. 
Die iiberwiegende Mehrzahl der bisher als normal angesprochener Schlafenbeine 
zeigt demnach ein davon abweichendes Verhalten, das als ein latenter, patho-
logischer FoIgezustand zu deuten ist. . 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. VI. 18 
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b) Histologische Befunde bei pathologischer Pneumatisation. 
Aus dem Gesagten ergibt sich die ausschlaggebende Bedeutung der Schleim

haut fUr den Pneumatisationsvorgang, wahrend der Knochen dabei eine unter
geordnete, mehr passive Rolle spielt. 

Die eingangs auf Seite 263 skizzierten, anatomisch bedingten, ungiinstigen 
AbfluBbedingungen des Mittelohres bringen es mit sich, daB gerade die noch 

Abb. 55. Vertikalschnitt durch den normal pneumatisierten Warzenfortsatz 
eines Sechzigjahrigen. (Vergr. 3.) 

_ .lI:P' " ....... 
-;r -- ... 

Abb. 56. Vollkommen normale Schleimhaut einer pneumatischen Antrumzelle 
eines Erwachsenen bei starker VergroBerung. 
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verhaltnismaBig hoch geschiehtete und dementsprechend sehr reaktionsfahige 
Schleimhaut des Neugeborenen und Sauglings beim Menschen haufigen Schadi
gungen, ausgesetzt ist, so daB iiber 90% aller Kinderleiehen aus dem ersten 
Lebensjahre entziindliehe Veranderungen derselben aufweisen. Wir haben 
hierbei zwei verschiedene Erkrankungsformen zu unterseheiden: 

1. Latente, chronisch entziindliche (plastische) Prozesse der Mittelohrschleim
haut, die in der Regel, ohne klinische Erscheinungen auszu16sen, zu einer starken 
H yperplasie derselben fiihren; sie werden wahrscheinlieh hervorgerufen durch 
den Fremdkorperreiz der iln zuriickgebliebenen Fruchtwasser enthaltenen 
Vernix- und Meconiumbeimengungen (ASCHOFF), durch sterile, beim Breeh
akt hineingewiirgte Partikel oder durch TubenverschluB im spateren Leben. 

2. Akut entziindliche exsudative Prozesse auf bakteriell infekti6ser Grundlage, 
die narbig-/ibrose Veranderungen der Schleimhaut zur FoIge haben und meist 
aueh kliniseh in Erseheinung treten. 

Diese durch krankhafte Vorgange in friihester Kindheit ausge16sten hyper
plastischen und /ibrosen Veranderungen des Schleimhauteharakters, die als 
treue Zeugen des einmal stattgehabten Entziindungsprozesses bis ins hochste 
Lebensalter hinein fast unverandert bestehen bleiben, wirken je nach ihrer 
Intensitat und dem Zeitpunkt ihres Auftretens mehr oder weniger hemmend 
auf den Pneumatisationsvorgang und bedingen versehiedene pathologische 
Strukturbilder des Warzenfortsatzes von teilweiser Pneumatisationshemmung 
bis zum vollstandigen Pneumatisationsstillstand (kompakter, sklerotischer 
Warzenfortsatz). 

Wahrscheinlich spielt abgesehen von diesen pathologischen Einiliissen auch eine erb
liche Veranlagung noch eine gewisse Rolle fiir die Ausdehnung del' Pneumatisation. Die 
gelegentlich zu beobachtenden GriiBenunterschiede in del' Ausbildung des Antrums bei 
verschiedenen Fiiten gleichen Alters, die allgemein bekannten und oft recht betrachtlichen 
Unt,erschiede in del' Ausdehnung des pneumatischen Zellsystems bei Menschen mit viillig 
normaler Pneumatisation und die Beobachtungen abweichender Schleimhaut- und Pneu
matisationstypen bei verschiedenen Hiihnerrassen, die wir an unserem Untersuchungs
material erheben konnten, scheinen jedenfalls in diesem Sinne zu sprechen, wenn auch eine 
endgi.i1tige Entscheidung hieriiber erst weiteren Untersuchungen vorbehalten bleiben muB. 

Auf Einzelheiten der gr6beren Struktur der versehiedenen Typen mit 
gehemmter Pneumatisation einzugehen, eriibrigt sich hier, da es sieh um patho
logisehe Bilder handelt. Nur die Sehleimhautveranderungen, die sieh dem 
typischen Entwieklungsgang entspreehend, von der Pauke aus auch auf die 
pncumatisehen Zellen ausdehnen, vor aHem die hyperplastischen Formen soHen 
wegen ihrer haufigen Besehreibung als normal histologischc Befunde zum Teil 
noeh kurz besprochen werden. Wir wollen hierbei die Verhaltnisse beim 
Erwachsenen zugrunde legen. 

Zur allgemcincn Orientierung seien zunachst der vollkommen normalen 
Mittelohrauskleidung die drei am haufigsten vorkommenden pathologischen 
Schleimhauttypen gegeniibergestellt, die ebenso wie die bereits abgebildete 
normale Sehleimhaut aus pneumatischen Antrumzellen stamm0n. 

Die auf S. 276 zuletzt abgebildete, einem Erwaehsenen angehorende, maBig 
hyperplastisehe Sehleimhant zeigt also in ihrem kubisehen Epithel nnd dem 
dieken myxomatosen Bindegewebspolster ganz dieselben Verhaltnisse, wie sie nor
malerweise nur wahrend der ersten Lebensmonate in der Pauke zu finden sind. 
Bei noeh starkerer Hyperplasie ist das Epithel von zylindrischer Besehaffenheit; 
in Panke und Antrum, besonders am Boden der ersteren besteht es unter Um
standen sogar aus Flimmerepithel, das wie in der TUbe mit zahlreiehen Beeher
zellen durehsetzt ist, wahrend bei Abwesenheit jeglieher entziindlieher Prozesse 
entgegen den Angaben der meisten Lehrbiieher Flimmerepithel nur in naehster 
Umgebung des TUbenostiums vorkommt. 

18* 



276 A. ECKERT-MoBIUS: Untersuchungstecbnik und Histologie des Gehororgans. 

Die Ausbreitung des Flimmerepithels auf Teile der Pauke ist aber nicht, wie KESSEL 
annahm, eine physiologische Anpassungserscheinung, beruht auch nicht auf individuellen 
Schwankungen, sondern sie entspringt einer typischen Reaktion des Epithellagers auf 
entziindliche Reizung der Schleimhautoberflache entsprechend der iiberall im Organismus 
bei pathologischen Veranderungen hervortretenden Anpassungstendenz an die veranderten 
Verhaltnisse; sie steUt insofern einen durchaus zweckmaBigen Vorgang dar, der sich auch 
experimenteU beim Tier hervorrufen laBt. 

a 

b 

c 

Abb. 57a-c. 

Abb. 57 a zeigt eine zeUarme rein jibros-atrophisch veranderte ScWeimhaut 
< bei Pneumatisationsstillstand, 

Abb. 57 b eine gemischt hyperplastisch-jibrose ScWeimhaut bei verlangsamter kleinzellig 
grobwandiger Pneumatisation, 

Abb. 57 c eine mittelstark rein hyperplastische ScWeimhaut . bei maBiger Pneumatisations
hemmung mit < einer deutlichen, dem embryonalen Gewebe gleichenden. gefaBreichen 

Submucosa zwischen Periost und dem kubischen Epithel. 

Der Schleimhautiiberzug des Trommelfells bleibt entsprechend seiner reIativ 
friihzeitigell Umwandhmg in eine diinne Membran allermeist von der Fliinmer
epitheliiberwucherung verschont. Nut bei langeI bestehenden Entziindungs
zustanden schiebt sich auch hier Flimmerepithel vom Rande her auf die iimere 
Flache des Trommelfells vor. Dasselbe gilt fUr die infolge ihrer anatomischen 
Lage schwerer erreichbaren Gehorknochelchen. 

Neben der Persistenz der sUbepithelialen Gewebspolster bei hyperpIastischen 
Veranderungen wird haufig auch eine direkte Proliferation derselben beobachtet, 
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dUrch welche die Paukenhohlenschleimbaut ein stark geW'UIstetes Aussehen 
erhalt. Wahrend hierbei ihre tieferen Lagen fast durchgehend frei von entziind
lichen Folgeerscheinungen bleiben, zeigen die oberfIachlichen, unmittelbar 'lInter 
dem Epithel gelegenen Schichten meist starkere R'Undzellenanhiiufungen in 
ahnlicher Weise wie bei den exponierter gelegenen Schleimhauten .der oberen 
Luftwege und der Tube; selbst ausgesprochene Lymphfollikel sind nichts Unge
wOhnliches. Solchen pathologischen Bildern entsprechen die von ANTON als 
"PaukenhOhlentonsille" bezeichneten rundlichen, warzenartigen Gebilde in der 
Paukenhohlenschleimhaut, die er als normale direkte Fortsetz'Ung der Schleim
hautfalten der Tube angesprochen hat. 

Von der dritten pathognomonischen Eigentiimlichkeit der hyperplastischen 
Schleimhautumwandlung, den Gewebsneubildungen vor allem in den Buchten 
der Mittelohrraume kommen fiir uns hier nur die akzessorischen Schleimhaut
falten, die auf Verklebungs- 'lInd Organisationsvorgangen zwischen gegeniiber
liegenden Wanden beruhen, 'lInd die kleineren von Epithel iiberzogenen cysti
schen Abschnurungen in Betrllicht; letztere haben wahrscheinlich zur Verwechs
lung m.it den von zahlreichen Autoren beschriebenen Schleimhautdrusen der 
PaukenhOhle AnlaB gegeben, worauf schon SIEBENMANN ausdriicklich hin
gewiesen hat. 

Bei der vielfach auftretenden fettigen Entartung solchen Cysteninhalts wird dann 
auch von dem anliegenden Epithel Fett aufgenommen, wie es besonders haufig in der runden 
Fensternische beschrieben worden ist. AuBerdem wird natiirlich beim Pneumatisationsakt 
der pneumatischen Zellen voriibergehend fetthaltiges Markgewebe in das subepitheliale 
Gewebe einbezogen; mit dessen vollstandiger Riickbildung verschwinden aber auch die 
Fettzellen wieder. Es ist jedoch nicht ausgeschlossen, daB gelegentlich auch eine direkte 
Umwandlung des persistierenden myxomatos.embryonalen Bindegewebspolsters im Fett
gewebe vorkommt. So fand OPPIKOFER in 160/ 0 der von ihm untersuchten "normalen" 
und pathologischen Serien Nester von Fettzellen (Fettpfropfe), rein oder an lockeres Binde
gewebe gebunden, in der Tiefe der runden Fensternische. . 

J edenfalls ist ganz allgemein in der Pauke wie in den pneumatischen N ebenraumen 
das Auftreten von Fett immer an die Persistenz abnorm hoher subepithelialer Gewebs
schichten gebunden und kommt dementsprechend in der vollkommen normalen Schleimhaut 
nicht vor. 

SchlieBlich stellt wahrscheinlich auch die ungewohnliche Breite und die 
Persistenz der Nahtverbindungen zwischen den Knochen des kindlichen Schlafen
beins bis ins spatere Alter (FisSilra petrosquamosa, petrotympanica Glaseri 
'lInd mastoideo-squamosa) eine Begleiterscheinung der pathologischen PneU
matisation dar. 

GefiiBe und Nerven der Paukenhohle und der pneumatischen Nebenriiume. 
Die .Arterien stammen aus verschiedenen GefaBbezirken. Der vordere und mittlere 

Abschnitt wird versorgt von der .Art. tympanica (aus der Art. maxillaris int.), die durch die 
Fissura petro-tympanica eintritt, von der .Art. pharyngea ascendens (aus der Carotis ext.), 
welche, den Paukenboden durchbomend, iiber das Promontorium zum Tegmen tympani 
emporsteigt und mit der Art. meningea media anastomosiert, von Asten der .Art. meningea 
media, welche durch die Hiatus canalis Fallopiae und die Fi~sura petro!!quamosa into ein
treten und endlich von der Carotis int., die einige feine perforierende Aste an die Panke 
abgibt. . . 

Die im Canalis Fallopiae eindringende .Art. stylomastoidea versorgt den Facialis, den 
Muse. stapedius, die Schleimhaut der hinteren Pauke und die Warzenzellen und anastomo
siert durch die Apertura sup. canal. Fallop. mit der Art. meningea media. 

Die Venen der Paukenhohle, stalk gewunden und vielfach buchtig elweitert, miinden, 
das Trommelfell perforierend, in die des auBeren Gehorganges, ferner in den Venenplexus 
des Carotiskanals, in die Venen der Dura mater durch die Fissura petro-squamosa hindurch 
und in den Venenplexus des Unterkiefergelenkes. . 

Auf die GefaBverbindungen mit dem Labyrinthknochen kommen wir spater zu sprechen. 
Die Lymphgejii{Je der Pauke sind bisher noch nicht hinreichend einwandfrei dargestellt 

worden. 
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An der N ervenver80rgung der Paukenhohle, der Bildung des Plexus tympanicus, beteiligen 
sich neben den sensiblen Fasern des Trigeminu8 noch der SympathicU8 mit Astchen aus dem 
sympathischen Plexus des Carotiskanals und der N. g1088opharyngeU8; ein Ast des letzteren, 
der JAKOBSOBN8Che Nerv, durchbricht von der Fossa jugularis aus den Paukenboden und 
steigt, stellenweise eingelagerte Ganglien bildend, am Promontorium aufwarts zum N. petro. 
sus superfic. minor. 

2. Die membranose Wand der Paukenhijhle. 
1m Zusammenhang mit der schalleitenden Fnnktion des Mittelohres ist die 

knocherne Wand der Pankenhohle an drei Stellen unterbrochen 'lInd durch frei
gespannte, beiderseits mit Epithel uberzogene Membranen ersetzt, mit deren 
feineren BaU wir Uns noch naher befassen mussen. Es sind dies das Trommel· 
fell und die Membranen der runden und ovalen Fenster, von denen wir' 
die letztere wegen ihrer innigen Verbindung mit der Steigbiigelplatte erst 
anschlieBend (S. 283) zusammen mit den Gehorknochelchen besprechen wollen. 

a) Das TrommeHeIL 
Das Trommelfell (Membrana tympani) bildet ala durchscheinende, zarte, durchachnitt· 

lich 0,1 mm dicke Membran von 9 : 8,5 mm Durchmesser die auBere Wand der Pauken· 
hoWe gegen das Lumen de8 auBeren Gehorganges hin. 1m groBten Teil seines Um£angs 
ist es mit einer randstandigen Verdickung, dem RingwulBt (Annulus fibrosus), in einem 
rinnenformigen Falze des Paukenbeines, dem SUlcU8 tympanicu8, befestigt. Nur im vor· 
deren oberen Abschnitt geht die hier verdiinnte dreieckige Par8 tlaccida Shrapnelli im 
Bereich der Inci8Ura Rivini obne Falzbildung in den knoohernen Rand der Schuppe fiber. 

Die Trommelfellmembran besteht im Bereich der Pars tensa aus der eigent. 
lichen fibrosen Schicht, die auf der Gehorgangsseite von Epidermis, auf der 
Paukenseite von dunner Schleimhaut uberzogen ist (vgl. Abb. 58), im Bereich 
der Pars tlaccida im wesentlichen nur aus einer Epidermis- und Mucosaschicht. 
Die auBere Epidermis laBt sich von der fibrosen Schicht leicht ablOsen, wahrend 
die Schleimhaut so innig mit ihr verbunden ist, daB eine Trennung nicht gelingt. 

1. Die mittlere fibrose Schicht des TrommeHells (Lamina propria s. fibrosa) 
laBt sich gleichfalls leicht in zwei Lamellen trennen, in eine auBere Radiiir
taserschicht (Stratum radiatum) und eine innere Zirkuliirtaserschicht (Stratum 
circulare ). 

Die Radiiirtasern (Fibrae rectae) ziehen, stellenweise sich teilend und kreu
zend, strahlenformig von der Peripherie her zu dem als Umbo bezeichneten, 
im Mittelpunkt des Trommelfells liegenden hinteren-unteren Ende des Hammer
griffs; sie erscheinen dabei zentralwarts dichter gelagert, teils, weil sie sich 
durch Faserteilung vermehren, vor allem aber, weil sie naturgemaB nahe dem 
Mittelpunkt dichter gedrangt liegen mussen als in der Randzone. Nur im 
oberen Trommelfellabschnitt strahlen sie vom Umbo bis fast zum Processus 
brevis hin spitzwinklig in den langen Hammergriff ein, ahnlich dem Barte 
einer Feder mit einem an der Spitze abgebrochenen Schaft. Zwischen dem 
kurzen Hammerfortsatz und dem Rand der Incisura Rivini wird hierbei ein 
gleichschenkliges Dreieck ausgespart, die SHRAPNELLsche Membran, die infolge. 
dessen keine Radiarfasern, sondern nur eine dunne Lage der Zirkularfaser
schicht enthalt. 

Die innere Zirkuliirtaserschicht besteht aus den Fibrae arcuatae, welche die 
Richtung der Radiarfasern senkrecht kreuzen; sie sind im Ringwulst am 
dichtesten gelagert, werden zentralwarts immer sparlicher und fehlen schlieBlich 
in der Umgebung des Umbo fast vollstandig. Ihre periphere Zone, die nur mit 
ganz wenigen diinnen Faserbundeln den RIVlNISchen Ausschnitt uberbruckt, 
biegt in der Hauptsache von den Ecken desselben stumpfwinklig zum Proc. 
brevis ab und ist hier namentlich in der Gegend der Grenzstrange eng ver
fIochten mit der Radiarfaserschicht. 
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Beide Faserschichten bestehen aus glatten Biindeln von spitzwinklig dlJ.rch
einander laufenden, fest verfilzten Fibrillen und zeigen zwischen den gekreuzten 
Lagen der Faserbiindel, ahnlich wie in analog gebauten Muskelfascien, £lache, 
sternformig sich verzweigende Sehnenzellen (TROELTscHsche Trommelfell
korperchen), die senkrecht sich kren
zende Druckleisten (RANVIERSche 
Kreuze) an den Zellkorpern darbieten 
nnd durch feine Auslaufer unterein
ander und mit der gefaBreichen Epi
dermis- und Schleimhautschicht in 
Verbindung stehen. 

Sowohl in der Lamina propria, wie 
in der Epidermis- und Schleimhaut
schicht, auch im'Bereich der SHR.A.P
NELLschen Membran, finden sich nach 
W ATSUJI zahlreiche elastische Fasern, 
die im Zentrum und an der Peri
pherie an Zahl und Dicke zunehmen. 

1m hinteren oberen Quadranten sind 
paukenhohIenwarts prominierende derbe 
dendritische Verdickungen der Membrana 
propria beschrieben worden (GRUBER, 
SIEBENMANN), die in gleichartige Gebilde 
der angrenzenden Schleimhaut iibergehen. 

Der Ringwulst (Annulus fibrosus) 
stellt eine schon mit bloBem Auge 
sichtbare betrachtliche randstandige 
Verdickung vor allem der Radiarfaser
schicht dar, die hier im Bereiche des 
Sulcus tympanicus, starke zirkulare 
Biindel zwischen sich fassend, mit 
breiter Beriihrungsflache in das Periost 
der Paukenhohle des auBeren Gehor
ganges einstrahlt. Knorpelzellen, wie 
sie bei einzelnen Saugetieren be
schrieben werden, lassen sich im 
eigentlichen Sehnenring des mensch
lichen Trommelfells nicht nachweisen, 
weshalb wir auch den meist hierfiir 
gebrauchlichen Namen Annulus fibro
cartiIagineus besser vermeiden. 

, Auch die bindegewebige Verbindung 
mit dem Hammergriff wird vorwiegend 
durch die Radiarfasern hergestellt, die 
vom Umbo bis nahe an den kurzen 
Fortsatz heran, meist schleifenformig 
sich kreuzend, in das Periost des
selben iibergehen; die schwachen zir
kularen Faserziige nehmen hier an 
der festeren Verbindung nicht teiI, 
sondern ziehen mit der Schleimbaut 

Abb. 58. Vertikalschnit t durch die Mittc 
des Tl"ommcIfells cines Erwachscncn bei 

vollkommen normaler Pneumati ation. 
( ergr. 20.) 

ZUT Paukenbohlenseite des Hammergriffs. 1m Bereicb des kurzen Fortsatzes 
dagegen treten nUT die Zirkularfaserbiindel an seiner lateralen knorpeligen 
Flache mit dem Perichondrium in Verbindung. 
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2. Die Epidermisschicht des Trommelfells besitzt im Gegensatz zu alteren 
Anschl1uungen kein Corium, sondern besteht beim normalen spiegelnden Trommel
fell des Erwl1chsenen nur I1US einigen wenigen Schichten ganz platter Epithel
zellen (SIEBENMANN, WITTMAACK), die nur 11m Dbergang iIi die auBere 
Gehorgl1ngswand etwas hohere Form annehmen und mit einer diinnen, nicht 
I1bschilfernden, sondern durch die Sekrete des auBeren Gehorgangs feucht und 
fettig glanzend erhl1ltenen Hornschicht bedeckt sind; SIEBENMANN unter
scheidet anschlieBend I1n eine kernreiche randstandige Bindegewebsll1ge, die 
in eine strukturlose Basalmembmn iibergeht, ein Stratum germinativum, eine 
einfache Lage platter Zellen mit groBen, querovalen Kernen und undeutlichen 
Grenzen, ein eben so diinnes Stratum lucidum, in dem sich farberisch nur noch 
ganz vereinzelt Kerne llI1chweisen lassen und diesem locker aufsitzend als 
Stratum corneum ein kernloses, mehrfach geschichtetes durchscheinendes Haut
chen, das sich mit Haml1toxylin helIbll1u, mit Osmium schwarz farbt. 

Diese Hornschicht blattert unter normalen Verhaltnissen nicht ab, sondern wandert· 
ahnlich wie beim Fingernagel bestandig vom Zentrum des Trommelfells peripherwarts 
in den knochernen Gehorgang hinaus, wo sie durch Zusammenschieben del' sich abstol3enden 
Schicht zur Bildung von langen gekrauselten, allmahlich in Ohrenschmalz sich einhillienden 
Bandern Veranlassung geben kann. 

Auch der dickere "Cutisstreijen", der von der oberen Gehorgangswl1nd ent
lang dem Hammergriff als Stria malleolaris zum Umbo zieht, zeigt Imine Epithel
verdiclmng oder gar Papillenbildung; sondern er wird hervorgerufen durch 
Zwischenlagerung einer im Querschnitt halbmondformigen, gefaB. und nerven
reichen, lockeren subepidermoidalen Bindegewebsschicht, wie sie sich iiberall 
im Bereich des Ringwulstes zwischen diesem und dem Epidermisiiberzug des 
Trommelfells eine Strecke weit von der Gehorgangswand aus vorschiebt. 

Bei Ne'ugeborenen bis zum Beginn des zweiten Lebensjahres, bei hyper
plastischen Schleimhautveranderungen auch im spateren Leben noch, schlieBt 
sich haufig an eine verdickte subepitheliale Gewebsschicht zunachst eine Reiho 
kubischer Zellen I1n, der dl1nn noch ahnlich ,vie in der Haut mehrere Lagen 
l111mahlich flach werdender ZeUen und eine in Lamellen abschilfernde dicke 
Hornschicht aufliegen (WITTMAACK). Hieraus erklart sich das triibe matte 
Trommelfell der Sauglinge im otoskopischen Bilde, das erst mit voUendeter 
Abflachung der Cutisschicht und dem Aufhoren der Desquamation als glatte 
spiegelnde Flache erscheint. 

3. Die Schleimhautschicht des TrommeIfelIs steUt, wie bereits bei der Schleim
hl1utl1uskleidung der Paukenhohle naher ausgefiihrt, eine einfache Lage endothel
artiger PlattenepithelzeUen dar, die bei vollig normaler Mittelohrschleimhl1ut 
ohne deutliche Submucosa dem Stratum fibrosum direkt aufliegen und nur um 
den randstandigen venosen GefaBkranz entlang dem Ringwulst eine diinne 
submukose Bindegewebslage aufweisen. 

GefaBe Imd Nerven des TrommeIfelIes. 
Die Blutge/a/3e bilden ein inneres und aul3eres, ziemlich gleichartig subepithelial an· 

geordnetes Gefal3netz. Das aul3ere wird gespeist von der Art. auricularis pro/1wda, die ein 
von einem Venenplexus begleitetes Astchen im subepithelialen Gewebe der Stria malleo
laris bis zum Umbo sendet; das innere stammt aus den Paukenhohlengefal3en del' Art. 
stylomastoidea und Art. tympanica; ihre Hauptgefal3e folgen gleichfalls. unter der Schleim
haut dem VerIaufe des Hammergriffs. 

Die arteriellen Aste gehen beiderseits teilweise sofort in den begleitenden Venenplexus 
tiber, teils ziehen von ihnen aus feine Gefal3chen radiar tiber das Trommelfell zum peri
pheren Venenkranze im Bereich des Ringwulstes. Inneres und aul3eres Venennetz stehen 
durch perforierende Venen am Hammergriff, am TrommeIfellrand und in der intermediaren 
Zone miteinander in Verbindung (Moos). 

Die Lymphge/a/3e des Trommel/ells bilden nach KESSEL analog den Blutgefal3en ein 
sparliches inneres Capillarsystem unter der Epithelschicht und ein dichteres aul3eres unter 
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der Epidermis," die durch die Membrana propria und den Ringwulst hindurch anastomo
sieren. Nach neueren Untersuchungen ALAGNAS besteht jedoch nur ein LymphgefiWnetz 
in der Membrana propria, das besonders entIangdem Hammergriff entwickelt ist und nur 
kIeine AnMtomosen fUr die Epidermis und Schleimhailt abgibt. 

Die N erven des Trammeltells, welche nach ARNOLD dem N. terriporalis superficialilt 
vom Trigeminus entstammen sollen, treten von der oberen Gehorgangswand hinter dem 
Hammergriff auf das.Trommelfell iiber, wo sie mit 3-4 diinnen Astchen die GefitI3e des 
Hammergriffs .begleiten und, durch die Membrana propria hindurch vielfach anastomosierend, 
in der Epidermis und Schleimhaut feine markIose Nervenplexus bilden; feinste Nerven
faserchen zweigen von diesem Geflecht ab und dringen in das Epithel ein, wo sie in kIeinen 
Anschwellungen verschiedener Form endigen. 

b) Das Schneckenfenster. 
In der Tiefe der engen, knochernen Fensternische hinter dem Promontorium 

ist die annahernd horizontal gestellte Membran de8 runden Fen8ter8 (Mem
brana tympani 8ecundaria) mit leichter Vorwolbung nach der Paukentreppe der 
Schnecke zu in einen scluagen Knochenfalz eingespannt. Sie miBt 1,7: 1,37 mm 
(BEZOLD) und besteht gleichfalls aus einer gefaBlosen, bindegewebigen Lamina 
propria, jedoch ohne die scharfe Zweiteilung in Radiar- und Zirkularfasern 
wie beim Trommelfell; ihre mittleren Fasern verlaufen gradlinig, die medialen 
und lateralen zunehmend bogenformig und verflechten sich paukenhohlenwarts 
mit den fast senkrecht dazu einstrahlenden Periostfasern der Fensternische. 
Schneckenwarts reicht ihre Insertion lateral bis zum Lig. spirale heran, medial 
bis zur Lamina spiralis der Schnecke. 

In den Lucken nnd Spalten zwischen den Fasergeflechten liegen protoplas
matische, kernhaltige, oft sehr langgestreckte Bindegewebskorperchen. Ela
stische Fasern sind in der Lamina propria des Schneckenfensters sehr 
reichlich entwickelt und verdichten sich etwas in der kochlearen Halfte, 
wahrend in der tympanalen die fibrosen Fasern die Oberband baben (ZANGE, 
WATSUJI). 

Auf der der Scala tympani zugewendeten Seite ist die Lamina propria mit 
einer homogenen Basalmembran und einem dunnen Endothelbelag bedeckt, 
auf der gegenuberliegenden, auBeren, mit einer Fortsetzung der Paukenhohlen
schleiinbaut, einer Basalmembran und daruber einer dunnen einschichtigen 
Plattenepithelschicht. 

Adenoide submukose Gewebsschichten sind wieder n~ bei pathologisch hyperpla
stischem Schleimhautcharakter zu beobachten, ebenso das Ubergreifen epitheliiberzogener, 
ins Lumen der Nische vorspringender Bindegewebsfalten auf die Fenstermembran, die bei 
starker Schleimhauthyperplasie einen vollstandigen AbschluB der Fensternische hervor
rufen konnen. 

Von der Paukenhohle her erstreckt sich eine kraftige Arterie in die runde 
Fensternische hinein; nach hinten innen ziehen in ziemlich weiten Knochen
kanalchen eine oder mehrere Venen zum Canalis accessorius aquaeducti cochleae. 

3. Die Gehorknocbelbriicke. 
Die vorwiegend bindegewebig verbundenen Gehorknochelchen bilden eine 

Briicke zwischen dem Trommelfell und dem Vorhofsfenster. Sie sind mit einem 
dunnen Periost und einer Fortsetzung der zarten endothelartigen Paukenhohlen
schleimhaut iiberzogen, besitzen eine auBere, an Menge iiberwiegende Compacta 
und eine innere Spongiosa und sind sehr gefaBreich. Noch beim Neugeborenen 
enthalten die urspriinglich als hyaline· Knorpel angelegten Gehorknochelchen 
zum Teil noch groBere zentrale Knorpelherde und auch im spateren Leben 
finden sich innerhalb des Knochengewebes von Hammer und AmboB noch 
vereinzelte Knorpelzellen inmitten von ·Resten verkalkter Grundsubstanz, die 
als knorpelhaltige Interglobularraume (vgl. knochernes Labyrinth) bezeichnet 
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werden. An einzelnen Stellen der Knochenoberflache, besonders am kurzen 
Hammerfortsatz und Hamooergriff, findet man einen sekundaren, vom Periost 
(Perichondrium) aufgelagerten hyalinen KnorpeliiJJerzug, der in der Tiefe zum 
Teil wieder eingeschmolzen und durch Knochen ersetzt ist und infolgedessen 
mit unregelmaBig zackiger Grenzflache direkt dem Knochengewebe anfliegt. 
Ahnlich verhalt es sich an der Steigbiigelplatte. Am Hamooerkopf und AmboB 
dagegen laBt sich fast iiberall der unter dem Periost gelegene, perichondral 
entstandene Knochen deutlich von dem zentralen, enchondral verknocherten 
abgrenzen. 

Die feste, bindegewebige Verbindung des Hammergriffes mit dem Trommel
fell haben wir bei diesem bereits besprochen. Beziiglich der Gelenkverbindungen 

Abb. 59. Normales Ringband im Horizontalschnitt bei Elasticafarbung. 
a Mittelohrschleimhaut. b Labyrinthendost. (ErkIarung der Buchstaben c-g im Text.) 
--- (Nach ZANGE.)] 

zwischen Hammer, AmboB und Steigbiigel haben die neueren :Untersuchungen 
(CHRISTIAN SCHMIDT) ergeben, daB man von richtigen Gelenken zwischen 
ihnen nicht sprechen kann. 

Auch bei zahlreichen Saugetieren fand FREY die Hammer-AmboBverbindung als eine 
komplette oder partielle Ankylose, die teils durch regressive Veranderungen entstandene 
Zwischenschichten von hyalinem Knorpel- und Bindegewebe, teils auch Spaltbildung auf
wiesen; die von anderen beschriebenen Menisken zwischen den Gelenkenden konnte er 
nicht feststellen. 

Das Hammer-Ambo(3gelenk und Ambo(3-Steigbugelgelenk stellen in Wirklich
keit ahnlich wie die Beckengelenke eine lockere Symphyse oder Syndesmose dar; 
es komooen aber gelegentlich auch Dbergangsformen zum Meniscusgelenk vor. 
Die von einer diinnen Hyalinknorpelschicht ilberzogenen Gelenkenden sind 
meist dUTch ein an elastischen Fasern reiches zirkulares Kapselband und 
eine von vereinzelten schmalen, schrag verlaufenden Spalten durchzogene 
faserknorpelige Bandscheibe verbunden. Vielfach findet man ganze Inseln 
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hyalinen Knorpels eingelagert, in den meisten Fallen auch Kalkablagerungen, 
jedoch in sehr verschiedener Menge. 

Eine von HAMMERSOHLAG als pathologischer Befund beschriebene knocherne Ankylose 
zwischen Hammer und AmboB beim Menschen diirfte vielleicht eher als atavistische 
Erscheinung zu deuten sein, da beim menschlichen Embryo die Gehorknochelchenkette 
zunii.chst als Ganzes angelegt wird und auch bei erwachsenen niederen Saugern, wie z. B. 
beim Schnabeltier (DENKER), eine vorwiegend 'knorpelige feste Verbindung zwischen den 
einzeInen Gehorkn6chelchen besteht. 

Die Verbindung der Steigbiigelplatte mit dem ovalen Fensterrande wird durch 
ein an elastischen Fasern reiches Band, das Ringband (Lig. annulare J. her
gestellt, dessen Fasern in radiarer, gegen den Rand der Stapesplatte konver
gierender Richtung ziehen. Das nicht an allen Stellen der Umrandung gleich 
breite Band setzt sich aUs dem Periostlager der das ovale Fenster begrenzenden 
Knochenteile zusammen und iibernimmt in der Rohe der Stapesplatte die 
Rolle des Periostes. 

Die elastischen Fasern zeigen eine deutliche Dreischichtung der Faserung (vgl. Abb. 59): 
die auBere Schicht (c) ist am dichtesten, die mittlere Schicht (f), in der sich die elastischen 
Fasern in den Knorpelbesatz der Steigbiigelplatte (e) und des Fensterrahmens (d) ein
senken, am zartesten, die innere Schiclit (g) wieder dichter. 

Die knocherne Stapesplatte ist an der VestibulaclIache von einer diinnen, 
hyalinen, nnregelmaBig gegen den Knochen abgegrenzten Knorpellage iiber
zogen, die hakenformig den Rand umfaBt und hier dem Ringband als Ansatz 
dient. In gleicher Weise findet sich auch am Fensterrahmen entlang der Ansatz
linie des Ringbandes eine Ryalinknorpelschicht nnd auBerdem vereinzelte 
Knorpelzellen in den angrenzenden Schichten des Bandes selbst, besonders bei 
Neugeborenen und Kindern. 

Auf der labyrintharen Seite geht das Periost des Vestibulums auf das Ring
band und als Perichondrium auf den Knorpelbelag der FuBplatte iiber; pauken
warts setzt sich der diinne mukos-periostale Schleimhautiiberzug der Pauke 
auf das Ringband und den Steigbiigelknochen fort. 

II. Ohrtrompete (Tuba Eustachii). 
Wahrend iiber Labyrinth und Pauke, die gewohnlich im Zusammenhang 

als einheitlicher Block histologisch bearbeitet werden und den Kliniker an erster 
Stelle interessieren, auch von otologischer Seite zahlreiche neuere normal
anatomische Untersuchungen vorliegen, sind bisher die raumlich ferner liegenden 
Mittelohrteile, ganz besonders die Ohrtrompete, in dieser Beziehung etwas 
stiefmiitterlich behandelt worden. Wir sind daher auch heute noch bei ihr 
vorwiegend auf altere, an einem kleinen, beziiglich seines absolut normalen 
Charakters nicht ganz einwandfreienMaterial erhobene und infolgedessen vielfach 
sich widersprechende Befunde angewiesen; hierdurch wird die sachgemaBe 
Beurteilung wirklich pathologischer Bilder dieses wichtigen AbfluB- und zugleich 
haufigsten Infektionsweges des Mittelohres sehr beeintrachtigt. 

Ganz wie der auBere Gehorgang besteht auch die beirn Erwachsenen irn Dureh
flchnitt 36 mm lange Ohrtrompete in ihrem Stiitzgeriist und ihrer Schleimhautauskleidung 
aus zwei verschiedenen, in einem Langenverhaltnis von 1: 2 stehenden Abschnitten, 
einem hinteren krWcherne:n und einem vorderen knorpelig-membranosen. Das Lumen der 
Tube, im knochernen Teil enger als im knorpeligen, am engsten an ihrer als Isthmus 
bezeichneten Vereinigungsstelle, ist im ersteren von dreiseitiger Gestalt und stets offen 
(vgl. Abb. 13 und 14, S. 242). 1m knorpeligen Abschnitt mit seinen beweglichen 
Wanden stellt es einen schmalen Spalt dar (vgl. Abb. 60), der am Ostium pharyngeum 
und unter dem umgebogenen Knorpelhaken in der Nahe der knochernen Tube immer klafft 
(RUDINGERS Sicherheitsrinne). In der Mitte ihres Verlaufs ist es in der Ruhe ganz geschlossen, 
offnet sich aber bei jeder Schlingbewegung durch die Kontraktion der am Knorpelhaken 
und der hautigen Wand der Tube ansetzenden Fasern des Musc. tensor veli palatini. 
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1. Das Stiitzgeriist der Ohrtrompete. 
a) im knochernen TUbenabschnitt 'Wird das Stiitzgeriist lateral vom Os tym. 

panicum, medial und oben YOm Os petrosum gebildet. 
Die obere Wand besteht aus der diinnen, teils knochernen, teils membranosen Platte 

des Semicanalis pro tensore tympani; die mediale, haufig durch pneumatische Zeilen stark 
verdiinnt, erhalt eine besondere Bedeutung dadurch, daB sie nach der anderen Seite hin 
den Carotiskanal einschlieBen hilft. Unter allmahlicher Erweiterung gehen aile drei Wande 
ohne scharfe Grenze in die Paukenhohle iiber; etwas scharfer markiert ist nur der stumpf
winklige -Ubergang des Tubenbodens in die vordere Paukenhohlenwand. 

Hf,stologisch ist nur hervorzUheben, daB die kuocherue Tubenwand wie die 
meisten Stellen der Mittelohrwande mit zunehmendem Alter je nach dem Grade 
der allgemeiuen Pneumatisation des Mittelohres mehr oder weniger zahlreiche 
l'llfthaltige Hohlraume, Cellulae tubariae, aufweist. M'eist kaum hanfkorngroB,_ 
sind sie entsprechend dem Bau der Tubenschleimhaut mit Cylinderepithel aus
gekleidet und enthalten gelegentlich, allerdings nur vereinzelt, Schleimdriisen 
in ihren Wandeu [SIEBENMANN]. Die Pneumatisation des Knochens kommt 
in allen Wanden vor, am haufigsten am Boden der Tube und in der medialen 
Wand, wo die halbkugeligen oder flaschenartig lang ausgezogenen Zellen zwischen 
Carotis 'lInd Tube selbst bis iiber den Isthmus hinaus sich nach abwarts erstrecken 
oder sich zwischen dem Tensorkanal llnd dem Dach der Carotis nach oben 'lInd 
medianwarts ausbreiten. -

Praktisch von Bedeutung sind diese Gebilde dadurch, daB bei Allgemeinerkraukungen 
der Tube lokale Herde in ihnen zuriickbleiben und bei der oft auBerordentlichen Verdiinnung 
der iibrigbleibenden Knochenwande leicht in die GefaBe des Carotiskanals durchbrechen 
konnen. 

b) Der knorpelige TUbenabschnitt 'Wird in der medialen und oberen Wand 
durch eine im Querschnitt hakenformige Knorpelplatte gestiitzt, deren medialer 
Schenkel in der vorderen HaIfte gegeniiber dem lateralen, a.Is Knorpelhaken. 
bezeichneten bei weitem an GroBe iiberwiegt (vgl. Abb. 60). Nur am Dbergang 
in den knochernen Teil sind beide Schenkel fast gleich lang. Der Rest des Um
fanges lateral und unten 'Wird wie beim auBeren Gehorgang durch eine fibrose 
Raut (Fascia salpingo-pharyngea) vervollstandigt. 

Das vordere Ende der Knorpelplatte ragt mehr oder weniger in den RetronasaJraum 
vor und begrenzt dorsal als Tubenwulst die meist dreieckig gestaltete, trichterformige Ver
tiefung des Ostium pharyngeum. 

Hinten endet die Knorpelplatte mit ihrem vertikal gesteilten medialen Schenkel am 
vorderen stark ausgezackten Ende der knochernen Tube, mit dem sie durch fibroses Gewebe 
verwachsen ist; der Knorpelhaken aber setzt sich noch eine Strecke weit in die knocberne
Tube fort, mitunter bis in die Paukerrhohle hinein (CITELLI). 

Dber den histologischen Ban des TubenImorpels finden sich sehr widerspre
chende Beschreibungen, die wohl nUT zum kleinen Teil auf nnzUIanglichen 
Untersuchungsmethoden friiherer Untersucher beruhen, wie REITMANN an
nimmt. 

-Der Tubenknorpel des Neugeborenen ist nach seinen Untersuchungen ent
gegen fast allen alteren Angaben, die, auf URBANTSCIDTSCH gestiitzt, ihn als
reinen hyalinen Knorpel ansehen, ein verhaltnismaBig zellreicher typischer 
Netzknorpel. Seine sehr zahlreichen elastischen Fasern umspinnen die einzelnen 
Knorpelzellenund sind in der Tiefe vorwiegend radiar zum Tubenlumen gerichtet, 
in den oberflachlichen Schichten dagegeu trehr parallel zur Hauptachse der Tube. 
AuBerdem ziehen aber Bindegewebsbiindel oft bis zur halben Dicke in den 
Knorpel hinein 'lInd treten stellenweise so zahlreich auf, daB sie das Bild eines
Faserknorpels entstehen lassen. 

Der Knorpel des Erwachsenen unterscheidet sich von jenem in mehrfacher 
Beziehung. Einerseits finden sich sternfarmige Anhaufungen von Knorpelzellen, 
in denen dicht verfilzte elastische Fasernetze ahnlich wie beim Ohrknorpel 
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lwrbfOrmig die Knorpelzellen umspinnen. Andererseits tritt in der dazwischen
liegenden, weit iiberwiegenden, zeWirmeren und nur von spar lichen elastischen 
Fasern durchzogenen hyalinen Grundsubstanz ahnlich wie in alteren Rippen
knorpeln einefaserige Umwandlung derselben ein, indem sie von einer dichten 
Menge radiar von einem Stern zum anderen gespannter Fasern durchzogen 
wird; naeh REITMANN zeigen diese bei kombinierter WEIGERT-KULTSCHITZKYScher 
Farbung einen von der . Bindegewebsfarbung abweichenden roten Farbton. 

Vorziiglich an der konvexen Seite der Knorpelrinne findet sich auBerdem 
wie beim Neugeborenen Faserknorpel, in dem die Grundsubstanz von zahl
reichen aus dem Perichondrium einstrahlenden fibrosen Bindegewebsbiindeln 
durchsetzt wird, die oft die 
ganze Dicke des Knorpels 
durchziehen. Verknocherungen, 
wie sie im hyalinen Knorpel 
alterer Leute nicht selten vor
kommen, sind haufig beob
achtet· worden. 

Auch sonst zeigt derTuben
knorpel des Erwachsenen noch 
eUllge . bemerkenswerte Be
sonderheiten. Haufig finden 
sich abgesprengt,e akzessorische 
KnorpelstUcke (vgl. Abb. 60), 
die meist aus Faserknorpel be
stehen; indes sind die ver
schiedensten Dbergangsstadien 
bis zuni reinen Hyalinknorpel 
vorhanden; letzterer kommt 
aber eben so wie der elastische 
Knorpel hier verhaltnismaBig 
selten VOT. 

Haufig, jedoch keineswegs 
regelmaBig, wird der laterale, 
seltener der mediale Schenkel 
der Knorpelplatte von Ge/iifJen 
durchzogen, die sich in ihr 
auch tellen und vorieder ver
einigen und von zum Tell fett
haltigem Bindegewebe um
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geben sind, sofern es sich, wie meistens, um ein!'l von mehreren Venen und 
einem Nervenstammchen begleitete Arterie handelt (REITMANN). 

Perforierende Venen al!ein, deren relativ groBes Lumen fast 1 mm Durch
messer erreichen kann, liegen mit, ihrer Wand der. des Kanales unmittelbar an. 
Eine nutritive Bedeutung fUr den Knorpel kommt diesen GefaBen nicht zu, 
da sie, ohne sich im Knorpel in Capillaren aufzulosen, zu den Driisen der Tube 
ziehen bzw. von ihnen kommen (REITMANN). 

Von ihnen zu unterscheiden sind die vielfach beobachteten ZerklUftungen 
(Fragmentierungen) des TubenknorpeIs durch breite, vom auBeren Perichon
drium aus tief eindringende oder vollstandig ihn durchsetzende Knorpelspalten. 
Sie sind tells mit Fettgewebe erfUllt, das in gefaBreiches, vom Perichondrium 
herstammendes Bindegewebe eingebettet ist, teiIs mit Schleimdriisen und ihren 
Ausfiihrungsgangen (vgl. Abb. 60). In durchgehenden Spaltraumen des Knorpels 
am vorderen Tubenende ziehen gelegentlich die Ausfiihrungsgange ansehnlicher, 
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an der AuBenflache des Knorpels unter der Rachenschleimhaut gelegener 
Schleimdrusen nach innen, um ihr Sekret in das Lumen der Tube zu ergieBen 
(HENLE). 

Die Frage nach dem Zustandekommen dieser Zerkliiftungen beantwortet REITMANN 
auf Grund seiner Befunde an Individuen der verschiedensten Lebensalter dahin, daB der 
Knorpel zunachst vom auBeren Perichondrium her dmch Fettgewebe ersetzt wird, in 
welches erst sekundar die Drtisen einwachsen. Bei der von ihm selbst hervorgehobenen 
groBen individuellen Variabilitat der Zerkli:iftungserscheinungen kann man jedoch einer 
solchen rein zeitlichen, nicht msachIichen Beantwortung diesel' Frage eine tiberzeugende 
Beweiskraft nicht beimessen. 

Aus dem Gesagten geht hervor, daB der Tubenknorpel, der beim Neugeborenen 
vorwiegend als hyaliner, von REITMANN aber bereits als elastischer Knorpel 
mit geringer randstandiger Faserknorpelbeimengung beschrieben wird, im Laufe 
des spateren Lebens mannigfache Umwandlungen bis zu weitgehender Zer
faserung und Zerkliiftung eingeht; neben der starkeren Ausbreitung typischer 
Faserknorpelzonen durch vermehrtes Einwachsen richtiger Bindegewebsfasern 
vom Perichondrium her ist unter ihnen besonders hervorzuheben die Aus
bildung herdiormiger, an dichten elastischen Geflechten reicher Knorpelzell
haufen (vgl. Abb. 60) und die asbestartige faserige Umwandlung der hyalinen 
Grundsubstanz, ahnlich wie bei alternden Rippenknorpeln. 

In welchem Lebensalter diese Umwandlungen normalerweise erfolgen, wissen wir noch 
nicht sicher, da systematische Untersuchungen hieriiber fehIen; nm von URBANTSOillTSOH 
wird betont, daB die streifige Grundsubstanz erst nach tiberschrittenem Kindesalter sehr 
haufig wird. Wie weit das massenhafte Auftreten von Fasern im jugendlichen Knorpel 
und die gleichzeitige teilweise Umwandlung del' Knorpelzellen in langgestreckte spindel
oder sternformige Zellen, die RUDLOFF bei jugendlichen Individuen mit Rachenmandel
hyperplasie beobachten konnte, als pathologisch anzusehen ist, bedarf erst weiterer Unter
suchungen. 

Jedenfalls ist nach den neueren Ergebnissen ii.ber die Abgrenzung wirklich 
nor maIer und als pathologisch au£zufassender histologischer Befunde des 
Mittelohres del' Gedanke naheliegend, daB die dort beschriebenen latenten 
Schleimhauterkrankungen im frii.hesten Kindesalter neben dem Schleimhaut
charakter der Tube auch den weiteren Umbau des Tubenknorpels und seine 
endgiiltige Gestaltung im spateren Leben weitgehend beeinflussen. Die Ab
grenzung wirklich normaler Entwicklungsvorgange im Tubenknorpel von 
pathologischen Folgezustanden bedarf deshalb erst weiterer Nachuntersuchungen 
an menschlichem und tierischem Material; vielleicht erfahren dadurch die 
bisher vielfach sich widersprechenden Befunde verschiedener Untersucher 
eine befriedigende und die Pathologie der Mittelohrerkrankungen befruchtende 
Losung .. 

2. Die Schleimhaut der Ohrtrompete. 
In der ganzen Ohrtrompete, am ausgesprochensten am Boden derselben, 

bildet die Schleimhaut zahlreiche zarte Langsfalten, die sich, allmahlich an 
Hohe abnehmend, bis in die knocherne Tube hinein vedolgen lassen. 

Eine gleichfalls beschriebene weitere Fortsetzung dieser Falten auch in die Paukenhohle 
hinein kommt nm im Zusammenhang mit pathologisch-hyperplastischen SchIeimhaut
veranderungen vor. 

Ihr feinerer Bau zeigt im knochcrnen und knorpeligen Abschnitt groBe 
Unterschiede, so daB wir ihn zweckmaBig gesondert besprechen. 

a) Die Schleimhaut der knochernen Tube ist viel dunner als im knorpeligen 
Abschnitt, da hier eine Submucosa ahnlich ",ie in der Paukenhohle fast vollstandig 
fehlt. Ihr i'm, Gegensatz zum Plattenepithel der Paukenhohle vorwiegend zwei
reihiges Flimmerepithel ist im ganzen etwas niedriger als das der lmorpeligen 
Tube und gleich diesem von zahlreichen Becherzellen durchsetzt; es fIacht sich 
beim Dbergang in die Pauke seitwarts und am Boden del' Ohrtrompete bis zur 
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HaJfte seiner Hohe ab; in diesel' abgeflachten Form setzt es sich auch in die 
Cellulae tubariae hinein fort. Seine Basalmembran ist uberwiegend nur durch 
eine dunne, lockere Bindegewebslage fest mit dem Periost verbunden; diese 
enthalt ein groBmaschiges GefaBnetz, welches am Boden des knochernen Kanales 
fast ka verno sen Charakter annimmt. An diesel' Stelle ist auch die Schleimhaut 
durch starkere Entwicklung des Bindegewebslagers dicker und bildet mehrere 
Iangsverlaufende Falten. 

Nur ganz vereinzelt ist adenoides Gewebe am Dach der knochernen Tube gefunden 
wOfden, sehr selten auch Schleimdrtisen, die in kleinen, von dichtem Bindegewebe iiber
zogenen Buchten der knochernen Wand liegen, beides wohl als Folgezustande einer ala 
pathologisch aufzufassenden Persistenz h6herer subepithelialer Bindegewebspolster. 

b) Die Schleimhaut der knorpeligen Tube besteht aus drei durch elastische 
Zirkularfasern voneinander getrennten Schichten: 1. dem Epithel, 2. del' 
adenoiden Schicht und 3. der Drusen-Fettschicht. 

1. Die Oberflache wird bedeckt von einem hohen geschichteten Flimmer
ePithel, welches auf einer strukturlosen Basalmembran aufsitzt und wie in del' 
knochernen Tube zahlreiche Becherzellen einschlieBt, die bei akuten Katarrhen 
in erheblich vermehrter Zahl auftreten. 

Auf die Basalmembran folgt eine Tunica propria dicht aneinande.c liegender, 
kernhaltiger, leicht gewellter Bindegewebsfasern, die im Bereich del' beiden 
folgenden, die Submucosa bildenden Schichten als lockeres Bindegewebsnetz 
mit dem Perichondrium und del' Fascie des membranosen Abschnittes in Ver
bindung stehen. 

2. Das in wechselnder Starke und Dicke die submukosen Bindegewebs
maschen ausfullende lymphatische Gewebe del' unter dem Epithel gelegenen 
adenoiden Schicht steht mit dem adenoiden Gewebe des W ALDEYEBSchen 
Schlundringes in Zusammenhang; es nimmt in der Gegend del' Tuben
mundung den ganzen Umfang der Schleimhaut ein und zeigt stellenweise 
deutlich prominente Lymphfollikel, so daB man es direkt als Tubentonsille 
bezeichnet. Paukenhohlenwarts wird es allmahlich sparlicher und halt sich 
am Iangsten in der Umgebung del' Schleimhautausstulpungen und del' Falten. 

Nach ANTONS Untersuchungen fehlt das adenoide Gewebe in der fotalen Tube, tritt 
aber beim Neugeborenen schon regelmaBig auf und erreicht bei Kindern von F/2-2 Jahren 
seine groBte Entwicklung. 1m Alter von 2-10 Jahren scheint schon eine allmahliche Riick
bildung einzutreten. 

3. Die pel'iphel' sich anschlieBende DrUsen-Fpttschicht del' Submucosa, die 
gleichfalls nach dem Isthmus zu kleiner wird, besteht aus acinosen, auf dem 
Durchschnitt lappigen und von einer kernarmen Bindegewebslage eingehiillten 
gemischten Schleimdriisen. Die strukturlose Basalmembran derselben tragt 
im Acinus ein keillormiges, in dem meist spitzwinklig ausmuhdenden Aus
fiihrungsgang ein im Vergleich zur Tubenschleimhaut niedrigeres einschichtiges 
Dbel'gangsepitheI. Die Drusen bilden namentlich auf del' ganzen medialen 
Seite eine dicke, of tel'S von fibrosen Bindegewebszugen unterbrochene Schicht, 
deren groBte 1\1:achtigkeit sich in del' Nahe des Tubenbodens befindet, wahrend 
sie in del' lateralen Tubenwand auf den mittleren und oberen Abschnitt beschrallkt 
sind (vgI. Abb. 60). In del' unter dem Knorpelhaken gelegenell Schleimhaut 
kommell sie bei den Neugeborenen wie El'wachsenen nur im vorderstell Tuben
abschnitt VOl'. Vereinzelte Drusen finden sich auch mitten im adenoiden Ge
we1e, das gewohnlich urn die Ausmundung del' Driisengange etwas dichter 
allgeordnet iat. 

Der driisenfreie untere Abschnitt del' lateralen Wand ist durch ein schwam
miges Fettpolster (vgI. Abb. 60) ausgefiillt, das sich hier keillormig zwischen den 
Musc. tensor und levator veli palatini eillschiebt und bei Abmagerungszustanden 
mehr oder weniger vollstandig aus den Zellen verschwindet. 



~88 A. EOKERT-MoBIUS: lTntersuchungstechrrik und Histologie des GehOrorgaIL3. 

Die Blutgefa/3e del' Tube bilden ein die Schleimdriisen und das Fettgewebe versorgendes 
tiefes und ein oberflachliches Kapillargefa13system, die Nerven iahlreiche Netze, welche die 
Schleimdriisen umspinnen und von Gangliengruppen durchsetzt werden. 

Die" LymphgefafJe del' Tube sind in zarten langmaschigen Netzen in del' Schleimhaut 
angeordnet und in ein von del' Ohrmuschel bis zum Pharynx sich erstreckendes kontinuier
liches Capillarnetz 'eingeschaltet. Die zugehorigen regionaren Driisen sind VOl' allem die 
Glandulae retropharyngeales laterales (Sitz des retropharyngealen Driisenabscesses del' 
Kinder) und die tiefen cervicalen Driisen seitlich del' Vena jugularis. 

E. Histologie des inneren Ohres und der Hornerven. 
Das innere Ohr odeI' Labyrinth, durch seine anatomische Lage in der Tiefe 

des Felsenbeines am meisten gegen auBere Schadigungen gesehiitzt, enthalt 
erstens in det Sehneeke den wiehtigsten sehallempfindenden Teil des Gehor
organs; auBerdem aber birgt es, wie wir heute wissen, im Vorhofbogengangs
apparat noeh ein weiteres Sinnesorgan, das zwar entwicklungsgesehiehtlieh und 
rein ortlieh eng mit ersterem zusammenhangt, funktionell aberniehts mit iQ_m 
zn tun hat, sondern ein Raumsinnesorgan darstellt. 

Auf kleinstem Raume z'i1sammengedrangt, bietet das Innenohr eine solehe 
Fillle wiehtiger und in ihren raumliehen Lageverhaltnissen auBerst verwiekelt 
angeordneter anatomiseher Einzelheiten, daB die seit alters dafiir gebrauchliche 
Bezeiehrtung als "Labyrinth" durchaus bereehtigt el'seheint. Dementsprechend 
maeht im Sehnittpraparat die Orientierung del' einzelnen Labyrinthteile im 
Raume groBe Sehwiergkeiten und setzt eine genaue Kenntnis der makro
skopisehen Lageverhaltnisse vol'aUs. Soweit diese in vertikalen und horizontalen 
Sehnittserien zUr Anschauung gebraeht werden kanIl, sei auf die Ubersichts
bilder im zweiten Absehnitt hingewiesen, auf die wir fUr die groberen histo
logisehen Zlisammenhange im folgenden mehrfaeh Bezug nehmen werden. 

Hier wollen wir vor allem den teineren histologischen Bau del' Innenohrteile, 
und zwal' des knochernen wie des hiiutigen Labyrinthes im einzelnen bespreehen, 
wobei zunaehst die histologisehen Ergebnisse an mogliehst lebensfriseh fixierten 
Praparaten zugrunde gelegt werden soHen. Da uns hierfiir weder aus den bisher 
veroffentlichten Arbeiten noch aus unserer eigenen Sammlung fUr aIle Einzel
heiten einwandfreie mensehliehe Befunde- zur Verfiigung stehen, miissen wir 
zum Teil tierisehe Praparate mit zu Hilfe nehmen, VOl' aHem soweit es sich urn 
die so labile feinere Struktur del' nervosen Endorgane handelt. Wir konnen 
dies urn so eher tun, als diese feineren histologischen Einzelheiten beim menseh
lichen Leichenpraparat kaum zur Beobachtung kommen und auBerdem bei. 
unseren meist benutzten hoheren Versuehstieren in ganz ahnliehel' Weise 
gestaltet sind. 

In einem besonderen Abgchnitt sollen dann anschlie13end die haufigsten postmortalen 
Veranderungen del' Sinnesendstellen behandelt werden, also die histologischen Bilder, die 
wir normalerweise am menschlichen Leichenpraparate vorfinden und als Vergleichsgrund
lagen fiir aIle pathologisch-histologischen Untersuchungen 'tm Menschen brauchen. 

I. Das knocherne Labyrinth. 
, Als wesentliehster Teil del' knorpelig vorgebildeten Pars petrosa des Sehlafen
beins, die auBerlieh eine dreiseitige, mit del'Spitze naeh vorn und medianwarts 
geriehtete Pyramide darstellt, umgibt die knocherne Labyrinthkapsel allseitig 
das hautige LabyTinth als formahnliehe Hiille, nUT zum kleinsten Teil auch 
als zwisehengelagertes Stiitzgeriist und trennt es von den lufthaltigen Mitte]
ohrraumen einerseits, von den der mittleren lind hinteren Schadelgrube 
und der Sehadelbasis anliegenden Weiehteilen andererseits. Entsprechend 
del' unregelmaBigen Vielgestaltigkeit der inneren Hohlraume des Labyrinthes 
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nnd ihrer wechselnden Entfernung von der Oberflache der Pyramide biIdet die 
knocherne Labyrinthkapsel urn das hautige Labyrinth herum eine sehr ver
schieden dicke kompakte Knochenschicht; an diese schlieBt sich nach der Felsen
beinspitze spongioses Knochengewebe an, nach dem Dach und dem Boden der 
Panke zn beim Erwachsenen ein von letzterer aus gebiIdetes pneumatisches 
Zellsystem, beim Neugeborenen ebenfaUs spongioser Knochen. Nur bei patho
logischen PneumatisationsverhaItnissen finden wir pankenwarts an Stelle der 
pneumatischen Hohlraume anch im spateren Alter noch je nach Art und dem 
Grade derselben spongioses oder mehr oder weniger kompaktes Knochen
gewebe. 

Hinsichtlich des feineren histologischen Baues der Labyrinthkapsel mtissen 
wir feststellen, daB die aUgemeinen Lehr- nnd Handbticher der Histologie 
ebenso wie die unseres Sondergebietes dartiber so gut wie gar nichts bringen. 
Den Anatomen konnte dieser schwer zngangliche, winzige Knochenteil znr 
naheren Untersuchung nicht besonders reizen, obwohl er mancherlei Besonder
heiten in seiner Entwicklung und seinem Bau darbietet, die ihn einer groBeren 
Beachtung im Hinblick auf allgemeine knochenphysiologische nnd -pathologische 
Gesichtspunkte wert erscheinen lassen soUten. 

Neben einer Reihe von Veroffentlichungen tiber einzelne auffallende Befunde 
dieses Knochens in Un serer Fachliteratur finden wir umfassendere Untersuchungen 
tiber den Bau und die Entwicklung der Labyrinthkapsel vor allem in den drei 
Monographien von MAYER, WITTMAACK und KOSOKABE niedergelegt, die sich 
1m Hinblick auf otologische pathologisch-anatomische Fragestellungen, namlich 
zur Klarung des Otoskleroseproblems, ausfiihrlicher auch mit den feineren 
normaI·anatomischen Grundlagen der Labyrinthkapsel befaBt haben. 

Wenn wir die Ergebnisse dieser drei Arbeiten sowie meiner eigenen durch 
sie angeregten entwicklungsgeschichtlichen Untersuchungen den folgenden 
Ausfiihrungen in erster Linie zugrunde legen, so sei von vornherein hervor. 
gehoben, daB zwar tiber die dabei erhobenen histologischen Befunde im groBen 
und ganzen Einigkeit herrscht, tiber deren Deutung und Entstehung aber znm 
Teil noch widersprechende Ansichten vertreten werden. 

Obwohl die Entwicklungsgeschichte des Ohres in einem besonderen Abschnitt 
behandelt wird, laBt es sich deshalb nicht ganz vermeiden, kurz auch auf die 
wesentlichsten entwicklungs{feschichtlichen Grundlagen einzugehen, soweit sie zum 
Verstandnis und zur KIarung der hier zur Besprechung stehenden Befunde 
erforderlich sind. Urn Wiederholungen zu vermeiden, seien sie zusammenfassend 
den histologischen Ausfiihrungen vorangestellt: 

1. Entwicklungsgeschichtlicbe Grundlagen. 
Das menschliche Schliifenbein entsteht bekanntlich aus mehreren urspriinglich selb. 

standigen Gebilden: dem knorplig vorgebildeten Os petrosum, mit dem friihzeitig das 
knorplige Tympanohyale (Facialkanal) und Stylohyale (Proc. styloideus) verschmelzen, 
und zwei Hautknochen, dem Os squamosum und tympanicum. Diese drei Hauptstiicke, 
welche die Paukenhiihle mit den ebenfalls knorplig angelegten Gehiirknochelchen urn
schlieBen, vereinigen sich erst im ersten Lebensjahre griiBtenteils knochern und sind auch 
im spiiteren Leben immer noch cIurch mehr oder weniger ausgesprochene Fissuren oder 
Andeutungen einer NahtverbincIung voneinancIer abzugrenzen. 

Wahrend die GehOrknochelchen uncI cIas Tympano- und Stylohyale Abkiimmlinge der 
ersten beiden Visceralbiigen (Mandibular- und Hyoidbogen) darstellen, bildet das embryonale 
Felsenbein (Os petrosum, Perioticum, Capsula auditiva), mit dessen Entwicklung und Ver
knocherung wir uns jetzt naher beschiiftigen wollen, einen Teil des knorpligen Primordial
craniums. 

Diese bis gegen clas Ende des 2. Embryonalmonats noch durchweg vorknorplige Anlage 
der menSchlichen Labyrinthkapsel wandelt sich erst im Laufe des 3. Embryonalmonats 
durch Vermehrung und VergriiBerung der Knorpelzellen und zunehmende Ausbildung 
einer hyalinen Grundsubstanz in embryonalen Hyalinknorpel um. In dem vollstandig 

Hals-, Nasen· und Ohrenheilkunde. VI. 19 
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verknorpelten, aber noch keinerlei Verkalkungserscheinungen aufweisenden Knorpelmantel 
treten zu dieser Zeit zwei £riiher bereits angedeutete, umschriebene Bindegewebszonen 
hervor, die sich von der bindegewebigen Perichondriumhiille aus an zwei besonders 
dicken Stellen des Knorpelmantels tief ins Knorpelinnere einsenken und einstweilen ebenso 
wie der Knorpel selbst noch gefaBlos sind. Die groBerc dieser bindegewebigen Unterbre
chungen des Knorpelgeriistes wird dargestellt durch den dicken pilzformigen Bindegewebs
zap/en der Fossa subarcuata, der von der cerebralen Oberflache her durch das yom vorderen 
vertikalen Bogengang umschlossene Knorpelgewebe hindurch in das zentrale Knorpel
lager des massigen Bogengangsblockes einstrahlt. 1m Schneckenabschnitt findet man ent
sprechend einer ebenfalIs schon im vorknorpligen Gewebe nachweisbaren rapheartigen 
Grenzlinie zwischen Schnecken- und Vorhof-Bogengangkapsel, die entwicklungsgeschichtlich 
als eine unvolIstandige nahtartige Vereinigung der Schnecke und des Vorhofs aufgefaBt 
wird, eine gleichfalIs mit embryonalen Bindegewebe ausgefiillte Knorpellucke vor und ober
halb des ovalen Fensters 1). AlB schmaler Bindegewebsspalt am vorderen Fensterrahmen sich 
einsenkend verbreitert sie sich in dem davor und dariiber gelegenen dicken Knorpellager 
bald zu einem starkeren Bindegewebsstrang, der von dem Perichondrium der Paukenseite 
dicht vor- und unterhalb des Facialiskanals durch den Knorpel hindurch bogenformig 
medianwarts, abwarts und riickwarts bis zum Endochondrium des Vorhofs dicht vor 
dem ovalen Fenster zieht; weiter schneckenspitzenwarts gt'ht sie schlieBlich wieder in 
eine schmalere unscharf abgegrenzte, inmitten des Schneckenknorpels endigende Zone uber. 

Gegen Ende des 3. Embryonalmonats sprossen dann von der perichondralen Oberflache 
her die ersten Ge/aPe durch die beiden genannten Bindegewebszapfen in die angrenzenden 
tieferen Knorpelschichten ein (KOSOKABE, ECKERT-MoBIUS) und fast gleichzeitig dringen 
auch an einigen anderen gesetzmaBig angeordneten Stellen des Knorpelmantels Ober
flachengefaBe ins Knorpelinnere vor, so innerhalb der engeren Labyrinthkapsel vorallem 
im Bereich des dicken Knorpellagers zwischen dem inneren Gehorgang und der Schnecken
basis. Alie diese sparlich verzweigten und yom perichondralen Bindegewebe begleiteten 
KnorpelgefaBe (gefaBhaltige Perichondriumsprossen, Knorpelkaniile), die in den noch unver
kalkten Hyalinknorpel der Labyrinthkapsel einsprossen, haben mit der Verknocherung 
zunachst nichts zu tun; im Gegenteil die unmittelbare Umgebung dieser "Knorpelkanal
systeme", die der Ernahrung des Knorpels dienen und ins Knorpelinnere verlagerte "enchon
drale Knorpelwachstumszentren" (ECKERT-MoBIUS) darstellen, bleibt am langsten von der 
Verkalkung und Einschmelzung des Knorpels und seinem Ersatz durch Knochengewebe 
verschont. , 

1m Laufe des 4. Embryonalmonats bildet sich an der Innenseite der knorpligen Labyrinth
kapsel eine vorspringende Knorpelleiste zwischen der Basal- und Mittelwindung der Schnecke 
und fast gleichzeitig beginnt die Verkniicherung der Labyrinthkapsel in drei verschiedenen 
Schichten. ' 

Und zwar wird auBen yom Periost eine rasch sich verstarkende periostale Knochen
schicht gebildet, die zunachst aus grobfasrigen, vorwiegend parallel zur Oberflache ver
laufenden geflechtartigem Knochen besteht und erst allmahlich spater in lamellaren Knochen 
umgebaut wird. 

Auf der inneren, die Labyrinthhohlraume begrenzenden Seite entsteht aua dem Endost 
durch direkte Bindegewebsverknocherung eine sehr diinne endostalA Knochenkapsel, welche 
in'die auf gleiche 'Veise verknochernden ubrigen Zwischenwande der Schnecke und in die 
Laminae cribrosae ubergeht und das ganze Leben durch unverandert bestehen bleibt. . 

Die dazwischenliegende dickste knorpUg vorgebildete Schicht der Labyrinthkapsel ver
knochert in typischer Weise unter zunehmender Wucherung der Knorpelzellen und Kalk
ablagerung in der Grundsubstanz, Einwucherung periostaler GefaBsprossen, Markraum
bildung durch teilweise Auflosung der Grundsubstanz und Eroffnung der Knorpelhohlen 
mit Hilfe von Riesenzellen und schlieBHcher Anlagerung von lamellarem Knochen an die 
Knorpelreste durch Osteoblastentatigkeit. Hierbei lassen sich jedoch einige bemerkenswerte 
Unterschiede gegenuber anderen knorplig vorgebildeten Knoche-n feststellen. Erstens 
bleiben nicht nur bei der Markraumbildung sondern auch weiterhin ganze Ziige uneroff
neter Knorpelzellen (knorpelhaltige Interglobularraume) von der Resorption verschont 
und an diese Knorpelreste wird, ohne daB im spateren Leben uberhaupt noch wesent
Hche ,Resorptionsvorgange nachzuweisen waren, durch Osteoblastentatigkeit ununter
brochen lameilare Knochensubstauz angelagert, bis schlieBlich - etwa im 2. Lebensjahre 
- annahernd das gauze primare Markgewebe durch kompakten Knochen ersetzt ist. 

Wahrend ferner im enchondral ve-rknochernden Rohrenknochen z. B. zunachst nur an 
einer Stelle, der Diaphyse, eine primare Markhohle gebildet wird. die sich von hier aus in 
distaler und proximaler Richtung erweitert, sehen wir in der Knorpelkapsel des mensch-

1) PEROZZIS Benennung dieser Knorpelliicke als "COZZoLINosche Zone" zu Ehren seines 
Onkels wird von O. MAYER beanstandet, da sie vor PEROZZI bereits von MANASSE und 
SCHOTZ beschrieben worden ist und COZZOLINO selbst gar nichts damit zu tun hat. 
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lichen Labyrinthes fast gleichzeitig eine ganze Reihe verschiedenet· pritniit·er }}larkraume als 
Verkniicherungszenfren entstehen, deren zugehorige GefaBe nach neueren Untersuchungen 
durchweg yom Periost her einsprossen. 

Und zwar findet man die enchondralen Verknocherungszentren (Knochenpunkte) ziemlich 
gesetzmaBig angeordnet, wenn auch die naheren zahIenmaBigen und ortlichen Angaben 
dariiber bei den verschiedenen Untersuchern sich keineswegs vollig decken; so hat VROLIK, 
von dem die erste ausfiihrliche Darstellung der Verknocherungsvorgange in der Labyrinth
kapsel stammt, sechs Verknocherungszentren beschrieben, FIOALBI und WITTMAACK je 
sieben, KOSOKABE sogar acht. Aile Untersucher stimmen dariiber iiberein, daB die ersten 
Zeichen der Knorpelauf16sung an der Promontorialwand auftreten, und daB sich hier kurz 
nacheinander zwei Verknocherungszentren entwickeln, eins im Promontorium und ein 
zweites unterhalb der Facialisrinne (WITTMAACKS Promontorialknochenpunkt und oberer 
Schneckenknochenpunkt), die bei fortschreitender Verknocherung in der Gegend der 
genannten bindegewebigen Knorpellucke vor dem ovalen Fenster zusammentreffen. 

Die im allgemeinen parallel zur Oberflache gerichtete Anordnung der Knochenlamellen 
in der enchondralen wie periostalen Labyrinthkapsel wird nicht nur im Embryonal
leben, sondern auch beim Erwachsenen noch durchbrochen durch gefafJhaltige, senkrecht 
vom Perio8t ein8trahlende und tief in den enchondralen Knochen eindringende periostale 
Knochenzapfen, die in ihrer raumlichenAnordnung den GefaBeinstrahlungen der embryonalen 
Verknocherungszentren und den primaren Knorpelkanalsystemen entsprechen. Natiirlich 
bilden sich mit zunehmender Verschmelzung der Velknocherungszentren Capillarver
bindungen zwischen den einzelnen GefaBbeziIken aus, auch werden nachtraglich dmch 
perforierende GefafJkanale zahlreiche Anastomosen zwischen den PeriostgefaBen der Beleg
knochenschicht und der enchondral verknocherten Schicht geschaffen. Trotzdem weisen 
all die genannten Befunde der Verknocherungsvorgange und ihrer Residuen im spateren 
Leben darauf hin, daB die an der auBeren Labyrinthoberflache gesetzmaBig festgestellten, 
die verschiedenen Verknocherungs- und Verknorpelungszentren vaskularisierenden und 
ernahrenden grofJeren GefafJdurchtritte auch im spateren Leben die hauptsiichlichsten Zu
und AbfluBwege der zugehorigen enchondralen Knochenbezirke darstellen. 

Hierfiir spricht auch die Tatsache, daB die Belegknochen- und die mittlere Knochen
schicht das ganze Leben hindurch nicht vollig miteinander verschmelzen, sondern dauernd, 
wenn aUch zuweilen unscharf, im Schnitt voneinander zu unterscheiden sind, ferner daB 
Vorgange, die sich in der Belegknochenschicht abspielen, wie z. B. die Markraumbildung 
und Pneumatisation, sich in der Regel nicht auf die mittlere, enchondral verknocherte 
Schicht fortsetzen (WITTMAACK). Ein einwandfreier Beweis laBt sich freilich einstweilen 
nicht erbringen, da GefaBinjektionen der Labyrinthkapsel bisher nicht gelungen sind. 

Halten wir uns noch vor Augen, daB auf der anderen Seite das Endost und der von 
ihm gebildete Knochenmantel keine GefaBverbindungen mit der angrenzenden mittleren 
Labyrinthkapsel eingeht, die abflieBenden Venen also 2amtlich wieder durch das Periost, 
und zwar iiberwiegcnd dmch die groBeren in den periostalen Zapfen verIaufenden GefaB
kanale gemeinsam mit den eintretenden Arterien die mittlere Knochenschicht verlassen, so 
miissen wir die zufiihrenden GefaBe der letzteren anatomisch und funktionell als eine Art 
von Endarterien auffassen und werten. 

Wie SIEBENMANN an der Hand seiner Metallkorrosionen vom Labyrinth 
als erster einwandfrei feststellen konnte tmd wie durch die vergleichenden 
Messungen von SATOR in alIEm wesentlichen bEstatigt wurde, besitzt das lmo
cherne Labyrinth schon beim Neugeborenen seine endgiiltige Form und GroBe, 
bleibt also wahrend des ganzen spateren Lebens von allen die Knochenstruktur 
so tief beeinfl'ussenden Wacllsturrseinwirktmgen unberiihrt. Dieser grund
satzliche Unterschied gegeniiber den meisten iibrigen Kllochen des Korpers, 
die wahrelld voller zweier Jahrzehnte dnrch die Wachstumsveranderungen 
immer wieder von Grund aus neugestaltet werden, hat nicht nur zur Folge, 
daB auch sein histologischer Bau schon vom vollendeten zweiten Lebensjahre 
an in allem wesentlichen Unveralldert bleibt, sondern er bedingt auch mancherlei 
Eigentiimlichkeiten, auf die wir im folgenden noch z'U sprechen kommen werden. 

2. I!'einerer Ban der drei Labyrinthkapselschichten. 
Die knocherne Labyrinthkapsel des Menschen ist innen, sowohl im Bereich 

der Schnecke als auch des Vorhof-Bogengangsystems, iiberall mit einem zarten 
Endost, auBen, im Bereiche del" Paukenhohle und der beiden Schadelgrubel1, 
mit einem derberen Periostiiberzug iiberkleidet und besteht aus drei durch 

19* 
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verschiedene Verknocherungsvorgange entstandenen Schichten a) einer inneren 
endostalen, f3) einer aufJeren periostalen, y) einer mittleren enchondralen K nochen
schicht. 

AIle drei Knochenschichten zeigen einen im groBen und ganzen parallel zu den inneren 
und aul3eren Oberflachen der Labyrinthkapsel gerichteten Verlauf ihrer Knochenlagen- und 
-balkchen. Sie sind beim Neugeborenen, bei dem die Verknocherung schon fast vollendet 
ist, infolge der noch nicht so innigen Verflechtung und der lebhafteren Farbbarkeit des 
jugendlichen Knochengewebes durch Struktur und Fii,rbung (vgl. Abb. 61) scharfer ab
gegrenzt als im spateren Alter, jedoch auch beim Erwachsenen iiberall noch ausreichend 
zu llnterscheiden. 

a) Die inn ere, endostale Knochenschicht, durch direkte Bindegewebsver
knocherung aus dem Endost hervorgegangen, umgibt als sehr schmale, dem 

Abb. 61. Vertikalschnitt durch den oberen Rand des ovalen Fensters beini Nellgeborenen. 
a endostale Schicht + Siebplatte der Macula utriculi. b enchondrale Schicht. c periostale 

Schicht. n.f. N. facialis. (Mikrophotographie. Vergr. 50.) 

Endost unmittelbar anliegende, beiderseits glattwandige "endostale LabYl'inth
kapsel" die gesamten Hoblraume des knochernen Labyrinthes einschlieBlich 
der knorplig vorge bildeten vVand zwischen der basalen und mittleren Schnecken
windung; sie setzt sich in die iibrigen knbchernen Zwischenwande der Schnecken
spindel und in die Knochengitter der Maculae cribrosae fort, welche ebenfalls 
durch embryonale Bindegewebsverknocherung entstanden sind (vgl. Abb. 61 
und 62). 1m Hamatoxylin-Eosinpraparat hebt sic sich durch eine besonders 
starke Blautonung von dem angrenzenden, helleren enchondralen Knochen abo 

Am diinnsten in der Umgebung der Bogengange und der Spitzenwindung 
der Schnecke, wo gelegentlich eine endostale Knochenschicht stellenweise ganz 
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zu fehlen scheint, besteht sie nur aus wenigen Lagen langsverlaufenden Faser
knochens, dessen dicht gelagerte, verhaltnismaBig kleine Knochenkorperchen 
nur kurze Knochenkanalchen besitzen, und zeigt in der Regel auch im spateren 
Leben keine Dmbildung mehr. Gegen den angrenzenden enchondralen Knochen 
ist sie meist durch eine schmale blaue Kittlinie abgegrenzt. 

In der Umgebung der hautigen Schnecke und der Bogengange liegen dieser endostalen 
Sehicht beim Neugeborenen. seItener auch im spateren Leben noch vereinzelt unabgebaute 
Knorpelspangen an (vgl. Abb. 61). gleichzeitig ein Hinweis darauf, daB das Endost mit 
seinen GefaBen an der Verkn6cherung der mittleren, knorplig vorgebildeten Labyrinth
kapsel nicht beteiligt ist. Dementspreehend bestehen auch zwischen der selbst groBten
teils so gut wie gefiiBlosen endostalen Labyrinthkapsel und der angrenzenden knorplig 
vorgebildeten Knochensehicht keine wesenWchen GefiiBiibergange. 

Die wenigen, aHe drei Knochenschiehten durehbohrenden GefiiBverbindungen zwisehen 
dem hautigen Labyrinth und seinem Endost einerseits. dem Paukenh6hlen- und Duraperiost 
und den ihm anliegenden Weichteilen andererseits werden spateI' noch (S. 301) ausfiihrlich 
besprochen. 

(3) Die aufiere, periostale Knochenschicht (Belegknochen) besteht beim 
Netlgeborenen aus einer dicken, subperiostal zunehmend sich verstarkenden 
Lage geflechtartigen Faserknochens und erscheint im Verhaltnis zu den beiden 
anderen Schichten heller eosinrot gefarbt (vgl. Abb. 61). 1m Laufe der ersten 
beiden Lebensjahre wird dieser ge£1echtartige Knochen allmahlich durch leb
hafte innere Resorptions- und Appositionsvorgange von den zunachst netz
artig angeordneten Markraumen aus fast vollkommen in vorwiegend parallel 
zur Ober£1ache gerichteten kompakten lamelliiren Knochen umgebaut, dessen 
Lamellensysteme untereinander und von den zunehmend sich verringernden 
Zwickeln noch erhalten gebliebenen ge£1echtartigen Knochens meist durch 
deutliche Kittlinien abgegrenzt werden. 

Dnter der Dura der mittleren Schadelgrube und in den unterhalb der Schnecke 
gelegenen Teilen findet eine besonders lebhafte Resorption ohne entsprechende 
Knochenapposition statt, so daB wir hier im Laufe des zweiten Lebensjahres 
in groBer Ausdehnung weitmaschiges, lympbmarkhaltiges, spongioses Knochen
gewebe vorfinden, das dann bei vollig normaler Schleimhaut von der Paukenbohle 
her weitgehend pneumal'isiert wird. Die histologischen Einzelheiten dieser 
Pneumatisationsvorgange sind auf S. 267 ff. bereits ausfiihrlich dargestellt, 
worden. 

Bei hyperplastischer Paukenhohlenschleimhaut jedoch zeigt der Belegknoehen je nach 
dem Grade der Hyperplasie und der Form der Pneumatisationsstorung mehr odeI' weniger 
starke Reduktion del' pneumatischen Zellen, bzw. diese fehlen sogar vollkommen in ihm, 
so daB er als eine ziemlieh dicke. von fettmarkhaltigen Raumen durchsetzte oder vollig 
kompakte Knochenplatte erscheint. 

AuBerdem ist wahrend des ganzen Lebens bis ins Greisenalter hinein eine 
N eubildung perforierender Gefiipkaniile yom Periost aus festzustellen, namentlich 
in dem Belegknochen VOl' dem ovalen Fenster, in del' Bogengangsgegend und 
im inneren Gehorgang. Bei hyperplastischer Schleimhautumwandlung p£1egen 
die perforierenden GefaBkanale in den unter der Paukenschleimhaut gelegenen 
Bezirken (Promontorium) besonders zahlreich und weit zu sein. Durch diese 
sekundar yom Periost aus vielfach bis in die auBeren Lagen der angrenzenden 
mittleren Labyrinthkapselschicht vordringenden perforierenden GefaBkanale 
werden naturgemaB die urspriinglich scharfen Grenzen zwischen letzterer und 
dem Belegknochen mit der Zeit stellenweise etwas verwischt. 1m groBen ganzen 
bleibt aber die Abgrenzung del' beiden auBeren Labyrinthkapselschichten auch 
beim Erwachsenen im mikroskopischen Bild (vgl. Abb. 62) hinreichend deutlich 
erkennbar, wozu auch die durchweg hellere eosinrote Farbung des Belegknochens 
und die Ausbildung sehr regelmaBiger und mit deutlichen Kittlinien umrandeter 
Lamellensysteme in ihm beitragt. 
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y) Die mittlere, enchondrale Knochenschicht entspricht der knorplig vor
gebildeten Labyrinthkapsel und besteht aus kompaktem lamellar em Knochen
gewebe, das ausgedehnte Reste des urspriinglichen Knorpels umschlieBt und 
ebenfalls vorwiegend parallel zur Labyrinthoberflache angeordnet ist. Ihre 
Starke wechselt in den einzelnen Teilen erheblich; sie ist im Schneckenteil 
im ganzen dicker als im Vorhofteil, am dicksten am Ubergang der Schnecken
kapsel in die Vorhofkapsel, wo sich das hautige Labyrinth stark verjiingt (vgl. 
die Ubersichtsbilder im Abschnitt B). Hier vor und oberhalb des ovalen 
Fensters, wo die Knochenbalkchen des Schmicken- und Vorhofabschnittes im 
Bereich eines oft lange persistierenden Knorpelrestes zusammenstoBen, finden 
wir auch meist eine besonders unregelmaBige Anordnung der Lamellensysteme, 
die wohl auf die verhaltnismaBig spat, auch im postembryonalen Leben hier 
noeh st'1ttfindende Verknocherung des Knorpels zuriickzufiihren ist. 

Zweifellos in ursachlichem Zusammenhang mit dem bei der Geburt bereits 
abgeschlossenen GrofJenwachstum der auch in den letzten Embryonalmonaten nU1· 
noch wenig sich vergrofJernden Labyrinthkapsel zeigt 'ihre knorpelig vorgebildete 
Mittelschicht gegenuber den meisten anderen enchondral verknochernden Knochen 
in mehrfacher Hinsicht ein dunhaus abweichendes Verhalten. Diese Besonder
heiten der mittleren Labyrinthkapselschicht bestehen 1. in der Umwandlung in 
kompakten Knochen, 2. in der dauernden Persistenz knorpelhaltiger Interglobular
raume, 3. in der zeitweisen Persistenz grofJerer Knorpelreste. 

1. Kompakter Bau der enchondral verknocherten Schicht. 
Die - dem Verknoeherungstypus entsprechend - urspriinglich sehr weiten 

Markraume der mittleren Labyrinthkapsel werden schon in den letzten Embryo
nalmonaten infolge reichliche1' Osteoblastentatigkeit bei stark verminderter 
Knorpel- und Knochenresorption ganz erheblich zuriickgebildet und zeigen 
im Zusammenhang damit schon auBerordentlich friih eine Umwandlung des 
zellreichen primaren und lymphoiden Knochenmarkes in Fettmark bzw. in 
gemischtes Mark (vgL Abb. 63). 

Wir finden dementsprechend bei Neugeborenen bereits reichlich mit Fett
zellen durchsetzte, vielverzweigte und meist schon ziemlich enge Markraume 
zwischen dicken Knochen- und Knorpelbalken, die besonders in den Rand
zonen oft nUl' noch durch enge HA VERssche Raume voneinander getrennt 
sind (vgl. Abb. 61). 

Einen zusammenhangenden Markraum ctW<1 in d5r Mitte der Schicht rings um das 
ganze Labyrinth herum (MAYER) haben wir in unseren Praparaten beim Neugeborenen 
nicht nachweisen und auch von anderen Untersuchern nicht bestatigt finden kiinnen; 
sondern wir haben regelmaBig vielverzweigte, auch in ihrem Langsverlaur um die Labyrinth
hohlraume durch Knochenbalkchen und eingeschlossene Knorpelreste vieHach unter
brochene HAVERssche Raume beobachtct, ausgedehntere Markraume nur noch an wenigen 
umgrenzten Stellen mit verziigerter Knorpeleinschmelzung wie vor dem ovalen Fenster, 
in der Bogengangsgegend und im Winkel zwischen inncrem GehOrgang und Schneckenbasis. 

In del' Mitte des ersten Lebensjahres bestehen in der Regel nur noch sehr 
kleine, fast durchgehends schon fettmarkhaltige Markraume; gegen Ende des 
ersten bis spatestens zweiten Lebensjahres wird diese mittlere Knochenschicht 
schon vollkommen in sehr gefiifJreichen, kompakten, lamellaren Knochen umge
wandelt, dessen GefaBkanale entsprechend ihrer geflechtartigen Anordnung 
um die erhalten gebliebenen Knorpelbalken herum als unregehnaBige Langs
und Querschnitte im mikroskopisehen Bilde hervortreten, an der Endost
knochenschicht jedoch in der Regel ganz auffallend scharf abschneiden, ohne 
in diese einzutreten (vgl. Abb. 62). 

Nur in der Gegend der Knorpelfuge vor dem ovalen Fenster bleiben imolge der ver
spateten Umwandlung derselben daun und wann bis ins spatere Leben noch einige grof3ere 
faser- oder fettmarkhaltige lJ1arkrii~tme zuruck; sonst lassen sich - abgesehen von der 
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Einsprossung vereinzelter perforierender GefaBkanale vom Periost durch die Belegknochen. 
schicht hindurch - wahrend des ganzen postfotalen Lebens keinerlei Zeichen von Knochen
resorption in der enchondralen Labyrinthkapsel feststelien. Jedenfalis werden lacunare 
Resorptionsherde mit Riesenzelien wie in der Belegknochenschicht nie in ihr gefunden. 

Nach dem 6.-7. Embryonalmonat wird also mit wenigen Ausnahmen nur 
noch Knochensubstanz angelagert und nach dem vollendeten 2. Lebensjahre findet 
in dem inzwischen vollig kompakt gewordenen K nochen ein weiterer sichtbarer 
Umbau ilberhaupt nicht mehr statt. 

Demzufolge sehen w.ir erstens deutliche Kittlinien, die bleibenden Zeugen 
stattgehabter lacunarer Resorption oder zeitweiliger Wachstumsunterbrechungen, 
nur vereinzelt zwischen den geflechtartig die Knorpelbalken umgebenden 
Lamellensystemen dieser Schicht, am deutlichsten noch, wenn auch nicht ganz 
regelmaBig, an der Grenze der von ihnen umschlossenen knorpelhaltigen Inter
globularraume. Die ausbleibende Resorption zahlreicher Knorpelbalken und 

Basa/wifl(/ung 
der 

Schnecke 
Peruke 

Abb. 62. Horizontalschnitt durch die laterale Schneckenkapsel und die anschlieBende 
Scheidewand zwischen I und II Schneckenwindung. (Mikrophotographie, Vergr. 40.) 

der zunachst rings an ihre Oberflache angelager: en Knochenlagen bringt es 
mit sich, daB wir in der enchondralen Labyrinthkapsel verhliltnismaBig 
wenig regelma(Jig und vollstandig ausgebildete HAVERssche Lamellensysteme 
finden; zahlreiche KnochengefaBe sind vielfach nur von Teil- oder Schalt
lamellensystemen umgeben oder erscheinen gelegentlich sogar einfach zwischen 
zwei Lamellensysteme eingeschlossen (M. MEYERS "Quergefa(Je"). 

AuBerdem aber treten infolgedessen sehr ausgesprochen und friihzeitig, 
schon bei alteren Kindern, als Alterserscheinungen anzusprechende Verande
rungen der Knochenzellen und der GefaBe auf, wie sie im fortgeschrittenen 
Alter normalerweise in allen Knochen (BROSIKE, SCHAFFER) nachgewiesen 
werden k6nnen. Wir finden namlich eine zunehmende Sklerosierung des Knochens 
durch eine gelegentlich fast bis zur Obliteration fortschreitende Verengerung 
der HAvERsschen Gefa(Jkanale und eine Verbreiterung und tief dunkelblaue Far
bung ihrer Grenzscheiden 1), die sich dadurch auBerordentlich scharf von den 

1) SCHAFFER nimmt an, daB die Grenzscheiden der GefaBkanale wahrscheinlich aus einer 
sehr widerstandsfahigen prakoliagenen Substanz bestehen. 
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eosinroten Knochenlamellen abheben (vgl. Abb. 62) und ihre besonders starke 
Blaufarbung im spateren Leben vielleicht einer vermehrten Kalkeinlagerung 
verdanken. Sodann zeigen auch die K nochenzellen dieser enchondralen wie 
auch der endostalen Labyrinthkapsel und der tieferen Belegknochenschichten, 
die in gleicher Weise nicht oder nur sparlich umgebaut werden, friihzeitig Ruck
bildungserscheinungen verschiedenen Grades; diese treten im entkalkten Schnitt
praparat durch zunehmende Schrumpfung und Verkleinerung der in den Knochen
hohlen sichtbaren Osteocyten in Erscheinung, bis schlieBlich ein groBer Teil 
der Knochenhohlen im Schnitt vollkommen leer erscheint. 

Hieraus aber den SchluB zu ziehen, daB die Knochenzellen dieser groBenteils leer aus
sehenden Knochenkorperchen vollkommen abgestorben und zerstort sind und die ganze 
enchondrale Labyrinthkapllel schlieBlich nur wie ein "toter Korper" zuriickbleibt (MAYER, 
KOSOKABE), kann uns mit allgemein biologischen Erfahrungen nicht recht vereinbar er
scheinen, da solche wirklich toten Knochenteile yom menschlichen und tierischen Organis
mus durch reaktive Vorgange der Umgebung abgestoBen bzw. resorbiert zu werden pflegen. 
Wenn aber, wie wir annehmen miissen, ein gewisses MindestmaB von Stoffwechsel auch 
in dieser Knochenschicht dauernd erhalten bleibt, so konnen die ihn normalerweise ver
mittelnden prot{)plasmatischen Substanzen der Knochenzellen und der sie untereinander 
und mit dem GefaBkanal verbindenden Saftkanalchen kaum restlos zugrunde gegangen sein. 

Wahrscheinlich handelt es sich hierbei nur um regressive Veranderungen der Zellen 
(Verfettung) im Sinne einer physiolagischen Altersatraphie, wobei deren Darstellbarkeit 
im histologischen Praparat noch durch die schrumpfende und autlOsende Wirkung der gerade 
bei alterenFelsenbeinen Zanger einwirkenden Entkalkungs- und Einbettungsflilssigkeiten (Fett
auflosung) beeintracht.igt wird, so daB vielfach schlieBlich nur winzige, fiir unser Auge 
nicht mehr sichtbare Zellreste 1) in den Knochenhohlen iibrig bleiben. 

2. Dauernde Persistenz von knorpelhaltigen Interglobularriiumen. 
Das Vorkommen von Knorpelbalken in der knorplig vorgebildeten Laby

rinthkapsel als Uberbleibsel der enchondralen Ossifikation ist schon lange 
bekannt. Als regelma13ige Befunde in allen Lebensaltern sind sie zuerst von 
MANASSE genauer beschrieben und nach ihrer gesetzma13igen Anordnung und 
Struktur von den groBeren und selteneren umschriebenen Knorpelresten ab
gegrenzt worden. Er stellte an Knochenschliffen fest, daB sie aus verkalkten, 
uneroffnete Knorpelzellen enthaltenden hyalinen Knorpelbalken bestehen, die 
durch bucklige Knochenflachen begrenzt werden, und nannte sie deshalb in 
Anlehnung an eine Bezeichnung von GEGENBAUR "knorpelhaltige Interglobular
riiume". 

Bei jeder enchondralen Verknocherung, auch der der Rohrenknochen, bleiben ja, wie 
bekannt, zwischen den aufgebrochenen und durch Osteoblastentatigkeit mit neugebildetem 
Knochen angefiillten Knorpelhohlen zunachst zackige Reste von verkalkter Knorpelgrund
substanz, gelegentlich auch vereinzelte Knorpelzellen zuriick, die von vorspringenden 
Knochenbuckeln (Glabuli assei) der angelagerten Knochenlamellen umrahmt, samt diesen 
aber bei fortschreitender Entwicklung nachtraglich vollkommen zerstiirt werden, so daB 
nach der Geburt groBere Knorpelreste im allgemeinen nicht mehr nachweisbar sind. 

Bei der Verknocherung der knorplig vorgebildeten Labyrinthkapsel bleiben 
jedoch infolge ihres friihen WachstumsstiIlstandes und der dadurch bedingten 
unvollstandigen und vor der Geburt schon beendeten Umbauvorgange 2) nicht 

1) Ein Teil der yom Schnitt halbierten Knochenhohlen muB ja auch schon bei einer 
Schrumpfung der Osteocyten auf nur die Halfte ihres Durchmessers leer erscheinen, wenn 
diese nicht gerade ebenfalls in der Mitte durchschnitten werden. 

2) Vielleicht tragen auch die ganz besonders giinstigen Ernahrungsbedingungen des 
Labyrinthkapselknorpels dazu bei, daB nur in ihm zahlreiche zentrale Knorpelbalken von 
den der Verknocherung vorangehenden, bis zur Einschmelzung des Knorpels fiihrenden 
regressiven Veranderungen verschont bleiben; deIin die knorplig vorgebildete Labyrinth
kapsel verfiigt bei ihrer im ganzen auBerordentlich geringen Dickenausdehnung von vorn
herein schon iiber eine recht ausgiebige, doppelseitige OberflachengefaBversorgung und 
wird iiberdies an allen dickeren Stellen des Vorhofbogengangs- und Schneckenabschnittes 
noch von zahlreichen, im 4.-5. Embryonalmonat schon tief ins Knorpelinnere vordringen
den "gefaBhaltigen Knorpelkanalen" aus ernahrt (ECKERT-MoBIUS). 
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nur uneroffnete Knorpelzellen innerhalb der verkalkten Knorpelspangen erhalten, 
sondern diese sog. "knorpelhaltigen Interglobularriiume" werden auch im spateren 
Leben nicht mehr abgebaut, sondern von den GefaBen her mit zunehmend 
dickeren Knochenschichten umgeben, bis die mittlere Labyrinthkapsel vollig 
kompakt geworden ist. 

Demzufolge bilden die "knorpelhaltigen Interglobularraume" ein weit
maschiges, in wechselnder Ausdehnung zwischen den HAvERsschen Lamellen
systemen der mittleren Labyrinthkapselschicht angeordnetes Knorpelbalken
werk, welches mit dem Gelenkknorpel der Fensternischen (vgl. Abb. 61) sowie 
etwa persistierenden groBeren Knorpelresten (vgl. Abb. 63) in unmittelbarer 
Verbindnng steht. Wahrend sie manchmal, werugstens stellenweise, an Aus
dehnung fast dem kompakten Knochengewebe gleichkommen (vgI. Abb. 62), 
treten sie in anderen Fallen dem knochernen Anteil gegeniiber ganz in den 
Hintergrund, und zwar unabhangig vom Lebensalter in ganz verschiedener 
Weise auch bei gleichalterigen Individuen. 

Die gesetzmaBige Erweiterung der Interglobularraume bis zur Geburt, ihre anschlieBende 
Verengerung bis zum zweiten Lebensjahr und nochmalige Erweiterung durch Knorpel
wachstum und Verdrangung der umgebenden Knochensubstanz, die SHIN-IZI-IBA aus 
seinem fiir solche Schliisse viel zu kleinem Untersuchungsmaterial gefolgert hat, kann 
deshalb, wie MAYER mit Recht hervorgehoben hat, nicht als hinreichend gestiitzt 
erscheinen. 

Dagegen besteht insofern eine gew:isse GesetzmaBigkeit ihrer Ausdehnung, 
als sie in allen Lebensaltern im Bereich der zwischen den sog. embryonalen 
Ossifikationszentren gelegenen und zuletzt verknochernden Zonen (KOSOKABE), 
die der Ausbreitung der primaren KnorpelgefiiBe entsprechen (ECKERT-MoBIUS), 
bis ins spateste Alter besonders reichlich erhalten bleiben. Hierher gehoren vor 
allem 1. das Zentrum des Bogengangsabschnittes, 2. die Gegend vor dem 
ovalen Fenster und das angrenzende Septum zwischen der Basal- und Mittel
windung, wo besonders entlang der diinnen, mitunter sogar kaum angedeuteten 
endostalen Knochenschicht vielfach ausgedehnte Knorpellager gefunden 
werden (vgL Abb. 62), und 3. die Gegend zwischen dem inneren Gehorgang und 
der Schneckenbasis. 

1m Schnittpriiparat erscheinen die knorpelhaltigen Interglobularraume je 
nach ihrer Lage zur Schnittrichtung als unregelmaBig polygonale oder lang
gestreckte bald dicke, bald diinnere Balken verkalkter Knorpelgrundsubstanz, 
die groBtenteils uneroffnete Knorpelzellen enthalten und von flachen bis halb
kugligen, oft mehrere Osteocyten einschlieBenden Knochenbuckeln (Globuli 
ossei) der sie umge benden HAVERsschen Lamellensysteme begrenzt WErden. 

In den groBeren Interglobularraumen findet man - bei Kindern reich
licher als im spateren Alter - fast regelmaBig typische, meist verkalkte K n01"pel
zellen, gelegentlich 2 oder 3 in einer Kapsel; darunter trifft man auch auf solche, 
die von der Knorpelgrundsubstanz durch einen schmalen Ring hellroter, osteoider 
Substanz getrennt erscheinen und in GroBe und Form alle Ubergange zu rings 
von einer Knochenkapsel umgebenen Osteocyten darbieten. Die Schlafenbeine 
alterer Leute dagegen zeigen vielfach groBere Herde schwach farbbarer, vom um
gebenden Knochen sich wenig abhebender Globuli, die nur durch spaltformige 
Knorpelliicken voneinander getrennt erscheinen und zu widersprechenden 
Deutungen ihres Charakters und ihrer Genese AnlaB gegeben haben. 

NaturgemaB werden die buckligen Knochenwande haufig tangential durchschnitten, 
so daB dann deren gekappte randstandige Globuli ossei im Schnitt rings von Knorpelgrund. 
substanz umgeben oder nur durch einen schmalen Stiel mit dem angrenzenden Knochen 
verbunden erscheinen; hierdurch kommt eine auBerordentlich groBe Mannigfaltigkeit. 
der Schnittbilder zustande, welche eine eindeut.ige Beurteilung der raurnlichen und gene· 
tischen Beziehungen sehr erschweren und leicht zu Fehlschliissen AnlaE geben kann. 
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Auf solche Fehldeutungen und die Verwechslung der oft schwer unterscheidbaren 
jugendlichen Chondro- und Osteoblasten fiihrt MAYER, gestiitzt auf SCHAFFERS Unter
suchungen iiber die Verknocherung des Unterkiefers und die Metaplasiefrage, die von 
MANASSE und SHIN-IZI-ZmA angenommene chondrometaplastische Entstehung der inner
halb und als Begrenzung der Interglobularraume sichtbaren Globuli ossei zuriick. 
Die erwahnten im mikroskopischen Bilde sichtbaren Altersunterschiede beruhen nach 
seiner Ansicht nur auf der verschiedenen Farbbarkeit jiingerer und alterer Felsenbeine: 
Wahrend sich namlich beim Kinde die Knorpelgrundsubstanz tief blau farbt, erscheint 
sie beim Erwachsenen hell und unterscheidet sich wenig von der Knochengrundsubstanz; 
auch die Knorpelzellen farben sich schlecht, ahnlich wie die KnochenzeIlen, wodurch die 
Grenzen verwischt werden. Bei der SCHMORLSchen Farbung dagegen treten die einzelnen 
Globuli noch deutlich hervor. 

Wenn auch SCHAFFERS Ergebnisse am Unterkiefer nicht ohne weiteres auf das Labyrinth 
iibertragbar sind, so diirften diese Einwande doch im wesentlichen zu Recht bestehen. 
Fiir die wirklich randstandigen Globuli ossei besonders der jugendlichen Labyrinthkapsel 
liegt sicherlich kein Grund vor, die schon durch die f1italen Entwicklungsvorgange am 
nachsten liegende osteoblastische Entstehung derselben zugunsten einer metaplastischen 
(MANASSE, ZmA) fallen zu lassen, solange wir mangels gegenteiliger Beweise annehmen 
miissen, daB die beobachteten GroBenunterschiede der Interglobularraume nur individuell 
ul).d nicht durch gesetzmaBige Wachstumsveranderungen bedingt sind. 

Auch bci Beriicksichtigung der durch das Lebensalter und die dementsprechend wech
selnde EntkaIkungszeit bedingten Farbungsunterschiede werden aber bei genauerer Unter
suchung, wie auch KOSOKABE hervorhebt, inmitten der Knorpelgrundsubstanz der Inter
globularraume haufig Knochenkugeln mit groBen Zelleinschliissen gefunden, deren Farb
barkeit, GroBe und Form fiir uneroffnete Knorpelzellen spricht, wahrend die Knochen
hOhlen der randstandigen GIobuli ossei meist leer erscheinen. Hier diirfen wir die Moglichkeit 
einer direkten chondrometaplastischen Knochenbildung, welche dann auch die im ganzen 
offensichtliche Verminderung der Knorpelzellen innerhalb der Interglobularraume mit 
zunehmendem Alter zwanglos erklaren wiirde, wohl kaum vollig von der Hand weisen, 
wenn wir iiberhaupt (vgl. die jiingsten Untersuchungen WEIDENREICHS) an einem grund
satzlichen Unterschied zwischen VerkaIkung und Verknocherung noch festhalten. 

Dieser Entstehungsweise entsprechend treten die Knochengefi:iBe nie in die 
Interglobularraume selbst ein. Meist sind sie durch mehr oder weniger dicke 
Knochenschichten von den Knorpelbalken getrennt, nur selten ziehen sie dicht 
an ihnen vorbei und konnen dann gelegentlich in Schragschnitten eine GefiiB
einstrahlung vortauschen; diese laBt sich jedoch bei genauerer Einstellung 
durch den Nachweis einer bei Verschiebung des Tubus offensichtlichen T~efen
differenz zwischen GefaB und Interglobularraum immer als eimache Ober
lagerung eines mit dunner Knochenwand dem Interglobularraum anliegenden 
KnochengefaBes feststellen. Der Stoffwechsel innerhalb der Interglobular
raume kann also nur mittels der vorhandenen Lymphspalten nnd durch Dif
fusionsvorgange von dem sie umgebenden HAVERsschen Lamellensystem her 
aufrecht erhalten werden. 

3. Zeitwei8e Per8i8tenz grofJerer Knorpelre8te. 
In der entwicklungsgeschichtlichen Einfiihrung ist bereits darauf hingewiesen 

worden, daB in der knorplig vorgebildeten Labyrinthkapsel neben den knorpel
haltigen Interglobularraumen teilweise auch umschriebene grofJere Knorpelreste 
bis ins spatere Leben hinein erhalten bleiben. Und zwar finden wir sie meist 
ziemlich gesetzmaBig um vereinzelte, schon im fruhen Embryonalleben vom 
Perichondrium aus in die noch rein knorplige Labyrinthkapsel eindringende 
gefaBhaltige Bindegewebszapfen (Knorpelkaniile) herum, deren GefaBe zunachst 
ausschlieBlich der Ernahrung und dem Wachstum der tieferen Knorpelschichten 
dienen und erst spater in die Verknocherung mit einbezogen werden. 

Die Persistenz dieser Knorpelreste inmitten kompakter Knochenmassen ist wiederum 
im allgemeinen wohl auf die geringe Umbauneigung der von Wachstumsreizen vollig un
beriihrten knorplig vorgebildeten Labyrinthkapsel zuriickzufiihren; im besonderen aber 
- und hiermit erklart sich ihre gesetzmaBige Lokalisation - diirfte sie auf der besseren 
Stofiwechselversorgung dieser Knorpelbezirke von den sie durchbohrenden oder begren
zenden gefaBhaltigen Bindegewebsstrangen, den "primaren KnorpelgefaBkanalen" aus 
beruhen, deren Schicksal nach der Geburt wir anschlieBend noch ausfiihrlicher besprechen 
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werden; mit der bindegewebigen Verkniicherung derselben geht auch eine zunehmende 
Verkalkung und neoplastische Verkniicherung der angrenzenden Knorpelreste von der 
Umgebung her Hand in Hand. 

Der gro13te und meist beobachtete von diesen Knorpelresten entspricht 
der zuerst von OTTO MAYER genauer untersuchten "Knorpelluge vor dem oval en 
Fenster". Er wird beim Neugeborenen um den der mittleren Labyrinthkapsel
schicht angehorenden Anteil des zugehorigen Bindegewebsspaltes herum so gut 
wie immer gefunden und erreicht meist mit einer spindelformigen Verdickung 
vorn oberhalb des ovalen Fensters in dem Raume zwischen Tensorkanal, Facialis
knie und Vorhof seine gro13te Ausdehnung (vgl. Abb. 63). Der meist zentral, 
teilweise aber auch randstandig gelegene gefi:i.Bhaltige Bindegewebsstrang, 
welcher der Fissura ante lenestram SIEBENMANNS entspricht, geht mit einer 

Abb. 63. Vertikalscbnitt clurch die griiBte Ausdehnung cler Knorpel£uge von dem ovalen 
Fenster mit grol3em spinclel£iirmigen Knorpelrest an der Umbiegungsstelle des gefaBhaltigen 
zentralen Bindegewebsstranges beim Nengeborenen. (Mikrophotographie, Vergr. 50.) 
p. Paukenhiihle. v. Vorhof. c.J. JAKOBsoNscher Kanal mit Nervenlangsschnitt und 

GefaBlangs- und Querschnitten. 

faserknorpligen Ubergangsschicht oder einer knorpelhautahnlichen Verdichtung 
in unverkalkten Hyalinknorpel iiber, der die Hauptmasse bildet; dieser wieder 
setzt sich unter zunehmender Verkalkung der Grundsubstanz in die angrenzen
den Interglobularraume fort, die zwischen den knorpelwarts vordringenden, 
knorpelauflosenden und dafiir lamellaren Knochen angelagerten Markraum
sprossen erhalten geblieben sind. 

In der beigefiigten Abb. 63 ist der yom Endo3t der Skala vestibuli in stumpfwinkligem 
Bogen aufwarts und seitwarts bis zum JAKOBSoHNschen Kanal an dessen Einmiindung in 
die Paukenhiihle ziehende Bindegewebsstrang fast in ganzer Ausdehnung getroffen. In dem 
zentralen Bindegewebsstrang sind bei starkerer VergriiBerung capillare GefaBdurch- und 
Langsschnitte erkennbar, sie lassen sich in der Schnittserie vorhofwarts bis an das Endost 
verfolgen und gehen paukenwarts - in der Abbildung nur durch eine ganz schmale Periost
knochenbriicke unterbrochen - in die prall gefiillten, im JAKOBSoHNschen Kanal zur 
Paukenhiihlenschleimhaut verlaufenden GefaBe iiber. Dicht unterhalb dieser auch im Bilde 
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angedeuteten GefiWabzweigung dringt spitzwinklig dazu ein zweiter GefiWast aus dem 
JAKOBSoRNschen Kanal - im Bilde durch einen schmalen, enchondral gebildeten 
Knochenstreifen unterbrochen - in den unterhalb des Bindegewebsspaltes gelegenen 
enchondralen Markraum ein. Del' Ubergang des zentralen Bindegewebsstranges uber 
Faserknorpel in Hyalinknorpel ist an del' kolbigen Verdickung del' oberen seitlichen 
Halfte, die knorpelhantahnliche Abgrenzung gegen den hyalinen, am Endost sieh ver
breiternden Knorpelbelag in del' unteren medialen Halfte deutlich zu erkennen, eben80 
die dichte Lagerung del' angrenzenden in den Knorpel ubergehenden Interglobularraume, 
zwischen denen enehondrale Knoehenlamellen und gefaBhaltige Markraume an die meist 
noeh unverkalkten Knorpelreste herantreten. 

Bei Verfolgung del' Sehnittserie naeh hinten setzt sieh del' von Knorpel umkleidete 
Bindegewebsspalt allmahlieh in den Knorpelbelag und das Ringband am vorderen oberen 
Rand des ovalen Fensters fort. Weiter nach vorn zu, sehneekenspitzenwarts versehwindet 
erst del' Knorpelbelag und sehlieBlieh aueh del' immer kleiner werdende Bindegewebsspalt. 

1m Laufe des 1. und 2. Lebensjalrres 'wird diesel' Knorpelrest - hochst
walrrscheinlich in ursachlichem Zusammenhang mit del' fortsclrreitenden Ruck
bildung und Verknocherung des gefaBhaltigen Bindegewebsstreifens - in einem 
Teil del' FaIle von den angrenzenden HA VERsschen Raumen her in der fUr 
enchondrale Verknocherungsvorgange typischen Weise voIlkommen abgebaut 
und durch lamellaren Knochen ersetzt. 

In einem groBeren Teil jedoch, nach KOSOKABES Ergebnissen in 64% von 
28 untersuchten Schlafenbeinen 17-82jalrriger, bleibt er samt dem gefaB
haltigen Bindegewebsstreifen in geringerer Ausdehnung in einem Zustand 
des Entwicklungsstillstandes oder wenigstens del' Entwicklungsverlangsamung 
bis ins spateste Alter (82. Lebensjalrr) hinein noch erhalten. 

Die in del' nachsten Nachbarschaft des Knorpelrestes dann vielfach nach
weisbaren neugebildeten, hellroten HA VERsschen Lamellensysteme, welche sich 
scharf von dem angrenzenden alten Knochenbalken abheben und mitunter 
groBere Faser- oder fettmarkhaltige Markraume einschIieBen, weisen jedenfalls 
darauf hin, daB auch bei Erwachsenen noch ein nachtraglicher langsamer Umbau 
dieser mehr und mehr zu Verkalkung und Einschmelzung neigenden Knorpel
reste stattfindet, wobei im allgemeinen von den angrenzenden HAVERsschen 
GefaBen her typischer lamellarer Knochen gebildet wird. Vel'einzelt fand 
hierbei KOSOKABE neben unverkeImbarer osteoblastischer Knochenneubildung 
jedoch - ahnlich wie in den knorpelhaltigen Interglobularraumen - Bilder, 
die fUr direkte chondrometaplastische Verknocherungsvorgange sprechen sollen. 

Vielleicht darf man annehmen, daB diese verlangsamte Ruckbildung und 
Verknocherung des gefaBhaltigen Bindegewebszapfens samt del' verzogerten 
und unvollstandigen Vel'knochel'ung des angrenzenden Knol'pels mit hyper
plastischen Zustanden del' Mittelohl'schleimhaut und dadurch bedingter' 
Pneumatisationshemmung Hand in Hand geht, also auf dieselben Ursachen 
zuruckzufiilrren ist wie diese, zumal auch sonst im Mittelohr die Persistenz 
von Bindegewebsspalten dabei zur Regel gehol't. Daful' spl'icht wenigstens. 
die eigenartige Ubel'einstimmung in del' Haufigkeit beider Befunde, indem 
del' Knol'pelrest 1) beim Erwachsenen in 64% (KOSOKABE), die patho
logische Pneumatisation in etwa 70% (WITTMAACK) allel' daraufhin unter
suchten Schlafenbeine gefunden wurde. 

U m die im Embryonalleben gelegentlieh gleiehfalls gefaBhaltige Fissura post jenestram 
SIEBENMANNS, einer Fortsetzung der vorgenannten uber das ovale Fenster hinaus nach 
hinten, die bei der Geburt schon viel weitgehender zuruekgebildet ist und von KOSOKABE 
boi Erwachsenen nul' noeh bei 25 0/ 0 der untersuehten Falle nachgewiesen werden konnte, 
sind im postfetalen Leben nill ganz selten ahnlieh gestaltete Knorpelreste besehrieben 
worden (MAYER, KOSOKABE). . 

1) MAYER fand in weitgehender Ubereinstimmung hiermit unter 35 Fallen im Alter 
von 8-76 Jahren 20mal groBe Knorpelreste, in den ubrigen Fallen nur bindegewebige 
oder vollkommen verknoeherte Fugen. 
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Der GefiiBverbindung im BindegewebsspaIt zwischen der runden Fensternische und 
der Ampulle des hinteren vertikalen Bogengangs (ZANGE) scheint ein einziger kleiner von 
HABERMANN beschriebener Knorpelrest unterhalb der letz-teren zu entsprechen. 

Hierher gehoren schlieBlich auch die Knorpelreste, die man bei Neugeborenen in der 
Umgebung des von der Fossa subarcuata aus eingedrungenen gefaBhaltigen Bindegewebs
:zapfens (Knorpelkanalsystems) zwischen den Bogengangen in der Regel noch findet; sie 
werden aber regelmaBig schon im ersten Lebensjahre vollstandig abgebaut. 

15) Unterbrechungen der HauptverIaufsrichtungen der Labyrinthkapsel
schichten. Der vorwiegend oberflachenparallel gerichtete Bau der genannten 
drei Knochenschichten wird ganz oder teilweise unterbrochen 1. durch quer 
verlaufende gefaBfiihrende Knochenkanale, 2. durch querverlaufende gefaB
haltige Bindegewebsspalten oder -Strange, welche die knocherne Labyrinth
kapsel mehr oder weniger vollstandig senkrecht zur Oberflache durchsetzen 
und deshalb auch in pathologischer Hinsicht ganz besondere Beachtung ver
dienen. 

1. Die querveTlaufenden gefiif3fuhrenden Knochenkaniile, die wahrend des 
ganzen Lebens die knocherne Labyrinthwand durchbohren, sind der knocheme 
Aquaeductus cochleae und vestibuli, welche die Schnecken- bzw. Vorhofwasser
leitung samt den sie begleitenden Venen in ihrem Verlauf quer durch die ober
flachenparallel angeordneten Labyrinthskapelschichten mit einem schmalen 
Saum in der Langsrichtung dieser Kanale sich erstreckender Knochenlamellen 
umgeben; als dritter und groBter querlaufig in das Labyrinth eintretender 
GefaB- und Nervenkanal gehort ferner der innere GehOrgang hierher. 

Dcr knocherne Aquaeduct1Ls cochleae beginnt mit trichterformiger bffnung im Boden 
der Scala tympani, dicht neben dem runden Fenster und endet an del' hinteren unteren 
Kante der Felsenbeinpyramide im Bereich der Fossa jugularis; er wird begleitet von einer 
Vene in einem besonderen Kanal. Seine end- bzw. periostale vVandauskleidung stellt die 
einzige offene kanalartige Verbindung zwischen dem Perilymphraum des hautigen 
Labyrinths und dem Subarachnoidealraum del' hinteren Schadelgrube dar. 

Del' knocherne Aquaeductus vestib1di beginnt im Recessus ellipticus des V orhofs dich t 
hinter del' Crista vestibuli mit einer trichterformigen inneren bffnung, in welche der mit 
einem langeren Schenkel vom Sacculus mit einem kiirzeren (Ductus utriculosaccularis) 
vom Utriculus abzweigende Ductus endolymphaticus und cine Vene eintreten; als diinner 
Knochenkanal bogenformig nach auBen-hinten-unten verlaufend durchsetzt er die knocherne 
Labyrinthkapsel und erweitert sich an der hinteren Felsenbeinoberflache etwas lateral vom 
Porus acusticus into zu einer flachen trichterformigen Grube, die den Saccus endolymphaticus 
aufnimmt. 

Der l}Ieatns acusticus intern'us durchschneidet als weiter, von durchtretenden Nerven
fasern und GefaBen ausgcfiillter Kanal die beiden auBeren Knochenschichten; in del' Hohe 
des Endostes, wo er durch die Crista transversa in einen oberen und unteren Abschnitt 
geteilt wird, steht er durch die zahlreichen feinen Durchlocherungen der verschiedenen 
dicht nebeneinander liegenden Siebplattenfelder mit dem Varhof und del' Schnecke in 
Verbindung. 1m Bereich del' Belegknochcnschicht ist er von einer mehrfachen Lage in 
seiner Langsrichtung verlaufender, vom Periost gebildeter Knochenlamellen umgeben. 
vVahrend seines Verlaufes durch die enchondral entstandene Labyrinthkapselschicht hort 
indessen diese dicke, senkrecht zur Labyrinthoberflache gerichtete Periostknochenschicht 
unter zunehmender Verdiinnung ganz auf, so daB nahe dem Fundus sein Periost unmittelbar 
den zirkular angeordneten und von zahlreichen Interglobularraumen durchsetzten, enchon
,dral verknocherten Knochenlamellen anliegt, mit denen es durch einstrahlende Binde
gewebsfasern verbunden ist. 

Hier sieht man besonders im kindlichen, abel' auch im spateren Alter haufig subperiostalc 
lacunare Knochenresorptionsherde, die zum Teil auch die Interglobularraume eroffnen, 
dane ben meist auch geringgradige Anlagerung von Knochenlamellen (MAYER) und als Folge 
dieses Umbaues bei Erwachsenen fast durchweg eine unregelmaBig zackige 1Lnd blLchtige 
Gehorgangswand, in deren Buchten Bindegewebsfasern und GefaBe vom Periost her in den 
enchondralen Knochen einstrahlen und mit dessen GefaBen in Verbindung stehen. Sonst 
findet man nirgends im inneren Gehorgang und iiberhaupt im Labyrinth einen so leb
haften Knochenumbau. 

2. Die qnerverlaufenden gefiif3haltigen Bl:ndegewebsspalten oder -Strange, die 
vorwiegend wohl embryonalen, gefaBhaltigen Knorpelkanalen entsprechell, sind 
im ganzen schon beim Neugeborenen weniger deutlich ausgepragt und gehen 
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durch fortschreitende Umwandlung ihrer. Randschichten in en~hondral ver· 
knocherndes KnorpeIgewebe und durch Bindegewebsverknocherung de" zen
tralen Restes im spateren Leben groBtenteiIs noch mehr in dem umgebenden 
Knochen auf; jedoch bleiben sie durch ihre quer zu den Labyrinthkapselschichten 
gerichtete Anordnung auch in dieser veranderten Form meist noch mehr oder 
weniger deutlich festzustellen. 

Ein wenigstens in den ersten Lebensjahren regelmaBig anzutreffender und meist in 
ganzer Ausdehnung noch gefaBhaltiger Bindegewebsstrang ist die der Knorpelfuge vor dem 
ovalen Fenster entsprechende Pissura ante jenestram (SIEBENMANN). Beim Neugeborenen 
durchsetzt Hie, angrenzend an den vorderen Rahmen des ovalen Fensters und wie dieses 
von einer Knorpelschicht umgeben, als unmittelbare ventrale Fortsetzung des Ringbandes 
wie ein nicht voll zur Entwicklung gekommener Gelenkspalt (MAYER) in wechselnder Aus· 
dehnung die ganze Dicke der Labyrinthkapsel an der Grenze des Vorhof· und Schnecken· 
abschnittes. 1m Vertikalschnitt erscheint sie dadurch als ein querer, bogenformig verlau· 
fender Bindegewebsspalt zwischen der Pauke und dem Vorhof, in welchem feine GefaBe 
von der Paukenhohlenschleimhaut zum Endost der Scala vestibuli hin verlaufen (vgl. 
Abb. 63). Mangels einwandfreier lnjektionspraparate muE es einstweilen dahingestellt 
bleiben, ob es sich hier urn eine wirkliche Kommunikation der von der Paukenhohle her 
einstrahlenden GefaBe mit den EndostgefaBen handelt oder nicht. Jedenfalls sind die 
individuell auBerordentlich wechselnd ausgebildeten GefaBe in der endostalen HaUte nach 
dem 4.-5. Lebensjahr meist nicht mehr nachwE'isbar, wahrend in der periostalen Halfte 
haufig auch spater noeh GefaBe beobachtet werden konnen; mit zunehmendem Alter 
nimmt aueh dieser Bindegewebsstrang nach der Geburt unter paukenwarts fortschrei· 
tender Riickbildung an Ausdehnung ab und verknochert schlieBlich bindegewebig, bleibt 
also als sichtbare Unterbrechung der zirkular verlaufenden Knochenbalkchen der mittleren 
und auBeren Sehieht in dieser oder jener Form wahrend des ganzen Lebens erhalten. 

Ahnlieh verhalt sich die von SIEBENMANN zuerst beschriebene Fisgura (Fossula) post 
fenestram, die yom hinteren·unteren Rande des ovalen Fensters als dorsale Fortsetzung 
des Ringbandes eine Strecke weit seukrecht zur Oberflaehe nach hinten zieht, jedoch schon 
beim Neugeborenen nicht mehr das Labyrinthendost erreicht und bei Erwachsenen mIT 

noch in 25% in verschiedenen Graden der Riickbildung und bindegewebigen Verknocherung 
angetroffen wird (KOSOKABE). 

Hierher gehort als regelmaBiger Befund auch beim Erwachsenen noch ein die ganze 
Labyrinthkapsel durchsetzender, schmaler ge/iif3haltiger Bindegewebsstrang zwischen der 
runden Fensternische und de?' hinteren Ampu1le (MANAssE, ZANGE), der auf Horizontal· 
schnitten deutlicher hervortritt als auf Vertikalschnitten. 

1m Bogengangsabschnitt wird die oberflachenparallele Schichtung der periostalen 
und groBer Teile der enchondralen Labyrinthkapsel durch den dicken gefaBhaltigen Binde· 
gewebszapfen der Fossa subarcuata unterbrochen, der sich beim Neugeborenen und in den 
ersten Lebensjahren noch tief in das vom vorderen vertikalen Bogengang umschlossene 
KnochenIager einsenkt und in dieser Zeit nach den Beobachtungen von LUCAE, W AGEN· 
HAUSER und SIEBENMANN gelegentlich auch GefaBverbindungen mit dem Bogengangs. 
endost aufweisen solI. Noch im friihen Kindesalter wird er dann zu der schlitzformigen 
gefaBhaltigen Bindegewebsgrube zuriickgebildet, die wir wabrend des ganzen Lebens mit, 
bloBem Auge seitlich und oberhalb des Porus acusticus into deutlich feststellen konnen. 

Ein etwas kleinerer sonst aber in ganz entsprechender Weise in das knocherne Zentrum 
des hinteren vertikalen Bogenganges hineinragender GefaB.Bindegewebszapfen (Fossa 
retroarcuata, ECKERT·MoBIUS) ist in der knochernen hinteren Felsenbeinoberflache dicht 
lateral von der Apertura ext. Aquaeductus vestibuli als ein schmaler Knoebenspalt oder 
.kanal in der Regel gleichfalls deutlich zu erkennen. 

AuBerdem durchsetzen noch eine Reihe weiterer, weniger regelmaBig und deutlieh 
ausgebildeter GefaBeinstrahlungen in die enchondralen Verknoeherungszentren samt den 
sie begleitenden Speziallamellen ("pariostale Zap/en", WITTMAACK) und die zahlreiehen 
wahrend des ganzen Lebens vom Periost aus eindringenden "per/orierenden Ge/iif3kaniile" 
die ganze auBere und Teile der mittleren Labyrinthkapselsehicht senkrecht zur Haupt. 
verlaufsrichtung. 

E) Riickblick auf die besonderen kausalen Zusammenhiinge. Uberblick€ll 
wir jetzt noch einmal die Besonderheiten, die das knocherne Labyrinth und vor 
aHem seine knorplig vorgebildete Schicht anderen enchondral verknochernden 
Knochen gegenuber darbietet, so ergeben sich daraus unter Berucksichtigung 
der fotalen Entwicklung:worgange kurz zusammengefaBt mit einiger Wahr. 
scheinlichkeit folgende kausale Zusammenhiinge: 
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Die knorplig vorgebildete Labyrfuthkapsel besitzt infolge ihrer kapselartigen 
Anordnung um ein gefaBreiches HohIraumsystem herum eine ill Verhaltnis 
zu ihrer geringen Dickenausdehnung von vornherein auBerordentlich aus
gie bige endo- und perichondrale Oberflachengefapversorgung; auBerdem dringen 
noch vor Beginn der Verknocherung ill 3.-4. EmbryonaImonat an allen 
Stellen starkeren Dickenwachstums von bestimmten Stellen der perichondralen 
Oberflache her "gefaBhaltige Knorpelkanale" ins Knorpelinnere ein, die 
auch den zentralen Knorpelschichten der dickeren Kapselbezirke eine aus
reichende Ernahrung sichern und enchondrale Knorpelwachstumszentren dar
stellen. Auf diese iiberall guten Ernahrungsverhaltnisse des Labyrinthkapsel
knorpels und seine vielgestaltigen Oberflachenbeziehungen zur Umgebung ist 
es wohl hauptsachlich zuriickzufiihren, daB - anschlieBend an die erste An
lagerung eines periostalen und endostalen Knochenmantels - die der Ossifi
cation vorangehende Verkalkung und Einschmelzung des Knorpelmantels 
fast gleichzeitig von zahlreichen (6-8), aus breiten periostalen Oberflachen
bezirken tiefenwarts fortschreitenden "Verknocherungszentren" aus allent
halben, besonders aber in der Umgebung der primaren KnorpelgefaBe verhalt
nismaBig spat, Langsam und unvollstandig vor sich geht. Hieraus sowie aus dem 
vielleicht durch das Fehlen funktioneller Reize begiinstigten frilhzeitigen Wachs
tumsstillstand der Labyrinthkapsel, mit dem ein sonst viele Jahre anhaltender 
AnlaB zu weiterer Knorpel- und Knochenresorption wegfallt, lassen sich aIle 
Besonderheiten ihrer mittleren Knochenschicht erklaren, die wir ill folgen
den noch einmal kurz zusammenfassen wollen: 

1. Die teilweise Persistenz querlaufiger, gefaphaltiger embryonaler Bindegewebs
spalten und -Strange (Knorpelkanalsysteme) inmitten der enchondral verknochern
den Umgebung, die - vielleicht in ursachlichem Zusammenhang mit der so 
haufigen hyperplastischen Umwandlung der Mittelohrschleimhaut - iiberhaupt 
nicht oder erst sehr spat bindegewebig verknochern, 2. die teilweise Persistenz 
groperer umschriebener Knorpelreste in deren unmittelbarer Umgebung, die erst 
mit fortschreitender Riickbildung der genannten gefaBhaltigen Bindegewebs
strange verkalken und von den angrenzenden Markraumen her in lamellares 
Knochengewebe umgewandelt werden, 3. die dauernde Persistenz der knorpel
haltigen Interglobularraume ill ganzen Bereich der knorplig vorgebildeten 
Labyrinthkapselschicht, die besonders reichlich in den der Ambreitung der 
groBeren Knorpelkanale entsprechenden Zwischenzonen der verschiedenen "er
knocherungszentren erhalten bleiben, 4. die friihzeitige Umwandlung aller 
vor oder nach der Geburt verknochernden Bezirke in kompakten Knochen und 
ill Zusammenhang damit auch schlieBlich 5. das friihzeitige Auftreten von 
Alterserscheinungen ill Knochengewebe. 

II. Das hiiutige Labyrinth. 
1m lnnern des knochernen Labyrinthes, und zwar im groBen und ganzen 

in stark verkleinertem MaBstabe seiner Form entsprechend, befindet sich das 
hautige Labyrinth :mit den sechs Nervenendstellen des achten Gehirnnerven. 
Es stellt ein in sich geschlossenes, :mit Endoly:mphe gefiilltes System von Kanalen 
und sackartigen Erweiterungen dar, ohne jede offene Verbindung :mit der Um
gebung, dessen hautige Wande, die Trager der Sinnesstel1en, nill teilweise der 
knochernen Labyrinthwandung anliegen. Das iibrigbleibende, gleichfalls in 
allen seinen vielgestaltigen Bezirken mehr oder weniger zusa:mmenhangende 
System der perily:mphatischen Rau:me nimmt den bei weiten groBeren 
Teil der knochernen Labyrinthhohlraume ein; sein lnhalt, die Perilymphe, 
steht durch den Aquaeductus cochleae in offener Verbindung mit de:m 
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Subarachnoidealraum und dessen Fliissigkeitsinhalt, in den auch im Umkreis 
der austretenden Nerven und GefaBe zahlreiche feine Lymphnetze miinden. 

Mit Riicksicht vor allem auf die gelegentlich vollstandige Zweiteilung der 
hautigen Labyrinthgebilde bei einigen niederen Tierklassen z. B. den Knochen
fischen, pflegt man seit HASSES vergleichend-anatomischen Untersuchungen 
den Utriculus mit den Bogengangen als Pars superior lalJyrinthi und den SacculUs 
mit der Schnecke als Pars inferior lalJyrinthi zU unterscheiden. 

Bei den Wirbeltieren und beim Menschen, in deren Labyrinth die hei den 
niederen Tierklassen noch nicht vorhandene Schnecke erst zur vollen Ent
wicklung gekommen ist, laBt sich jedoch von einer derartigen Zweiteilung 
nichts Wesentliches mehr feststellen. Auch die von ALExANDER als grund
satzlich verschiedenartig beschriebene Gestaltung der "intermediaren" peri
lymphatischen Bindegewebsschicht in der Pars superior (Iockeres Netzwerk) 
und Pars inferior (festgefiigte Bindegewebspolster) gilt fiiI den Saccnlus und 
UtriculUS nur in beschranktem MaBe. SaCCUlus und UtricUlus nehmen hierin 
eine gewisse Sonderstellung ein: sie bilden, ganz abgesehen znnachst von der 
volligen Dbereinstimmung ihrer Nervenendstellen, topographisch-anatomisch 
ein zusammengehoriges Ganzes, indem sie teils wandstandig, teils dUrch gemein
same bindegewebige Verstarkungsbander fest miteinander und mit dem Periost 
der knochernen Vorhofswand verbunden sind. Gleichzeitig grenzen sie dadurch 
die an die Riickseite der Sackchen herantretenden perilymphatischen Raume 
der Bogengange nach vorn-unten mehr oder weniger vollkommen gegen die 
Cysterna perilymphatica vestibuli und die aus dieser hervorgehende Scala 
vestibuli ab und bilden mit ihren freigespannten Wanden inmitten des 
knochernen Vorhofs eine Scheidewand zwischen einem Vorhof-Bogengangs
und einem Vorhof-Schneckenabschnitt. Fiir eine solche Zweiteilung sprechen 
aber vor allem zwei weitere ausschlaggebende Gesichtspunkte: 1. die v6llig 
verschiedenartige histologische Struktur und Befestigung der N ervenendstellen 
der hautigen Schnecke einerseits (das auf einer freigespannten Membran 
lPitten zwischen die Perilymphraume eingeschaltete CORTISche Organ) und der 
Vorhofsackchen und der hautigen Bogengange andererseits (die auf solider 
Grundlage ruhenden MaCUlae und Cristae staticae) und 2. in voller Dber
einstimmung mit den genannten topographisch- und histologisch -anatomi
schen Verschiedenheiten die heute als gesichert zu betrachtende funktionelle 
Zweiteilung des sogenannten Gehororgans in ein H6rsinnesorgan und ein 
Raumsinnesorgan. 

Von rein anatomischen und aUch von physiologischen und klinischen Gesichts
punkten aus erscheint es infolgedessen zweckmaBiger, fUr die Betrachtung des 
hautigen Labyrinthes 1) des Menschen eine Abgrenzung in einen Vorhof-Bogen
gangsabschnitt und in einen Vorhof-Schneckenabschnitt zugrunde zu legen. 

1. Vorhof-Bogengangsabschnitt. 
(Vorhofsiickchen nnd hiiutige Bogengiinge, Ductus und Saccus 

endolymphaticus und Ductus reuniens.) 
Der Vorhofbogengangsabschnitt (Vorhofbogengangsapparat) oder, eindeu

tiger ausgedriickt, das Vorhofbogengangsorgan bildet mit dem Sacculus, dem 
Utriculus und den drei von letzterem ausgehenden hautigen Bogengangen den 
hinteren-oheren Abschnitt des hautigen Labyrinthes und stellt nach neueren 

1) ALEXANDER mochte die Bezeichnung Labyrinth ausschlie13lich dem Vorhofbogengangs
abschnitt vorbehalten, er unterscheidet also einen Labyrinthabschnitt und einen Schnecken. 
abschnitt und dementsprechend auch einen Nervus cochlearis und labyrinthicus usw .. 



Das hautige Labyrinth. Vorhof-Bogengangsabschnitt. 305 

Untersuchungsergebnissen mit seinen fum Nervenendstellen ein Raumsinnes
organ dar. Es erscheint daher angebracht, die auf Grund veralteter Anschau
ungen flir seine Nervenendstellen bisher ubliche Bezeichnung als Maculae und 
Cristae acusticae endgultig fallen zu lassen und sie einer bereits von DENKER 
in dem von ihm und BRUNINGS verfaBten Lehrbuch gegebenen Anregung ent
sprechend als Maculae bzw. Cristae staticae zu bezeichnen. 

a) R a u m I i c h e An 0 r d nun gun d B e f est i gun g. 
FUr den folgenden hier nur ganz kurz zu besprechenden Dberblick iiber die 

raumliche Anordnung und Befestigung der hautigen Labyrinthteile, die sich an 
Serienschnitten und danach hergestellten Plattenrekonstruktionsmodellen am 
besten darstellen laBt, verweisen wir auf die im Abschnitt B besprochenen 
Dbersichtsbilder (S. 238 ff.). 

Die beiden Vorhofssackchen nehmen den medialen-hinteren-oberen Abschnitt des 
knochernen Vorhofs ein; del' ubrig bleibende Raum, die Cysterna perilymphatica vestibuli 
steht mit der Scala vestibuli in offener Verbindung. 

Der Sacculus, das vordere-untere der beiden Vorhofssackchen, hat die Form eines 3 mm 
langen und 2 mm breiten ovalen Blaschens mit annahernd senkrecht gestellter Langsachse, 
dessen au13ere, an die weite Cysterna perilymphatiea vestibuli angrenzende "Vand bis 
zur leichten Konkavitat zusammengedruckt erseheint (konkav-konvexe Linse). Dureh die 
dem knochernen Recessus sphaericus dieht anhaftende verdickte Innenwand treten vom 
inneren Gehorgang her aus del' Lamina cribrosa media, faeherformig sich verzweigend, die 
N ervenfasern zu der etwa in del' Ebene des hinteren Bogenganges liegenden Macula (statica) 
sacwli. Dicht unterhalb derselben geht das flache hintere Sacculusende in den diinnen 
Oanalis sacculo-cochlearis (Ductus reuniens) uber, del' Sacculus und Schneckengang mit
einander verbindet. 

Das obere Ende des Sacculus ist als Sinus utricularis sacculi nach hinten und au13en 
ausgebuchtet und der daruberliegenden Wand des Recessus utriculi dicht angelagert, 
ohne jedoch mit ihr zu verschmelzen. Unterhalb dieser Stelle wird del' hier flache Sacculus 
durch einen ziemlich gro13en perilymphatischen Zwischenraum von dem nach au13en davon 
befindlichen Utriculus getrennt und geht hinten trichterformig in den Ductus endolymphatic1ls 
uber, der sich zwischen me dialer Vorhofswand und Utriculus einschiebt und nach Aufnahme 
des dunneren Canalis utriculo-saccularis in den knochernen Aquaeductus vestibuli eindringt. 

1m Bereich des Recessus ellipticus und durch die wenig vorspringende Crista vestibuli 
gegen den Sacculus hin begrenzt, liegt del' hinteren ober'en Sacculuswand del' Utriculus 
an. Er besteht aus einer dunnwandigen, im Durchsehnitt ovalen, 3 mm langen Rohre, 
die, in sagittaler Richtung abgeplattet, von vorn-oben nach hinten-unten verlauft, dem 
UtriC1tlus proprius; diesel' geht vorn-oben in den bedeutend erweiterten Recessus utriculi 
uber, hinten und unten, allmahlich sich verengernd, mit T-formiger Zweiteilung in den 
Sinus utriculi sup. und in/. (posterior). 

Am Boden des abgeplatteten Recessus utriculi, uber dem Recessus utricularis sacculi, 
liegt annahernd senkrecht zur Macula sacculi, etwa in del' Ebene des au13eren Bogenganges 
die Macula (statica) u-triculi. Das zugehorige Nervenbiindel, del' Ramus utriculo-ampul
laris, tritt von innen her durch die Lamina cribrosa sup. hindurch mit einem Ast an die 
Macula heran; del' andere Ast zieht um den Recessus utriculi herum mit spitzwinkliger 
Gabelung zu den Ampullen des au13eren und vorderen Bogenganges we iter. 

An den drei Yom Utriculus ausgehenden hiiutigen Bogengiingen unterscheidet man je 
einen einfachen und einen ampullaren Schenkel. Die sackartige ampullare Erweiterung 
des letzteren la13t nur einen schmalen Spaltraum zwischen hautiger und knoeherner 
Ampullenwand ubrig, wahrend del' ubrige hautige Bogengang nUl' 1/3-1/2 Durchmesser 
des knochel'llen Kanals einnimmt. An der peripheren Wand, dem "Boden" del' Ampulle, 
erhebt sich eine quer gestellte, mit Neuroepithel bekleidete und von radienformig ein
strahlenden Nervenfasern ausgefullte Falte del' hautigen Wand, die Or-ista (statica) ampnl
laris. Die au13ere und vordere Ampulle entspringen mit gemeinsamer ovaler bffnung im 
hinteren-au13eren Teil des Recessus utriculi. Del' zugehorige einfache Schenkel des vorderen 
Bogenganges miindet zusammen mit dem des hinteren in den Sinus sup. utriculi; del' ein
fache Schenkel des au13eren Bogenganges geht, an del' Einmiindungs3telle deutlich, oft 
blasenartig erweitelt, unterhalb und hinter del' Abzweigung des Sinus sup. in das untere
hintere Ende des Utriculus proprius uber. Der ampullare Schenkel des hinteren Bogenganges 
schlie13lich ist die Fortsetzung des nach unten-au13en gebogenen kurzen und schmalen Sinus 
post. utriculi, del' "Verbindungsrohre" del' hinteren Ampulle, deren Nervenast durch den 
Canalis singularis und dessen innere Siebplatte, die Macula cribrosa inf., ins Labyrinth 
eintritt. 

Hais-, Nasen- und Ohrenheilkunde. VI. 20 
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Die h.ii.utigen Bogengange liegen in der Fortsetzung des Ampullenbodens mit einem 
schmalen Wandstreifen dem Endost der peripheren knochernen Wand dicht an; an der ganzen 
iibrigen, freien Oberflache sind sie durch ein lockeres, von Perilymphe umspiiltes und 
von vereinzelten gra.Beren Blutgefa.Ben durchsetztes bindegewebiges perilympbatiscbes 
Balkenwerk mit dem Endost der knachernen Kanalwand verspannt. Dieses im allgemeinen 
weitmaschige Balkenwerk ist iiberall da, wo Mutige und kn6cherne Wande der Bogengange 
und der Sackchen, ohne sich direkt zu beriihren, verMltnisma.Big nahe aneinander Hegen, 
besonders reichIich und engmaschig ausgebildet, so an der peripheren Seite der Bogengange 
(Ligg. canaliculorum, RUDINGER), im Bereich der Ampullen, wo es vor allem am Boden der
selben mit der Bindegewebshiille der Nerven dicht verwebt erscheint (Ligg. ampullae), 
ferner am Sinus utricularis sup. sowie an der medialen Flache del! Utriculus. 

Au.Berdem sind der Utriculus und Sacculus mit der angrenzenden Knochenwand des 
Vorhofs und miteinander noch durch mehrere straffe Verstiirkungsbiinder befestigt, die 
von ALEXANDER als Grenzmembranen bezeichnet werden. 

Hierher geharen, abgesehen von den bereits erwahnten Nerveneintrittsstellen, erstens die 
Ligg. utriculare mediale und laterale (RUDINGER), breite, zusammenhangende Bindegewebs
strange, welche den Utriculus medianwarts an die Crista vestibuli und oben seitwarts an die 
knocberne Vorhofswand iiber dem ovalen Fenster anheiten, ferner das Lig. sacculo-utriculare, 
eine bindegewebige Verstarkung, welche den Winkel zwischen Recessus utricularis sacculi 
und Recessus utriculi gegen die Cysterna perilymphatica vestibuli hin ebnet, und als deren 
Fortsetzung nach abwarts und hinten eine reichlich gefa.Bhaltige Bindegewebsplatte, die 
von RUTTIN all> Lig. utriculi info bezeichnet wird; sie zieht an der Au.Benflache des Sinus 
posterior utriculi entlang zur au.Beren Umrandung der hinteren Ampulle, wo sie seitwarts 
in die endostale Schicht der Umgebung ausstrahlt. Ferner beschreibt ALEXANDER eine 
"Grenzmembran" an der vestibumren Miindungsstelle des Aquaeductus vestibuli, die nur 
yom Ductus endolymphaticus durchzogen wird. 

Dazu kommt noch im Bereich des dem Recessus utriculi sowohl wie der medialen 
Knochenwand dicht anliegenden Sacculus ein Verstarkungsband, das um dessen Nerven
durchtrittsstelle herum an der Vorhofswand sich ausbreitet und den etwas vorspringenden 
Rand des Recessus sacculi mitbilden hilft, das Lig. sacculi radiatum (RUDINGER). 

Durch aIle diese membranartigen Bindegewebsverdickungen wird die Cysterna peri
lym~lJ.atica vestibuli gegen den Sacculus und Utriculus fest und dickwandig abgegrenzt und 
die Verbindung ihrer zwischen den Sackchen eindringenden perilymphatischen Bucht 
mit den Perilymphraumen der Bogengange zumeist stark verengt, vielleicht sogar gelegent
lich vollkommen unterbrochen (ALEXANDER). Hierdurch wird eine weitgehende Isolierung 
der Sinnesendstellen des Vorhofbogengangorgans gegeniiber den auf die Vorhofperilymphe 
einwirkenden Reizen gewahrleistet. Fiir die verschiedene Funktion des Vorhofbogenganges 
und Vorhofschneckenabschnittes kann ein solches Verhalten jedenfalls nur vorteilhaft 
sein; auf seine Bedeutung fiir die Pathologie sei nur kurz hingewesen. 

b) Fe i n ere r B a u de r Wan d e un d des per il y mph at i s c hen 
Gewe bes. 

Der histologische Bau der Gewebe des hautigen Vorhofbogengangsabschnittes 
ist verhaltnismii.Big einfach und in allen Teilen, sehr gleichmaBig, so daB, 
wir ihn im Zusammenhang besprechen konnen und nUr auf vereinzelte Ab
weichungen besonders einzugehen brauchen. Nur die Nervenendstellen, die 
einer ausfiihrlichen Besprechung bediirfen, sollen erst anschlieBend besonders 
behandelt werden. 

Die mit Epithel ausgekleidete hautige Hiille der endolymphatischen Kanrue 
und Sackchen und die mit Endost iiberzogene knocherne der perilymphatischen 
Raume sind, wie bereits erwahnt, im Bereich der Bogengange und der an
grenzenden Utriculusflachen durch ein weitmaschiges bindegewebiges peri
lymphatisches Balkenwerk (die intermediare Schicht ALEXANDERS) miteinander 
verspannt, das bei der schleimigen Umwandlung und Verfliissigung der urspriing
lich das hautige Labyrinth umgebenden embryonalen Bindegewebsschicht als 
bindegewebiges Stiitzgeriist zuriickgeblieben ist. 

Dieses perilymphatische Balkenwerk, das HENLE und KOLLIKER mit der 
Lamina Iusca sclerae, SOHWALBE. mit dem Subarachnoidealgewebe verglichen 
haben, besteht aus korperlich verastelten Bindegewebszellen mit meist gut 
fii.rbbarem, ovoidem Kern und zahlreichen Protoplasmafortsatzen, die in 
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netzartig mit den benachbarten Zellen verbnndene Bindegewebsfasern uber
gehen und in das Endost sowohl wie in die bindegewebige Membrana propria 
der hautigen Wande einstrahlen. Es umgibt auch die den Perilymphraum 
dmchziehenden BlutgefaBe und enthalt beim Menschen allerdings nm ver
einzelte pigmentierte ZeIlen. 

Ob es den .Angaben der alteren Autoren entsprechend samt der wandstandigen Aus
kleidung cder perilymphatishen Raume mit einem zarten Endothelbelag iiberzogen ist oder 
nicht (ALEXANDER), ist noch strittig. Vielleicht hangt das scheinbare FeWen desselben 
mit der durch lange Fixation, Entkalkung usw. bedingten unvermeidlichen Zellschadigung 
und -schrumpfung zusammen, da man entsprechend dem Bau anderer ahnlich gestalteter 
Gewebe eigentlich einen Endothelbelag erwarten miiBte. 1m histologischen Praparat sind 
ja die feineren Maschen des bindegewebigen Netzwerkes zum groBen Teil zerrissen. 

Die Wand der Sack chen und der hautigen Bogengange selbst ist im aIlgemeinen 
sehr dunn (5 p,) und besteht aus einer bindegewebigen Membrana propria und 
einem einschichtigen Epithelbelag; nm im Bereich der Sinnesendstellen verdickt 
sie sich betrachtlich (bis zu 100-200 p,) und HiBt in deren Bereich haufig in 
groBer Ausdehnung eine zarte strukturIose Basalmembran erkennen. 

Die l11embrana propria (subepitheliale Schicht ALEXANDERS) ist meist deut
lich gestreift und setzt sich anscheinend aUs Fasern zusammen, die sich teilweise, 
ahnlich \vie in der Substantia propria der Hornhaut, zu Lamellen zusammen
schlieBen. Ob es sich hier aber um echtes kollagenes Gewebe handelt, ist noch 
fraglich, da die Fasern nur unvollkommen die gewohnlichen farberischen 
Reaktionen echter Bindegewebsfasern zeigen (KOLLIKER). 

Zwischen den Fasern erkennt man sternformige, platte, in der Flache ver
astelte und vielfach miteinander anastomosierende ZeIlen, die in den dickeren 
Wandschichten reichlicher entwickelt sind als in den dunnen Membranen, 
und auBerdem nach neueren Untersuchungen (WATSUJI) ein grobmaschiges 
Netz auBerst feiner elastischer Fasern. 

Wahrend man bei Tieren, besonders ausgesprochen bei Nagern, rings um 
die Nervenendstellen der Cristae ampullares und der Macula utriculi ausgedehnte 
charakteristische Pigmentflecke findet, die aus einem Netzwerk verastelter 
Pigmentzellen bestehen, sind beim Menschen in der Membrana propria dieser 
Gegenden meist nm vereinzelte derartige pigmentierte Zellen nachzuweisen. 
Sie gleichen morphologisch vollkommen den Pigmentzellen der Chorioidea des 
Auges und werden bei Erwachsenen haufiger und zahlreicher angetroffen als 
bei Neugeborenen (ALEXANDER). 

In der Wand der Bogengange besonders in den Bezirken zwischen festem und freiem 
Rand, seltener auch am Anfang der Ampullen, sind beim erwachsenen Menschen fast regel
maBig in wechselnder ZaW und GroBe lumenwarts vorgewolbte papillenartige Verdickungen 
der Membrana propria festzustellen (RUDINGER). Sie liegen, von dem flachen Wandepithel 
iiberzogen, einzeln oder in Gruppen und zeigen vielfach konzentrische Schichtung. Beim 
Neugeborenen werden sie in der Regel nicht gefunden, ebenso nicht bei Tieren. Uber ihre 
Bedeutung ist nichts Naheres bekannt. Vielleicht handelt es sich dabei nur um Schrump
fungs- und Faltelungserscheinungen infolge der Fixation. 

Das Epithel ist vorwiegend einschichtiges Plattenepithel, dessen Zellen als 
£lache, polygonale Platten der Propria aufsitzen. Eine Ausnahme bildet der 
Boden des Utriculus, der etwas hohere und schmalere Zellen und stellenweise 
firstenartige Erhabenheiten mehr zylindrischer Zellen aufweist, ferner die 
sogenannte Raphe in den Bogengangen, ein entlang der zentralen (konkaven) 
Flache der hautigen Bogengange und Ampullen verlaufender Zellstreifen, inner
halb dessen die Epithelzellen schmale, niedrige Zylinderform annehmen. 

AuBerdem sind aIle fUnf Nervenendstellen rings von einer hoheren Cylinder
epithelschicht umgeben, die im Bereich der drei Cristae ampullares besonders 
deutlich hervortritt, indem sie hier in Form halbmondformiger Grenz£lachen, 
Plana semilunata, angeordnet ist. Die erhohte Zellschicht der letzteren ist 

20* 
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von del' eigentlichen Crista durch eine schmale Epithelrinne getrennt und 
flacht sich am anderen Rande allmahlich zu dem Plattenepithel del' iibrigen 
Ampullenwand ab. Die Zellen diesel' halbmondformigen Bezirke sind nicht 
gleichmaBig gestaltet, sondern man findet zwischen den vorherrschenden 
hellen Cylinderzellen netzformig angeordnete Ziige dunkler gefarbter, schmalerer 
Zellen mit kleineren Kernen eingestreut. 

Pigment ist nach ALEXANDER, entgegen del' Annahme von RETZIUS und anderer, 
in den Epithelzellen del' Bogengange und des Utriculus nicht festzustellen, ebensowenig in 
den Sinneszellen; dagegen findet sich oft reichlich feinkorniges Pigment in den Epithel
zellen del' freien Sacculuswand. 

Einen etwas abweichenden Bau zeigt del' yom Sacculus abgehende und 
durch einen schmalen Zweigkanal mit dem Utriculus verbundene Ductus 
endolymphaticus, del' im Aquaeductus vestibuli zur hinteren Schadelgrube 
fiihrt und dort intradural im Saccus endolymphaticus blind endet. 

Nach SIEBENMANNS zusammenfassenden Untersuchungen an einem groBeren 
menschlichen Material ist das Epithel des Ductus und Saccus endolymphaticus 
meistens betrachtlich hoher als das sogenannte indifferente Labyrinthepithel 
und in del' Regel mit einem kugeligen, groBen, sich intensiv farbenden Kern 
versehen. Es sitzt ohne Zwischenschaltung einer Basalmembran dem urn
gebenden lockeren Bindegewebe und den derben Durafasern direkt auf. Del' 
epitheliale Gang einschlieBlich del' sackartigen Erweiterung zeigt nicht nur 
reichliche Faltenbildung und enge, lange seitliche Ausstiilpungen, sondern 
im hoheren Alter auch ganze Knauel gewundenel' feiner Kanalchen, namentlich 
in seinem oberen und mittleren Abschnitt. In deren Umgebung findet man dann 
oft weitmaschiges Bindegewebe ahnlich wie in den perilymphatischen Raumen, 
jedoch ohne unmittelbaren Zusammenhang mit diesen, da in del' Apertura 
interna immer derb-fibrose Wandungen angetroffen werden. 

Del' Saccus endolymphaticus erscheint besonders im Kindesaiter als ein ganz 
gerade verlaufender, mit Epithel ausgekleideter Spalt inmitten del' derben Dura
schicht mit Falten- und Zottenbildung an einem odeI' beiden Enden, del' 
im ganzen 2-4 mm, hochstens 6 mm Lange erreicht. Das Epithel ist mit 
den vorbeiziehenden Durafasern nur locker verbunden, eine Tunica propria 
fehlt hier. Die vorzugsweise im spateren Leben auftretende Rohrchen- und 
Faitenbildung erfolgt auf Kosten des urspriinglichen Saccuslumens und muD 
wohl als Involutionsvorgang gedeutet werden. 

Del' geringe Inhalt des Saccus ist in del' iibenviegenden Mehrzahl del' Prapa
rate, namentlich bei Kindern, vollkommen IdaI'. Bei Erwachsenen IaBt sich, 
in seinen tieferen Abschnitten teilweise amorpher, feiner, in Fliissigkeit suspen
dierter Kalkstaub nachweisen, del' Kernfarbung annimmt, ausnahn~sweise 
auch Schleim; meist abel' ist er leer und kollabiert. 

Einmal, bei einem 78jahrigen Manne, konnte SIEBENMANN in dem schleimahnlichen 
Inhalt des Saccus grol3ere braunliche, radial' geschichtete Spharokristalle beobachten. 
Die Kalkkonkremente haben, da sie nul' im spateren Alter gefunden werden, nichts mit den 
bei einzelnen Fischen und Amphibien im embryonalen, teils auch noch im spateren Leben 
bebchriebenen Saccusotolithen zu tun, sondern stellen senile Degenerationsprodukte abge
storbener Epithelien und schleimahnlicher Sekretmassen dar. 

c) F e i n ere I' B a u del' N e l' v e n end s tell e n. 

Wie bereits erwahnt, ahnein sich die Nervenendstellen des Vorhof-Bogen
gangsabschnittes in In.ancher Beziehung: Ihr in seinem feineren Bau vollig 
iibereinstimmendes Neuroepithel ruht, allen Einwirkungen del' Perilymphe 
entzogen, auf einem dicken Nervenbindegewebspolster; dieses wiederum liegt 
einer soliden Unterlage, del' knochernen Labyrinthwand odeI' - im Utriculus
einer dicken Bindegewebsplatte auf; es unterscheidet sich also schon durch 
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seine Lagerung und seinen Bau anatomisch und dementsprechend auch funktionell 
grundsatzlich von dem Sinnesorgan der Schnecke. 

Die Sinnesendstellen der Vorhofsackchen und hautigen Bogengange zeigen 
jedoch einige Unterschiede sowohl in der Form des Epithellagers wie vor allem 
in der Rohe und Art der Deckschicht und der den spezifischen Reiz iiber
mittelnden Sinneshaare, so daB wir sie getrennt besprechen wollen. 

Uber die feinsten Struktureinzelheiten ist hier ebenso wie beim CORTlschen Organ 
eine Einigkeit noch nicht erzielt, trotz vielseitiger Untersuchungen am frischen Tiermaterial 
und Zuhilfenahme experimenteller Beeinflussungen verschiedenster Art. An menschlichem 
Leichenmaterial, das uns bei allen unseren Ausfiihrungen hier als Grundlage dienen soIl, 
entziehen sich jedoch diese Feinheiten der Struktur wegen der unvermeidlichen postmortalen 
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Abb.64. Vertikalsphnitt durch die Macula utriculi des erwachsenen Menschen. (Vergr.50.) 
Zeichnung nach einem Hamatoxylin-Eosin-Praparat. 

Gewebsschadigungen von vornherein unserer Beobachtung. "Vir kiinnen uns deshalb 
darauf beschranken, hier nul' das zum Verstandnis des Baues und der Funktion Wesentlichste 
zu besprechen und verweisen im iibrigen auf die angefiihrten Originalarbeiten, vor allem 
auf die "Untersuchungen iiber den feineren Bau des Ohrlabyrinths der Wirbeltiere" von 
HELD, der die feineren morphologischen Verhaltnisse dieses Gebietes besonders eingehend 
und umfassend untersucht hat. 

1. Maculae (staticae) sacculi et utriculi. Das Nervenepithel beider Sackchen 
ist in Form 3 X 1,5-2 mm groBer, ovaler, leicht erhabener Flecke angeordnet 
und ruht auf einer schwach konkaven Basalmembran, welche sich durch ihre 
Strukturlosigkeit deutlich von der unter ihr befindlichen, leicht verdickten, 
von Nervenbiindeln und reich lichen GefaBkapillaren durchzogenen lockeren 
Bindegewebslage abhebt. Mit einer ganz schmalen Hbergangsschicht erhebt es 
sich aus dem Plattenepithel der indifferenten Umgebung zu einer Rohe von 
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0,036-0,04 mm und macht bei oberflachlicher Betrachtung den Eindruck eines 
geschichteten Cylinderepithels (vgl. Abb. 64). An geeigneten Schnitten kann 
man jedoch erkennen, daB es aus zwei verschiedenel1, gal1z gesetzmaBig an
geordneten ZeIIarten besteht: den Faden- oder Stutzzellen, die mit der Reiz
iibertragung nichts zu tun haben, wie schon ihr allmahlicher Ubergang in die 
umgebenden iIidifferenten Zellen erkennen laBt, und den eng von den Nerven
fasern umschlungenen Haar- oder Sinneszellen, die die Basalmembran nicht 
erreichen. 

Die Stiitzzellen durchsetzen die ganze Dicke des Epithels von der Basal
membran bis zur freien Oberflache und lassen einen verschieden gestalteten 
ZelIkorper in der unteren Halfte und einen schlanken, zwischen den Haarzellen 

Stutz
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nach oben verlaufenden, 
fadenformigen Fortsatz in 
der oberen HaIfte erkennen. 
rhre Korper Hillen den 
ganzen unterhalb der Haar
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und sitzen bald breitbasig, 
bald mehr spindelformig der 
Unterlage auf. rhre Kerne 
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wecken daher in Schnitten 
oft den Anschein mehrerer 
iibereil1ander lie gender Zell-

Membr·. schichten, bleiben jedoch 
ba i1ari meist unterhalb der Haar-

Abb. 65. Epithel der Macula statica der erwachsenen 
Maus bei starkerer VergroBerung. (Nach HELD.) 

zellenschicht und sind stets 
kleiner als die Haarzellen
kerne. 

HELD fand innerhalb 
dieser Fadenzellel1 eine den 
Befunden am CORTISchen 
Organ analoge Ausbildung 
von intrazellularen Stutz
jasern; diese ziehen, wie 
teilweise zu beobachten 
war, von der Basalmembral1 

aus aufwarts und gehen schlieBlich an der freien Oberflache pinselartig in ein 
um die Haarzellen herum ausgebildetes Schlu(3leistennetz iiber, welches also eine 
die ganze Oberflache der Macula bedeckende, durchlOcherte Cuticularmembran 
(Lamina reticularis) fUr dieses Sinnesorgan darstellt (vgl. Abb. 65). 

Die Haar- oder Sinneszellen haben eine annahernd zylindrische Form mit 
einem unteren, abgerundeten oder gewohnIich leicht kolbig verdickten, den 
groBen chromatinreichel1 Kern enthaltenden Ende, das etwa in halber Hohe 
der Epithelschicht gelegen ist. Da die einzelnen Haarzellen nicht ganz gleich 
lang sind, geht ihre Kernregion ohne schmale Grenze in die der Fadenzellen 
iiber. 

Urn die gesamte Oberflache der Haarzellen bilden die marklosen Nerven
fasern der Radix vestibularis in Form dichtgranulierter · Faden ein vielfach 
verzweigtes Maschennetz, das am Boden der Zelle besonders dicht erscheint, 
sie kelchartig umfaBt und mit feineren Zweigen an den Seitenflachen in die 
Hohe steigt (vgI. Abb. 65). 
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Wahrend einige Forscher es noch dahingestellt sein lassen, ob die feinkornige Substanz, 
welche iiberall die Nervenverzweigungen begleitet, als indifferente Umhiillung oder als 
wesentlicher Teil der N ervenendigungen zu deuten ist, andere sie als Kunstprodukt ansehen, 
betrachtet HELD in trbereinstimmung mit RETZIUS auf Grund seiner auch an frischen 
Haarzellen der Cristae und Maculae gemachten Beobachtungen eine dem Nerven selbst 
angehorende plasmatische Granulierung (N eurosomenhauten) als erwiesen und nimmt 
ein festeres, fuEartiges Haften der einzelnen Korner oder Kornerhaufen an der Zellmembran 
der Haarzellen an. 

Ob tatsachlich auch intrazellulare Nervenendigungen vorkommen, wie sie KOLMER 
und spater BRihIL mit den Methoden von BIELSCHOWSKY und RAMON-y-CAJAL unterhalb 
der Zellkerne und rings um sie herum nachgewiesen zu haben glauben, muE zur Zeit noch 
in der Schwebe gelassen werden. 

Diese. 'granulierten, marklosen Nervenfasergeflechte verlaufen yom Boden 
der Haarzellen aus zwischen den Stiitzzellen abwarts, durchbohren dann die 

.. ' 
( 

Abb. 66. Schnitt durch die Macula statica einer erwachsenen Katze bei starker Entfaltung 
der Cupula (durch Chlorcalciumdiffusion von der Pauke aus und nachfolgende Durch
spiilungsfixation). Die hierbei verwendete Durchspiilungsfixation diirfte wohl durch Aus
lOsung lebhafter Diffusionsstrome die feineren Fasern und einen Teil der homogenen Fiill
substanz der Cupula ausgeschwemmt haben, so daB nur noch die groberen Fasern und ein
zelne Plasmakiigelchen iibrig geblieben sind; daher auch das deutliche Hervortreten des er
halten gebliebenen Fasernetzes. Bei nicht durchspiilten Objekten erscheint jedenfalls 

das Fasernetz wesentlich dichter. 

Basal:membran, in deren Hohe sie mit Markscheiden umgeben werden, und 
vereinigen sich schlieBlich im subepithelialen Gewebe allmahlich zU dem ab
fiihrenden Ramus ampullaris. 

Das obere, in der Aufsicht kreisformige Ende der Haarzellen wird von der 
Cuticula (SchluBleistennetz) umschlossen, in welche die Enden der Fadenzellen 
iibergehen. Aus der freien Flache der Haarzellen entspringt hier mit kegel
formiger Verbreiterung ein starkes Sinneshaar, das RETzms beim Menschen 
anf eine Lange von 20-25 # verfolgen konnte. Es setzt sich aus zahlreichen 
feinen parallelen Harchen zusammen, die, wie Abb. 66 zeigt, wahrend seines 
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ansteigenden Verlaufes teilweise abzweigen und ein annahernd parallel zur 
Oberflache gerichtetes feinstes Fasernetz bilden, und geht schlie13lich mit einem 
noch verhiiJtnismal3ig starkem Faserrest - vielfach in Form einer kelchartigen 
Erweiter'ung (WITTMAACK) - iu einen schmalen Decksaum, die Otolithen
menibran, iiber. 

Die Otolithenmembran besteht nach ziemlich iibereinstimmender Auffassung 
aus einem parallel zur Oberflache gerichteten Flechtwerk feinster, von einer 
gallerta.rtigen Masse eingehiillter Fasern, welche eine Fortsetzung der recht
winklig abgebogenen Sinneshaare bilden, und iiberzieht von Rand zu Rand 
die ganze Macula. Nach den Beobachtungen einzelner Autoren (WITTMAACK, 
DEITERS, LANG) scheint sie jedoch keine gleichma13ige Deckschicht, sondern 
eine Art "gefensterter Membran" z'u bildeu (vgl. die Liicken in der etwas 
schrag getroffenen Otolithenmembran der Abb. 66), wobei es zunachst noch 
dahiugestellt bleiben mu13, ob es sich um wirkliche Liicken oder nur um stark 
verdiinnte Griibchen handelt. 

Vermutlich sind dann diese Griibchen die Trager der Otolithen, zahlreicher, 
dicht gedrangter, kristallinischer K6rperchen, welche die lebensfrische Macula 
im auffallendeu Licht kreideweil3 erscheinen lassen. Sie zeigen gewohnlich 
die Formlanglicher, leicht abgerundeter Sechsecke und bestehen wahrscheinlich 
aus kohlensaurem Kalk und einer organischen Grnndlage, welche Bach der 
Entkalkung zuriickbleibt und sich mit Hamatoxylin stark farbt. Die Otolithen
schicht ist spezifisch schwerer als die umgebende Labyrinthfliissigkeit, da sie 
sich durch schnelle Rotation (WlTTMAACK) von ihrer Unterlage abschleudern 
Ia13t. Vber ihre Entstehung wissen wir nichts Sicheres. 

WITTMAAOKS Annahme, daB vielleicht im Innern der Sinneshaare von der Sinneszelle 
aus durch ein feinstes Haarkanalchen eine spezifische, sekretartige Substanz zu den Poren 
oder verdiinnten Griibchen des Decksaumes gelangt und hier ausgeschieden wird, wobei 
in Reaktion mit der Perilymphe der Otolithenkristall entsteht und nach Verbrallch in gleicher 
Weise wieder ersetzt wird, soIl als ein Versuch zur Deutung dieser unserer Beobachtung 
schwer zuganglichen Vorgange nul' kurz gestreift werden. 

Der Zwischenraum zwischen Otolithenmembran und Epithelsaum, die 
Oupula, wird, abgesehen von den bereits erwahnten Sinneshaaren und dem 
von ihnen abzweigendeu, vorwiegend pa.rallel zur Oberflache gerichteten, 
feinsten Fasernetz von einer Fliissigkeitsmasse ausgefiillt, die zweifellos 
anders zusammengesetzt ist als die umgebende Endolymphe. Es geht dies 
daraus hervor, daB sich bei Einwirkung der Fixationsmittel offenbar Sub
stanzen aus ihr niederschlagen, die die Farbstoffe gut aufnehmen, wahrend der 
Liquor labyrinthi selbst in der Regel ganzlich farblos bleibt. 

Neben der diffusen Triibung der ganzen Faserzwischenzone finden wir im 
fixierten Schnittprapara.t noch zahlreiche, etwas dunkler gefarbte homogene 
Plasmakiigelchen auch in der meist hellbleibenden schmalen Ra.ndzone dicht 
iiber dem Epithelsaum. Eine sichere Entscheidung, ob es sich hierbei um kugelige 
postmortale Gerinnungsprodukte oder um praformierte Sekretkiigelchen handelt, 
ist zur Zeit nicht moglich, wenn auch die spezifische Farbreaktion dieses 
Cupulainhaltes zugunsten irgendeines sekretorischen Vorganges spricht, der 
die Differenzierung gegeniiber der Labyrinthfliissigkeit hervorruft. 

2. Cristae (staticae) ampullares. 1m Gegensatz zu den flachen Maculae 
erheben sich die Cristae ampullares zu schmalen, iiber dero Boden und den 
Seitenwanden der Ampullen weit in das Lumen vorspringenden quergestellten 
Leisten, die mit einer Ne'uroepithelfalte iiberzogen und mit einer schma,len, 
hohen Cupula bedeckt sind (vgl. Abb. 67). 

Je nach der Schnittrichtung treten sie uns deshalb in den verschiedensten Formen vor 
Augen: im senkrecht zum Boden verlaufenden Langsschnitt als schmale spitzwinklige 
Leisten, deren Neuroepitheliiberzug sich nach heiden Seiten in die Cylinderepithelschicht 
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der Plana semilunata fortsetzt, im senkrechten Querschnitt als randstandige Halbmonde 
und im bodenparallelen Langsschnitt als quer das Lumen durchziehende, schmale, rand
warts sich verbreiternde Septen. 

Ihr N ervenepithel ist nm wenig haher als das der Maculae uud stimmt in 
allen Einzelheiten der Anordnung und feineren Strilktur seiner Faden- imd 
Haarzellen nnd der Nervenversorgung mit denen der Maculae so vollstandig 
iiberein, daB wir hier nm noch einige wenige Besonderheiten zu besprechen 
brauchen. 

Die Sinneshaare, welche iiber der Mitte der Leiste senkrecht, an den Raudern 
leicht konvergierend in die hier wesentlich hahere, schlanke C~£pula hineiuragen 
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Abb. 67. Cristae ampullares des horizontalen und oberen vertikalen Bogenganges 
vom Neugeborenen annahernd senkrecht zum Boden langs durchschnitten. (Vergr. 50.) 

Zeichnung nach einem Hamatoxylin-Eosin-Praparat. 

und gleichfalls wieder in ein feinstes, quer verlaufendes Fasernetz iibergehen; sind 
zarter als die der Maculae und auBerordentlich regelnLaBig angeordnet. Eine 
abschlieBende Otolithenmembran fehlt vollkommen; an der freien Oberflache 
ist nur eine ganz zarte Grenzhaut angedeutet. DaB e8 sich auch bei den Cupulae 
der Cristae ampullares um ein in vivo praformiertes Gebilde handelt, dessen 
andersartig als die Labyrinthfliissigkeit zusammengesetzter Fliissigkeitsinhalt 
durch die Fixationsverfahren zu einer schwach farbbaren homogenen Masse koa
guliert ist, diirfte heute kaum noch bestritten werden. 

''Venn man bei lebenden Fischen nur die Sinneshaare, aber keine Cupula sieht, so besagt 
das nur, daB sich die lebende Cupula im Gegensatz zu den Haaren in ihrem Lichtbrechungs
vermogen von der Umgebung nicht abhebt, ist aber kein Beweis gegen ihr Bestehen. 

Ein ganz eindeutiger Beweis fiir ihr Vorhandensein laBt sich gerade bei der hohen und 
besonders zarten und labilen Bogengangscupula erbringen durch experimentelle Auslosung 
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physikalisch-chemischer Wechselwirkungen verschiedenster Art zwischen der Cupula und 
ihrer Umgebung (WITTMAACKS Saurediffusionsversuche, Durchspiilungen mit hypo- und 
hypertonischen Losungen, langsame und schnelle Fixation), wobei es gelingt, ganz gesetz
maBig hoch entfaltete oder vollig kollabierte Cupulae im histologischen Praparate zu 
erzeugen. 

Fiir die Beurteilung histologischer Bilder ergibt sich damus die Folgerung, daB wir fiir 
Verschiedenheiten ihrer Form und ihres Entfaltungsgrades in erster Linie verschieden
artige Fixationsverfahren verantwortlich machen miissen und erst an zweiter Stelle patho
logische Vorgange oder individuelle Unterschiede. 

3. Rudimentare "Macula neglecta". Nachdem RETZIUS bei einer Reilie 
niederer Wirbeltiere bis zu den Reptilien und Vogeln neben del' Macula sacculi 
et utriculi eine bisher unbekannte Nervenendstelle am Boden des Utriculus 
gefunden und als "Macula neglecta" beschrieben hatte und ALEXANDER als 
erster auch bei niederen Saugetieren (Echidna aculeata) an del' Ubergangsstelle 
des Sinus utricularis inferior in die untere Ampulle eine ganz ahnliche Nerven
endstelle mitgeteilt hatte, stellte WITTMAACK das ziemlich konstante Vor
kommen einer histologisch ahnlich gebauten Epithelleiste an del' gleichen Stelle 
auch beim Menschen fest und deutete dieselbe als eine rudimentare "Macula 
neglecta". Nachuntersuchungen seines Schiilers STUTZ an einem Material von 
100 Schnittserien bestatigten diese Ergebnisse fUr 96% aller untersuchten 
menschlichen Schlafenbeine. Auch neuere Bearbeiter dieser Gebilde (BENJA
MINS, RUTTIN, SAKAI) kamen bezuglich del' histologischen Einzelheiten selbst 
und ihrer Haufigkeit beim Menschen annahernd zu denselben Ergebnissen. 
Wir miissen sie deshalb aJi' d~~rchaus normale Befunde auffassen und in diesem 
Zusammenhang ihre Form und Struktur be spree hen (vgl. Abb. 20, 28, 45 und 46). 

Meist finden wir beim Menschen eine unregelma13ig gestaltete leistenformige 
Erhebung, welche, oft schon tief im Sinus post. utriculi beginnt, am Boden 
des Utriculus, dem Lig. utriculi info aufsitzend, in leichtem Bogen entlang zieht, 
dann an del' Einmiindung del' untel'en Ampulle vol'bei zul' hinteren Utriculus
wand emporsteigt und zwischen del' Miindung des Ductus endolymphaticus 
und des Crus commune oder im letzteren selbst endet. Diese Epithelleiste ist 
nicht in allen Teilen gleich hoch, sondern erreicht meist nur am Boden des 
Utriculus eine betrachtliche Hohe infolge einer starkeren Verdickung des hier 
auch deutlich gefal3l'eichen sUbepithelialen Bindegewebes, wahrend sonst das 
Epithel selbst den Hauptanteil an ihrer Bildung hat. Ferner kommen gelegentlich 
Unterbrechungen des Gewebswulstes und an anderen Stellen papillen- odeI' 
zottenartige, ja sogar hohe, im Durchschnitt zungen- odeI' J pilzformige Er-
hebungen VOl'. -

Das bindegewebige Stroma besteht aus lockerem, steIlenweise sehr gefa13-
reichem Bindegewebe ahnlich dem del' Cristae ampullares, jedoch immer ohne 
zwischengelagerte N ervenfasern. Bei Individuen mit starkerem Pigmentgehalt 
im Labyrinth konnten ebenso wie in del' Umgebung del' Cristae ampullares 
auch im Stroma diesel' Leiste reichlich pigmentierte Zellen festgestellt werden 
(RUTTIN), wahrend die ubrige Utriculuswand frei davon war. 

Del' Epitheliiberzug zeigt kubisches DbergangsepitheJ oder hohes Cylinder
epithel ohne Di£ferenzierung in Stiitz- und Haarzellen, ganz entsprechend 
dem Epithelcharakter del' Plana semiiunata. Sinneshaare und cupulaahnliche 
Gebilde ebenso wie Otolithen fehlen beim Menschen in del' Regel. Bei Foten 
und Neugeborenen ptIegen aIle diese Befunde deutlicher ausgepragt zu sein als 
im spateren Alter (vgl. Abb. 45 und 46). 

WiT finden also konstant und in typischer Lage, wenn auch in sehr:'wechselnder 
Ausdehnung an del' Stelle, wo bei niederen Tierklassen bis zu den niederen 
Saugern die "Macula neglecta RETzn" angetroffen wird, eine leistenformige, 
mit hohem Cylinderepithel bekleidete Erhebung del' Utriculuswand ahnlich del' 
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Randschicht der ampullaren Sinnesendstellen, die beim menschlichen Embryo 
meist starker ausgebildet ist, gelegenilich sogar eine richtige Cupula mit langen 
Haaren tragt (BENJAMINs). Es erscheint daher berechtigt, diese Gebilde als 
rudimentare tlberbleibsel der ursprunglichen "Macula neglecta Retzii" aufzufassen, 
denen aber beim Menschen irgendeine funktionelle Bedeutung nicht mehr 
zukommt. 

Die Bezeichnung "Macula" ist hier nur in .Anlehnung an den von RETZIUS gegebenen 
Namen beibehalten. Begrifflich richtiger erscheint vielleicht nach den vielfachen Anklangen 
an den Bau der Crista ampullaris und nach den Untersuchungen von BENJAMINS, der bei 
zahlreichen Sangern eine richtig ausgebildete "Crista quarta" besonders im embryonalen 
Leben feststellen konnte, auch beim Menschen die Bezeichnung dieser normalen Epithel
leistenbefunde als "rudimentare Crista quarta". Es muB jedoch hinzugefiigt werden, daB, 
wenn auch als seltener Ausnahmebefund, auch zwei Faile einer wirklichen Macula neglecta 
mit aufliegender Otolithenmembran im Sinus utriculi info beschrieben worden sind (ALE
XANDER, FISCHER). 

2. Vorhof-Schneckenabschnitt. 
Der Vorhof-Schneckenabschnitt, der vordere untere Teil des Labyrinthes, 

enthalt die hautige Schnecke mit ihrer Sinnesendstelle, dem CORTIschen Organ, 
und stellt das Horsinnesorgan dar. 

Die in anatomischen Lehr- und Handbuchern ubliche Darstellung der 
Schnecke als eines auf der Schneckenbasis aufrechtstehend gedachter Kegels mit 
den davon hergeleiteten Bezeichnungen ihrer basalen Teile als "untere" und 
der spitzenwarts gelegenen als "obere", kann das Verstandnis der Schnecke 
und ihrer Anordnung kaum erleichtern, sondern wegen der falschen raumlichen 
Einstellung hochstens zU Verwechslungen der Lagebeziehungen AnIaB geben. 
Wir wollen deshalb im folgenden fur aIle raumIichen Bezeichnungen ihre wirk
Iiche Lage im Schadel mit der annahernd parallel zur Schadelbasis gestellten 
Achse als Grundlage nehmen und nur im allgemeinen die geringe Abweichung 
der Schneckenachse von der Frontalebene vernachIassigen, so daB wir ihre 
Spitze nach auBen, ihre Basis nach der Medianebene gerichtet annehmen. 

a) Raumliche Lage, Form und Befestigung (vgl. hierzu Abb. 8 ff.). 
Die knocherne Schnecke besteht bellll Menscnen aus 23/ 4-3 um ein kegelformiges, 

feines Bindegewebsknochengeriist, die Schneckenspindel (Modiolus), als Achse spiralig auf
gerollten Windungen von 35-38 mm Lange, die im Vorhof ihren Anfang nehmen und 
in der Schneckenspitze endigen. Sie sind nicht in einer Ebene aufgerollt, sondern jede 
folgende erhebt sich etwas iiber die vorhergehende und verengt sich zugleich; die letzte, 
deutlich abgeplattete Windung legt sich teilweise neben das Ende der zweiten Windung 
(vgl. Abb. 68). Die einzelnen Windungen sind voneinander durch knocherne Zwischenwiinde 
getrennt, die, mehr oder weniger senkrecht zur Achse gestellt, den Modiolus mit der knochernen 
Schneckenkapsel verbinden. Zwischen der 1. und 2. Windung ist die Zwischenwand knorplilS 
yorgebildet und wesentlich dicker als zwischen den folgenden Windungen. wo sie nur aus 
einer diinnen endostalen Knochenschicht besteht. Die Zwischenwand der letzten Windung, 
das Spindelblatt (Lamina modioli), erscheint fast achsenahnlich aufgerichtet wie ein~ Fort
setzung des Modiolus, der jedoch die Schneckenkuppel nicht erreicht. 

Die korperliche Achse der Schnecke, der Modiolus, sitzt mit der Basis dem unteren Teil 
des Fundus des inneren Gehorganges auf, von dem aus durch die Siebpla~te des Tractus 
spiralis foraminosus die Fasern des N. cochlearis und die GefaBe in ihn eintreten und in 
dem spiralig gewundenen ROSENTHALSchen Kanal (Canalis spiralis modioli), das Ganglion 
spirale bildend, spitzenwarts verlaufen. bis sie schlieBlich im Innern des knochernen Spiral
blattes zur Basis des CORTIschen Organs abzweigen. Der Modiolus ist nach vorn-auBen 
gegen das Promontorium gerichtet, dessen knocherne Wolbung pankenwarts die Schnecken
windungen begrenzt; er verlauft also annahernd horizontal und parallel mit der Ebene 
des vorderen vertikalen Bogenganges von innen-hinten nach auBen-vorn mit senkrecht zur 
Achse gestellten Windungen. 

Die einzelnen Schneckenwindungen sind dementsprechend annahernd parallel zur 
Ebene des hinteren vertikalen Bogenganges gelagert. Sie werden durch eine vom 
Modiolus ausgehende, im zentralen Abschnitt knocherne, im peripheren hautige Scheide
wand, die Lamina spiralis ossea et membranacea, die in den dicken, der auBeren Peripherie 



316 A. ECKERT-MoBIUS: Untersuchungstechnik und Histologie des Gehororgans. 

des Kanales aufsitzenden Spiralwulst, das Ligamentum 8pirale, iibergeht, in zwei Abschnitte 
getrennt: in die nach der Schneckenbasis zu gelegene Paukentreppe (Scala tympani) und 
in die der Schneckenspitze zugekehrte Vorhof8treppe (Scala ve8tibuli). 

Von letzterer wiederum wird durch eine von der bindegewebigen Verdickung der Lamina 
spiralis, der Cri8ta 8pirali8, aus frei zur vestibularen Randzone des Lig. spirale gespannte 
zarte Haut, die REISSNER8che M embran, ein im Querschnitt dreieckiger Gang, der D1tCtU8 
cochleari8, abgegrenzt. 

Abb. 68. Vertikalschnitt durch die Schneckenachse eines erwachsenen Menschen 
bei mittelstarker VergroBerung. 

Diese drei voneinander getrennten Spiralgange, von denen der Ductus cochlearis der 
diinnste von ihnen, mit Endolymphe, die anderen beiden mit Perilymphe gefiillt sind, 
erscheinen also im wesentlichen von innen-hinten nach auBen-vorn nebeneinander gestellt 
(vgl. Abb. 68); nur imBereich des fast geradlinig nach hinten auBen auslaufenden Vorhofteils 
der Basalwindung, da wo sich die Scala vestibuli in die Cisterna perilymphatica fortsetzt, 
sind die drei Spiralgang0 infolge zunehmender Horizontalstellung der Lamina spiralis 
mehr iibereinander angeordnet (vgl. Abb. 20,. S. 246). Wahrend ihres Verlaufes durch die 
Schnecke wechseln ihre GroBenverhaltnisse, indem besonders die Paukentreppe nach der 
Spitze zu betrachtlich an Hohe abnimmt und in der letzten Windung fast spaltformig wird, 
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wahrend der Ductus cochlearis zwar ebenfalls spitzenwarts sich ab£lacht, dafiir aber ini. 
Bereich der hautigen Basilarmembran zunehmend breiter wird (vgl. Abb. 68). 

Die Paukentreppe wird im Vorhofabschnitt hinten-unten von der runden Fenstermembran 
und ihrer knochernen Umgebung begrenzt, oben von der flachen. im Bogen das runde 
Fenster iiberdachenden und hier ganz vorwiegend knochernen Lamina spiralis und auGen 
anschlieBend vom tympanalen Anteil des der Promontorialwand aufsitzenden Lig. spirale 
(vgl. Abb. 8 ff.) 

Dicht vor dem inneren Rande des runden Fensters geht von der Scala tympani mit 
schmal trichterformiger Offnung die Schneckenwasserleitung, der Aquaeductus cochleae ab, 
der als diinner endostbekleideter Knochenkanal in gerader Richtung medianwarts·abwarts 
verlauft und mit trichterformiger Erweiterung an der hinteren Felsenbeinkante im Bereich 
des Foramen jugulare endet (vgl. Abb. 5, S. 237). Die ihn begleitende Vena canaliculi 
cochleae verlii.Bt die Paukentreppe dicht vor seiner iuneren Offnung und zieht in einem 
eigenen Knocheukanal etwas steiler abwarts zur Vena jugularis. 

Der Aquaeductus cochleae laBt sich bei vertikaler wie bei horizontaler Schnittrichtung in 
der Regel deutlich als oftener, rohrenartiger Knochenkanal verfolgen, wie aus den Abb. 13-19 
auf S. 242 ff. und den Abb. 32-33 auf S. 252 der Obersichtsserienschnitte hervorgeht und 
wie dies neuerdings von GRUNBERG einwandfrei an zwei Schragschnitten gezeigt werden 
konnte, die den Aquaeductus cochleae in ganzer Lange als offenen Kanal darstellen. 
Durch diese anatomischen Befunde darf es wohl als sicher gestellt gelten, daB dieser 
Kanal normalerweise eine offene Verbindung zwischen dem Perilymphraum der Scala 
tympani und dem Subarachnoidealraum der hinteren Schadelgrube bildet trotz verein· 
zeIter neuerdings von REJTO wieder als Gegenbeweis angefiihrter unklarer oder wider
sprechender Angaben friiherer Untersucher besonders von anatomischer Seite. Diese 
Auffassung wird iiberdies noch gestiitzt durch zahlreiche histologisch gesicherte, klinische 
und experimentelle Befunde, wie z. B. den Obergang von meningitis chen Prozessen ( GORKE 
u. a.), von Blutungen (GRUNBERG), von injizierter Tusche (WITTMAACK) aus dem Sub
arachnoidealraum in den Perilymphraum der Paukentreppe durch den Aquaeductus 
cochleae hindurch. 
. Bei der Katze fand LAGALLY das Lumen des Aquaeductus cochleae samt seiner erwei
terten trichterformigen Offnung und dem angrenzenden Teil der Scala tympani mit einem 
zarten, sternformig verastelte Zellen enthaltenden N etzwerk ausgefiillt, das sich bei jiingeren 
Tieren als engmaschig und zellreich, bei ii.lteren dagegen als sehr weitmaschig und zellarm 
erwies. Dieses von ALEXANDER und BEYER bei albinotischen tauben Katzen als patho
logischer Befund beschriebene, jedoch normalerweise ganz regelmaBig bei der Katze zu 
beobachtende perilymphatische Maschenwerk diirfte wohl in ahnlicher Weise wie das viel 
ausgedehntere Balkenwerk im Umkreis der hautigen Bogengange als ein Vberbleibsel des 
embryonalen perilymphatischen Schleimgewebes anzusehen sein, das beim Menschen jedoch 
im Bereich der Scala tympani und im Aquaeductus cochleae im weiteren Verlauf der Ent
wicklung in der Regel vollstandig verfliissigt wird. 

An der Schneckenspitze geht die Paukentreppe durch das Schneckenloch (Helicotrema) 
mit breiter Offnung in die Vorhotstreppe iiber, welche sich im Vorhofabschnitt der unteren 
Windung unter Erweiterung des Lumens in die Cisterna perilymphatica vestibuli fortsetzt, 
und hier nur durch eine schmale, zwischen Sacculus und Utriculus nach hinten und innen 
vorspringende Bucht spaltformig mit den perilymphatischen Raumen des Vorhofbogen
gangsabschnittes in Verbindung steht. Dieser Vorhofsabschnitt der Scala vestibuli wird 
hint en oben und medianwarts durch die bereits besprochene, durch Bindegewebsziige 
verstarkte freie Wand der beiden Vorhofssackchen und die anschlieBende knocherue 
Vorhofswand begrenzt, seitwarts durch das ovale Fenster mit der Steigbiigelplatte und 
die angrenzende Promontorialwand, unten durch die Lamina spiralis ossea und die 
von ihr aus seitwarts zum vestibularen Rande des Lig. spirale ziehende REISSNERsche 
Membran. 

Am Boden dieses Raumes entspringt aus dem hinteren Umfang des abgeflachten, im 
Durchschnitt schmal sichelformigen unteren Sacculusendes dicht unterhalb der Macula 
sacculi der Ductus reuniens Henseni (Ductus sacculo-cochlearis) in einem zur vertikalen 
Langsachse des Sacculus leicht stumpfen, nach der benachbarten hinteren Ampulle hin 
offenen Winkel (SIEBENMANN). Von hier verlauft er, sich al1mahlich verjiingend, ziemlich 
gestreckt in leichtem Bogen iiber die flach konvexe untere Wand der Cisterna perilymphatica 
vestibuli nach hinten bis iiber den oberen auBeren Umfang des runden Fensters, wo er, 
fast auf ein Viertel seiner urspriinglichen lichten Weite verengt (RUTTIN), auf das Spiral
blatt iibergeht, diesem aufliegend sich schlieBlich zu einer sehr niedrigen Spalte erweitert 
und ohne scharfe Grenze in die konkave Kante des Ductus cochlearis ganz nahe dem blinden 
Ende desselben einmiindet (vgl. Abb. 7, Modell 2, S. 239). 

Seine Gesamtlii.nge betragt etwa 0,9-1,0 mID; sein Lumen hat im Querschnitt eine 
abgerundet halbmondformige Gestalt, die zum Teil durch ein derbes Bindegewebspolster 
bedingt wird; dieses ist als schmale Leiste zwischen Knochen und Ductus reuniens gelagert, 
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begleitet als strangformige Fortsetzung des Lig. radiatum sacculi, allmahlich an Rohe ab
nehmend, den Kanal bis zur Wurzel des Spiralblattes, seiner engsten Stelle, und geht 
schlieBlich, sich wieder starker erhebend, in das Bindegewebspolster des Limbus spiralis 
tiber (RUTTIN). 

Nach den zusammenfassenden Untersuchungen von SIEBENMANN und ONO, die neuer
dings auch von anderer Seite bestatigt worden sind, bleibt im Gegensatz zu den Ergeb
nissen von SOHONEMANN und KRAUT sein Lumen auch beim Menschen und den anderen 
Saugern stets offen; es erscheint zwar im histologischen Praparat, besonders im coch
learen Abschnitt, mitunter kollabiert, bei genauerem Zusehen aber nie obliteriert. 

Der anschlieBende Ductus cochlearis bildet durch Vermittlung des Ductus reuniens 
die Fortsetzung des endolymphatischen Kanalsystems im Bereich der Schnecke. Er beginnt 
noch etwas hinter der Einmtindungsstelle des Ductus reuniens an der hinteren lateralen 
Vorhofswand tiber dem auBeren Rand des runden Fensters mit einer kurzen blindsack
formigen Aussttilpung, dem Caecum vestibulare, und verlauft zwischen den beiden Schnecken
treppen als ein dem peripheren Teil der Lamina spiralis und dem Lig. spirale anliegender 
Abschnitt der Vorhofstreppe und von ihr durch die REISSNERsche Membran geschieden 
bis zur Schneckenspitze, wo er als geschlossener Kuppelblindsack, Caecum c1lpulare, endet. 

Man unterscheidet an ihm drei Wande, die nach der Paukentreppe zu gelegene tympanale 
Wand, die die Vorhofstreppe begrenzende vestibuliire Wand oder REISSNERsche M embran 
und die iiuf3ere Wand, welche durch das dem Knochen anliegende Ligamentum spirale 
gebildet wird . 

. Der Querschnitt des Schneckenganges andert in den verschiedenen Schneckenwin· 
dungen allmahlich seine Form und GroBe. Wahrend er in der Basalwindung ausgesprochen 
dreieckig ist, wobei seine tympanale Wand mit der REISSNERschen Membran einen Winkel 
von 45°, mit der lateralen annahernd einen rechten Winkel bildet, flacht er sich gegen die 
Schneckenspitze hin unter Verbreiterung der tympanalen Wand und spitzwinkliger Ein
wartsdrehung der lateralen Knochenwand mehr und mehr zu einem langgestreckten Oval abo 

Seine Rohe betragt beim Menschen in der Basalwindung 0,5 mm, in der Spitzenwindung 
0,35 mm, seine Breite dagegen 0,45 mm bzw. 0,8 mm; die radiare Lange der REISSNER
schen Membran andert sich nicht merklich. 

Mit Ausnahme der beiden auBersten blindsackformigen Enden ist der tympanalen 
Wand des Schneckenganges, der Basilarmembran, in der ganzen Lange der Schnecken
windungen die Sinnesendstelle der Schnecke, das CORTIsche Organ, aufgelagert. Auf dessen 
auBerst komplizierten Bau, ebenso wie auf alle weiteren anatomischen Einzelheiten des 
Schneckenganges selbst werden wir erst bei Besprechung der feineren histologischen Befunde 
im Zusammenhang naher eingehen. 

Die vorwiegend dtinne hautige Auskleidung der beiden perilymphatischen Raume der 
Schnecke liegt mit Ausnahme der durch die freien Wande der Vorhofssackchen und des 
endolymphatischen Schneckenganges gebildeten Grenzflachen der knochernen Wand der 
Schneckenwindungen und des Vorhofs unmittelbar an und enthalt kein perilymphatisches 
Sttitzgertist in ihrem Innern wie im Vorhofsbogengangabschnitt; sondern die hautigen 
Wande des mit seiner Nervenendstelle zwischen die beiden Treppen eingeschalteten 
Schneckenganges stellen frei zwischen die soliden Knochensttitzen des Spiralblattes und 
der peripheren Schneckenwand gespannte schwingungsfahige Membranen dar, deren An
ordnung ftir die Funktion des Schneckenorganes von grundsatzlicher Bedeutung ist. 

b) Fe i n ere r B a u de r h aut i g e n Wan d e. 
1. Scala tympani et vestibuli und Aquaeductus cochleae. Die perilympha

tischen Hohlraume des Vorhof-Schneckenabschnittes, die Scala tympani und 
vestibuli samt dem aus ersterer hirnwarts abzweigenden Aquaeductus cochleae, 
sind, abgesehen von den Teilen, die an die spater im Zusammenhang Daher zu 
besprechenden Wande des Ductus cochlearis grenzen, von einer meist dunnen, 
vereinz~lte Pigmentzellen enthaltenden Endostschicht ausgekleidet; diese iiber
zieht auah die beiden dunnen Knochenblatter der Lamina spiralis ossea und 
ist mit einem auBerst zarten, faltenartig die groB':lren endostalen BlutgefaBe 
uberspannenden Endothel bedeckt. 

1m Bereich des Modiolus rundet die endostale Bindegewebsschicht, lockerer 
gefiigt, die Winkel zwischen diesem und den knochernen Scheidewanden sowie 
der Lamina spiralis ossea ab, uberbruckt die randstandigen Spangen des zarten 
Knochengeriistes und setzt sich zentralwarts zwischen sie fort. 

Am gegenuberliegenden peripheren Rande der Schneckenwindungen verdickt 
sich das endostale Bindegewebe zu einem breiten, im Querschnitt sichelformigen, 
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gefaBreichen Bindegewebspolster, dem Ligamentum spirale, das von der 
Schneckenspitze bis zur hinteren Vorhofswand die periphere Begrenzung beider 
Skalen und des Schneckenganges bildet. In seinen zugespitzten Randzonen 
nnd dem zentralwarts spitz ausgezogenen Ansatz der Basilarmembran besteht 
das Spiralband aus fast kernlosem, dichtfaserigem, in den mittleren Teilen 
dagegen aus lockergefiigtem, von zahIreichen kernhaItigen Spindelzellen 
durchsetztem Bindegewebe. Seine Oberfllichengestaltnng ill Bereich des 
Schneckenganges soli spater bei diesem besprochen werden. 

2. Ductus reuniens. Einer kurzen Erwahnung bedarf noch der histologische 
Ban des dem Boden der Cisterna perilymphatica aufliegenden Ductus reuniens 
(vgl. S. 317), des Verbindungskanals zwischen Sacculus und Ductus cochlearis. 
Seine Rohrwandung ist namentlich ill Schneckenabschnitt sehr dunn und 
gleicht in ihrer Struktur vollkommen der freien Sacculuswand und der REISS
NERschen Membran, in die sie kontinuierlich ubergeht. Sie besteht aus einem 
einschichtigen niedrigen Plattenepithel mit flachen Kernen. Selten finden sich 
regellos geschichtete Hanfen groBer, sich dunkler farbender Zellen eingelagert, 
wie sie auch in der REISSNERschen Membran vorkommen. 

Auf der der Cisterna. periJ.ymphatica zugekehrten freien Wandflliche ist die 
Auflagerung von Endothelzellen meist nicht so deutlich ausgebildet wie z. B. 
auf der freien Sacculuswand. 1m Bereich der basalen Wandflliche Iiegen die 
flachen Epithelien ohne lockeres submukoses Zwischengewebe dem Endost 
nnmittelbar an und nehmen in dem dem Spiralblatt aufliegenden Abschnitt 
allmahlich an Hohe zu, bis sie schlieBlich den Charakter des Epithelbelages 
des Labium vestibulare annehmen (SmBENM.ANN). 

3. Ductus cochlearis. Der endolymphatische Schneckengang (Ductus coch
learis) zeigt in seiner ganzen Ausdehnung einen ziemlich ubereinstimmenden 
histologischen Aufbau, so daB wir an der Hand eines Querschnittes alies 
Wesentliche besprechen konnen. 

Beziiglich der gegenseitigen Lagebeziehungen und der in den verschiedenen Windungen 
nur geringe Abweichungen zeigenden Form- und GroBenverhiUtnisse der einzelnen Bestand
teile der Schneckengangswandung sei auf den in Abb. 69 beigegebenen Querschnitt des 
Ductus cochlearis aus der Mittelwindung einer erwachsenenmenschlichen Schneckeverwiesen. 

Auf seine Nervenendstelle, das CORTIsche Organ, wollen wir erst im nachsten Abschnitt 
genauer eingehen. 

a) Wir beginnen mit der am einfachsten gebauten vestibuliiren Wand des 
Ductus cochlearis. die von der REISSNERSchen Membran gebildet wird. Sie stellt 
eine auBerst zarte, gefaBlose Haut dar, die von ihrer inneren Ansatzlinie am 
Anfang der das freie Ende der Lamina spiralis ossea uberlagernden Crista spiralis 
gerade gespannt zur auBeren Ansatzlinie am Lig. spirale verlauft. 

Verbiegungen oder Verlagerungen der Membranen sind, sofern sie nicht durch patho
logische Vorgange bedingt sind, im wesentlichen auf ungleichmaBige Fixationswirkungen 
zuriickzufiihren. 

Die REISSNERsche Membran besteht aus einer dunnen, fast strukturlosen, 
von auBerst zarten elastischen Fasern (W ATSUJI) durchflochtenen Bindegewebs
schicht, die auf der vestibulliren Flache mit einer zarten Endothelzellenlage, 
auf der dem Schneckengang zugekehrten Flache dagegen mit einem einfachen 
polygonalen Plattenepithel bekleidet ist. Die Epithelzellen, die nach RETZIUS 
oft gelbe Pigmentkornchen enthalten, sind stellenweise spindeliormig in die 
Lange gezogen und zu Wirbeln angeordnet. Hier und da bilden rundliche, 
starker gekornt erscheinende Epithelzellen mit mehr spharischen Kernen einzeln 
oder in Gruppen zottenartige oder traubenformige Vorsprunge nach dem 
Lumen zu. 

P) Die iiuf3ere Wand des Ductus cochlearis wird von der vestibularen Halite 
des Lig. spirale gebildet, dasseine hOchste firstenartige EIhebung am Ansatz 
der tympanalen Schneckengangswand, der Basilarmembran, hat und sich nach 
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beiden Treppen hin mehr und mehr verdiinnt., bis es scWieBlich in das diinne 
Periost der Treppenwand iibergeht. Das Spiralband ist im Bereich des Schnecken
ganges mit einem hohen Epithellager bedeckt, das sich einerseits in das Platten
epithel der REISSNERschen Membran, andererseits in die zylindrischen CLAUDIUS
schen Zellen der Basilarmembran fortsetzt. 

1m ganzen wird es von der Schneckenspitze bis zur Basalwindung zunehmend dicker 
und zeigt, am ausgesprochensten in der Basalwindung, nahe dem Ansatz der Basalmembran, 
beim Menschen einen flachen, wulstartigen Vorsprung, die Prominentia spiralis ( SCHWALBE) 
- Crista ligamenti spiralis (BOETTCHER) -, die an Radiarschnitten die Querschnitte eines 
oder zweier kleiner SpiralgefaJ3e (Vas prominens, HENSEN) erkennen laJ3t. Die schmale 
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Furche zwischen dem Ansatz del' Basilarmembran und del' Prominentia spiralis wird als 
Sulcu8 spiralis externus und die groBere gefii.Breiche Platte zwischen letzterer und dem 
Ansatz del' REISSNERschen Membran als Stria vascularis bezeichnet. 

Das Epithel der Stria vascularis (vgl. Abb. 70), das vielfach gelbbraune 
Pigmentk6rner enthalt und stark granuliert ist, erscheint mehrschichtig mit 
einer regelmaBig angeordneten hohen oberflachlichen Zellage und niedrigeren 
Zellen in der Tiefe, zwischen denen zahlreiche capillare und pracapillare GefaBe 
gelagert sind. 

Die dem Schneckenkanal zugekehrte Flache des zweifellos aus der einfachen 
embryonalen Epithelschicht hervorgegangenen Obertliichenepithels, dessen rund
liche Kerne meist ziewJich regelmaBig nahe dem freien Rand gelagert sind, 
wird durch einen feinen cuticularsaumartigen Streifen begrenzt, wahrend 
sich die basale Flache in unregelmaBige Protoplasmafortsatze mit nischen
artigen Einbuchtungen verzweigt. In diesen von Epithelfortsatzen mnfaBten 
Buchten verlaufen ohne zwischengelagertes Bindegewebe die BlutgefaBe des 

Abb. 70. Radiarer Querschnitt del' Stria vascularis aus del' Spitzenwindung del' Schnecke 
einer 32jahrigen Frau. (Nach KOLLIKER.) 

reichlich entwickelten oberflachlichen CapillargefaBnetzes, so daB wir es hier 
also mit einem richtigen getii/3haltigen Epithel zu tun haben. Darunter findet 
man eine weitere Lage polyedrischer, epithelahnlicher Zellen mit zackigen Aus
laufern, welche, mehr oder weniger dicht aneinander gefiigt, die Zwischenraume 
zwischen den tieferen Capillaren ausfiillen (sog. retikuliire Schicht). Wegen der 
zahlreichen iibertretenden GefaBe erscheint die durchweg deutlich ausgepragte 
Grenzflache der Stria vascula,ris gegen das Bindegewebe oft etwas uneben, 
obwohI Papillen nicht vorhanden sind. 

Funktionell darf man nach dem geschilderten histoIogischen Bau das Epithel 
der Stria vascularis wohl mit der Absonderung der EndoIymphe in Zusammen
hang bringen. 

"'\Viihrend in bezug auf die Herkunft diesel' in del' tieferen Schlcht del' Stria vascularis 
sich findenden Zellen sich bisher zwei Ansichten gegeniiberstanden, indem VOl' allem RETZIUS, 
KOLLIKER, WALDEYER und PRENANT sie vom Oberflachenepithel ableiteten, BOTTCHER, 
GOTTSTEIN, KATZ u. a. dagegen ihre Entstehung aus dem Bindegewebe vertraten, kommt 
SHAMBAUGH auf Grund embryologischer Untersuchungen iiber die urspriingliche Lage del' 
spateI' verschwindenden Basalmembran del' Stria vascularis zu dem Ergebnis, daB diese 
Zellen teils yom Oberflachenepithel und teils von dem darunterliegenden Bindegewebe 
herstammen. 

Hais-, Nasen- und OhrenheiIkunde. yr. 21 
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1m Bereich der angrenzenden Prominentia spiralis besteht der hier wieder 
einschichtige Epithelbelag der AuBenwand zunachst aus fhcheren, ghichfaIIs 
reichlich granulierten kubischen ZeIIen, die nach dem Sulcus spiralis ext. zu 
rasch an Hohe zunehmen und am Boden desselben bis zu ihrem Dbergang in 
die durch ihre hellere Farbung abgrenzbalen CLAUDlUsschen ZeIIen einige viel 
umstrittene Besonderheiten zeigen. 
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Abb.71. Radiarschnitt durch den Sulcus spiralis externus eines neugeborenen Hausschweines 
bei starkster VergroBerung. (Nach SHAMBAUGH.) 

T{ncchcn 

tum 
pjL'ulc 

' uklls 
~j~~~r Sl) i l'fl. li ~ 

oxtol'll tl !:l 

Abb. 72. Schnitt durch den Sulcus spiralis externus parallel zur Langsachse der Basal
windung der Schnecke VOID Foetus des Hausschweins. (Nach SHAMBAUGH.) 

Dwse Epithdzellen des Sulcus spiralis externus, deren freies Ende in Hohe 
und Form den angrenzenden CylinderzeIIen entspricht, dringen basalwarts 
vieIfach strahIenformig mit fingerartig sich verzweigenden Fortsatzen tief in das 
hier ebenfaIIs gefaBreiche Bindegewebe des Lig. spirale ein, so daB die Grenze 
zwischen Epithel und Bindegewebe meist stark verwischt erscheint. 
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Wahrend GOTTSTEIN diese Zellen anfanglich als typisches Neuroepithel deutete, schrieben 
BOTTCHER, KATZ und PRENANT ihnen contractile Eigenschaften und eine Akkomodations
funktion im Ohr durch Spannung der Basilarmembran zu, eine Annahme, fiir die jedoch 
RETZIUS keinerlei triftige Grundlagen anerkennen konnte. 

SHAMBAUGH, der bei erwachsenen Meerschweinchen mit MALLORy-Farbung nicht nur 
lange fingerahnliche Fortsatze, sondern eine fiirmliche Einwanderung solcher Zellen in die 
Tiefe des Lig. spirale beobacliten konnte, gelangte dann bei anschlieBenden Untersuchungen 
am Labyrinth neugeborener Ferkel zu den im folgenden angefiihrten Ergebnissen iiber den 
Bau und die Funktion des Epithels im Sulcus spiralis externus: Von dem oberflachlichen, 
einschichtigen kubischen Wandepithel, dessen Zellen hinsichtlich der Farbbarkeit des 
Protoplasmas und der Kerne vollkommen dem Epithel der Prominentia spiralis gleichen und 
von den schwacher gefarbtenCLAUDIUsschen Zellen scharf unterschieden sind, erstrecken sich 
in regelmaBigen Zwischenraumen kernhaltige Zellstrange biischelformig in die Tiefe des Lig. 
spirale, oft bis zur Mitte zwischen Oberflache und Knochenkapsel, und strahlen dann in 
fibrillare Fortsatze aus. 1nnerhalb dieser Zellbiischel, zwischen denen sehr zahlreiche GebB
capillaren verlaufen, lassen sich bei geeigneter Schnittrichtung zentral gelegene, feine, 
gelegentlich cystisch erweiterte, rohrenformige Lumina feststellen, die sich in die freie 0 ber. 
flache offnen (vgl. Abb. 71 u. 72). Eine Bestatigung dieser Befunde fiir den Menschen steht 
noch aus. 

Die epithelialen Fortsatze im Sulcus spiralis ext. stellen also nach SHAMBAUGHS Beob
achtungen ein System typischer kurzer Driisenschlauche dar, das funktionell gleichfalls 
an der Absonderung der Endolymphe beteiligt sein diirfte. 

y) Die tympanale Wand des Ductus cochlearis besteht aus der teils auf der 
Lamina spiralis (ossea) ruhenden, teils sie iiberragenden Crista spiralis, der ein 
Teil der Membrana tectoria aufliegt, und aus einer membranartigen Verbindung 
der Lamina spiralis ossea mit dem Lig. spirale, der Membrana basilaris. Letztere 
tragt auf ihrem inneren Abschnitt als wichtigsten Teil der Schnecke deren 
Nervenendstelle, die Papilla basilaris. 

Die einzelnen, schneckenspitzenwarts an Lange zunehmenden Fasern der Basilar
membran sollen nach vielfaeher Annahme wie abgestimmte Resonatoren durch akustische 
Reize von bestimmter Tonhiihe in Schwingungen versetzt werden und dadurch den cliffe
renzierten Erregungsvorgang der ihnen aufgelagerten Bezirke der Papilla acustica ausliisen. 
Doch darf nicht verschwiegen werden, daB gerade neuerdings diese Auffassung zunehmen
dem Zweifel begegnet. 

Die Crista (laminae) spiralis (Limbus laminae spirall:s) steIlt eine beim 
Menschen nicht so machti~ wie beim Tier ausgebildete Bindegewebsleiste dar, 
die schon im Bereich der Scala vestibuli als eine peripherwarts allmahlich zu
nehmende Verdickung des Endostes der Lamina spiralis ossea beginnt und im 
ganzen von Anfang bis zum Ende des Schneckenkanales an Breite zu-, an Dicke 
abnimmt. Sie besteht aus einem sehr derben, in den tieferen Schichten kern
und gefaBhaltigen und deutlich radiarfaserigen, nach der Oberflache zu ganz 
schwach gestreiften, mehr und mehr homogen erscheinenden Bindegewebe und 
einem zusammenhangenden Epitheliiberzug im Bereich der Schneckengangs
oberflache (vgl. Abb. 69). 

1hre Basis liegt in der ersten und zweiten Schneckenwindung teilweise noeh dem auBer
sten Teile der hier also in den Bereich des Schneckenganges hineinragenden Lamina spiralis 
ossea auf, in der Spitzenwindung wird sie als Verlangerung der kniichernen Platte nur von 
den aus dieser heraustretenden Nervenfasern begrenzt. 

1hre freie Oberflache bildet im zentralen Abschnitt eine diinne, in die REISSNERsche 
Membran auslaufende Firste, die sogenannte Orista membranae Reissneri, im peripheren 
dicksten Abschnitt erscheint sie in zwei den dazwischen liegenden Sulcus spiralis into um
schlieBende, vorspringende Lippen ausgezogen, in ein kiirzeres Labium vestibulare und ein 
liingeres, basales Labium tympanicum. Letzteres geht an der schragen, spiralen Durchtritts
stelle der Nervenfasern (Habenula perjorata) ohne scharfe histologische Grenze in die 
Basilarmembran iiber. 

Wahrend das Labium vestibulare in Radiarschnitten als ein vollig glatt
wandiger, keilformiger, die Membrana tectoria tragender Fortsa tz erscheint, sieht 
man an Flachenpraparaten, daB an seiner der REISSNERschen Membran zUe 

gekehrten und peripher scharfkantig begrenzten Wand die Oberflache nur 
scheinbar glattwandig ist. In Wirklichkeit erheben sich auf ihr in dem an die 

21* 
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Crista membranae Reissneri angrenzenden Abschnitt ovale oder keulenformige 
platt!:l Vorspriinge, die sogenannten Wulste oder Rippen, welche durch Furchen 
voueinauder getrennt sind. 

Diese Furchen gehen peripherwarts in regelmaBigere, radiar verlaufende und 
an Tiefe zunehmende Einsenkungen liber, welche leistenartige, mit zugespitztem 
scharfem Rande an der Kante des Labium vestibulare endigende Vorspriinge, 
die HuscHKEschen Horziihne, begrenzen. Sie iiberwolben mit ihren Schneiden, 
deren vestibularer FIache ein Teil der CORTI8chen M emhran aufliegt, den Sulcus 
spiralis into und sind in der Basalwindung am starksten entwickelt; nach der 
Schneckenspitze zu werden sie kleiner und schmaler. Ihre Gesamtzahl ist von 
RETZIUS etwa auf 7000 berechnet worden. 

Die ganze, der REISSNERschen Membran zugekehrte freie Oberflache der 
bindegewebigen Crista spiralis samt den Furchen, Wiilsten und Horzahnen ist, 
wie RETZIUS an Silberpraparaten auch fiir den Menschen einwandfrei nach
weisen konnte; mit einem ununterbrochenen Mosaik von zum Teil recht hohen 
Oylinderzellen bekleidet, das iiber die Furchen und Schneiden der Horzahne 
hinweg, flacher werdend, als polygonales PlattenepitheI auch auf die OberfIache 
des Sulcus spiralis into und die vestibulare FIache des Labium tympanicum 
iibergeht. 

Das Labium tympanicum, dessen groBte Dicke beim Menschen etwa der Hohe 
des Sulcus spiralis into entspricht, besteht aus zwei durch die dichtgedrangten 
Nervenbiindel der Spiralnerven getrennten BIattern, einem vestibuliiren und 
einem tympanalen Blatt, welche die Fortsetzung der beiden Knochenblatter des 
knochernen Spiralblattes und ihrer Endostschicht bilden. Das tympanale Blatt 
besteht aus kernhaltigem (endostalem) Bindegewebe und einem zarten Endothel
belag und legt sich an der Durchtrittsstelle der Nerven mit leichter Kriimmung 
dem vestibularen Blatte an, wodurch der auBere AhschluB des Labium tyw.
panicum und dessen Dbergang in die Membrana basilaris zustande kommt. 

Das starkere, mit flachem Epithel bekleidete vestibuliire Blatt, das die basale 
Begrenzung des Sulcus spiralis into bildet, ist hell, glanzend, in radiarer Richtung 
gestreift und nur in seinen tieferen, den Nervenbiindeln aufliegenden Teilen 
mit spindeHormigen Zellen versehen. Sein peripherer Abschnitt (Habenula 
per/orata) ist von einer in spiraler Richtung fortlaufender Reihe radiar-Iangs
ovaler Locher (Foramina nervosa) durchbohrt - nach WALDEYER 3000, nach 
RETZIUS 4000 an Zahl -, durch welche die Cochlearnervenfasern in schrager 
Richtung in das CORTIsche Organ eintreten. Zwischen diesen Lochern erhebt 
sich die OberfIache der Habenula perforata zu niedrigen radiar gerichteten' 
Firsten, den "scheinbaren Ziihnen" (CORTI). 

Die aus der Vereinigung der beiden Blatter des Labium tympanicum hervor
gehende Membrana basilaris zieht, peripherwarts sich rasch verdiinnend, in 
gerader Richtung zu der hocbsten firstartigen Erbebung des Ligamentum spirale. 
Man unterscbeidet an ihr einen inneren Abschnitt, die Zona tecta (arcuata), die 
vom CORTISchen Organ bedeckt wird und bis zum auBeren Ende der FuBstiicke des 
auBeren Pfeiler reicht, und einen auBeren, die Zona pectinata, welcbe in das 
Ligamentum spirale einstrahlt. 

Die Breite der Basilarmembran, die beim Menschen wesentlich diinner ist als bei den 
meisten Tieren, gemessen von den Foramina nervosa bis zum Ligamentum spirale, betragt 
in der Basalwindung 210, in der Mittelwindung 340 und in der Spitzenwindung 360 fl. Die 
Lange der Seiten betragt nach RETZIUS 135, 220 bzw. 234 fl. 

Die Basilarmembran besteht aus drei Lagen, welche man als eigentliche 
Faserschicht, als vestibuliire Grenzschicht und als tympanale Belegschicht unter
scheiden kann; die beiden ersteren sind beim Menschen offenbar viel weniger 
ausgebildet als bei Tieren. Die Dicke der Faserschicht zusammen mit der 
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vestibularen Grenzschicht iiberschreitet kaum 2 p, die der tympanalen Beleg
schicht betragt etwa 5-10 p. 

Die Faserschickt besteht im Bereich der Zona tecta aus auBerst feinen und 
dicht gelagerten, durch Kittsubstanz fest miteinander verbundenen, radiar 
gestellten Fibrillen, welche eine Fortsetzung der feinen Fasern des Labium 
tympanicum darstellen. Am Dbergang in die Zona pectinata setzt sie sich 
in dickere, seitlich leicht abgeplattete, stets unverastelte Fasern oder Saiten, 
die Geh6rsaiten, fort, welche sich am geharteten Praparat leicht isolieren lassen 
uud nur durch Kittsubstauz miteinauder verbunden sind. Am Ligamentum 
spirale geheu die Saiten in die Fasern desselbeu iiber, welche teils radiar 
angeordnet sind, vorwiegend aber im Bogen zur Vorhofs- und Paukentreppe 
hinziehen. 

Die im geharteten Zustand starren und briichigen, im frischen Zustande weichen und 
biegsamen, beim AbreiBen aber in der Regel gerade gestreckt bleibenden Gehorsaiten 
stimmen in ihrem mikrochemischen Verhalten weder mit leimgebenden, noch mit elastischen 
Fasern v61lig liberein. Durch Essigsaurezusatz werden sie sofort unsichtbar und, wie es 
scheint, bald aufgelost, do. man sie nicht wie Bindegewebsfibrillen durchNatronlauge erneut 
wieder sichtbar machen kann (v. EBNER). 

Die auBerst diinue und fast homogen erscheiuende vestibuliire Grenzschickt, 
in welche die interfibrillare Kittsubstanz der Faserschicht ohne scharfe Grenze 
iibergeht, IaBt vereinzelte radiar gestellte, spindeHormige Zellkerne erkennen, 
die ill Bereich der Zone tecta fast vollstandig fehlen. Nach dem Ligamentum 
spirale zu erscheint sie in der Aufsicht haufig wie durchlochert, IaBt sich unter 
dem Epithel der auBeren Waud noch eine Strecke weit verfoIgen und ist im 
Bereich der Zona pectinata mit einem an die auBeren Pfeilerzellen des CORTI
schen Organes anschlieBeuden einschichtigen Cylinderepithel, den CLAUDIUS
scheu Zellen, bedeckt. 

Sie enthalt bei Tieren haufig noch eine beim Menschen nicht sichtbare zweite Faserlage, 
laBt sich an Osmiumpraparaten stellenweise als besonderes Hautchen abziehen und stellt 
also eine Art Limitans gegen das Epithel des Ductus cochlearis dar. 

Die bei weitem dickere tympanale Beleg.schicht (vgl. Abb. 69), welche als 
Rest des im fotaleu Zustande die Schueckentreppen ausfiilleuden Bindegewebes 
betrachtet wird, steIlt hauptsachlich die Fortsetzung des tympanalen Blattes 
des Labium tympanicum dar und ist gleich£alls mit der Faserschicht durch 
homogene Kittsubstanz verbunden. Unter maBiger voriibergehender Ver
dickung etwa in der Mitte der Basilarmembran endet sie auBen leicht abgerundet 
am Lig. spirale. 

Sie bildet auch beim Menschen die dickste Schicht der Basilarmembran und ist in der 
Basalwindung relativ am dlinnsten, in der Mittel- und Spitzenwindung jedoch so dick, 
daB ihr Volumen fast dem der ganzen Papilla basilaris gleichkommt. Diese Tatsache kann, 
wie KOLMER mit Recht bemerkt, flir die Schwingungsfahigkeit der Basilarmembran durchaus 
nicht gleichgliltig sein und unterstlitzt die Zweifel, die in neuerer Zeit wieder KISHI und 
SHAMBAUGH liber die eingangs erwahnte Funktion der Basilarmembran ausgesprochen 
habeD. 

c) Fe i n ere r B a u de r Pap i 11 asp ira Ii s. 
Die Papilla spiralis (CORTIsches Organ, Papilla acustica basilaris) stellt die 

Nervenendstelle des Schneckennerven dar und wird, wie zuerst KOLLIKER 
entwicklungsgeschichtlich nachgewiesen hat, abgesehen von den Nerven aus
schlieBlich von eigentiimlich umgewandelten Epithelzellen und den Cuticular
bildungen derselben gebildet, die in ihrer Gesamtheit als ein spiralverlaufender, 
in den einzelnen Windungen verschieden hoher Epithelwulst die ganze innere 
und einen Teil der auBeren Zone der Basilarmembran bedecken (vgl. Abb. 69). 
Die beiden auBersten Enden des Schneckenganges, der Vorhofs- und Kuppel
blindsack, denen eine schwingungsfahige Basilarmembran fehlt, lassen auch 
eine vollausgebildete Papilla spiralis vermissen. 
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Die Papilla spiralis besteht ahnlich wie die Nervenendstellen der Cristae und Maculae 
staticae aus honen Stutzzellen mit einer oberflachlichen Lamina reticularis (KOLLIKER), 
in deren in spiraler Richtung reihenweise ausgesparten Liicken die mit Sinneshaaren 
versehenen und mit ihrer kernhaltigen Basis nur etwa bis zur halben Hahe der Papille 
herabreichenden inneren und auBeren Haarzellen befestigt sind. 

Abgesehen von einigen weniger ins Auge fallenden Besonderheiten und der bereits 
erwahnten Auflagerung der Papilla auf einer schwingungsfahigen Basilarmembran unter
scheidet sich aber die Papilla spiralis von den Nervenendstellen des Vorhofbogengangs
apparates vor allem durch die Ausbildung graBerer und kleinerer zusammenhangender 
und mit Fliissigkeit gefiillter intraepithelialer Raume, durch die infolgedessen verwickeltere 
und verschiedenartige Form und Anordnung der Stiitzzellen und durch die andersartige 
Form und Befestigung der den Cupulae entsprechenden Membrana tectoTia. 

Diese weitere Differenzierung der epithelialen Gebilde und ihr geringerer Zusammen
hang untereinander haben eine noch graBere Hinfalligkeit und leichtere Beeintrachtigung 
durch postmortale Veranderungen, Fixations- und andere Einwirkungen zur Folge, so 
daB iiber zahIreiche Einzelheiten besonders fiir den Menschen vallig einwandfreie histo
logische Befunde noch nicht vorliegen. Wir werden deshalb mehr als bisher noch auf tieri
sche Praparate zuriickgreifen miissen und auBerdem nur die wesentlichsten Befunde hier 
besprechen, zumal selbst diese fiir die Beurteilung der meisten menschlichen Leichen
praparate nur zum kleinen Teil eine Rolle spielen. 

1. Die Stiitzzellen der Papilla spiralis und ihre cuticulare Deckplatte. Der 
Stiitzapparat der Haarzellen des CORTIschen Organs (vgl. Abb. 73) wird in erster 
Linie gebildet von zwei Gruppen von spezijischen Stiitzzellen mit ausgebildeten 
intrazellularen Stiltzfasern und oberflachlichen cuticlliaren Ringfassungen filr 
die Aufnahme der Haarzellenkopfe, den Pjeilerzellen und den DEITERsschen 
Zellen, denen HELD noch die nur Ringfassungen bildende Gruppe der von ihm 
sogenannten inneren Phalangenzellen und inneren Grenzzellen hinzugesellt. 
Ferner gehoren hierzu die zentral und peripher anschlieBenden unspezijischen 
Stiitzzellen, die sogenannten inner en Stiitzzellen und die HENsENschen Zellen, 
die ahnlich wie das hohere t"bergangsepithel um die Maculae und Cristae staticae 
herum nur ein allgemeines Lager filr die Einfilgung spezifisch differenzierter 
Zellen, der eigentlichen Stiitzzellen und der Haarzellen, abgeben und dement
sprechend vielleicht richtiger als Dbergangszellen bezeichnet werden sollten. 

HELD unterscheidet in dem Stiitzfasersystem 1. einen allgemeinen Tragbogen mit kon
vergierenden Innen- und AuBenschenkeln (den kiirzeren inneren Pfeilerzellen und den 
langeren letzten DEITERsschen Zellen) und einem annahernd geraden, nach auBen leicht 
ansteigenden Mittelstiick (Lamina reticularis), das durch die verschrankten und verkitteten 
Reihen alternierender Kopfplatten gebildet wird. 

2. Basale SUi/zen dieses Tragbogens, die ihn von der Basilarmembran her aussteifen 
(auBere Pfeilerzellen und die iibrigen DEITERsschen Zellen). 

3. Basale besondere Stiitzen der Haarzellen, die durch ein besonderes unteres in einem 
seitlichen kelchartig ausgeschnittenen Kopf endendes Fasersystem der DEITERsschen Zellen 
gebildet werden. 

Die festesten und von der gewohnlichen Form der Epithelzellen am meisten 
abweichenden Stiitzgebilde sind die sogenannten CORTIschen PfeiIerzellen, von 
denen man je eine Reihe innerer und auf3erer unterscheidet (vgl. Abb. 73). 

Sie bilden ein System von leicht S-farmig gekriimmten Strebepfeilern, die sich mit 
ihren oberen Enden, den Kopfen nach allen Seiten fest verbinden und mit ihren verb rei
terten, der Basalmembran aufsitzendenFu/3platten so auseinander weichen, daB sie in ihrer 
Gesamtheit einen auf dem Querschnitt dreieckigen, in seinem spiralen Anstieg an Breite 
und Hahe zunehmenden intraepithelialen Raum, den TunneIraum, umschlieBen. Ihre 
Karper treten auch seitlich nicht miteinander in Beriihrung, so daB der TunneIraum durch 
die zwischen ihnen bestehenden Spalten mit dem peripher angrenzenden NUELschen Raum 
in offener Verbindung steht. 

Die au/3eren Pfeiler sind langer, weniger zahlreich und starker geneigt ais die inneren 
PfeiIer, und zwar nimmt ihre Neigung nach der Spitzenwindung hin immer mehr zu. Nach 
RETZIUS zahlt man beim Menschen etwa 5600 innere und 3800 auBere Pfeiler, die Lange 
der inneren PfeiIer betragt in der Basalwindung 48, in der Mittelwindung 68 und in der 
Spitzenwindung 70 ft; die entsprechenden Langen der auBeren Pfeiler sind 62, 100 
und 103 ft. 
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Die inneren Pfeilerzellen (vgl. Abb. 73 und 74) sitzen der Basilarmembran 
dicht peripher von den Foramina. nervosa mit ihrer verbreiterten Basis, der 
kernhaltigen protoplasmatischen FufJplatte, dicht auf; diese erstreckt sich am 
Tunnelboden mehr oder weniger weit nach auBen, wo sie zugespitzt und eingekeilt 
zwischen den alternierend gelegenen FuBplatten der auBeren Pfeiler endet, und 
bedeckt mit ihnen zusammen den ganzen Tunnelboden. Oberhalb der FuB
platte bilden die inneren Pfeilerzellen ein langes, schlankes und leicht geschwun
genes Mittelstiick und gehen am oberen Ende unter geringer Dickenzunahme 
in den F/eilerkop/ iiber. An ihm unterscheidet man auf der Innenseite einen 
kurzen, zwischen die inneren Haarzellen sich einschiebenden Fortsatz, den 
Innenschnabel, auf der AuBenseite eine gelenkpfannenartige AushOhlung flIT 
den Kopf des zugehorigen AuBenpfeilers und dariiber eine ihn selbst und 
den anliegenden Kopf des AuBenpfeilers bedeckende, in der Aufsicht langlich
rechteckige Kop/platte. Diese begrenzt mit ihren cuticularen Randern einerseits 
unter leichter Einbuchtung die inneren Haarzellen, andererseits mit fast gerad-

Abb. 74. Halb chcmatische Dar ·tcllung 
der COR~l'IJ chen Pfeilcr. 

( a{)h SCHAFFER.) 

A Ausschnitt zur Aufnahme der auBeren Hor-
zellen; 

AI Ausschnitt am Innenschnabel zur Aufnahme 
der inneren Horzellen; 

AP AuBenpfeiler; 
BZA kernhaltiger Protoplasmakorper des AuBen-

pfeilers (auBere Bodenzelle); 
BZI Innere Bodenzelle; 
IP Innenpfeiler; 
K dessen Kopfplatte; 
KA Kopf des AuBenpfeilers mit KopfeinschluB; 
KI Kopf des Innenpfeilers; 
M Membrana basilaris; 
P Phalangenfortsatz des AuBenpfeilers mit 

SchluBrahmen und Sttitzfibrillen; 
SA Sttitzkegel in der FuBplatte des AuBen-

pfeilers; 
SI des Innenpfeilers; 
T Tunnelraum; 
Z Zentriolen. 

linigem auBerem Rande die erste Reihe der auBeren Haarzellen und enthalt 
nahe dem auBeren Rande ein von v. SPEE beschriebenes Zentralkorperchen 
mit einem Diplosomenpaar, das KOLMER bei hinreichend frischem, mensch.
lichem Material auch im hochsten Alter noch bestatigen konnte. 

1m Innern der Pfeilerzellen befindet sich ein besonders bei langer Fixation 
mit Chromsalzen deutliches farbbares System von Stiitz/asern, die eigentlichen 
F/eiler, die sich in Alkalien leicht auflosen. Sie bilden im inneren Abschnitt 
der FuBplatte der Innenpfeilerzelle in groBer Zahl einen der Basalmembran 
breitbasig aufsitzenden und mit ihr verkitteten Konus , der einen ebenfalls 
deutlich farbbaren kegelformigen Basalkorper (Stiitzkegel) umschlieBt, ver
einigen sich dann im Mittelstiick, ohne ganz miteinander zu verschmelzen, zu 
einem diinneren stabartigen Gebilde, das auch im diinnsten Teil immer noch 
7-8 Fasern unterscheiden laBt (KOLMER), und weichen im Kopf wieder aus
einander. Ihre oberen Enden inserieren unter geringer konischer Verdickung 
(dreieckige Endplattchen, v. SPEE) teilweise an der konkaven auBeren .Flache 
des Kopfes, teilweise im Innenschnabel; groBtenteils aber strahlen sie, bogen
formig sich nach auBen wendend, in die Kopfplatte ein und enden an deren 
der ersten auBeren Haarzellenreihe anliegenden peripheren Rande (HELD, 
KOLMER). 
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Eine weitere Gruppe von Fasern soll nach HELDS Befunden an Saugetieren in den von 
SCHWALBE und JOSEPH beschriebenen ellipsoiden Koptkorper einstrahlen. FUr den Menschen 
jedoch glaubt KOLMER das Vorhandensein eines solchen Kopfeinschlusses in der Innen· wie 
AuBenpfeilerzelle verneinen zu miissen. 

Die iiu/leren Pfeilerzellen, von denen wegen ihrer geringeren Anzahl oft 2-3 
auf eine innere Pfeilerzelle kommen, verhalten sich im FuBstiick und dem 
besonders in der Spitzenwindung stark S-formig gebogenen Korper ahnlich 
wie die 1nnenpfeilerzellen; nur dehnt sich ihre kernhaltige, protoplasmatische 
FufJplatte nach innen von dem Stiitzfaserbiindel aUs und grenzt mit gleichfalls 
zugespitztem Rande an die der 1nnenpfeiler an. 

Ihr vorwiegend ill Winkel zwischen Pfeiler und Tunnelbogen gelegener Kern wird nach 
KOLMER gerade beirn Menschen gelegentlich auch in einer Protoplasmaanhaufung auf der 
entgegengesetzten Seite des Pfeilers, an die 1. DEITERSSche Zelle angrenzend gefunden, 
sehr selten sogar dicht am Pfeilerkopfe. 

1hr Koptstiick legt sich mit der nach innen gerichteten Konvexitat gelenk
kopfartig der konkaven Wolbung der inneren Pfeilerkopfe an, ist jedoch durch 

AH auBere Hiirzelle; 
D DEITERSSche Stiitzzelle; 
H HENSENscher Kiirper; 
HA Hiirhaare; 
K Kern; 
N zutretender Nerv; 
P Phalangenfortsatz; 
R RETZIUsscher Faden; 
RK RETZIUsscher Kiirper; 
S Stiitzkapsel im Fibrillenmantel; 
SK Stiitzkapsel in der kopfartigen Aus

ladung; 
Z Diplosom. 

Abb. 75. Darstellung einer DEITERSSchen Stiitzzelle und einer auBeren Haarzelle. 
Halbschematisch. (Nach SCHAFFER.) 

Kittsubstanz fest und unbeweglich mit ihnen verbunden, so daB eine wirkliche 
Gelenkverbindung nicht besteht. 

Yom auBeren Kopfende geht mit schlankem Stiele der Phalangentortsatz ab, 
der dicht unter der Kopfplatte des inneren Pfeilers nach auBen verlauft und 
dieselbe mit einer ruderformig verbreiterten Endplatte, der Phalangenplatte 
erster Reihe iiberragt. Indem die Langsseiten dieser Ruderblatter tief ein
gebuchtet sind, entstehen durch ihre Aneinanderlagerung zwischen ihnen 
rundliche, von cuticularen Ringfassungen umgebene Liicken fiir die oberen 
Enden der auBeren Haarzellen erster Reihe; das verjiingte auBere Ende dieser 
Phalangenplatte beriihrt bereits den axialen Rand einer zweiten auBeren 
Haarzelle. 

Der Phalangenfortsatz besitzt nach v. SPEE, bedeckt von der inneren Pfeilerplatte, eine 
pigmentierte protoplasmatische Anschwellung, die Phalangenplatte ein diplosomenhaltiges 
Zentralkiirperchen. 

Die schlanken Mittelstiicke der auBeren Pfeilerzellen werden gleichfalls von 
einem Biindel zahlreicher Stiitztasern durchzogen (noch in halber Hohe des 
Pfeilers konnte KOLMER bis zu 27 Fasern zahlen), die im auBeren Abschnitt der 
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FuBplatte zur Umfassung eines kegelformigen BasalkOrpers auseimnder weichen 
und mit der Basilarmembran verkittet sind, ohne sich jedoch, wie von einigen 
Seiten (BOTTCHER) behauptet worden ist, in deren Gehorsaiten selbst fortzusetzen. 
1m Kopfstuck strahlen die Fasern unter geringec konischer Verbreiterung 
in seine Beruhrungsflache mit dem inneren Pfeilerkopf aus; hierbei bilden 
sich mch KOLMER an seinen Seitenflachen cuticuliire Verdichtungen in Form einer 
starker farbbaren, halbmondformigen Platte, die zu Verwechslungen mit einem 
KopfeinschluB AulaB geben kann. Entlang dem inneren Rande des Kopfes 
verlaufen clann etwa noch 7 Fasern als dichter Faserstab in den von einem 
Guticularsaum umgebenen Phalangenfortsatz und strahlen schlieBlich facher
formig in den auBeren Teil des cuticularen Randstreifens der Phalangenplatte ein. 

An die Pfeilerzellen schlieBen sich mch auBen 3, in der Mittel- und Spitzen
windung auch 4 und 5, dann aber nicht mehr regelmaBige, alternierende Reihen 
von Stutzzellen, die sogemnnten DF.ITERSSchen Zellen an (vgl. Abb. 73). Ihre 
nur wenig mch innen geneigten zylindrischen Korper sitzen mit ziemlich regel-

AHl_AH4 auBere Horzellen; 
AS Kopfplatten (AuBenschnabel) der 

inneren Pfeiler; 
C CLAUDIUssche Zellen; 
Dl_D3 Phalangen der DEITERsschen Zellen; 
G Grenzzellen; 
H HENsENsche Zellen; 

ill Innere Horzellen; 
IP Innenphalangen; 
IS Innenschnabel der inneren Pfeiler; 
K Durchschimmernde Pfeilerkopfe; 
P Phalangenfortsatze der auBerenPfeiler; 
PR Cuticularer Rand der Kopfplatten; 
SR SchluBrahmen. j 

Abb. 76. Vestibulare Oberflachenansicht der Papilla spiralis usw. (Nach SCHAFFER.) 

maBigen, dicht aneinander gelagerten sechsseitigen Fu(Jen unmittelbar im An
schhrB an die FuBplatten der auBeren Pfeilerzellen in alternierenden Reihen der 
Basilarmembran auf und enthalten in betrachtlicher Hohe oberhalb derselben 
einen groBen kugeligen Kern. Der obere Abschnitt ihrer den Pfeilerzellen zu
gekehrten Wand zeigt eine kopfartige A'llsladu.ng des Zellkorpers, den sogemnnten 
unteren Kopf der DEITERsschen Zelle (HELD), der die basale Stutzflache fUr die 
zugehorige Haarzelle darstellt und teilweise zu einem an der seitlich axialen 
Wand schlitzformig tief eingeschnittenen und den Haar:?;ellenboden vollstandig 
umfassenden Stutzkelch ausgestaltet ist (vgl. Abb. 73 u. 75). Ihr Protoplasma 
ist leicht granuliert und zeigt im oberen Zellabschnitt die RETzIUsschen Ein
schlu(JkOrper. 

Wahrend RETZIUS dieselben als unregelmaBige, frei im Protoplasma liegende Korner
haufen beschreibt, beobachtete sie KOLMER regelmaBig als bis 3 f1, groBe, scharf konturierte, 
rntensiv gefarbte Schollen, die erne typische Kriimmung aufweisen und durch ferne Fort
satze mit den noch zu beschreibenden Stiitzfaden zusammenhangen sollen. 

Etwas uber der Mitte der Papillenhohe verschmalern sich die DEITERSSchen 
Zellen pli:itzlich in der Form eim:s schief aufsitzenden Halses zu je einem dunnen 
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Fortsatz, den Phcilangentortsiitzen, die aus der geraden Verlaufsrichtung ab
biegen und in spiraler Richtung schrag gegen die Schneckenspitze zu anBteigen; 
3---4 Zellbreiten weiter schneckenspitzenwarts gehen diese schlie.l3lich in schmal
biskuitformige, ein Zentralkorperchen enthaltende Kopfplatten, die alter
nierenden Phalangenplatten zweiter, dritter bzw. vierter bis fiinfter Reihe iiber, 
zwischen denen die Sinneszellen der entsprechenden Reihen befestigt sind. 
Die au.l3erste Reihe bildet mit ihren Kopfplatten einen nach au.l3en ziemlich 
gradlinig abschlie.l3enden SchlufJrahmen. 

Die Gesamtheit der mit ihren seitlichen Beriihrungsflachen durch Kittleisten fest ver
bundenen PhaIangenplatten mit den dazwischen ausgesparten, von cuticularen Ring
fassungen (Kopfreifen, v. SPEE) umgrenzten runden Offnungen fiir die Einlagerung der 
Haarzellenkopfe wird als Lamina retieUlaris (vgl. Abb. 76) bezeichnet, die als festgefiigte 
Briicke die Kopfplatten der inneren Pfeiler (innere Tragbogen) und die SchluBrahmen 
der auBersten DEITERSSchen Zellen (auBere Tragbogen) verbindet und in einen nach auBen 
offenen spitzen Winkel zur Ebene der Basilarmembran liegt. 

Dieser Winkel betragt beirn Menschen in der Basalwindung 25°, in der Mittelwindung 
30° und in der Spitzenwindung 23°. 

Nach HELD verengen sich die von den freien Randem der Phalangenplatten gebildeten 
und die Kopfe der Haarzellen umgebenden cuticularen Ringfassungen lmsilarwitrts em 
wenig, was fiir die Sicherheit der Befestigung der Kopfe von Bedeutung ist. Hier und da 
fehlen besonders in den auBeren Reihen einzelne Haarzellen; an solchen Stellen zeigen 
natiirlich auch die Phalangenplatten eine entsprechend mehr eckige Form. 

Auch die DEITERSSchen Zellen werden in ihrer ganzen Lange von einem 
Biindel Stiltztasern durchzogen, welches nach seinem Entdecker aIs RETZIUS
.scher Faden bezeichnet wird und in der Basalwindung besonders stark ausgepragt 
nnd deutlich farbbar erscheint. Er entspringt in der Mitte ihrer Zellbasis mit 
einem schmalen Fibrillenkonus und zieht als dichtgeschlossenes Fibrillenbiindel 
in leichter Kriimmung nahe dem axialen Zellrand zur Mitte des Zelikorpers, 
wo er sich ungefahr in der Hohe des Kernes in zwei Teile spaltet. Ein Teil zieht, 
bogenformig in spiraler Richtung abbiegend, in den Pbalangenfortsatz hinein 
und geht in einer Menge von 7 und mehr Fasern (v. SPEE) mit geringen Ver
breiterungen in die cuticulare Randfassung der zugehorigen Pha.Iangenplatte 
iiber. Das andere Faserbiindel (unteres Fasersystem der DEITERsscben Zellen, 
HELD) weicht kelchartig auseinander und versteift den sogenannten unteren 
Kopt der DEITERsschen Zelle (HELD). 

Dieser ist nur am Anfang der Basalwindung als deutlieher Stutzkeleh ausgepragt (vgl. 
Abb. 75); schon gegen Ende derselben ist er weniger stark ausgehohlt, seine gegen den Kelch
rand abgeschragte Faserstruktur tritt dagegen scharfer hervor. In der Mittelwindung 
finden sich nur noch fIachere StiUzpolster am Zellkorper, d. h. einige Stiitzfasem bilden in 
-einem Vorsprung der DEITERsschen Zelle eine leichte Vorwolbung, welcher der untere 
Pol einer Haarzelle anliegt (KOLMER). 

Die Phalangenfortsatze dagegen sind in der Mittel- und Spitzenwindung viel starker 
-entwickelt als in der Basalwindung und zu langeren Bogen geformt. Besonders die zu 
auBerst gelegenen bilden ahnlich, wie HELD es bei den Nagem (vgl. Abb. 73) beschrieben 
hat, einen typischen Stiitz- oder Tragbogen, der bis zu 20 Fasem enthalten kann (KOLMER), 
nur nicht mit einer so ausgesprochenen Ausladung_ 

Zwischen den Phalangenfortsatzen der DEITERSSchen Zellen und den diese 
kreuzenden Sinneszellen bleibt ein mit Endolymphe erfiillter Raum frei, der a.1s 
NUELscber Ranm bezeichnet wird und infolge der geringeren axialen Neigung 
der DEITERSschen Zellen gegeniiber den au.l3eren Pfeilerzellen zwischen diesen 
nnd der ersten Reihe der DEITERsschen Zellen eine gro.l3ere Ansdehnung 
erreicht. Mit dem Tunnelraum hangt derselbe durch die Spaltraume zwischen 
den Au.l3enpfeilern zusammen und ist sonst allseitig durch Epithel und die 
Lamina reticularis abgeschlossen. 

An die DEITERsschen Zellen schlie.l3en sich nach au.l3en die sehr wasserreichen, 
daher schwer zu fixierenden HENsENscben Zellen an. Sie bilden einen breiten 
Wulst von 5-8 Zellreihen, der in der Basalwindung allmahlich abfallt, in 
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den oberen Windungen abel' betrii.chtlich iiberhangt und dadurch mit dem 
Epithel del' angrenzenden CUUDIUSschen Zellen teilweise einen nach innen 
einspringenden Winkel bildet. Mit schmalem FuBe del' Basalmembran aufsitzend, 
verbreitern sich die HENsENschen Zellen nach oben und sind gleichzeitig in 
spiraler Richtung schrag zur Oberflache del' Baswrmembmn gestellt, so daB 
sie auf radiaren Durchschnitten oft iibereinander geschichtet erscheinen. 1hre 
groBen, kugeligen Kerne liegen in verschiedener Hohe innerhalb del' breiteren 
oberen Abschnitte; 1.'tber ihnen, dicht unter del' Ober£1ache, findet sich wieder 
ein Zentralkorperchen. 1hr helles, fein granuliertes Protoplasma enthalt beim 
Menschen kleine Fettkornchen, bei Nagern (Meerschweinchen) groBe Fetttropfen 
und wird an del' freien Oberflache del' Zellen von einer cuticuIaren Verdichtungs
membran bedeckt, welche ill ganzen als eine Fortsetzung del' DEITERsschen 
SchluBmhmen erscheint. 

Auf die HENsENschen Zellen folgen in eiufacher Lage die zylindrischen bis 
kubischen CLAUDIUsschen Zellen, welche eine ahnliche Protoplasmastruktur 
zeigen wie die HENsENschen Zellen; sie bekleiden den auBeren Teil del' Zona 
pectinata und gehen auf den Aufang des Sulcus spiralis externus iiber. 

Es bleibt uns jetzt noch iibrig, den Stiitzapparat der inneren Haarzellen 
zu besprechen, del' durch die Untersuchungen HELDS an hoheren Saugern erne 
wesentliche, im groBen und ganzen (KOLMER) wohl auch fiir den Menschen 
geltende Aufklarung gefunden hat. 

Nach HELD sind auch die Kopfe del' inneren Haarzellen von vollstandigen 
cuticularen Ringfassungen umgeben (vgl. Abb. 73), die jedoch ill wesentlichen 
von del' Kopfplatte und dem 1nnenschnabel del' 1nnenpfeiler getragen und 
gestiitzt werden. 

Diese Ringfassungen werden gebildet: auBen von den axialen Randausschnitten der 
Kopfplatten der Innenp!eilerzellen, seitlich - zwischen den Haarzellen - aus den schmalen. 
biskuitformigen, den inneren Phalangenzellen angehorendenKopfplatten, welche die kurzen 
Innenschnabel der Innenpfeiler iiberdachen, axialwarts iiberragen und fest mit ihnen ver
kittet sind, und innen aus den leicht gebogenen Kopfplatten der inneren Grenzzellen. 

Die schlanken, mit schmalem FuBstiick del' Basalmembran aufsitzenden 
Korper del' inneren Phalangenzellen HELDS, deren dreieckiges Kopfstiick mit 
axial ausladender Kriimmung in erne schlP-.ale innere Phalangenplatte iibergeht, 
liegen im oberen Abschnitt alternierend den seitlichen auBeren Hal£ten del' 
inneren Haarzellen an; in ahnlicher Weise schmiegen sich die inneren Grenzzellen 
die oft gestielte FiiBe zeigen, deren inneren Hal£ten an. Beide, die inneren 
Phalangenzellen wie die inneren Grenzzellen, deren Kerne etwas unterhalb ihrer 
Mitte liegen, lassen kein fibrillares Stiitzgeriist erkennen, geben jedoch i:ladurch, 
daB sie sich im mittleren Abschnitt mit ihrem leicht verdickten, im fixierten 
Praparat grob vacuolisierten Protoplasma den inneren Haarzellen seitlich 
und unten anschmiegen eine gewisse untere Stiitze fiir die Haarzellen abo 

Wahrend bei guter Konservierung auch beim Menschen die oberen Abschnitte 
diesel' die inneren Haarzellen umnittelbar umgebenden Zellgruppen hinreichend 
deutlich erkennbar sind, ist es bisher noch kaum gelungen ihre auBerordentlich 
hinfalligen mittleren und unteren Abschnitte ernwandfrei darzustellen. Ihre 
in AuflOsung begriffenen kernhaltigen unteren Zellabschnitte diirften, wenigstens 
teilweise, del' Ullistrittenen W ALDEYERBchen Kornerschicht entsprechen, die man 
in del' unteren Umgebung des Haarzellenbodens im allgemeinen vorfindet 
und zum anderen Teil den 1-3 axialwarts davon gelegenen, bisher als innere 
Stiitzzellen bezeichneten schmalen Epithelzellen, die samtlich in ihren Kopfen 
Diplosomen aufweisen. ~ ~-. ~.>l' ~ "--

An letztere wieder schlieBt sich gegen die Schneckenachse hin eine breitere, 
mehr kubische Epithelzelle an, dann folgen die flachen Zellen des Sulcus spiralis 
intern us. 
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In den verschiedenen Windungshohen der Schnecke besteht insofern ein Unterschied, 
als in der Basalwindung auf Radiarschnitten nUT eine Grenzzelle (innere Stiitzzelle) an
getroffen wird, hoher oben aber dachziegelformig ubereinander geschichtet dieser noch 
mehrere schmale Zellen aufzuliegen scheinen. In Wirklichkeit handelt es sich aber auch 
hier wieder um schrag gekappte, hohe und nach oben etwas verbreiterte Zellen, welche mit 
schmalen FuBen dem Labium tympanicum dicht einwarts von den NervenlOchern aufsitzen 
und in spiraler Richtung schief ansteigend, am Kopfreifen der Haarzellen enden. 

2. Die Baar- odeI' Sinneszellen der Papilla spiralis. Die Haarzellen dEl' 
Papilla spiralis, deren auBerordentlich weiches, wasseneiches und hinfalliges 
Protoplasma mit Ausnahme ihrer fest fixierten Kopfenden unter del' Einwirkung 
von Fixationsmitteln leicht schrumpft, so daB die Zellen im histologischen 
Praparat meist verschmalert und verkiirzt, oft sogar von ihrem basalen Stiitz
kelch odeI' Polster abgelOst erscheinen, stehen in parallelen spiralen Reihen und 
werden als innere und auf3ere Haarzellen unterschieden. 

Die inneren Haarzellen sind in einer einfachen spiralen Reihe an der Innenseite der 
inneren Pfeiler angeordnet, der nUT gelegentlich vereinzelte uberschussige Haarzellen innen 
vorgelagert sind. Ihre Zahl ist von RETZIUS auf 3500 berechnet worden gegenuber 6500 
inneren Pfeilerzellen, so daB auf je 5 Haarzellen etwa 8 innere Pfeilerzellen kommen. 

Die auf3eren Haarzellen, deren erste Reihe dem peripheren geraden Rand der Kopf
platten der Innenpfeiler anliegt, bilden in der Basalwindung in der Regel nUT drei Reihen 
von Zellen in regelmaBig alternierender Anordnung wie bei den meisten Saugetieren; 
nUT hier und da fehlt einmal eine Haarzelle in einer der Reihen. In der Mittel- und Spitz en
windung dagegen tritt beirn Menschen in der Regel eine 4. Reihe und vielfach sogar, beson
ders nach dem Ende der Spitzenwindung hin, noch eine 5. Reihe auBerer Haarzellen hinzu, 
welch letztere jedoch meist nUT aus einzelnen zerstreuten und oft weit nach auBen ver
schobenen Zellgruppen besteht und deshalb kaum als besondere Reihe gerechnet werden 
kann. Aber auch in der vielfach unvollstandigen und unterbrochenen 4. Reihe liegen die 
Zellen selten in einer geraden spiralen Linie, sondern sind im Verhaltnis zueinander mehr 
oder weniger verschoben und lassen dann auch in der angrenzenden 3. und 2. Reihe gewisse 
UnregelmaBigkeiten der Anordnung erkennen, indem einzelne Zellen ausfallen und nach 
auBen verschoben erscheinen. 

Wenn auch in dieser Hinsicht groBe individuelle Verschiedenheiten bestehen, so ist 
jedenfalls bei Menschen und Anthropoiden die 4. und 5. auBere Haarzellenreihe in der 
Mittel- und Spitzenwindung ein ungleioh viel haufigerer Befund (KOLMER) als bei Affen 
und Halbaffen und vor allem als bei den ubrigen Saugern, die in der Regel nUT 3, sehr selten 
noch eine 4. Reihe von auBeren Haarzellen aufweisen. 

Die auBeren Baarzellen, deren Formen und Struktureinzelheiten im all
gemeinen bessel' erhalten bleiben als die der inneren, stellen ziemlich regel
maBige, hohe, im unteren Abschnitt mitunter leicht ausgebauchte Cylinderc 

zellen dar. Mit ihrem stumpfkegelformigen unteren Ende liegen sie dem bereits 
besprochenen Stiitzkelch bzw. Stiitzpolster (unterem Kopf) an del' Innenseite 
del' DEITERsschen Zellen dicht auf, ohne jedoch organisch mit ihm verbunden 
zu sein, und ziehen von hier aus, leicht zur Schneckenachse hin geneigt, frei 
durch den NUELschen Raum zu den dariiber liegenden rundlichen Liichern 
del' aus den verkitteten Phalangenplatten zusammengesetzten Lamina reticularis, 
mit deren cuticularer Ringfassung ihr kreisrunder Kopf fest verbunden ist. 

In vollig lebensfrisohen, im Humor aqueus untersuchten Praparaten erscheinen sie 
ebenso wie die inneren Haarzellen als glashelle Schlauche mit deutlich erkennbarer, am 
unteren Ende stumpf abgerundeter Zellmembran ohne jede Dendritenbildung. Das wasser
klare Protoplasma enthalt nur in der Nahe der Zellwand wenige kleine Kornchen, die sich 
am basalen Zellende zu einer kugelformigen Gruppe (RETzIUsscher Korper) verdichten; 
auch der basal gelegene Kern ist vollkommen klar. In den Haarzellen der oberen Windungs
abschnitte fand HELD irn oberen Zellteil eine schon von RETZIUS beobachtete, ziemlich 
groBe Vakuole und eine bis zum Kern herabreichende, aus parallel verlaufenden, leicht 
spiralig gebogenen und untereinander anastomosierenden Einzelfasern bestehende Faser
einlage, ans deren durch die Fixierung erfolgender Schrumpfung und Umformung er die 
Bildung des HENsENschen SpiralkOrpers ableitet. 

Schon 20 Minuten nach dem Tode treten die ersten Verand~~ungen des Protoplasmas 
auf, indem die Kornchen an Menge und GroBe zunehmen, bis in Ubereinstimmung mit den 
Bildern des gefarbten Praparates die ganze Zelle deutlich granuliert erscheint und schlieBlich 
auch im Kern Trtibungen und Ausfallungen auftreten. 
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Bei gut chromierten und mit Eisenhii.matoxylin gefii.rbten Prii.paratenfiridet 
man neben der deutlichen diffusen Granulierung eine Andeutung feinster 
fibrillarer Strukturen im Zellkorper und im Zusammenhang mit ihnen in dem 
stumpf kegelformigen Boden der Haarzelle ein dunkIer gefii.rbtes, feinfaserig. 
kornig erscheinendes Gebilde, den RETZIUs8cken KiYrper, den KOLMER aIs Ver· 
dichtung eines Fibrillennetzwerkes auffaIlt. Oberhalb desselben liegt noch in 
der unteren Zellhii.lfte der groBe rundliche Kern und im Zellkopf der oft stark 
gefii.rbte sogenannte HENsEN8cne Korper, der beim Menschen bald als kurzer 
Kegel mit abwii.rts gerichteter Spitze erscheint, bald auch als groIlerer, mehr 
rundlicher Korper mit mehreren nach unten ausstrahlenden zarten Auslii.ufern 
(KOLMER) und bei guter Chromierung auch im Inneren einige feine Fasern 
erkennen lii.Ilt. 

Nach HELDS Untersuchungen an frischem tierischem Material besteht der 
HENsENsche Korper im Gegensatz zu HENSENS Beschreibung nur aus zum 
groIlen Teil parallel oder etwas spiralig gedrehten und teilweise miteinander 
verbundenen Einzelfasern, weshalb er ihn als ein Fixationsprodukt der am 
lebensfrischen Objekt im ganzen oberhalb des Kernes gelegenen Zellabschnitt 
nachweisbaren Fasereinlage ansieht. 

AnschlieBend an den HENsENschen Korper wird der Kopf der ii.uIleren Haar· 
zelle innerhalb der Ringfassung der Lamina reticularis von einer zarten cuticu· 
laren Deckplai;te begrenzt, die nahe ihrem ii.uIleren Rande inmitten eines hellen 
Hofes ein einfaches Zentro8om (v. SPEE) erkennen lii.Ilt und in einer breiten 
mittleren Zone ein kurzes Buschel von starren, nach HELD mit feiner Spitze 
ihr eingefiigten Harchen, die Hor· oder Sinneshaare trii.gt. 

Die beim Mensohen und den Anthropoiden viel zahlreioher ala bei den ubrigen Saugern 
entwiokelten Haare sind auf der Deokplatte der au.6eren Haarzellen in Form eines aohsen· 
warts offenen und auoh im Innern fast vollstandig ausgefiillten platten H ufeisens angeordnet, 
in dem KOLMER auf Tangentialsohnitten ein regelmaBiges Mosaik von 50-60 Haarquer
sohnitten feststellen konnte (gegenuber nur 7 beim Kaninohen). Die Harohen sind 1-2", 
lang und nehmen naoh der Sohneokenspitze hin allmahlioh an Lange zu (RETZIUS), so daB 
sie in letzterer fast doppelt so lang sind ala in der Basalwindung. Naoh HELDS tierisohen 
Befunden besteht auch zwisohen den einzelnen Reihen regelmaBig ein Untersohied in der 
Lange der Haare, indem die inneren die kurzesten, die auBeren die langsten Harchen auf
weisen. 

Die inneren Haarzellen sind in Form und Struktur noch hinfii.lliger als die 
auIleren, so daIl man sie beim Menschen nur selten gut erhalten antrifft und 
vielfach ihre zerfallenen, mit den basal angrenzenden Zellen verklebten unteren 
Enden irrtumlich als dendritische Protoplasmafortsii.tze der inneren Haarzellen 
angesehen hat. Ihr leicht nach auIlen geneigter Korper ist dicker, gedrungener 
und am unteren, den groIlen Kern enthaltenden Ende mehr kugelrund als bei den 
ii.uIleren Reihen, wie lebensfrische Prii.parate einwandfrei erkennen lassen; er 
wird in alternierender Anordnung auIlen von den inneren Phalangenzellen, 
innen von den inneren Grenzzellen begrenzt, deren mit einander zustrebenden 
Ausladungen sich beruhrende, kernhaltige Mittelstucke in halber Pfeilerhohe 
ein basales Stutzpolster fur die inneren Haarzellen bilden. 

Dem RETZIUs8cnen und HENsEN8cnen Korper analoge Gebilde konnten in 
den inneren Haarzellen nicht mit Sicherheit nachgewiesen werden. 

Ihr oberes, in axialer Richtung deutlich verschmii.lertes und schrii.g abge. 
schnitten erscheinendes Kopfstiick ist in einem hauptsa.chlich von den unmittelbar 
angrenzenden Innenpfeilerkopfen getragenen ovalen Randreifen befestigt. und 
von einer diinnen cuticulii.ren Kopfplatte bedeckt, an deren ii.uIlerem Rand 
wieder ein einfaches Zentro8om erkennbar ist. 

Die leicht axialwii.rts geneigten und bis zur Spitzenwindung hin an Hohe 
zunehmenden Sinneshaare sind in 2-3 Reihen, 30-40· an Zahl, fast in ganzer 
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Ausdehnung des Langsdurchmessers der Kopfplatte angeordnet ~und, wenigstens 
die nach auBen gegen die PfeiIer zu stehenden, betrachtIich Ianger als die der 
auBeren Ha.arzellen, wahrend sie in den iibrigen Reihen auch nur eine Lange 
von 1-2 p erreichen. 

3. Die Nervenfasern und NervengeDechte der Papilla spiralis. Aus dem dicken 
Flechtwerk von markhaltigen Nervenfasern im lnnern der Lamina spiralis 
ossea treten am auBeren Rande des Labium tympanicum in regelmaBigen 
Abstanden Biinde! von einem Dutzend und mehr Fasern, unter Verlust ihrer 
Markscheiden kegelformig sich verschmalernd, durch die Nervenlocher der 
Habenula perforata ins lnnere des CORTISchen Organes. Hier verzweigen sie 
sich als meist varikose und leicht grannIierte nackte AchsencyIinder innerhalb 
der zahlreichen intraepitheIialen Raume unter AusbiIdung mehrerer paralleler 
Spiralnervenziige (Spiralplexus) in spiraler und radiarer Richtung und treten 
schIieBlich als feinste Endaste an die Sinneszellen heran, an deren Boden sie 
ein dichtes, kelchartiges Bodengeflecht bilden, aber immer, auch bei den inneren 
Haarzellen, erst nach mehr oder weniger langem spiralem Verlaufe. 

Der verwickelte indirekte Verlauf erklart sich zum Teil wenigstens aus der Tatsache, 
dall die Telodendrien der von den Ganglienzellen aus einwachsenden Nervenfasern mit der 
Haarzelle schon zu einer Zeit verbunden sind, wo beide noch an.nahernd geradlinig auf
einander stollen und ebenso wie die oberen Enden der verschiedenen Stiitzzellen erst durch 
das fortschreitende spirale Wachstum der Schnecke in eine spiral ansteigende Ebene ver
zogen werden. 

Auf Radiarschnitten finden wir zunachst dicht iiber den Neryenlochern 
der Habenula perforata eine Auffaserung und Verzweigung der eintretenden 
Biindel, die - axial von den inneren PfeiIerzellen und unterhalb der inneren 
HaarzelIen - in den zwischen den schmalen und zum Teil verzweigten FuB
stiicken der inneren Phalangen- und Grenzzellen bestehenden intraepitheIialen 
Liicken ein reich verzweigtes lockeres Fasergeflecht bilden, den inneren Spiral
plexus oder inneren Spiralnervenzug. 

Ein Teil der Fasern dieses Nervengeflechtes verlauft in spiraler Richtung, 
ein anderer Teil zieht zwischen den das Stiitzpolster bildenden Zellkorpern 
zum Boden der inneren HaarzelIen; die Hauptmenge seiner Fasern aber tritt 
zwischen den inneren PfeilerzelIen hindurch und bildet hier an deren AuBenseite 
dicht iiber den FuBplatten im Tunnelraum einen zweiten Spiralplexus oder 
Tunnelfaserzug, welcher als ein kompakterer, im Querschnitt rundIicher oder 
ovaler Strang im ganzen Tunnel entlang zieht. 

Yom Tunnelfaserzug lOsen sich in regelmaBiger Anordnung radiar quer durch 
den Tunnelraum nach auBen ziehende, bald diinnere, bald dickere varikose 
Biindel ab, welche zwischen den auBeren PfeilerzelIen hindurch in den NUEL
schen Raum gelangen und hier an der inneren Seite der 1. DEITERsschen ZelI
reihe in ein spiral verlaufendes Nervenfaserbiindel, den 1. aufJeren Spiralplexu8 
oder Spiralnervenzug einbiegen. 

Auf Radiarschnitten erscheinen hierbei meist die Nervenfasern in wechselnder Hohe 
frei durch den Tunnelraum gespannt, ein Befund, der von KIsm als Kunstprodukt, hervor
gerufen durch Schrumpfung und AblOsung der Nervenfasern vom Tunnelboden angesehen 
wird. 

Mit dem 1. au.Beren Spiralplexus hangen ferner durch kurze, die au.Beren 
Teile des N UELschen Raumes durchziehende Radiar£aserziige ein 2. una 3. 
bzw. noeh 4. una o. aufJerer Spiralplexus zusammen, welche, analog dem 
1. Spiralplexus, den folgenden DEITERsschen Zellreihen angelagert sind und 
von innen nach au.Ben an Dicke abnehmen. 

Wahrend die auJ3'eren Spiralfaserziige bei Tieren schwach entwickelt sind und nur 
aus einem dUnnen, die ganze innere FIache des Zellkorpers bedeckenden Belag von feinen 
Faden bestehen, bilden sie beim Menschen ziemlich dicke Biindel von langlichovalem 
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Querschnitt, die aus dichtgeiagerten, in spiraler Richtung parallel veriaufenden, varikosen 
Faserchen zusammengesetzt sind und, der Innenseite der DEITEltsschen Zellkorper in ihrer 
oberen Halfte anliegend, aufwarts bis zum Boden der au13eren Haarzellen reichen. Nur in 
der Basalwindung liegen ihre Fasem ahnlich wie bei Tieren weiter auseinander und reichen 
in diinner Schicht gleichfaIls bis in die Nahe der Basalmembran herab. 

Aus diesen Spiralnervenziigen treten iiberall zwei nnd mehr ansteigende 
Terminalfa8ern an den Boden der Haarzellen heran, und zwar an die inneren 
Haarzellen zwischen den inneren Phalangen- und Grenzzellen hindurch, an die 
iiufJeren durch den erwahnten schlitZ£ormigen seitlichen Ausschnitt (N ervenraum, 
HELD) in der Wand des yom unteren Kopf der DEITERsschen Zellen gebildeten 
trichterformigen Stiitzkelches, soweit ein solcher vorhanden ist. 

Am Boden der Haarzellen bilden sie dann ein dicht verzweigtes kelchartiges 
Endgeflecht (Nervenkelch), dessen feinste, reichlich granulierte, varikose Fasern 
mit konisch verdickten und neurosomenreichen AchsencylinderendfiifJen (End
plattchen) dem unteren Pol der Nervenzellen fest anhaften, ohne jedoch in das 
L:.ellprotoplasma einzudringen (HELD u. a.). Auf Grund spezifischer Nerven
farbungen (nach den Methoden von BIELSCHOWSKI und RAMON-y-CAJAL) 
kommen KOLMER und BRUHL jedoch zu dem Ergebnis, daB - in ahnlicher Weise 
wie bei den Sinneszellen der Cristae und Maculae staticae - die Nervenfasern 
dieses Bodenkelches in das lnnere der Haarzellen selbst eindringen und dicht 
unter ihrer Oberflii.che ein feines Netzwerk von Neurofibrillen bis in den Kopf 
hinein bilden, das mit dem HENsENschen Korper und den Haaren selbst aber 
nicht in yerbindung tritt. 

4. Die Membrana tectoria der Papilla spiralis. Wir haben jetzt noch ein 
eigenartiges, morphologisch und embryologisch den Cupulae des Vorhofbogen
gangapparates homologes Gebilde zu besprechen, die das CORTIsche Organ 
uberlagernde Membrana tectoria oder die CORTI8che M embran. 

Sie stellt wie die Cupulae ein membranartiges, weichelastisches, unter einem 
gewissen Fliissigkeitsdruck (WITTMAACK) stehendes Fasergebilde dar, an dem 
man eine dickere, im Radiarschnitt annahernd spindeJformige iiufJere Zone und 
als deren modioluswii.rts gerichtete stielartige Fortsetzung eine betrachtlich 
diinnere innere Zone ZU unterscheiden pflegt, welche der vestibularen Ober
flache der Crista spiralis breit und fest aufliegt und am Ansatz der REISSNER
schen Membran zugespitzt endet. 

Die iiufJere Zone, die der eigentlichen Bildungszone der Deckmembran 
entsprechen soIl, erstreckt sich beim Neugeborenen und Erwachsenen in an
nahernd gerader Verlangerung der inneren frei in den Endolymphraum hinein 
bis etwa iiber die Mitte der Papilla spiralis. 

Sie nimmt ahnlich wie die Basilarmembran schneckenspitzenwarts an Lange zu und 
mil3t beirn Menschen in der Basalwindung 120 p und in der Spitzenwindung 240 p. Der 
Vertikaldurchmesser der dicksten Stelle betragt in allen Windungen 24-25 p (RETZIUS). 

Etwa in der Mitte ihrer flacheren tympanalen Fliiche oder etwas auBerhalb 
derselben hebt sich durch eine diffuse dunklere Farbung eine bei Primaten meist 
nur wenig hervorragende, achsenwarts in eine flache Rinne iibergehende Leiste 
ab, die als HENSENscher Streifen bezeichnet wird. Der zugespitzte periphere 
Rand der CCRTIschen Membran lauft in kurze, meist netzformig verzweigte 
Faserstrange, die Randfaden aus (Randfadennetz) , die sehr unregelmaBig 
gelagert und oft nach oben umgeschlagen sind. 

Bei den iiblichen Fixationsmethoden p£legt die auBere Zone der CORTISchen 
Membran teils den Haarbiischeln der Sinneszellen der Papilla spiralis lose auf
zuliegen, in den weitaus meisten Praparaten aber ohne jede Verbindung in 
wechselnder Hohe frei iiber ihnen zu schweben; in tierischen Schnecken ist sie 
sogar haufig vestibularwarts stark winklig gegen die innere Zone abgeknickt. 
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Jedoch lassen sich nicht allzu selten auch beim Erwachsenen schleimartige 
Verbindungsfiidchen und Striinge beobachten, die von dem auBeren, vom HENSEN
schen Streifen bis zum Randfadennetz reichenden Teil ihrer tympanalen Flache 
zu den Stiitz- nnd seltener auch den Sinneszellen des CORTlSchen Organs gespannt 
erscheinen; am haufigsten noch werden sie innen zwischen dem HENsENschen 
Streifen und den inneren Grenzzellen angetroffen und auBen zwischen dem 
Randfadennetz und dem DEITERsschen SchluBrahmen. Ja gelegentlich scheint 
das Randfadennetz ununterbrochen in die cuticulare Grenzhaut der SchluB
rahmeu und angrenzenden HENSENschen Zellen iiberzugehen (BARTH-DupUIssche 
membran6se Verbindungen) oder mit ihr im Zusammenhang streckenweise von 
der Epitheloberflache abgehoben. 

Dieses Randfadennetz wird von HELD aus entwicklungsgeschichtlichen Griinden als 
eine besondere rudimentare dritte Zone abgegrenzt. Abgesehen davon, daB tiber diese 
entwicklungsgeschichtlichen Ergebnisse nach den Befunden anderer Untersucher und 
unseren eigenen Praparaten das letzte Wort noch nicht gesprochen sein diirfte, scheint 
uns fur die ausgebildete CORTIsche Membran die bisher bei KOLLIKER, RETZIUS, SCHWALBE 
u. a. gebrauchliche Zweiteilung vollig ausreichend und .einstweilen zweckmaBiger, da sie 
nichts Anfechtbares voraussetzt. . 

Beziiglich der feineren Strukturverhiiltnisse' lassen sich nach HELD drei 
Schichten 'lmterscheiden: eine mittlere, formgebende Fibrillenschicht und deren 
zarte vestibulare und tympanale Begrenzungen, das oberfliichliche Decknetz 
und die tympanale Grenzschicht. 

Die Fibrillenschicht besteht aus feinen, ohne wesentliche tlberkreuzungen 
bogenformig nebeneinander verlaufenden Fibrillen und einer weniger farbbaren, 
strukturlosen Zwischensubstanz, deren Masse in der auBeren Zone groBer ist als 
in der inneren, so daB die weiter voneinander abstehenden Fasern in letzterer 
deutlicher hervortreten. Die einzelnen Fibrillen verIaufen in regelmaBigen 
Abstanden, von der tympanalen Flache der Membran aus bogen£ormig empor
steigend, mit geringer S-formiger Kriimmung zum auBeren Ende der dem Labium 
vestibulare aufliegenden inneren Zone hin, in die sie eng aneinander gelagert 
iibergehen. 

Am ausgesprochensten tritt diese Verlaufsrichtung bei den nahe dem auBeren 
Rande entspringenden langsten Fasern hervor, die vollkommen parallel zu der 
deutlich konvexen vestibuIaren Oberflache angeordnet sind. Je mehr der Ur
sprung der Fibrillen auf der tympanalen Flache sich der Crista spiralis 'nahert, 
um so kiirzer werden sie und um so fIacher ihre Bogen, bis schlieBlich die achsen
warts von dem HENsENschen Streifen gelegenen kiirzesten Fasern in fast gerader 
Richtung der tympanalen Flache parallel verlaufen. Von der FIache aus 
betrachtet erscheint der VerIauf aller Fasern von der im wesentlichen radiaren 
Richtung in. den einzelnen Windungen verschieden stark abgelenkt. 

In der Innenzone liegen nach HELD die Fibrillen nicht mehr eng und parallel 
nebeneinander, sondern sind zu maschenformigen Biindeln angeordnet und 
abschnittsweise von Lochern durchsetzt, in denen er bisher eine homogene 
Grundsubstanz nicht mit Sicherheit erkennen konnte. 

Das oberfliichliche Decknetz iiberspannt die gewolbte vestibulare Oberflache 
der Fibrillenschicht als ein verschieden geformtes Netzwerk von Faserbalkchen, 
die in einem besonders in der Spitzenwindung schmalen Randbezirk der auBeren 
Zone ziemlich dick erscheinen und, vielleicht noch durch strangartige Aus
lau£er der Fibrillenschicht verstarkt, das iiberhangende Randfadennetz bilden; 
in der iibrigen auBeren und der inneren Zone werden sie jedoch zunehmend 
feiner. 

Die Maschen dieses Decknetzes sind in dem grobbalkigen Randbezirk und 
dem anschlieBenden Teil der AuBenzone sehr eng und unregelma.6ig polyedrisch 

Hals-. Nasen- und Ohrenheilkunde. VI. 22 
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gestaltet; we iter achsenwarts vergroBern sie sich rasch zunehmend nnd 
erscheinen in radiarer Richtung in die Lange gezogen, urn schIieBIich einwarts 
YOm Labium vestibulare wieder etwas engmaschiger zu werden. Die einzelnen 
Netzbalkchen, aUch die feinsten von ihnen, sind aus mehr oder weniger 
zahlreichen unentwirrbaren EinzeIfibrilien zusammengesetzt, die sich an den 
Knotenpunkten verzweigen. 

Die auBerst zarte tympanale Grenzschicht besteht aus einer diinnen, homo
genen Kittsubstanz, die im Bereich der Innenzone deutlich die zackigen EpitheI
abdrucke der unregelmaBig gEstalteten Oberflache dES Labium vEstibulare zeigt. 
Sie verkittet offenbar die Fibrillenschicht fest mit diEser Epithelunterlage, 
erscheint jedoch im Bereich der zwischen den maschenformig angeordneten 
Bundeln gebildeten Lucken im Flachenpraparat grob dnrchlOchert. In diesen 
Lochern gIaubt WITTMAACK die Eintrittspforten einer die Grenzmembran 
durchsetzenden direkten intraepitheIialen Saftkanalverbindung zwischen dem 
GefaBsystem und dem Fliissigkeitsinhalt der CORTlSchen Membran erbIicken 
zu diirfen. 

1m Bereich der freien auBeren Zone dient die Grenzschicht wohl in erster 
Linie dem AbschluB und der Fixation der Faserenden und erscheint nur im 
Bereich des HENsENschen Streifens Ieicht verdickt. 

Beim Kaninchen bildet sie am fibergang in das oberflachliche Decknetz, wo beim 
Menschen das stark ausgebildete Randfadennetz ansetzt, noch eine zweite dunkler gefarbte 
Verdickung, den wulstartigen Randstrei/en, der beim Menschen und einigen anderen Saugern 
nicht festzustellen ist. 

Nachdem wir jetzt den Bau der Deckmembran und ihre Form und Lage im 
fixierten Praparat kennen gelernt haben, miissen wir noch kurz auf die vieI
umstrittene Frage eingehen, in welcher genetischen und topographischen Bezie
hung sie zur Papilla spiralis steht. 

Die erste .Anlage der CORTIschen Membran, die von vornherein von einem oberflach
lichen fibrillaren Decknetz iiberlagert ist, laBt sich sehr friihzeitig, noch vor der Differen
zierung der Sinneszellen, als eine fibrillare epitheliale .Ausscheidung des groBen und etwas 
spater auch des kleinen Epithelwulstes feststellen; die aus der Deckhaut dieser Epithel
zellen hervortretenden Faserbiischel biegen mahnenartig (HELD) parallel zur Epithel
oberflache um, und zwar durchweg in axialer Richtung und wachsen, in eine homogene 
Zwischensubstanz eingebettet, nach dem inneren .Ansatz der REISSNERschen Membran 
hin weiter. Die von dem kleinen Epithelwulst, dem spateren CORTIschen Organ, ausgehenden 
auBeren'Fibrillen sind dementsprechend die langsten. Die Deckmembran ist also wenigstens 
zum groBen Teil ein Ausscheidungsprod~tkt der Epithelzellen des CORTIschen Organs und ihre 
Entwicklung gleicht weitgehend der der Cupulae; wahrend aber dort die Faserbiindel sich 
allseitig verzweigen und dadurch ein feinmaschiges Fasernetz bilden, sind sie in der 
Membrana tectoria in ihrem oberflachenparallelen Verlauf von .Anfang an vollstandig 
einseitig (achsenwarts) gerichtet. 

1m Zusammenhang mit der Formdifferenzierung der beiden Epithelwiilste (Einsenkung 
des Sulcus spiralis into zwischen die beiden Erhebungen der Crista spiralis und der Papilla 
spiralis unter teilweiser Verschiebung des CORTIschen Organes nach innen) erfolgt noch 
im Embryonalstadium eine in peripherer Richtung fortschreitende L08ung des mittleren 
Drittels der Membran - zwischen der vorspringenden Kante des' Labium vestibulare 
einerseits und den inneren Grenzzellen andererseits - von ihrer Epithelunterlage, wahrend 
im Bereich der Papilla spiralis der Zusammenhang zunachst noch gewahrt bleibt. 

In dies em Stadium steht die nur schwach hervortretende Zone des HENsENschen Streifens 
mit den inneren Grenzzellen in Verb in dung und die Randfadenzone setzt sich in die cuti
culare Oberflachenhaut der SchluBrahmen und der HENsENschen Zellen fort; in das da
zwischen liegende auBere Drittel der Deckmembran strahlen aus der Epitheloberflache des 
C()RTIschen Organs zahlreiche lockere Fibrillenbiindel ein. fiber die histologischen Einzel
heiten dieser Faserverbindungen und ihr genaueres Verhalten zu den Stiitz- und Sinnes
zellen ist noch nichts Sicheres bekannt. Wahrend HELD die Fasern nur von den Stiitzzellen 
ausgehen und aufsteigend zu den Randfaden zusammenflieBen laBt, hebt SIEBENMANN 
z. B. ausdriicklich hervor, daB bei der fortschreitenden .Ablosung sich die Verb in dung der 
Deckmembran mit den Haarzellen als eine besonders resistente erweist. Bei der Geburt 
erscheint dann jedenfalls im histologischen Praparat auch dieser periphere .Abschnitt der 
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auBeren Zone, abgesehen von den bereits besprochenen und wegen ihrer Feinheit schwer 
zu deutenden Ausnahmen, voilstandig gelost und mehr oder weniger frei tiber dem CORTI
schen Organe schwebend. 

Aus den entwicklungsgeschichtlichen Untersuchungen geht einwandfrei 
hervor, daB im Emhryonalleben ein organischer Zusammenhang zwischen dem 
CORTlschen Organ und dem au(Jeren Drittel der CORTlschen Memhran besteht, 
der sich gegen Ende der Entwicklungsperiode mehr und mehr lockert. Ob aber 

Abb. 77a. Radiarschnitt durch das CORTlSche Organ aus der mittleren Windung einer 
Katze nach kurzer Vorspiilung mit RINGER.RohrzuckerlOsung und nachfolgender 

Durchspiilungsfixation. 

Abb. 77b. Verbindungen der Sinneshaare der Haarzeilen des CORTIschen Organs mit der 
tympanalen Grenzschicht der Deckmembran in einem ahnlich vorbehandelten Schnitt 

bei starkster Vergr6Berung. (Nach WITTMAACK.) 

nach d~ Geburt entsprechend dem iiberwiegenden Befunden der histologischen 
Praparate die Membran von der Papilla spiralis und den aus ihr hervorragenden 
Haarbiischeln der Sinneszellen wirklich vollstandig gelost ist, oder ob, worauf 
mancherlei Befunde hinweisen, diese vollstandige Lasung nur eine scheinbare, 
durch postvitale Schrumpfnngsvorgange hervorgerufene ist, dariiber ist auch 
heute eine Einigung noch nicht erzielt. 

Da es bisher nicht gelungen ist, ihre wirklich normale Lage am lebensfrischen Objekt 
einwandfrei zu beobachten, mtissen aile Untersuchungen zur Entscheidung dieser fiir 

22* 
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unsere funktionellen Vorstellungen uber das CORTIsche Organ und die Rolle der Deckmem
bran auBerordentlich bedeutsamen Frage auf den Befunden der histologischen Praparate 
fuBen. Aber gerade bei diesem auBerordentlich zartem und weichem Gebilde treten natur
gemaB die bei allen Fixationsverfahren unvermeidlichen Schrumpfungen, Verlagerungen und 
ZerreiBungen der Gewebe in besonders hohem MaBe in Erscheinung und erschweren die 
Deutung der Bilder, zumal unsere Kenntnisse uber die GesetzmaBigkeiten solcher Ein
wirkungen noch sehr mangelhaft sind. 

Infolgedessen sind nacheinander und nebeneinander die widersprechendsten 
Ansichten vertreten worden und auch die neUeren Untersucher. die roehr zur 
Annahroe einer im ganzen gelosten und nnr dnrch einzelne Haftfaden mit dem 
CORTIschen Organ noch verbundenen Deckmembran hinneigen, kommen iiber 
Wahrscheinlichkeitsschliisse hierbei nicht hinaus, weshalb wir unter Hinweis 
auf HELDS z'usammenfassende Darstellung iiber diese Fra.gen auf die Wiedergabe 
weiterer Einzelheiten verzichten. 

Neuerdings ist durch WITTMAACKS experimentelle Untersuchungen vor allem die Frage, 
ob die Deckmembran mit den Haarzellen organisch verbunden ist oder nicht, wieder in 
den Mittelpunkt der Diskussion geriickt. In gleicher Weise wie bei den Cupulae (vgl. 
S. 313) konnte er je nach der Versuchsanordnung sowohl durch intravitale Veranderungen 
der Liquorzusammensetzung mittels Diffusion verschiedener Substanzen von der runden 
Fensternische aus, als auch durch kurze Vorspiilung mit hyper- oder hypotonischen 
Losungen bei der Durchspiilungsfixation gesetzmiif3ig einen u:echselnden Entfaltungsgraa 
der Membrana tectoria und im Zusammenhang damit eine verschiedene Lagerung der
selben zum CORTIschen Organ hervorrufen. Die histologischen Praparate zeigen bei 
vermehrter Entfaltung der Deckmembran neb en sehr deutlicher und regelmaBiger Fibrillen
zeichnung eine vollige Ablosung vom CORTIschen Organ, bei maBigem experimentellem 
Kollaps derselben (nach Rohrzuckervorspiilung oder Saurediffusion) jedoch regelmaBig 
Befunde, wie sie die Abb. 77 a und b veranschaulichen: 

Die leicht abgeflachte Deckmembran liegt innen !nit den HENsENschen Streifen den 
inneren Grenzzellen, auBen !nit dem auBeren Randstreifen den HENsENschen Zellen auf; 
die dazwischen liegende tympanale Flache der Deckmembran erscheint, von bogenformigen 
Liicken unterbrochen, durch schmale bandartige Brl1cken, die in Lage und Struktur voll
kommen den Sinneshaarbiischeln entsprechen, organisch mit der Oberfliiche der Sinneszellen 
verbunden. Die bei starkster VergroBerung gezeichnete Abb. 77b deutet nach WITTMAACKS 
Auffassung darauf hin, daB sich bei dieser Versuchsanordnung die Sinneshaare unter an
nahernd rechtwinkliger Umbiegung ohne Unterbrechung in die tympanale Grenzschicht 
der CORTIschen Membran fortsetzen. Aus der - wahrscheinlich infolge schrumpfenden 
Einwirkung der Fixationslosung - in den arkadenfor!nigen Liiftungsliicken zum Ausdruck 
kommenden Losungstendenz der Deckmembran geht hervor, daB ihre Verbindung mit 
den Sinneszellen und deren Haarbl1scheln verhiiltnismiif3ig fest und widerstandsfiihig sein 
muB, wie dies auch von SIEBENMANN schon hervorgehoben worden ist. Ob es sich hierbei, 
wie WITTMAACK annimmt, um eine vitale, organische Verbindung der Sinneshaare mit 
der CORTIschen Membran handelt, die nur bei entsprechender Vorbehandlung im histo
Iogischen Praparat erhalten bleibt, oder entsprechend der Auffassung anderer Autoren 
(HELD) um eine kiinstlich durch den experimentellen Kollaps der Membran erst erzeugte 
Vereinigung, bleibt einstweilen noch mehr oder weniger Auffassungssache. 

Dariiber hinaus aber zeigen diese experimentellen Ergebnisse einwandfrei den auBer
ordentlich groBen EinfluB molekular verschieden zusammengesetzter Losungen auf Form 
und Lage der unter einem Ieicht veranderlichen Fliissigkeitsdruck (Turgor) stehenden 
Membrana tectoria und machen uns ihre so auBerordentlich wechselnden Bilder im histo
logischen Praparat verstandlich. Und schlieBlich bestarken sie uns in der Hoffnung, daB 
es !nit Hllie des Experiments durch weiteren Ausbau der Technik auf diesem oder einem 
ahnlichen Wege gelingen wird, an Hand von vollkommeneren histologischen Bildern dieses 
empfindlichsten Teiles des CORTISchen Organs die zahlreichen Liicken unserer normal
histologischen und im Zusammenhang da!nit auch der physiologischen und pathologischen 
Kenntnisse mehr und mehr ausfiillen. 

3. Nerven und GefiiBe des hiiutigen Labyrinthes. 
a) Die Wurzelbundel des N. octavus welche wahrend ihres Verlaufes im inneren 

Gehorgang in einer an ihrer vorderen-medialen Seite gebildeten Rinne vom N. facialis 
und intermedius begleitet werden, teilen sich beim Eintritt in denselben in eine Radix 
vestibularis (labyrinthica [ALEXANDER]) und eine Radix cochlearis. 
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Die Radix vestibularis geht noch im inneren GehOrgang in ein spinalartiges, durch seine 
GroBe und gelbliche Farbe schon mit bloBem Auge erkennbares Ganglion vestibulare (labyrin
thicum) iiber, das eine unscharfe Zweiteilung erkennen lii:!3t. Der aus ihm hervortretende 
N. vestibularis (labyrinthicus) teilt sich bald in zwei Aste: in einen Ramus utriculo
ampullaris, der in der Area vestibularis sup. durch den Gehorgangsgrund in den Vorhof ein
tritt und neb en einem Verbindungsast zum Sacculus Aste zu den N ervenendstellen des 
Utriculus (R. utrilcuaris) sowie der oberen (R. ampullaris sup.) und auBeren Ampulle 
(R. ampullaris ext.) abgibt, sowie in einen Ramus sacculo-ampullaris, welcher durch die 
Area vestibularis info einen Hauptast zur Macula sacculi (R. saccularis) und durch den Canalis 
singularis einen kleineren Ast zur Ampulle des unteren vertikalen Bogenganges entsendet 
(R. ampullaris post.). Am Boden der Nervenendstellen breiten sich diese Endaste facher
formig aus, verlieren beim Durchtritt durch die Basalmembran ihre Markscheiden und ziehen 
in der bereits besprochenen Weise zwischen den Stiitzzellen zu den Sinneszellen hin. 

Die Faserbiindel der wesentlich starkeren Radix cochlearis treten im Tractus spiralis 
foraminosus durch die anschlieBenden Canales longitudinales modioli in den weiten Canalis 
spiralis modioli (ROSENTHAL) ein, in welchem sie bis zur Basis der Spitzenwindung hin 
entlang der basalen Wand der Paukentreppe am Ansatz der Lamina spiralis (ossea) in die 
Zellen des Ganglion spirale iibergehen. Die aus diesen Ganglienzellen entspringenden 
peripheren Nervenfasern, die urspriinglich als mehrfache Dendritenfortsatze (RETZIUS) 
aus jeder Ganglienzelle hervorsprossen und erst in spateren Entwicklungsstadien eine 
gemeinsame, in ihrem weiteren spiralen Verlauf radiare Kollateralen abgebende Ursprungs
faser erkennen lassen, bilden zwischen den beiden Blattern der Lamina spiralis ossea ein 
dichtes Geflecht von tells spiral, teils radiar verlaufenden Biindeln markhaltiger Nerven
fasern. Die in spiraler Richtung verlaufenden Faserbiindel, welche die radiaren annahernd 
in senkrechter Richtung kreuzen, lassen sich, wie HELD nachweisen konnte, oft iiber eine 
ganze Windung verfolgen. Die Radiarfaserbiindel treten schlieBlich unter Verlust ihrer 
Markscheiden und SCHW,ANNSchen Scheiden durch die Nervenlocher der Habenula perforata 
in das CORTIsche Organ ein und enden, wie bereits besprochen, nach weiterem spiralem und 
in umgekehrter Richtung radiarem Verlaufe an bzw. in den Sinneszellen. 

Das Ganglion spirale und Ganglion vestibulare (labyrinthicum), die zusammen 
bisher auch als Ganglion acusticum bezeichnet wurden, stimmen in ihrem feineren 
Bau im wesentlichen iiberein. Sie bestehen im Gegensatz Z'u den unipolaren 
Ganglienzellen der Spinalganglien aus bipolaren Ganglienzellen, neben denen 
bei jugendlichen Individuen auch noch vereinzelte multipolare Zellen gefunden 
werden, ferner aus den von ihnen in peripherer und zentraler Richtung 
ausgehenden Nervenfasern und den beide umhiillenden kernreichen Binde
gewebsscheiden. 

Nach BOVERO kommen im Ganglion vestibulare auch marklose Nervenfasern zweifellos 
exogenen Ursprungs vor, wahrscheinlich sympathischer Natur, die mit allen Ganglienzellen 
in unmittelbarem Zusammenhang stehen. Ihre Sympathicusnatur, erwiesen auch durch 
experimentelle und chemische Untersuchungen, zeigt, daB das Gangl. vestibulare sich genau 
wie ein Spinalganglion verhalt, was im Hinblick auf zahlreiche Erscheinungen, die den 
experimentell hervorgerufenen Nystagmus begleiten, von Bedeutung erscheint. 

Die Ganglienzellen zeigen meist eine spindeIformige oder ovale Form mit 
groBem, hellem, bIaschenformigem Kern und regelmaBiger Anordnung der 
dunkeIgefarbten NISSL-Schollen im Protoplasma und gehen - meist aus
gesprochen oppositopolar - in je einen zentralen und peripheren Nerven
faserfortsatz iiber. 

Die Verzweigungen der peripheren N ervenfasern der Spinalganglienzellen in zahlreiche 
Kollateralen - sowohl im Bereich der Lamina spiralis, als auch in den marklosen Spiral
nervenziigen des CORTIschen Organs - haben wir bereits erwahnt. Die Nervenfortsatze des 
Ganglion vestibulare sind im allgemeinen unverzweigt. Die neben ihnen selten zu beob
achtenden akzessorischen peripheren Fortsatze und vereinzelten Kollateralen des zentralen 
Fortsatzes bringt BOVERO mit der Anastomosis acustico-intermedia in Zusammenhang. 

1m Gegensatz zu den Zellen des Ganglion seInilunare und der SpinaIganglien 
konnte WITTMA.A.CK bei der von ihm angegebenen Markscheidenfarbung 
mit sekundarer Osmierung am Ganglion spirale und vestibulare neben ver
einzelten, unregelmaBig gestalteten ProtoplasmaeinschlUssen deutIich einen fort
Iaufenden (Jbergang der M yelinscheiden von den N ervenfasern auf die Oberfliiche 
der Ganglienzellen selbst nachweisen, durch welche die ganze Zelle mit einem 
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tiefschwarzeIi Saum umgeben wird, und in ahnlicher Weise bei der Farbung 
nach WEIGERT-PAL eine FortsetZ'lmg des netzartigen Neurokeratingeriistes von 
den Fasern auf die Oberflache der Nervenzellen. 

Neuerdings hat BRUHL mit der BIELSCHOWSKY-Farbung im Zelleib der 
Ganglienzellen beider Octavusganglien ein deutliches, 8chaumartiges Gerilst 
feinster Fibrillen dargestellt, an welches sich an entgegengesetzten Polen der 
zentrale und periphere Fortsatz ohne Unterbrechung anschlieBen. Uber die 
moglichen gegenseitigen Beziehungen dieser beiden Befunde IaBt sich zur Zeit 
noch nichts Sicheres sagen. 

Die Nervenfasern zeigen den bekannten Bau markhaltiger Nervenfasern mit 
deutlicher, homogener, von Schnfuringen unterbrochener Myelinscheide und 
kernreicher SCHW ANNscher Scheide. 

Bei den Octavusfasern wahrend ihres Verlaufes im inneren Gehorgang ist 
noch ein fast regelmaBiger Befund zu erwahnen, der vielfach zunachst als patho
logischer DegenerationsprozeB und von NAGER dann als postmortales Kunst
produkt infolge Quetschung des Nerven bei der Sektion gedeutet worden ist. 
Wir finden namlich mit groBer RegelmaBigkeit in den Wurzelbiindeln des 
Octavus, meist in del' Gegend ihres Eintritts in den inneren Gehorgang odeI' 
auch weiter in del' Tiefe desselben - nicht dagegen in dem anliegenden Facialis 
- kleinere und groBere Aufhellungszonen, welche besonders in ihren Rand
bezirken und bei alteren Individuen strukturlose, kugelige Gebilde von der 
Art der Corpora amylacea aufweisen. 

Durch die Untersuchungen von ALEXANDER und OBERSTEINER sind diese 
Aufhellungsherde als durchaus normale Befunde aufgekIart worden und von 
LAGALLY an lebensfrisch fixiertem tierischem Material als solche bestatigt 
worden. Es handelt sich hierbei genau wie in den hinteren Riickenmarkswurzeln 
urn ein GIiaseptum, das nach Art einer Lamina cribrosa durch eine dichtere 
Lagerung der beim Acusticus besonders weit in peripherer Richtung vor
geschobenen Gliabalken gebildet wird und hier erst den zentralen und peri
pheren Bau des Hornerven abgrenzt. In diesem Septum treten dann im Laufe 
der Jahre wie bei allen gliosen Gebilden Corpora amylacea in zunehmender 
Anzahl auf. 1m angrenzenden Facialis miissen solche Herde stets vermiBt 
werden, weil aIle motorischen Wurzeln einen vollig peripheren Bau aufweisen. 

b) Die Blutgefalle des hautigen Labyrinths (EICHLER, SIEBENMANN) stammen aus 'der 
Art. auditiva int., welche mit dem N. acusticus zusammen in den inneren Gehorgang ein
tritt und sich hier ineine Art. vestibuli (labyrinthi) und eine Art. cochleae communis teilt; 
letztere verzweigt sich bald nochmals in die Art. vestibulo-cochlearisund die Art. cochlearis 
propria (vgl. Abb. 78). 

Die Art. vestibuli verlauft mit dem N. utriculo-ampullaris zusammen und versorgt mit 
dichten Capillarnetzen die Macula utriculi, die Cristae der oberen und aul3eren Ampulle 
und mit weiteren Schlingen die Anfange der betreffenden Bogengange und den oberen Teil 
des Utriculus und des Sacculus. 

Die Art. vestibtdo-cochlearis gibt einen Zweig flir den N. ampullaris post., einen zweiten 
an die Macula sacculi ab und versorgt mit zahlreichen weiteren Asten die Gegend des Vor
hofblindsackes, die Unterflache des Sacculus und Utriculus, die hintere Ampulle und das 
Crus commune samt dem groBten Teil der Bogengange. rhr Schneckenast geht in den 
Modiolus iiber und versorgt die untere Schneckenwindung, wobei er mit der Art. cochlearis 
propria anastomosiert. 

Die Art. cochlearis propria tritt durch ein groBeres Kanalchen im Tractus spiralis fora
minosus zusammen mit der Nervenwurzel in den Modiolus ein, verlauft in ihm mit vielen 
Windungen, die bei Tieren ausgesprochen knauelformig gestaltet sind, neben dem Ganglion 
spirale, jedoch mehr der Vorhofstreppe anliegend, schneckenspitzenwarts. In dies em Ver
laufe gibt sie in regelmaBigen Zwischenraumen, abgesehen von Zweig en fiir das Spiral
ganglion und den angrenzenden Teil des Paukentreppenendostes, in radiarer Richtung 
Aste ab, die einesteils im Endost des Daches der Vorhofstreppe bogenformig bis zum 
Ligamentum spirale gelangen und besonders reichliche Capillaren zur Stria vascularis 
abgeben, andernteils im knochernen Spiralblatt zur Crista spiralis und zu der inneren Zone 



Vorde.1l 

Rtl fllIt::; co(-hl n O 
0. uudil iI' ,!o Int 

V". uuui t iYIlO Jll t O.'nllc 
lomi v~Ljblll" rcs 

II , .,uullil' oeinl o,·uQ 

/:;;:::=::::==t::::-
111 rto " ' ono 

pi rolblo.l t "cno 
1 -, ,·c· tlbnl'His 

V ,c(m nlicnli 
o('hlcllo 

V.Ilf!1l00rhl hI 
'" f.IIl\l1l 

Ductu en ICllylllllhnti u. 

Abb. 78. Blutgefal3e des reehten Ohrlabyrinths. (Naeh SPALTEHOLZ.) 

Knoehelno Kllll ~ol 
del' B ll"ul windllIlg .... 

DIIt'tuF 
"o<·hlc, ... i 

~ alo 
Ll"Illl'nnl 

K n ill- hcrno KeLp ' oJ dOl ' ;\uttolwinclllDI't 

\ 

A st des Romll 
, o('hlouo 

_.-,, - II , nlldlti\"llo ln t . 

, , , , , 
r intol'o pil'ujYen o 

+-- -  ---

pi"IIJh)olt
vono 

(.hlnglion 
- - _ _ ,'pll'alo 

cochleae 

Vordol'o 
, n h'u"'Olle 

A SLchon ties 
. - - •. )[, cochlolH'l s 

rO(liohl ~ 

pl,...lbllltt· 
yono 

Abh. 79. , hnitt <lurch die BaSill- und J\[jttelwindlU1U <ler 1m eke m it Einzcichmmg 
dcr Gefa13e. (Nach PAT.TEITOLZ.) 



344 A. ECKERT-MoBIUS: Untersuchungstechllik und Histologie des GehOrorgans. 

der Basilarmembran ziehen. Die feineren Endastchen bilden in der Crista spiralis, in der 
sie bis an die Geh6rzahne heranreichen - diese selbst und die REISSNERsche Membran 
sind beim Menschen jedoch gefaJ3los - und ebenso in der Zona tecta der tympanalen 
Belegschicht arkadenartige Verbindungen, aIs deren auBerste das unter dem Tunnelraum 
verlaufende und wegen seiner Weite schon a1s pracapillare Vene zu bezeichnende Va8 
8pirale gelten darf. Nur selten findet man Capillarschlingen, welche die Tunnelgegend 
noch etwas iiberschreit~n; im Bereich der Zona pectinata ist die Basilarmembran voll
kommen gefaJ3los. 

Die Venen de8 Vorhofe8 miinden gr6Btenteils in die feine V. aquaeductu8 vestibuli, die 
anfangs zusammen mit dem Ductus endolymphaticus spater in einem besonderen Kanalchen 
zum Sinus petrosus sup. zieht; ein kleiner Teil der Vestibularvenen miindet auch in die 
starkere V. canaliculi cochleae, welche nahe dem Schneckenfenster in einen ziemlich weiten 
eigenen Knochenkanal eintritt und zur V. juguIaris verlauft. 

Von den Venen der Schnecke ergieBen sich aus dem Capillargebiet der Lamina spiraIis 
radiare GefaBe in die Spiralblattvene, welche im Modiolus dem Ansatz der Lamina spiralis 
entlang verlauft und sich in der Basalwindung mit den beiden Spiralvenen vereinigt (vgl. 
Abb. 78 u. 79). 

1m Lig. spirale sammeln sich die Venen in der Gegend der Prominentia spiralis (Va8 
prominen8) und ziehen am Endost der Paukentreppe entlang achsenwarts zu einem neb en 
dem Spiralganglion an der basalen Wand der Scala tympani gelegenen spiralen Venen
geflecht, der vorderen Spiralvene (im Bereich der Spitz en- und eines Teils der Mittelwindung) 
und der hinteren Spiralvene (im Bereich der iibrigen Mittelwindung und der Basalwindung); 
sie empfangen neben fortlaufenden Anastomosen von der Spiralblattvene her gleichzeitig 
radiare Zufliisse von der tympanalen Wand des Spiralblattes sowie vom Spiralganglion 
und miinden in der Basalwindung schlieBlich gemeinsam in die V. canaliculi cochleae ein. 
AuBerdem zweigt aus der Spiralblattvene sowie aus den beiden Spiralvenen je ein Ast 
zum inneren Gehorgang ab und tritt dort in die starken Vv. auditit'ae into ein, welche ihre 
Zufliisse hauptsachlich vom H6rnerven und den Wanden des inneren Gehorganges 
beziehen. 

Eigentliche Lymphgefa/3e fehlen im Ohrlabyrinth. Die groBen endo- und perilympha
tischen Raume und die Verbindung der letzteren mit dem Subarachnoidealraum sind 
bereits ausfiihrlich besprochen worden. Die perivascularen und perineuralen Lymph
spalten, welch letztere sich vom Subarachnoidealraum aus injizieren lassen, stehen mit den 
groBen Lymphraumen des Labyrinths nicht in direktem Zusammenhang. 

4. Die hiiufigsten arte6ziellen und postmortalen Veriindernngen des 
hiiutigen Labyrinths. 

Nachdem wIT in Vorstehendem den feineren histologischen Aufbau des 
Gehororgans in allen Einzelheiten gezeichnet haben, miissen wir leider be
kennen, daB die histologischen Bilder der meisten menschlichen Leichen
praparate auch bei Beachtung aller technischen Vorschriften und bei sicherem 
AusschluB klinisch nachweisbarer Erkrankungen des Gehororgans hiervon in 
vielen Punkten oft ganz erheblich abweichen. Auf diese Abweichungen yom 
ideal normalem Bilde, deren genaue Kenntnis fUr die praktische Anwendung 
der hier beschriebenen histologischen Befunde als Grundlage zur Beurteilung 
pathologischer Veranderungen unbedingt erforderlich ist, wollen wir in folgendem 
noch im Zusammenhang eingehen. Sie lassen sich zwar bei vollkommener 
Beherrschung aller als zweckmaBig erkannten technischen Vorschriften, die hier 
mehr als sonst eine unerlaBliche Vorbedingung brauchbarer Praparate ist, auf 
ein gewisses MindestmaB einschranken, jedoch nie ganz vermeiden. 

Wenn wir uns den verwickelten Bau des Gehororgans und die umstandliche 
Verarbeitungstechnik bis zum fertigen Praparat vor Augen halten, erscheint 
es verstandlich, daB im histologischen Bilde vielfach artefizielle Veranderungen, 
vorwiegend als Folgen mechanisch-physikalischer Insulte, auftreten. 

Dazu kommt vor allem, daB wIT nur selten in der Lage sein werden, auch 
nur halbwegs lebensfrisch der menschlichen Leiche entnommene SchIafenbeine 
zu verarbeiten; wir miissen infolgedessen die bald nach dem Tarle einsetzenden 
postmortalen· Umwandlungen besonders empfindlicher Gewebe mit in Kauf 
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nehmen und kennen, wenn wir sie nicht, wie es haufig genug geschehen ist, 
mit pathologischen Befunden verwechseln wollen. 

Wie dringend das Bediirfnis nach einer genaueren Kenntnis solcher nicht als 
krankhaft anzusehender Verandernngen war, geht daraus hervor, daB kurz 
nacheinander von verschiedenen Gesichtspunkten ausgehend, fiinf systematische 
Untersuchungen hieriiber erschienen sind (NAGER und YOSHll, LAGALLY, BRUHL, 
WITTM.AA.CK und LAUROWITSCH, KUBO), aus deren Ergebnissen wir nur das 
Wichtigste hier wiedergeben konnen. 

a) Von artefiziellen Veranderungen sollen die groberen reinmechanischen 
ZeITeiBungen, die in allen Teilen und Geweben des Objektes beim Heraus
nehmen. aUs dem Schadel, beim Zurechtschneiden der BlOcke und beim Zer
legen derselben mit dem Mikrotommesser entstehen konnen und als solche 
leicht kenntlich sind, nur kurz erwahnt werden. 

Haufiger und leichter zu Verwechslungen AnlaB gebend sind die feineren 
artefiziellen Veriinderungen, die sich im wesentlichen in Schrnmpfungen, Ver
lagernngen und ZeITeiBungen der diinnen endolabyrintharen Membranen und 
ihrer teils zarten, teils festeren bindegewebigen Verspannungen mit den Knochen
wanden auBern. Sie konnen entstehen bei bewuBter oder unbeabsichtigter 
Eroffnung der Labyrinthhohlraume vor der Fixation, wahrend dieser selbst 
vor allem durch die schrumpfende Wirkung sowie durch die osmotischen Stro
mUngen und Druckveranderungen, die von der oft sehr ungleichmaBig ein
dringenden, hochmolekularen FixationslOsung ausgehen, und schlieBlich - abge
sehen von der Luftblasenbildung wahrend der Entkalkung - durch ahnliche 
und vielfach noch starkere Einfliisse bei der nachfolgenden Entwasserung und 
Celloidineinbettung der Objekte, besonders bei zu starker Austrocknung derselben . 

Gerade hei der Celloidindurchtrankung werden Druckdifferenzen zwischen den peri
und endolymphatischen Raumen eine ganz wesentliche Rolle spielen, da der Alkohol-Ather, 
wie UGALLY am Fischblasenmodell zeigen konnte, vielleichter und schneller nach auBen 
diffundiert, als die Celloidinlosung ins lunere der Praparate eindringt. lnfolge der voran
gegangenen Fixation geben sich die hierdurch erzeugten Veranderungen vielfach durch 
unregeImaBige Wellungen der Membranen zu erkennen. 

Ganz allgemein ist hervorzuheben, daB diese artefiziellen Veranderungen oft 
sehr uuregelmaBig auch innerhalb desselben Objektes auftreten: einmal sind 
deutliche Unterschiede zwischen den einzelnen Windungen vorhanden, ein 
andermal wieder zwischen den beiden Schneckenhalften llSW., letztere zweifellos 
als Folgen eines llngleichmaBigen Eindringens der Fixations- und Einbettungs
lOsungen. 

Als haufigste Befunde dieser Art finden wir Schrumpfungen, Verlagerungen 
und teilweisen, seltener sogar vollstandigen Kollaps der hautigen Bogengange, 
deren zartes, mit zunehmendem Alter an Dichtigkeit und Widerstandsfahigkeit 
abnehmendes perilymphatisches Balkenwerk bei alteren Individuen viel leichter 
zeITeiBt als bei jiingeren, ferner der Sackchen und des Ductus cochlearis im 
Bereich der nicht am Knochen fixierten Wande, besonders aUch der intravital 
auBerordentlich dehnungsfahigen REISSNERschen Membran. Auch die so gut 
wie regelmaBige Ablosung und Abhebung der CORTIschen Membran von der 
Oberflache der Papilla spiralis diirfte zumindestens bis zu einem gewissen 
Grade als Schrumpfungsfolge anzusehen sein. 

Seltener kommt es da, wo slch die Verspannung mit der Knochenwand als 
widerstandsfahiger erweist, auch zu ZerreifJungen der hautigen Wande, besonders 
der REISSNERSchen und Basilarmembran. Diese queren artefiziellen Risse 
miissen stets ein freies Herallsstehen der RiBenden erkennen lassen. W 0 dieses 
fehlt und feste Verklebungen der eingesunkenen bzw. eingerissenen Membranen 
mit der Unterlage nachweisbar sind, miissen wir eine pathologische Ursache 
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als wahrscheinlicher betrachten und an Hand der begleitenden Nebenumstande 
und sonstigen Gewebsveranderungen die Entscheidung zu treffen suchen. 

Als weitere artefizielle Veranderungen, die bei gut fixierten tierischen Felsell
beinen, besonders allch bei Durchspiilungsfixation - offenbar infolge der dabei 
arntretendell plotzlichen starken Diffusionsstrome - vielfach haufiger angetroffen 
werden als bei den langsamer fixierten menschlichen Schlafenbeinen, sind die 
streckenweisen Abhebungen der Endostschicht von der Labyrinthkapsel, vor 
allem im Bereich der Bogengangsampullen, und die Gerinnselbildungen im 
Inneren der perilymphatischen, seltener auch der endolymphatischen Raume 
zu erwahnen. Letztere erscheinen im histologischen Bilde als feinmaschig
fadige, Z'usammengeballte oder schoIlig-homogene, leicht farbbare Massen, die, 

Abb. 80. Postmortale Veranderungen leichten Grades im CORTlschen Organ 
des Meerschweinchens. 6 Std. p. 1l1. 

geronnenen Eiweillflocken ahnlich, meist entlang den Wanden oder frei im 
Lumen liegen, sich aber von entziindlichen Exsudaten eindeutig dUTch das 
Fehlen von Entziindungszellen unterscheidell. 

b) Die sogenannten postmortalen Veranderungen im inneren Ohre werden nicht 
oder nur zum geringsten Teil durch mikrobielle Faulnis- oder Zersetzungsvorgange 
bei ungewohnlich spater Fixierung a'usgeliist; sondern sie sind ganz vorwiegend, 
wenn nicht ausschlieBlich bedingt 1. durch die nach dem Tode des Gesamtorga
nismus mit dem allmahlichen Absterben der Zellen einsetzenden (agonalen) 
Strukturveranderungen derselben, welche bei friihzeitiger Fixierung der Gewebe 
durch die Reizwirkung der zunachst in verdiinnter Losung eindringenden 
Fixationslosung verstarkt werden, und 2. durch die nach dem Zelltode sich 
hieran anschlieBenden, nach chemisch-physikalischen Gesetzen vor sich ge
henden rein postmortalen Umsetzungs- und Diffusionsprozesse (WITTMAACK und 
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LAUROWITSCH). (Supravitale mit oder ohne Reizung und eigentlich postmortale 
Veranderungen nach KUBO.) 

Sie entwickeln sich deshalb, wie die tierexperimentellen Untersuchungen 
von NAGER und JOSEPH, WITTMAACK und LAUROWITSCH sowie von KUBO iiberein
stimmend gezeigt haben, dnrchaus regelma13ig und gesetzma13ig und betref£en 
ganz vorwiegend zwei Gruppen besonders empfindlicher Zellen, die Sinneszellen 
und GanglienzelIen, erst in zweiter Linie auch die iibrigen hohen Epitheizellen 
des Ductus cochlearis und die Stiitzzellen der Cristae und Maculae. Die binde
gewebigen Haute und die iibrigen Gewebe bleiben unverhaltnisma13ig viel 
ranger unverandert erhaIten. 

Die besondere Empfindsarnkeit dieser beiden Zellgruppen bringt es mit sich, daB sie, 
wie WITTMAACK und LAUROWITSCH zeigen konnten, bei Storung des reizlosen Abklingens 

Abb. 81. Postmortale Veranderungen schweren Grades im CORTISchen Organ 
des Meerschweinchens. 18 Std. p. m. 

ihres Zellebens nach dem Tode des Gesamtorganism1ts, wie z. B. durch die Reizwirkung stark 
verdijnnter, die Zellen nicht sofort abtotender Fixationslosungen, mit charakteristischen 
Lebensauf3erungen reagieren, die ganz typische histologische Veranderungen zur Folge 
haben (agonale Veranderungen im Sinne von WITTMAACK und LAUROWITSCH). Wahrend 
diese Veranderungen bei zu langsamer Durchdringung lebensfrisch fixierter tierischer 
Objekte mit der Fixationslosung das Zellbild oft in ausschlaggebender Weise beeinflussen 
und dementsprechend zu berlicksichtigen sind, werden sie bei menschlichen Leichenprapa
raten, bei denen zwischen Tod und Fixation meist schon viele Stunden verflossen sind, 
in der Regel keine so wesentliche Rolle mehr spiel en. 

Durch diese experimentellen Beobachtungen gewinnt gleichzeitig eine vielfach schon 
vermutete Annahme an Wahrscheinlichkeit, daB narnlich auch eine klirzere oder lang ere 
Agone des Gesamtorganismus besonders bei solchen Krankheiten, die zur Anhaufung toxischer 
Stoffe im Blute ftthren, schon intravital ahnliche "agonale" Verdnderungen hervorrufen 
kaun, die das histologische Bild weiter komplizieren und zur Zeit eine sichere Unterscheidung 
von rein intravital, agonal und postmortal entstandenen Veranderungen im histologischen 
Bilde vielfach unmoglich machen. 
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In zahlreichen Fallen sind jedoch auch menschliche Leichenlabyrinthe 
wesentlich besser erhalten als man es nach den experimentellen Ergebnissen 
befUrchten miiBte, mitunter sogar ganz auffallend gut, ohne daB wir bisher im 
einzelnen immer die Griinde dafiir angeben konnen. Vielleicht sind hierfiir 
bestimmte kurz vor dem Tode noch verabfolgte Medikamente, die eine lahmende 
Wirkung auf die Zelltatigkeit ausiiben oder dgl. verantwortlich zu machen. 
Wie dem auch sei, jedenfalls werden uns in allen Fallen, in denen das histo
logische Bild von den idealnormalen mehr oder weniger abweicht, die experi
mentell einwandfrei als )Jostmortale Veranderungen festgestellten Befunde 
wertvolle Anhalts)Junkte geben, die, mit der notwendigen Kritik im Rahmen des 
Gesamtbildes verwertet, uns auch uber den intravitalen Zustand der Sinnes
und Nervenzellen vielfach ein gewisses Drteil ermoglichen. Deshalb wollen 
wir jetzt an der Hand einiger typischer Bilder 1) die w1.chtigsten am Tier fest
gestellten postmortalen Dmwandlungen besprechen, wie sie durch Einlegen der 
Labyrinthe in Fixationslosung verschieden lange Zeit nach dem plotzlich durch 
Dekapitation herbeigefuhrten Tode der Versuchstiere gewonnen worden sind. 

1m Ductus cochlearis sind die ersten deutlichen postmortalen Verande
rungen beim Meerschweinchen schon 2.-3 Stunden p. m. nachweisbar: die in 
lebensfrisch eingelegten Praparaten vollkommen zylindrischen Sinneszellen 
nehmen eine mehr kugelige Form an und losen sich von den basalen Stutzzellen 
der DEITERsschen Zellen ab, so daB deren Phalangemortsatze oft deutlicher 
hervortreten als im normalen Bilde. Die Horhaare sind ZWar noch erhalten, 
aber unscharf. AIle Veranderungen sind meist in der Basalwindung am 
schwachsten ausgepragt und nehmen nach der Mittelwindung zu entsprechend 
dem spateren Eindringen der FixationslOsung in diese Teile an Starke zu. 
In der Spitzenwindung erscheinen sie entsprechend der beim Meerschweinchen 
hier sehr verdiinnt.en Schneckenkapsel wieder weniger hochgradig (KURO). 

Die An88cheidnng von Pla8makngeln in die Tunnelraume, an der Epitheloberflache 
des CORTIschen Organs und besonders entlang der Stria vascularis, die, zunachst ohne 
wesentliche Veranderung der Zellagerung, in den 1 Std. p. m. eingelegten Schlafenbeinen 
in griiBerem Umfange zu beobachten ist, spater jedoch mehr und mehr in den Hintergrund 
tritt, scheint nach den Ergebnissen von VVITTMAACK und LAUROWITSCH mehr eine Folge 
der letzten LebensanfJemngen der Zellen (Sekretionsvorgang) zu sein, ausgeliist durch den 
Reiz der anfangs in geringer Konzentration einwirkenden Fixationslosung ("agonale" 
Veranderungen der iiberlebenden Zellen). 

In den nachsten Stunden kommt es dann zu weiteren Qiuellungs- und Auf
faserungserscheinungen des gesamten hoheren Epithellagers im Schneckengang, 
zu einer Auflosung seines normalen Gefuges und damit zu einer unregelmaBigen 
Durcheillanderlagerung der einzelnen zelligen Elemente, die jedoch meist noch 
als granulierte und kernhaltige Gebilde erhalten bleiben (vgl. Abb. 80). Noch 
spater, etwa 24 Stunden p. m. erscheinen diese Zellmassen mehr oder weniger 
von der Dnterlage 10sge16st und unregelmaBig im ganzen Schneckengang verteilt; 
nur die Zellen der Crista spiralis sind auch jetzt noch gut farbbar in ihrer 
normalen Lagerung erhalten und kaum wesentlich aufgelockert (vgl. Abb. 81). 
Die CORTIsche Membran ist relativ widerstandsfahig; erst nach 24-36 Stunden 
erscheint auch sie von der Dnterlage abgelost und laBt keine deutliche Langs
streifung mehr erkennen. Die REISSNERsche Membran zeigt selbst 36 Stunden 
p. m. keinerlei Lageveranderungen. 

Beim Menschen scheint die zunehmende postmortale Dmwandlung der 
Gewebe im ganzen langsamer vor sich zu gehen als beim Meerschweinchen, 

1) Die Bilder der postmortalen Veranderungen sind der erwahnten Arbeit von WITT
MAACK und LAUROWITSCH entnommen mit Ausnahme der drei der Arbeit von KUBO ent
lehnten Cochlearnervenbilder. 
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so daB wir im allgemeinen trotz spaterer Sektionszeiten haufiger Bilder finden, 
die den hier beschriebenen schwacheren Graden postmortaler Veranderungen 
entsprechen. Die beigefiigte Abb. 82 vom erwachsenen Menschen zeigt ganz 
ahnliche, sogar noch etwas weniger hochgradige Veranderungen wie die Abb. 80 
vom Meerschweinchen. 

Ganz charakteristisch ist hierbei die stark durcheinander geworfene Epithelanordnung 
im Bereich del' inneren Haarzellen, wohl del' empfindlichsten Gegend des gesamten mensch
lichen Karpers, wahrend die iibrigen Haarzellen, wenn auch in veranderter Form, sowie 
die Stiitzzellen des CORTlschen Organs noch gut erhalten sind; infolge del' Schrumpfung 
und kugligen Yerkiirzung del' an der Lamina reticularis festhaftenden Haarzellen sind 
die Phalangenfortsatze der DEITERsschen Zellen sogar fast noch deutlicher erkennbar als 
in frisch fixierten Praparaten. 

An den Nervenendstellen des Vorhofbogengangsapparates gleichen die post
mortalen Veranderungen del' Sinneszellen denen des CORTIschen Organs voll-

Abb. 82. Postmortale'Yeranderungen leichten Grades im CORTlschen Organ des Menschen 
mit deutlich sichtbaren Phalangenfol'tsatzen (*) del' DEITERsschen Zellen. 

kommen. Durch ihre mehr und mehr kugelformige Umgestaltung entstehen 
ganz charakteristische helle Lucken im Epithellager, wahrend del' freie Epithel
saum infolge del' geringeren Differenzierung del' Stiitzzellen wesentlich langeI' 
unverandert seinen Zusammenhang bewahrt. 

Erst 12-24 Stnnden p. m. (vgl. Abb. 83) kommt es ganz gesetzmaBig zu 
einer zunehmenden Abhebung des ganzen Epithelsaumes von del' bindegewebigen 
Unterlage, zu einer starkeren Lockerung auch des oberflachlichen Epithel
zusammenhanges und Z'.l einer zunehmenden, schlieBlich oft vollstandigen 
LoslOsung del' Otolithenmembran von dem unregelmaBig gestalteten Epithel
saum, die dann infolge ihres hoheren spezifischen Gewichtes unter gleichzeitigel' 
Zusammenrollung mit odeI' ohne EpitheIreste - oft an entlegenen Stellen 
des Praparates - in den abhangigen Partien del' endolymphatischen Raume 
gefunden wird (vgl. Abb. 84 vom Menschen). Bei den spezifisch leichteren 
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Cupulae der Cristae staticae ist eine starkere Abhebtrng und eine vollige Losung 
VOID Epithel selten. 

Der gerade auch beim Menschen recht haufig zu erhebende Befund der Ablo8ungder 
Statolithenmembran unterscheidet sich, wenn auch die abgeliiste Membran zunachst nicht 

Abb. 83. Postmortale Veranderungen schweren Grades in der Macula utriculi des 
Meerschweinchens. 24 Std. p. m. 

,,' 

Abb. 84. Postmortale Veranderungen schwereren Grades in der Macula utriculi (a) und 
Crista des unteren vertikalen Bogenganges (b) des Menschen mit Ab16sung der 

Statolithenmembran (*). 

gefunden wird, von intravital entstandenen atrophischen Zustanden ganz charakteristisch 
durch die unregelmaf3ig zerfaserte Oberflache des Epithellagers und die reichliche Liicken
bildung in ihm, wahrend wiT bei wirklicher Atrophie eine vollkommen glatte, aus den zu
sammengesinterten Resten der Otolithenmembran bestehende Oberflache und ein fast 
liickenloses Epithelgefiige finden; denn die Sinneszellen schwinden hierbei · zuerst und 
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am vollstanrugsten, wahrend rue an sich schon widerstandsfahigeren Stiitzzellen wie 
alle atrophischen Zellen den postmortalen Einwirkungen weniger schnell anheimfallen. 

Auch die Nervenzellen- und Nervenfasern zeigen in gleicher Weise durchaus 
typische Veranderungen: wahrend in den Ganglienzellen an lebensfrisch fixierten 
Praparaten das Zellprotoplasma infolge seiner Durchsetzung mit dunkelgefarbten 
NISSLschollen als der dunklere, der groBe blaschenformige Kern als der hellere 
Teil der Zelle erscheint (vgl. Abb. 85), ist in der postmortal veranderten 
Ganglienzelle 6 Stunden p. m. (vgl. Abb. 86), def geschrumpfte, kleine, 
dunkelgefarbte Kern von einem breiteren helleren, etwas gequollen und diffus 
leicht granuliert erscheinenden Protoplasmamantel umgeben. 24 Stunden p. m. 
erscheint dann der vorher granulierte Zellinbalt zumeist aufgelost und an 

Abb. 85. Normale Ganglienzellen des Ganglion spirale vom Meerschweinchen. 

Abb. 86. Postmortale Veranderungen leichteren 
Grades an den Ganglienzellen des Ganglion spirale 

vom Meerschweinchen. 6 Std. p. m. 

Abb.87. Postmortale Veranderungen 
schweren Grades an den Ganglien
zellen des Ganglion spirale vom 

Meerschweinchen. 24 Std. p. ill. -

seiner Stelle ist eiu zartruascbiges Netzwerk (Stutzgeriist) als letzter nachweis
barer Rest der in zwischen gleicbfalls unregelmaBig gescbrumpften Zelle ubrig 
geblieben, das den noch mehr zusammengeschrulllpften, vollig pyknotischen Kern 
ulPgibt (vgl. Abb. 87). Hieran schlieBt sich der vollige Zerfall der zelligen 
Elemente. 

An den bei lebensfrischer Fixation (vgl. Abb. 88) gleicbmaBig strang
formigen Nervenfasern lassen sich schon friihzeitig perlschnurartige Ein
schniirungen beobachten (vgl. Abb. 89). Daran schlieBt sich zunacbst eine 
Zerkliiftung der Marhscheiden in querer Richtung mit leichter Quellung der 
unregelrraBigen Brucbstucke, die clann spater unter zunehmender Zerstucke
lung und Urr-wandlung in unregelmaBig geformte Myelinballen weiter zerfallen 
(vgl. Abb. 90). 

Die kier besckr-iebenen artefiziellen und postmortalen Veranderungen steken 
mit den Befunden 'VOn GehOrorganen, die nock kurz vor dem Tode funktionell 
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keinerlei Storungen erkennen liefJen, in weitgehender Ubereinstimmung, durfen 
also nicht mehr, wie es bisher oft genug geschehen ist, als pathologische Befunde 
angesprochen werden. Wenn wir auch noch weit davon entfernt sind, auf Grund 
del' bisherigen Ergebnisse in jedem einzelnen Faile eine sichere Unterscheidung 
zwischen intravital entstandenen, krankhaften und den in der Agone und post
mortal erzeugten Veranderungen treffen zu konnen, so setzen sie uns doch in 
die Lage, unter Bel'iicksichtigung des Gesamtbildes wenigstens eine ganze 

Abb.88. Normale Markscheiden im N. cochlearis vom Meerschwainchen bei vitaler Fixation 
und sekundarer Osmierung. (Nach KUBO.) 

Abh.89. Postmortale Veranderungen leichten 
Grades an den markhaltigen Nervenfasern 
des N. cochlearis vom Meerschweinchen. 

1/2 Std. p. m. bei sekundarer Osmierung. 
(Nach K UBO.) 

Abb. 90. Postmortale Veranderungen schweren 
Grades an den markhaltigen Nervenfasern 
des N. cochlearis von Meerschweinchen. 

12 Std. p. m. bei sekundarer Osmierung. 
(Nach KUBO.) 

Reihe der Abweichungen vom idealnormalen histologischen Bilde mit ziem
licher GewiBheit deuten zu konnen, und mahnen uns im iibrigen zu weitgehendster 
Vorsicht in der Annahme pathologischer Prozesse. Andererseits diirfen wir 
aber hierin auch nicht so weit gehen, daB wir aile sichtbaren Veranderungen 
der NervenendsteIlen des hautigen Labyrinths als postmortale auffassen, wozu 
neuerdings eine gewisse Neigung zu bestehen scheint. 
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6. Zentren und Bahnen des N ervns cochlearis und 
des N ervns vestibuli. 

Von 

G. Anton-Halle a. S. 
Mit 6 Abbildungen. 

I. Allgemeine Beschreibnng. 
Der Nervus VIII, sive acusticus, besteht aus z'Wei Sinnesnerven, 'Welche nahen 

aber verschiedenen Ursprunges sind und 'Welche nicht gleichzeitig ihre volle Mark
uinhiillung erhalten, es ist dies der eigentliche Hornerv oder Nervus cochleae und 
der Nervus vestibuli. Der vereinigte Nerv tritt aus dem Hirnstamm hinten unter
halb der Briicke, im sogenannten Recessus pontocerebellaris heraus. (Abb. 1.) 
Nach BECHTEREW -FLECHSIG ist von diesen z'Wei Wurzeln die laterale hintere 
Wurzel entwicklungsgeschichtlich die jiingere, dagegen die mediale 'lInd vordere 
Wurzel, also der Ramus vestibularis, die friiher mit Markhiille um.gebene Partie. 
Beide .!ate nehillen in medialer Rinne den Nervus facialis zwischen sich auf 
und ziehen mit diesem gemeinschaftlich in den Meatus acusticus internus; 
dortselbst trennt sich der Facialis unter Abgabe des Nervus petrosus super
ficialis maior. Die beiden genannten Nervenwurzeln aber bilden hier je ein 
Ganglion, das Ganglion vestibulare und das Ganglion in der 8chnecke (Ganglion 
spirale). Dieses stellt das Ursprungsganglion des Nervus acusticus dar (Gan
glion acusticum). Der Nervus vestibuli lOst sich auf in den Nervus utricularis, 
Nervus ampullaris superior, lateralis und inferior. Der Nervus cochleae ent
sendet vor Eintritt in die Schnecke noch den Nervus saccularis. Das im Grunde 
des inneren GehOrganges gelegene Ganglion vestibulare (Scarpae) entstammt 
den Fasern des Nervus vestibuli, Nervus ampuliaris inferior und Nervus saccu
laris. Nach ALEXANDER liegen hier z'Wei Ganglien - Ganglion vestibulare 
superiusund inferius -, welche aIle Vestibularisfasern in sich fassen. 

Da beide Anteile des Nervus VIII als Wurzeln aufzufassen sind, so miissen \Vir 
nach diesem Vberblick zuill Ausbreitungsgebiet zuriickkehren, das in der Medulla 
oblongata liegt. Die Ursprungsgebiete des Acusticus sind, wie MONAKow.sich 
auBert, trotz des groBen Interesses, das ihnen zuge'Wendet wurde, beim Menschen 
noch in manchen Richtungen unklar. Der Vbersicht halber seien die Faserziige 
des Nervus cochlearis und vestibularis 'Weiterhin getrennt abgehandelt. 

Der Ramus cochlearil?, also der eigentliche Hornerv, strahlt in die Medulla 
oblongata ein, biegt nach auBen um das Corpus restiforme um und endigt in 
verschiedenen Kernen. Diese Endkerne sind folgende: 

1. Der ausgebreitete Nucleus ventralis cochlearis und 
2. der Nucleus dorsalis oder Nucleus tuberculi acustici. (Abb. 2 u. 3.) 
Der Nucleus ventralis liegt ·ventral vom Corpus restiforme. An der medialen 

Seite sendet er eine starke Faserplatte ab von nahezu parallelen Fasern, 'Welche 
sich zum gleichen Kern der Gegenseite iiber die Medianlinie hiniiberbegebeu 
und als Oorpus trapezoides bezeichnet 'Werden. Dieser Faserzug stellt wichtige 
Verbindungen her mit den oberen Oliven beiderseits und zeigt selbst Ganglien
haufen eingelagert (Nucleus trapezoides). 

Der Endkern des Nervus cochlearis heiBt Tuberculum acusticum, 'Welcher 
lateral 'lInd dorsal vom Corpus restiforme liegt und gewissermaBen die Fort
setzung des Nucleus ventralis bildet. 
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In diesen z'Wei Endkernen endigt ein groBer Teil der Fasermassen des Nervus 
cochlearis, ein anderer Teil aber geht durch den Nucleus ventralis hindurch und 
geht mehrfache Verbindungen ein. Diese Verbindungen sind die obere Olive, 
der Trapezkern der gleichen und der gegeniiberliegenden Seite, dann der Nucleus 

Abb. 1. Lage der Keme am Boden del' Rautengrube nach STREETER. 
(Modifiziel't von EDINGER). 

des Lemniscus lateralis, endlich Verbindungen mit den unteren Vierhiigeln, 
'Wahrscheinlich auch m.it den oberen Vierhiigeln. Endlich aber folgt die Ein· 
miindung der zentralen Gehorleitung nach dem inneren Kniehocker zu (Corpus 
geniculatum mediale); nach einigen Autoren zieht sie auch an dem. Kniehocker 
vorbei nach der Hirnrinde zu (HELD). (Abb. 5.) 
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Ein Teil der zentralen Gehorleitung verHiuft im AuBenfelde der Haube als 
laterale Schleife, deren Kern einen Teil der Fasern aufnim.m.t, wahrend der 
Rest nach dem. unteren Vierhugel zieht. Es hat schon MEYNERT seiner Zeit 
auch eine Verbindung m.it der oberflachlichen Schicht auch des oberen Vier
hugels angegeben. 

Die vom Tuberculum. acusticum abgehenden Achsencylinder bilden fur sich 
eine zentrale Horleitung, welche um. den dorsalen Teil des Corpus restiform.e 
umbiegend einen Teil der sogenannten Striae medullares bildet und spaterhin 
der lateralen Schleife sich zugesellt. Auch diese Fasern haben Zusammenhang 
m.it dem Nucleus olivaris superior der gleichen und der entgegengesetzten Seite. 
Der Rest zieht zum Kern der lateralen Schleife und in den unteren Vier huge I. 
Beide Geh6rbahnen ziehen We iter aus dem Imteren Vierhugel und aus dem. late
ralen Schleifenkern und bilden den nnteren Vierhugelarm. Letztere Fasern 

Abb. 2. Medulla oblongata des Neugeborenen. Vestibularis-Wurzeln. (Nach EDINGER.)' 

ziehen wohl zum groBen Teile ZUm. inneren Kniehocker. Nach einzelnen Autoren 
ziehen auch diese Fasern gleich der anderen Gehorbahn an dem Kniehocker 
vorbei nach zentraleren Regionen, und zWar rindenwarts. Nach meinen Schnitten 
halte ich es fur wahrscheinlich, daB auch direkte Fasern zum ventralen Sehhugel
teil ziehen. Die Strahlung des medialen Kniehockers und eventuell direkte 
Strahlen beider zentraler Gehorbahnen ziehen dann in einem. ziem.lich kom.
pakten Bundel, welches noch naher beschrieben wird, zUr Rinde des Schlafen
lappens, und zWar zu den in der Fissura Sylvii gelegenen, durch das Operculum 
verdeckten Klangwindungen nach FLECHSIG. Wahrend des ganzen Verlaufs 
werden auch Kollateralen abgegeben zum. hinteren Langsbundel nnd zum Kern 
des Nervus facialis, vielleicht auch zum. motorischen Vaguskerne. (Abb. 3.) 

Der Nervus vestibularis zeigt eingeschaltet das Ganglion vestibulare, dessen 
periphere Fortsatze zu den Maculae acusticae sacculi et utriculi fUhren, auch 
zu den Cristae ampullares. An der Medulla oblongata bildet dieser Nerv eine 
mediale und eine vordere Wurzel. Sie dringen ein in der Grenze zwischen 
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verlangertent Mark und Briicke und bilden dort den Iateralen Winkel der 
Rautengrube. (Abb. 2.) 

Die aufsteigenden Aste geIangen zu dem Nucleus vestibularis superior nach 
BECHTEREW, die absteigenden Aste treten in den Nucleus vestibularis lateralis 
·oder DEITlJJBSSchen Kern hinein. Vom DEITERsschen Kern begeben sich Achsen
cylinder medianwarts unter dem Ventrikelboden zum hinteren Langsbiindel 
und geraten hierdurch in Verbindung ntit den 3. Augenmuskelnerven, wohl 
.auch ntit Abducens und Facialis. Bei Erweichungen dieses Kernes gibt es aber 
auch absteigende Degenerationen nach dem Riickenmark zu (LOWENTHAL, 
ANTON). Dies Biindel hat die Bezeichnung Tractus vestibulo-spinalis nach 
LOWENTHAL erhalten. 

Die Fortsetzungen des Nucleus nervi vestibuIaris superior gehen durch den 
medialen Anteil des unteren Kleinhirnschenkels hinauf zu den zentralen Klein
hirnkernen, woselbst sie in Beziehung ~reten ntit dem Kugelkern und dem 
Nucleus fatigii, dann aber durch das Corpus denticuIatum hindurch zu dem 
Bindearm zum roten Kern, endlich zu den ventralen und hinteren Partien des 
'Thalamus opticus. Diese durch die Bindearmkreuzung verntittelte Verbindung 
nach dem GroBhiIn wurde schon von MEYNERT angenommen. 

Was die Ursprungsart der GeMrsnerven aus den Kernen betrnft, so seien 
bier kurz nach BECHTEREW die folgenden Thesen von HELD medergegeben. 

1. Die GrundIage der zentralen GehOrleitung wird durch die direkten Ver
.astelungen der Achsencylinder des Nervus acusticus gebildet. Es sind dies die 
Wurzeltasersysteme oder Systeme erster Ordnung, deren Endigungen iin. vorderen 
Acusticuskern und im Tuberculum acusticum liegen. WurzeI£asern sind aber 
auBerdem in den oberen Oliven und augenscheinlich in noch entlegeneren 
grauen Massen vorhanden. 

2. Die Systeme zweiter Ordnung verlaufen in derselben Richtung me ,die 
WurzeI£asern. Sie entspringen aus SystemzelIen, welche sich dort finden, wo 
-der Acusticus endigt, und stelIen somit dessen zentrale Leitungen dar. Ihr 
Ursprung liegt in der ganzen Ausdehnung der zentralen Acusticusbahn, namlich 
im vorderen Acusticuskern, im Tuberculum acusticum, in der oberen Olive, 
1m Trapezkern, in dem Kern der Iateralen Schlene dicht bis zum unteren Vier
hiigel. Aus diesen verschiedenen grauen Kernen schopft die Gehorleitung einen 
neuen Faserzuwachs als Ersatz fUr die in ihren tieferen Gebieten endigenden 
Fasern. Sie bilden einen Hauptbestandteil der zentralen Gehorleitung. 

3. Entgegengesetzt zu den Systemen zweiter Ordnung ist die Richtung der 
ruckliiutigen SY8teme. Sie entspringen aUS h5her gelegenen Gebieten der zen
tralen Gehorleitung und gehen zu tiefer liegenden grauen Massen, um in letztere 
einzudringen. Ihre Neuriten geIangen zu dem prhnaren Endigungsgebiet des 
Acusticus, so daB die letzten Faserziige der riicklaufigen Systeme dort endigen, 
wo die ersten Systeme zweiter Ordnung entspringen. 

4. Die zentrale Gehorbahn ist der Hauptmasse nach eine gekreuzteFortsetzung 
-der Gehornerven, zum kleineren Teil eine ungekreuzte. Es bestehen also fUr die 
Gehornerven ganz ahnliche Verhaltnisse me fUr die Sehnerven. 

5. Die zentrale Gehorbahn endigt zum groBen Teil, wenigstens was die 
WurzeI£asern und die Systeme z'Weiter Ordnung betrnft, im Mittelhirn und 
spezielI in den Vierhiigeln, woselbst auch riicklaufige Systeme entspringen. 
Zum kleineren Teil zieht sie als direkte akustische Rindenbahn durch das Mittel
hirn zum GroBhirn. 

BECHTEREW macht dagegen geltend deB die Annahme einer direkten 
.akustischen Rindenbahn sich nicht auf endgiiltige Tatsachen stiitzt, sondern nur 
Wahrscheinlichkeit fUr sich hat. 
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II. Die Etappen des Gehornerven. 
Nach dieser iibersichtlichen DarsteIlung sei noch einzelnes iiber die Etappen 

des Gehornerven vorgebracht. 
Der Nervus cochleae entspringt also aus den ZeIlen des Ganglion spirale der 

Schnecke. Diese ZeIlen senden peripherwarts einen feinen Ast aus, der sich bald 
zu den HorzeIlen aufzweigt. Dann gehen zentralwarts analog der hinteren 
Wurzeln aus den Spinalganglien zum Riickenm,ark die Hornervenwurzeln, also 
der Nervus cochleae. Seine Fasern treten aile in den groBzeIligen Cochleariskern, 
auch Nucleus acustici ventralis oder Nucleus anterior genannt, wo sie um die 
Zellen in feinen Pinseln aufsplittern. EDINGER zitiert auch die Angabe von 

~--=:;:;;"--:SlrlL 

Abb. 3. Schema oer Faserung des Nervus acusticliS und des Corpus tlapezoides. 
(Nach BEOHTEREW.) 

VIII Nervus acusticus. rap Hintere Wurzel des Acusticus. raa Vordere Wurzel des 
Acusticus. na Vorderer Kern des Acusticus. ta Tuberculum anterius des Acusticus. 
stra, Striae medullares acusticae. strs Striae nach MONAKOW. or Corpus restiforme. 
nv Nucleus vestibularis sive angularis. ni InDerer Kern des Acusticus. nD DEITERS 
Kern. VIla Aufsteigende Wurzel des Facialis. VIlc Absteigende Wurzel des Facialis. 
nVIl Facialiskorn. oi Oliva inferior. fc Zentrale Haubenbahn. os Oliva superior. 
tr Corpus trapezoides. py Pyramide. nri Nucleus centralis inferior. fna Fasern, welche 
Yon del' oberen Olive zum Abducenskern verlaufen. fnt Laterale odeI' untere Schleife. 

V Aufsteigende iVurzel des Trigeminus. sn Substantia gelatinosa. 

RAMON Y CAJAL, daB beim Eintritt in das Kerngebiet jede Wurzel in zwei Aste 
sich teilt, so daB dieser Regularitat wohl auch eine funktioneIle Bedentung zukom· 
men muB. Das Tuberculum acusticum ist von einer Molekularschicht (Abb.3). 
iiberzogen, die nach EDINGER an die Kleinhirnrinde erinnert und als umgewandelte 
Kleinhirnrinde anzusehen ist. Auf der Hohe des Bodens der Rautengrube zieht 
er noch etwas mediahvarts und endet an einem kleinen Kern, Nucleus dorsalis 
acustici. Ein kleiner Teil der Cochleariswurzeln zieht nach abu:iirt8 an der Vagus
gegend vorbei bis zur Gegend der Hinterstrangkerne. Jedenfalls nehmen die 
Wurzeln aus dem Tuberculum acusticum Anteil an der UmSau'lllUng des Corpus 
restiforme, welches znm groBen Teil von den schon erwahnten Striae acusticae 
umfaBt 'wird. Letztere aber steIlen einen wesentlichen Anteil der zentralen 
Horleitung dar, nach WINKLER den groBten Anteil dieser zentralen Leitung. 
Es scheint also, daB die primare Hornervenbahn von dem Ganglion spirale 
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cochleae bis in die beiden Kerne des Hornerven ziehen, die Fortsetzungen 
erreichen den Nucleus olivaris superior und den Schleifenkern, und es scheint, 
daB hier ein zweites Neuron der Hornen:enbahn endet. Es ist noch nicht sicher 
entschieden, ob aIle Fasern des Nervus cochlear-is im. ventralen Kern enden 
und ob von da aus das Cor-pus trapezoides im ganzen entspringt. Den beiden 
Kernen des Nervus cochleae entspringen individueIl verschieden starke Faser
tnassen, die Striae acusticae. Diese ziehen dorsal vom Trapezkorper in die 
Oblongata. Sie iiberschreiten die MitteIlinie in der Kreuzung nach HELD und 
gelangen an die gekreuzte obere Olive. Ein anderer Teil der Striae umgreift 
das Corpus restiforme von auBen und zieht durc'h das Ependym. der Rauten
grube. Auch diese Fasern kreuzen (MONAROW) und treten ein in das Markfeld 
der oberen Oliven. Insgesamt ziehen diese Fasern lateral herauf zu den hinteren 
Vierhiigeln und zUm, Corpus geniculatum mediale. Sie helfen mit zur Bildung 
der lateralen Schleife. AIle Gebilde sind merklich vergroBert bei Seetieren und 
EDINGER gibt Abbildungen, daB bei Delfiniden die Kerne, aber auch die obere 
Olive sowie die Trapezkorper 
relativ machtig entwickelt 
sind. N ach den Degenerations
versuchen von MONAROW, 
BUMM und BAGINSRY sind in 
der lateralen Schleife Bahnen 
von aufsteigender und ab
steigender Verlaufsrichtung. 
In den oberen Oliven, welche 
in die zentrale Hornerven
faserung eingeschaltet sind, 
befinden sich wichtige Ver
bindungenundRetIexzentren. 
Sie haben auch Beziehung zu 
dem dorsalen Langsbiindel 
und zu den Kernen des Fa
cialis und del' Augenmuskeln. 
Auch ist del' Kern des Ner
vus lar-yngeus vagi bereits 
im Niveau des Reflexfeldes 
des Acusticus. Auf diesein 

Abb, 4. Haubentaubbeit bei Vic!'hi.iecltumol' 
mit Atrophie del' unter n SehI lie. 
T Tumor, ,chI untCl'e Schleife. 

' bl 

Gebiete gibt es auch Assoziationsfasern (RAMON Y CAJAL), welche verschiedene 
Niveaus dieses Reflexfeldes miteinander verbinden. Auf die interessante Histo
logie der oberen Olive, wie sie HELD entwickelt hat, kann hier nur hinge'wiesen 
werden. 

1. Verlaufsetappen des Nervus vestibularis. 
Diesel' stammt aus den GanglienzeIlen, welche im Labyrinth und auch noch 

innerhalb des peripheren Nervenverlaufs liegen. Die Zellen senden feine Zweige 
zum Sinnesapparat in den AmpuIlen, wo sie sich in {eine Fibrillen aufzweigen. 
Die zentrale Fortsetzung, welche schlieBlich den Nervus vestibularis bildet, 
tritt medial vom Corpus restiforme nach den grauen Kernen des vierten Ven
trikeIs zu. Ein TeiI seiner Fasern endet im dorsalen Kern, im Nucleus nervi 
vestibulari8; dieser Iiegt etwa in der Ebene des Abducenskernes am Boden des 
vierten VentrikeIs (Abb.2). Von der Kernmasse kann eine caudale Fortsetzung 
bis hinab in das Niveau der Hinterstrangkerne verfolgt werden, der absteigende 
Vestibulariskern, aber auch die Fasern des Nerven senden ebenso wie die sen
sib len Wurzeln der Hinterstrange noch Aste in kaudaler Richtung. So entsteht 
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eine ab8teigende Acu8ticu8wurzel (ROLLER). Der absteigende Kern und die 
gleiche Wurzel ziehen bis zum Niveau der Hinterstrangskerne. Ein seitlich 
liegender Teil der VVurzelfasern endet im seitlichen Winkel des vierten Ven
trikels, in dem erwahnten Nucleus angularis nach BECHTEREW. Nach Dsgenera
tionsversuchen scheint es aber zweifellos, daB ein groBer Teil von Vestibularis
ta8ern direkt zum Kieinhirn zieht, urn dort in den Kernen (Kugelkern und Corpus 
denticulatum) zu enden. Nach EDINGER scheinen wohl auch Fasern direkt 
zur KIeinhirnrinde zU ziehen. Einen wichtigen Bestandteil des Vestibularis
systems stellt der DEITERssche Kern dar. Hier finden sicher Verbindungen 
und enge Beziehungen statt mit den Vestibulariswurzeln. Eine Verbindung 
derselben mit den Dachkernen des Kleinhirns scheint nach EDINGER sicher zu 
sein. Nach dem gleichen Autor zieht ein Teil der Vestibularisfasern durch den 
DEITERsschen Kern hindurch nach dem Kleinhirn zu. Der DEITERssche Kern 
bildet nach MEYNERT die innere Abteilung des Kleinhirnstiels. Den auBeren 
unteren Zellen des DEITERsschen Kerns entspringt die Verbindung mit dem 
Riickenmark, der erwahnte Tractus vestibulo-spinalis. Dieser zieht durch die 
Haubenregion nach den Vorderstrangen des Riickenmarks. Noch sind seine 
Endstationen nicht bekannt. Der DEITERssche Kern hat noch Faserbeziehungen 
zum dor8alen Liing8bundel und zu den diversen Augenmuskelkernen, insbesondere 
zum AbdUcens, Trochlearis und Oculomotorius, an deren Ursprungszellen sich 
die Fasern anlegen. Ein Teil der Fasern endet im Halsmark. Das Verbindungs
biindel der einzelnen Niveaus, aber auch das Verbindungsbiindel des Vestibularis 
nut den Augenmuskeln ist jedenfalls von groBer funktioneller Bedeutung. 
Der Ausdruck Opto8tatik, d. h. Verbindung der Augeneinstellung und K6rper
haltung diirfte nicht zutreffend sein, weil ja die Anregungen des Vestibularis 
an und fiir sich sowohl fiir die Statik wie fiir den Tonus der Muskulatur vor
wiegend entscheidend sind. Jedenfalls diirfte das System des DEITERsschen 
Kernes durch die Innervationen des Vestibularis veranlaBt werden, die Kopf
bewegungen und die Augenstellungen zu regulieren. Der zweifellose EinfluB 
des 'Labyrinths auf die Tonisiertmg der Muskulatur diirfte zum Teil durch das 
System des DEITERsschen Kerns vermittelt werden. Nach EDINGER ist dieses 
System, welches die groBe Rumpfmuskulatur zu innervieren hat, bei den Fischen 
besonders stark entwickelt, ebenso bei den V6geln. Nach den Zusammen
stellungen von HUNAUS scheint es zweifellos, daB lokale Unterbrechungen des 
dorsalen Langsbiindels die Funktionen der konjugierten Augenablenkung 
schadigen. Auch nach den Untersuchungen von SPITZER gibt es eine Bahn fiir 
kombinierte Seit'wartsbe'wegung des Kopfes und der Augen. Das dorsale Langs
biindel, welches mit dem DEITERsschen Kern verbunden ist, dient also ge\visser
maBen als motorischer Schenkel filr das Reflexfeld des Vestibularis. Der Vesti
bularis laBt sichere Bahnen nach dem GroBhirn noch nicht aufweisen, doch 
besteht kein Zweifel, daB gerade diess Nervenbahn durch das Kleinhirn zum 
GroBhirn fiihrt. Die zentralen Verlaufsbahnen des Vestibularis \verden durch 
physiologische und klinische Erfahrungen gefordert und es 'wird hieriiber bei 
der Schilderung der zentralsten Verlaufsbahnen noch die Rede sein. 

2. Vestibularis und Kleinhirn. 
Wenn auch die zentralsten Fortsatze des Nervus vestibularis keineswegs 

sichergestellt sind, so ist es doch kein Zweifel, daB die Verbindungen zUm Klein
hirn sehr ausgiebige sind. Diese Verbindungen 'werden, wie schon geschildert, 
vermittels des DEITERsschen und vermittels des BECHTEREwschen Kernes 
hergestelIt, und es ist zum mindesten hochwahrscheinlich, daB auch direkte 
Einstrahlungen yom Vestibularisnerven zum Kleinhirn stattfinden. Die mittel-
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baren Fortsetzungen vom Kleinhirn z'um. Gro13hirn sollen noch spater geschildert 
werden. Jedenfalls stellt der Vestibularisnerv, vielleicht auch ein Teil des 
Trigeminus, jene Nervenbahnen dar, welche fur die Funktionen des KIeinhirns 
besonders ausschlaggebend sind. Ein Teil der Vestibularisfasern geht wahr
scheinlich durch Verm.ittlung der beiden genannten Kerne zum Nucleus fastigii 
und zUr Rinde der Kleinhirnhem.isphare. 

Die Verbindungen mit dem Kleinhirn und Vestibulariskernen sind folgender
maBen zu unterscheiden: 

a) Verbindung des Nucleus tecti lnit den gekreuzten Vestibulariskernen, 

, 
4 

Abb. 5. Horizontaldurchschnitt durch das ganze Gehirn. Verbindung der VierhtigeI 
mit dem Corpus geniculatum mediale. 

1 Vierhtigelarm zum Corpus geniculatum mediale. 2 Corpus genicula tum externum. 
3 Einstrahlungsstelle des Stabkranzes zum Schlafenlappen und Hinterhauptslappen. 

4 Roter Kern der Haubenbahn. 5 Teil der Klangwindung nach FLECHSIG. 

insbesondere m.it dem. BECHTEREwschen Kern. Sie entarten vom. Cerebellum 
Mch abwarts, leiten daher wahrscheinlich Impulse vom. KIeinhirn z'um. zentralen 
Vestibulara ppara t (Hakenbiinde 1). 

b) Die Verbindung des Kleinhirns vermittels des DEITERSschen Kerns, 
welcher 'Wie bekannt, gekreuzt und ungekreuzt mit den hinteren Langsbundeln 
verbunden ist und von da aus mit den Kernen des Oculomotorius und Trochlearis 
und sicher des Abducens Verbindungen herstellt. Auch hierm.it ist der Vesti
bularis m.it dem KIeinhirnsystem. in Verbindung und damit ist seiner Reizleitung 
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ein vielseitiges Gebiet zuganglich gemacht. Insbesondere sei hier erwahnt der 
Tractus vestibulo-spinalis, welcher das Kleinhirn mit dem DEITERsschen Kern 
und von da aus mit dem gleichnamigen V orderseitenstrang des Riickenmarks 
verbindet. Diese Verbindung des Kleinhirns mit dem Riickenmark ist wohl 
eine indirekte und ungekreuzte. 

Wegen der experimentellen und klinischen gewissen innigen Zusammen
gehorigkeit von Kleinhirn und Vestibularissystem seien hier kurz noch aUfgezahlt 
die Verbindungen, welche das Kleinhirn an sich mit der Peripherie, d. h. mit dem 
Riickenmark eingeht. 

1. Zufiihrende Bahnen: Kleinhirnseitenstrangbahn, eine direkte Verbin
dung mit den hinteren Wurzeln des Riickenmarks. Sie entstammt 

a) aus den CLARKschen Saulen, zieht zu:m Corpus restiforme und zum Klein
hirnwurm; 

b) aus dem GOWERSchen Biindel, zieht aus den Riickenmarkzellen und 
STILLINGSchen Kernen zum Vorderseitenstrang und von da umbeugend zum 
Wurm des Kleinhirns. 

c) Gekrcuzte Verbindung der hinteren Wurzeln durch die Hinterstrang
kerne und Corpora restiformia zum Kleinhirnwurm (zum Tcil identisch mit den 
MEYNERTschen Kleinhirnverbindungen), endlich die Tractus olivo-cerebellares 
aus den unteren Oliven durch die Corpora restiformia zum Klcinhirn. Sie ziehen 
sowohl ZUr Kleinhirnrinde wie zu den Kleinhirnkernen und zum Wurm. Die 
Verbindung ist nach l\1EYNERT gekreuzt und ungekreuzt. 

2. Abfiihrende Bahuen: Tractus cerebello-tegmentalis, direkte absteigende 
Kleinhirnseitenstrangbahn durch die Corpora restiformia zum Seitenstrang und 
Vorderstrang. Das Bundel zum roten Kern, welches dann nach Unterbrechung 
als MONAKowsches Biindel nach abwarts zieht. 

3. Der SchHifenlappen des Gro6hirns, Lobus temporalis. 
Das Schliifenhirn ist in seiner Ausdehnung und in seinem Bau ein besonderes 

Charakteristikum des iUenschlichen GroBhirns. ZuiU Unterschiede von den 
Furchungen bei Tieren erstreckt sich der Schlafenlappen1besonders weit nach 
vorne, so daB ihm zum Teil zu danken ist der zweist6ckige Aufbau des GroB
hirns. Er liegt unterhalb der Fossa Sylvii, gegen welche er sich auch in der 
Tiefe abgrenzt. Die auBere Furchung dcs Schlafculappens ist ziemlich regel
ma.Big und glcichbleibend. Zwei Furchen an der konvexen Flache, der Sulcus 
teiUporalis superior (oder parallelis) und der Sulcus tc:mporalis inferior, teilen' 
die obere konvexe Oberflache des Schliifenlappens in drei Windungen: den 
Gyrus superior, mcdius und inferior. Eine zicmlich regehnaBige Furche, der 
Sulcus praeoccipitalis, trennt wenigstens an der unteren Kante ihn yom Hinter
hauptlappen. Der Dbergang zurn Scheitelhirn erfolgt in diesem Furchengebiete 
allmahlich, so daB etwa das hintere Windungsdrittel urn den Sulcus superior 
(sive parallelis) als Gyrus angularis bezeichnet wird. In der SYLVIschen Grube 
versenkt, findet sich eine wichtige Querwindung, die als HESCHELSche Windung 
bezeichnct wird. Diese Windung, die von FLECHSIG auf Grund myelogenetischer 
Forschung als eigentliches Klangzentrum angesprochen wird. Die mittlere 
und untere Schlafeuwindung finden ihre Fortsetzung ohne besondere Grenze 
nach der mittleren und unteren Hinterhauptwindung zu. Auf der Unterflache 
des Schlafenlappens findet sich eine dritte longitudinal verlaufende Furche, 
der Sulcus temporalis inferior, der die SpindelWindung (Gyrus fusiformis) 
von der untersten Windung trennt. An letztere Windung schlieBt sich medial 
der Gyrus hippocampi, der am vorderen Pol des Schliifeulappens sich haken
formig umschlagt und nach hinten zu iibergeht in den Gyrus lingualis des 
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Hinterhaupthirnes. Hier ist auch eine deutliche Grenze des Schlafenlappens 
gegeben gegeniiber der Ventrikelspalte. Dagegen ist der Dbergang in das 
Hinterhaupthirn aUch medial ein nicht scharf begrenzter. 

Der Schlafenlappen liegt der m.ittleren Schadelgrube aufgelegt. Er 'Wird ver
sorgt in den mittleren und unteren Gebieten von der Arteria cerebri posterior; 
im vordersten Polanteile und in der ersten und z'Weiten Schlafen'Windung durch 
den dritten bis fiinften Ast der Arteria fossae Sylvii. 

Die corticale H orrinde des Menschen 'Wird nach FLEOHSIG und PFEIFFER 
in folgendem zu schildern sein. 

Die Oberflache des Gehirns ist vielfach gefaltet, und es ist nahezu nur ein 
Drittel der Gesamtoberflache zur Ansicht. zu bringen, 'Wahrend z'Wei Drittel 
in den Furchen verborgen sind. Eine besonders tiefe Einsenkung befindet sich 
in der Schlafenregion des Gehirns, in der Fissura Sylvii. An der hinteren oberen 
Grube nimmt man Gehirn'Windungen 'Wahr, die letzten von dem et'Wa fiinf 
Windungen betragenden Facher der Insula Reili. Unter diesen Windungen 
hebt sich besonders hervor eine schief quergestellte Windung, die temporale 
Quer'Windung, 'Welche vor'Wiegend in der Tiefe der SYLVIschen Grube sich ver
breitet und bis zur Insula zieht. Nach auBen zu ist diese Quer'Windung nUr an 
einer kleinen Stelle sichtbar. Diese Windung, deren Struktur und Genese 
FLEOHSIG in neuerer Zeit studierte, entspricht jener Stelle der Hirnoberflache. 
wo sich die corticale Horsphiire ausbreitet. Die Konfiguration dieser Quer
windung stellt eine embryonale Friihbildung dar und die Varianten lassen sich 
schon in den letzten Sch'Wangerschaftsmonaten nach'Weisen. Die Variation 
dieser zentralen Sinnessphare ist eine besonders starke. Nach PFEIFFER 'Wird sie 
beschrieben: "Bald ist diese Querwindung schmal und diirftig, bald voll und 
plastisch herausgebildet, oft durch Gabelung zu einer Doppel'Windung oder 
noch komplizierter geformt. Mitunter relativ kurz, ein andermal zieht si,e 
vom Ursprung am Inselgrund parallel der SYLVISChen Spalte, Um bis zum 
Schlafenlappenpol zu ziehen." 

PFEIFFER schatzt die Variation der Langsausdehnung von 9-60 min. Die 
Veranderlichkeit betrifft aUch die Unterschiede von rechter und linker Hirnhalb
kugel. Nach FLEOHSIGS Untersuchungen ist die rechte Hemisphare meist mit 
z'Weien solcher Quer'Windungen ausgestattet. So 'Wird dieser Teil der OberfIache 
der Quer'Windung als die zentrale Klangsphare betrachtet, som.it als die Kern
zone der Horsphare (v. MONAKOW). Zu dieser zentralen Horstelle ziehen nach 
den ent'Wickiungsgeschichtlichen Forschungen von FLEOHSIG die zentralen 
Horbahnen. Sie ziehen als geschlossene Markfaserlamelle von vorn unten in 
die Quer'Windung hinein, so daB sie nach PFEIFFER bei Ankunft in der Hor
sphare parallel und staffelformig aufgereiht erscheinen 'Wie die Saiten eines 
Klaviers. Es hat HENSOHEN (1918) auf Grund einer kompletten Verarbeitung 
des ganzen vorliegenden Materials der Hirnpathologie das Verhalten dieser 
Horsphare zur gesamten Mechanik des Gehirns studiert. Nach ihm ist die 
Horsphare ein Transformator groBen Stils und eine Reizverteilungsstelle. Nach 
ihm 'Werden aUch die ankommenden akustischen Reize qualitativ aussortiert 
und in die verschiedenen Partien der GroBhirnrinde 'Weitergeleitet. Diese 
interessante Auffassung 'Wird noch bei der Dbersicht iiber die intracerebralen 
Verbindungen und Assoziationen des Klangfeldes mit den iibrigen Stellen des 
GroBhirns zu erortern sein. 

Zu diesem Windungsgebiet, Gyri temporales posteriores, 'Welche durch HEN
SOHEN und durch FLEOHSIG genau beschrieben und abgegrenzt wurden, ziehen 
nun die Fasern aUs den hinteren Vierhiigeln und solche aus den inneren Knie
hockern heran. Sie ziehen dann durch die innere Kapsel, und die groBe Mehrzahl 
derselben strahlt etwa in den hinteren z'Wei Dritteln der Quer'Windung aus. 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. VI. 24 



370 G. ANTON: Zentren und Bahnen des N. cochlearis und N. vestibuli. 

Diesel' Zusammenhang konnte bisher am sichersten bei Kindern und Foten 
nachgewiesen werden, wo diese Horstrahlung noch verhaltnismaBig isoliert 
die Markhullung erhalten hat und daher mit Hamatoxylinfarbung deutlich zur 
Anschauung gebracht werden kouute. Diese Riudenstelle 'wird daher nach 
derzeitigeru, Stand del' Kenntnisse a.Is primiires corticales Horfeld der Hirnrinde 
anzusehen sein. Die geschilderten Fasern durften anfangs ausschlieBlich zentri
petale Leitung haben; doch ist es wahrscheinlich, daB spaterhin sich auch zentri
fugale, also zum Mittelhirn leitende Fasern ent'wickeln, 'wie ja auch anderen 
Sinneszentren zugehorige zentrifugale, vielleicht motorische Fasersysteme zu
geordnet sind. Es sind auch Krankheitsfalle bekannt, wo bei Zerstorung del' 
genannten FLECHSIGschen Windung eine sekundare Degeneration dieses Faser
bundels, des TURKschen Bundels, gefunden 'wUrde. Nach FLECHSIG ist diese 
primare Horsphare del' Rinde scharf abgegrenzt und auch durch ungewohnliche 
Breite charakterisiert. Die Fasern dringen daselbst bis in innere Schichten del' 

11 

Abb. 6. Kind mit beiderseitiger Schlafenlappenerweichung; mit konsekutiver Entartung 
del' Mal'ksubstanz in del' Scbeitelgegeud, Zentrale Taubbeit und Idiotie. Reduktion 
des Balkens, Ental'tung del' lateralen Bahnen des Pes pedunculi. Entartung del' medialen 

Sehhiigelkerne. 1 r und 11 rechter und linker Scblafenlappen. 

Rinde ein. Eine scharfe histologische Charakteristik dieses Rindengebietes 
steht noch aus, ist abel' nach den Untersuchungen von FLECHSIG und VOGT 
bereits angebahnt. Nach FLECHSIG ist es wahrscheinlich, daB es zu einer spateI' 
ent'wickelten corticofugalen Leitung in dem TltRKschen Bundel kommt. 

Es seien hier auch kurz angefUhrt die weiteren Verbindungen des Schliifen. 
lappens: 

1. Del' Tractus temporo-pontinus, temp orale Bruckenbahn odeI' TURKsches 
Bundel nach MEY'NERT. Dieses Bundel entspringt wahrscheinlich aus del' 
zweiten und dritten Schlafen'windung, abel' aUch aus del' Horsphare und zieht 
in den unteren (ventralen) Anteilen del' inneren Kapsel zum HirnschenkelfuB
system, auf dessen Querschnitt es das lateralste Funftel einnimmt. Nach 
alteren Autoren, denen ich mich abel' auf Grund meiner Schnitte und Abfas
sungen anschlieBe, mischen sich diesem lateralen Bundel auch AbkommIinge 
aUs dem Hinterhauptslappen bei, also eine occipito-pontine Bahn. Diese Fasern 
sind zunachst in den dorsalen Ganglien del' Brucke, von wo sie Verbindllngen 
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mit dem entgegengesetzten, wahrscheinlich auch irl.it dem gleichseitigen Klein
hirn eingehen. 

2. Verbindunge:n irl.it dem inneren KnieMcker, Corpus geniculatum internum. 
Dieses liegt eiu'Warts und et'Was riick'Warts vom auBeren Kniehocker (Sehuerven
ganglion). Dieses Ganglion (Corpus geniculatum internum) ist aus verschiedenen 
Bestandteilen zusammengesetzt. Von iunen strahlt zum Teile der Arm des 
vorderen Vierhiigels in das Ganglion ein, dann aber besonders der Arm des 
hinteren Vierhiigels. Weiter reihen sich an die er'Wahnten Fasern der Schleife. 
Diese Fasern ziehen zur retrolentikularen inneren Kapsel und von da zur er
wahnten Faserung der obersten und riick'Wartigen TemporalWindung. Die 
Verbindungen des Schlafeclappens irl.it den Sehhiigeln sind sehr reichliche, doch 
steht noch in Frage, in Wie'Weit diese Verbindungen irl.it dem GehOrsystem als 
solchem zusammenhangen. 

Der Schlafenlappen als Ganzes zeigt sehr ausgedehnte assoziative Verbin
dungen irl.it allen iibrigen Rindengebieten des GroBhirns. Besonders reichlich 
ist die Verbindung zWischen Schlafenlappen und Hinterhauptslappen, 'Wobei 
ein System von langen und kurzen Fasern, der Fasciculu8 longitudinali8 inferior 
schon durch grobe Abfaserung er'Weisbar ist. Freilich ist in letzter Zeit von 
kompetenten Autoren nachge'Wiesen, daB er auch Projektionsfasern enthalt 
(FLECHSIG, PROBST, HOSEL, v. NISSL-MAY'ENHOF). Weiterhin das Hakenhiindel 
(Fasciculus uncinatus), 'Welches in scharf gebogenen Biindeln den Schlafenpol 
mit den Orbitalflachen des Stirnhirns verbindet (Abb. 6). 

3. Fasciculu8 arcuatu8, ein Bogenbiindel, 'Welches die gesamte konvexe 
GehirnfIache im Bogen durchstrahlt und um die SY'LVIsche Grube sich herum
biegt, auch bis zum Schlafenlappen reicht. 

4. Es besteht auch ein tran8ver8ale8 Verbindung88Y8tem, 'Welches den Schlafen
lappen irl.it dem Scheitelhirn in rege Verbindnng setzt und als tranBver8ale8 
Schliifenbiindel bezeichnet 'Werden muB. Dieses Biindel laBt sich besonders 
durch Degenerationsbilder deutlicher sichtlich machen, 'Welche bei Tumoren 
oder Er'Weichungen des SchIafeillappens sich einstellen. Anteile dieser Assoziations
fasern ziehen durch die Capsula externa und extreirl.a (Abb. 6). 

Wie 'Weit das eigentliche primare Horfeld irl.it den Windungen der Umgebung 
in Zusallmenhang seiner Funktion noch steht, ist noch keines'Wegs klar gestellt. 
,Iedenfalls gehort der Schlafenlappen zu den reichlich assoziativ verbundenen 
GroBhirnstellen, 'Was fiir die klinische Symptomatik sehr in Betracht kommt. 

Der SchIafenlappen ist mit der Hemisphare der anderen Seite' durch ein 
doppeltes System verbunden, und z'War 

a) mit gleichnairl.igen und ungleichnairl.igen Stellen der Rindenhellisphare. 
Hierbei komllt zunachst in Betracht da8 SyBtem der Balkenfasern. Dieses 
System laBt bei seiner Durchtrennung Faserentartung nach beiden Helli
spharen hin erkennen (MINGAZINI u. a.). Die Fasern der oberen Balkenlage 
ziehen im Bogen nach der Konvexitat und nach unten ZUm Schlafenlappen, 
so daB im ganzen Verlauf des Balkens forcepsartige Forirl.ierung der Faserbiindel 
entsteht. Die Balkenfasern ziehen vorWiegend gegen die Ventrikel'Wand ro, 
deren inneren Faserbelag sie darstellen. 

b) Der Schlafenlappen ist auch irl.ittels der Commi88ura anterior irl.it der 
anderen Seite verbunden. Der Schlafenlappenanteil dieser Comirl.issur zieht 
zu den basalen Teilen des Schlafenlappens und verbindet 'Wohl auch dieses 
temporale Gebiet irl.it dem anderseitigen SchlafenIappen und mit dem Stirn
hirn. Dieses Biindel verbindet auch als Comirl.issur, also gleichsinnig die Geruchs
nerven und Geruchslappen, 'Was bei vielen Tieren (osmotischen) viel deutlicher 
als beim Menschen sich er'Weisen laBt, besonders auf Horizontalschnitten. 

24* 
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4. Einiges tiber die Fnnktion des Schlafenlappens, insbesondere 
der Horsphare. 

Es weisen fast aile Untersuchungen iiber diese Sphare, sowohl die experi
mentellen wie die klinischen mit Sicherheit darauf hin, daB im oberen Schlafen
lappen die Horsphare zu lokalisieren ist. Eine Vorarbeit fiir diese Kenntnisse 
brachten schon die anatomischen Studien, welche die Ausbreitung der zentralen 
Horstorung nach dem SchIafenlappen zu verfolgten (TURK und MEYNERT). 
Die experimentellen Forschungen kniipfen sich an die Arbeiten von FERRIER, 
MUNK, HITZIG, LUCIANI, SEPILLI, TAMBURINI, HORSLEY, SCHAFER und MONA
KOW, KALISCHER u. a.). Die genannten Autoren haben aber die engere Hor
sphare in der Ausdehnung sehr verschieden angenommen. So hat lVluNK beim 
Affen die Horsphare bestimmt auf aile Schlafenwindungen, doch zeichnet er 
in seinen Abbildungen besonders die obengenannte Gegend des Schlafenlappens 
als Horsphare. lVIUNK hat auch bereits dargetan, daB an einer Stelle (Gyrus Sylvii 
posterior) die Innervation und das Gefiihl des Ohres in einer nahen Region 
lokalisiert ist. Nach MUNK steht die Horsphare einer Hemisphare ausschlieBlich 
mit dem Ohr der Gegenseite in Verbindung; er nimmt also totale Kreuzung 
an. Andere Autoren wie LUCIANI, in letzter Zeit auch LEWANDOWSKY, endlich 
aber auch die klinischen Forschungen sprechen entschieden dafiir, daB jede 
Horsphare mit beiden peripheren Horapparaten in Verbindung steht, daB also 
die Kreuzung der Horsphare zum Zentrum nur partiell erfolgt, ahnlich wie beim 
System der Sehnerven. Die klinischen Forschungen lieBen zum mindesten ver
muten, daB die erste, evtl. auch die zweite Schlafenwindung, dabei besonderen 
Anteil nimmt. Eine genaue Abgrenzung ist derzeit noch nicht moglich. QUENZEL 
und MILS schranken die Zone noch mehr ein und lokalisieren die Horsphare 
mitFLECHSIG auf die an der insularenFlache dererstenSchlafenwindung gelegene 
Querwindung. Diese Tatsachen \verden auch bestatigt durchdie Befunde 
an Taubstummen, welche ofter (BRODMANN und FORTUYN) MiBbildungen in 
diesem Gebiete erwiesen. Tatsache ist weiter, daB nach klinischen Erfahrungen 
bei Zerstorung der Temporalrinde, aber auch bei Zerstorung der zentralen Hor
bahn eine dauernde Taubheit nicht herbeigefiihrt wird, sondern nur Herab
setzung des Gehors am gekreuzten Ohr, auch bei einseitiger Unterbrechung del' 
Horstrahlung zum inneren Kniehocker und del' Horrinde kommt es nul' zu 
voriibergehender Taubheit am entgegengesetzten Ohr. In einem von mir auch 
anatomisch untersuchtElll FaIle dauerte die Taubheit des gekreuzten Ohres 
6 Wochen und wurde daher irrtiimlich als hysterische Taubheit bezeichnet: 
Es sind also sichel' Verbindungen und Bahnen vorhanden, welche eine Suppli
ierung, einen wenigstens partiellen Wiederersatz, bei zentraler Horstorung 
ermoglichen. 

Beiderseitige Schliifenlappenherde verursachen dagegen schwere Horstorungen 
auf beiden Ohren, welche (nicht immer) zur totalen Taubheit, zur Rinden
taubheit fiihren konnen, doch nur bei groBerem Umfang del' Lasion (WER
NICKE, MOTT, ANTON). Bei beiderseitigen Erkrankungen der Schlafenlappen 
kommen natiirlich auch die Storungen der Sprache in Betracht, welche durch 
Zerstorung des linken Horzentrums als Folgenreihe sich auflagern. Diese sen
sorische Aphasie, Wortta1lbheit, bewirkt nicht nur den Verlust des Wortver
standnisses, sondern auch des inneren Auflebens des Wortklanges, so daB hier
mit fiir die Gedankenbildung und fUr deren Ausdruck durch die Sprache ein 
urspriingliches und wichtiges Denkmaterial in Wegfall kommt. Bei der aus
giebigen assoziativen Verbindung der Horsphiire und des Schlafenlappens mit den 
iibrigen Anteilen und Zentren des GroBhirns ist es im vornherein anzunehmen, 
daB die lokalen Storungen sich auch auf die Funktion anderer GroBhirnteile 
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erstrecken, so daB ich mich berechtigt fUhle zu sagen, daB nicht nur die Schlafen
lappenfunktion, sondern auch die Funktionen anderer Hirnteile, insbesondere 
des Stirnhirns, Scheitelhirns und Hinterhaupthirns in bezug auf die Horsphiire 
gestart sind. Es ist fUr die praktisch-klinischen Untersuchungen, 'Wie es scheint, 
von groBer Wichtigkeit, daB bei beiderseitiger Schlafenlappenerkrankung die 
Kranken sich ihrer Horstorung gar nicht bewufit werden. Nicht nUr die Klang
wahrnehmung und das Verstandnis fiir Worte ist ausgeschaltet, sondern auch 
die Erinnerung an die einstige Klangwahrnehmung ist erloschen. Das Akustische 
des Seelenlebens ist ge'WissermaBen amputiert. Die Kranken vermissen selbst 
nicht diese Klangwahrnehmung und bemerken auch nicht den Ausfall des 
W ortverstandnisses. Sie klagen daher nicht uber diesen AusfalI. EinigermaBen 
suppliiert und ersetzt der Gesichtssinn das Fehlende. 

Da mit der sensorischen Aphasie, mit dem Verluste des Wortverstandnisses, 
auch die innere Auswahl der Worte verloren ging, so fallt die richtige AusWahl 
der Worte hinweg. Die Kranken sprechen oft richtig Gedachtes mit falschen 
Worten. Sie produzieren unrichtige W orte wie etwa ein blinder Kartenspieler 
unrichtige Karten ausspielt. Sie erscheinen daher in der Intelligenz, in der 
Orientierung viel schwerer geschadigt, als bei naherem Zusehen der Fall ist. 
Es muB auch bemerkt werden, daB bei einseitiger, und zWar linksseitiger Ver
letzung des oberen Schlafenlappens, also bei sensorischer Aphasie mit Paraphasie, 
dieses geschilderte Symptom deutlich hervortritt, trotz gut erhaltener ortlicher 
und sozialer Orientierung. Sie bewerten den Ausfall des Sprachverstandnisses 
nicht, sie gebrauchen unbewuBt falsche Worte, sie sind worttaub fUr das eigene 
Sprechen. Hier ist auch der Grund zu sehen, Warum bei einseitiger Verletzung 
des linken Schlafenlappens die sensorisch Aphatischen als allgemein Verwirrte 
und im sozialen Sinne als Geistesgestarte irrtumlicherweise betrachtet wurden. 

Bei den zentralen Horstorungen ist also zu unterscheiden der Verlust der 
Klangsphare an und fur sich und die EinbuBe jener Funktionen und Leistungen, 
welche sich im GroBhirn weiterhin an die Klangwahrnehmung assoziieren (peri
fokale Zentren nach MONAKOW). 

a) Lokalisation der Tonhohe. 
Es hat sich herausgestellt, daB auch bei zentralen Horstorungen es wie bei 

Starungen in der Gehorschnecke zU einem getrennten Ausfall der hohen und 
tiefen Tone kommt und die Kranken, welche beim Singen melodietaub sind, 
konnen noch richtig pfeifen (PFEIFFER). Man pfeift im allgemeinen hoher als 
man singt. "Man fangt dort an zu pfeifen, wo man aufhort zu singen." Die 
Verschiedenheit des Ausfalls innerhalb der zentralen Horsphare nach Tonquali
taten \vurde schon von MUNK angenommen. Er verlegt die tiefen Tone in die 
hintere Horsphare und die Wahrnehmung der hohen Tone in die vordere Hor
sphare. Diese Angaben wurden zum Teil bestatigt dUrch ROTHMANN und durch 
LARIN ow. Auch PFEIFFER hat sich dieser getrennten Lokalisation der Ton
qualitaten angeschlossen. Es geht daraus hervor auch eine besondere Auf
fassung der sensorischen Aphasie, also des Verlustes des Sprachverstandnisses, 
da die Sprache nur etwa zwei Skalen umfaBt, wahrend andere Klangwahr
nehmungen noch erhalten sein konnen. 

b) Assoziative Storungen bei SchIafenlappen.Erkrankungen. 
Es hat schon MUNK beim Hunde den Bezirk bestimmt, dessen beiderseitige 

ZerstCirung das Symptom der Seelentaubheit hervorbrachte. Das Tier harte 
zWar noch, doch verstand und wertete es nicht mehr, was es harte. Allmahlich 
konnte die Dressm dies 'Wieder ersetzen. Es wurde also schon damals eine 
Rindentaubheit und eine Seelentaubheit unterschieden. Beim Menschen 
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gestaltet sich diese Seelentaubheit noch ill.annigfacher je nach den Beziehungen 
zu anderen Rindenteilen, deren Zerstorung dabei in Betracht koi:IUnt. Von 
HENSCHEN wurde bereits auf Grund des ganzen Materials der Literatur die 
Einschaltung der H6rsphare in die Gesaintm:echanik des Gehirns gepriift. 
Auch er stellte Kranke fest, die noch horten, aber das Gehorte nicht verarbeiten 
konnten. Bei der Priifung solcher Kranker inuB daran erinnert werden, daB 
ja die infrakortikale Horstrahlung sehr zahlreiche und kOinplizierte Verbin
dungen eingeht und dort selbst eine vieI£aItige Reiziibertragung in andere 
Stationen vor sich gehen kann, ehe das RindenzentruiU erreicht 'Wird. Es konnen 
also deiU Gehornerven entstaiUiUende Reize schon vielfaltig in anderen Stationen 
auf iUotorische, vasoiUotorische und andere sensorische SysteiUe iibertragen 
werden. Was in den Rindenzentren des Schlafenhirns als Reizleitung anlangt, 
ist bereits nicht einfacher Klang, sondern ein sehr kOiUplizierter Reizeffekt. 
Von diesein Gesichtspunkte aus verdient ja auch die MEYNERTsche Theorie 
neuerliche Beachtung, welche sich in kurzen Worten folgenderinaBen aus
driicken laBt: Der Klangnerv strahlt nach deiU Scheina des sensiblen Nerven 
in die Medulla oblongata ein. 1m selben Niveau oder nahe demselben ent
springen bereits inotorische Nerven des klangbildenden Apparates, insbesondere 
motorische Kerne des Accessorius und Vagus und Laryngeus, auch das so
genannte Respirationsbiindel (KRAUSE). 

Es ist also anatomisch vorgebildet, daB der klangleitende Nerv in nahe 
.reflektorische Beziehung zum klangerzeugenden Nerven gefiigt ist, so daB der 
Ursprung der Sprache vorgebildet ist bereits in den ersten Etappen des klang
leitenden Nerven und daB damit bereits die Naclu:thmung, also das Erlernen 
der Sprache bedingt wird. Freilich gehOrt die Arbeit hoherer Zentren dazu, 
um fUr die Nachahinung auch die notige Auslese, d. h. die gleiche Nachahmung, 
hervorbringen zu konnen. 

c) Zuin Schlusse sei noch hinzugefiigt, daB auch die Ohrbewegungszentren 
und die FiihIsphare fiir die Ohrinuschel nach MUNK in der Horsphare zu lokali
sieren ist. Es besteht auch kein Zweifel, daB von der Horsphare aus zentrifugale, 
d. h. nach abwarts leitende Nerven vorhanden sind. 
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(Die Darstellung von MARBURG "Neurologie des Ohres" in BRUNERS Handbuche 
konnte leider nicht mehr verwertet werden). 
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7. Sektionstechnik des Gehororgans. 
Von 

Rudolf Beneke -Halle a. S. 

Mit 7 Abbildungen. 

Einleitung. 
Die allgemeinen Grundsatze der Sektionstechnik, wie sie auch in besonderem 

MaBe fiir die Sektion des Gehororgans mit seinen schwer zu fassenden anatomi
schen Feinheiten gelten, sind bereits im Band 1, Abschnitt "Sektionstechnik der 
Luftwege" kurz gestreift worden. Unter Hinweis auf jenen Abschnitt heben wir 
nochmals hervor, daB das Bestreben, histologisch moglichst einwandfreie Prapa
rate zu erhalten, gerade bei der Sektion des mittleren und inneren Ohres 
manche Untersucher zu dem Verfahren gefUhrt hat, so rasch wie moglich nach 
dem Tode des Patienten die betreffenden Organe der Leiche im ganzen zu ent
nehmen und uneroffnet zu fixieren. Die zum Teil experimentellen Unter
suchungen mehrerer Forscher (WITTMAACK und LAUROWITSCH, NAGER und 
YOSHII, GIERKE) haben tatsachlich erwiesen, daB die Leichenveriinderungen 
bestimmter Gewebe, so z. B. des CORTIschen Organs, der Ganglienzellen, des 
Vestibular- und Cochlearapparates und ahnlicher zarter Elemente ungemein 
rasch und sofort nach dem Tode des Gesamtorganismus eintreten und daB 
geringe chemische Lasionen an solchen Elementen in kurzester Zeit bedeutende 
morphologische Anderungen (von WITTMAACK "agonale" genannt), z. B. Quel
lungen und ZellablOsungen, hervorrufen konnen; zu diesen Veranderungen 
tragt offenbar die Maceration der absterbenden Zellen durch die umgebenden 
Lymphflussigkeiten viel bei. GewiB ist aus diesem Grunde fiir derartig emp
findliche Objekte ihre beschleunigte Entnahme aus der Leiche und rasche 
Fixation ohne weitere Praparation nicht nur wunschenswert, sondern oft direkt 
notwendig. Indessen sei auch hier nochmals der Ansicht Nachdruck verliehen, 
daB ein solches Verfahren nicht in allen Fallen prinzipiell der gewohnlichen 
systematischen Sektion am frischen Objekt yorzuziehen ist. Die Besichtigung 
unveriinderter Zustande, natiirlicher Farbungen, natiirticher Resistenz usw., die 
Moglichkeit bakteriologischer Untersuchung (Entnahme zur Zuchtung) in jedem 
Zeitpunkt der Manipulation, die unbeschrankte Freiheit in der Anordnung des 
Verfahrens, welche es ermoglicht, bestimmte Ergebnisse rasch zu gewinnen 
und die Krankheitsprozesse in alle Winkel hinein zu verfolgen, sind Vorteile, 
welche um so mehr ins Gewicht fallen, als sie, bei geschickter Ausfuhrung der Sek
tion, sich sehr wohl mit den Erfordernissen der histologischen Forschung kombi
nieren lassen. Deshalb behalt die Sektionstechnik, wie sie im folgenden dar
gestellt wird, sehr wohl ihren Wert und ihre ZweckmaBigkeit. 

Bezuglich der allgemeinen MaBregeln bei der Sektion sowie des Instrumen
tariums verweisen wir auf den betreffenden Abschnitt im 1. Bande dieses Hand
buches. 1m speziellen Falle der Ohrensektion, namentlich fUr die Untersuchung 
des Felsenbeins, sind auBerdem dunne, aber sehr harte, kurze StahlmeifJel ohne 
Griff in allen Dimensionen, vom Grabstichel des Kupferstechers an (v. TROELTSCH) 
bis zum breit ausladenden MeiBel erforderlich. Die Schneideflache muB doppelt 
oder einseitig zugescharft sein; auch empfehlen sich runde HohlmeiBel oder 
solche mit winklig geknickter Schneide, wie sie bei Holzkerbschnittarbeiten 
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gebrauchlich sind. Zur Knochenpraparation werden ferner scharfe, kurze, 
starke Messer sowie eine flache Feile benutzt. Auch spitze N adeln aus Stahl 
oder GIas sind fur manche Zwecke (z. B. Priifung der Beweglichkeit der Gehor
knochelchen) erwiinscht. - Zur Fixierung des herausgenommenen Felsen
beines dient ein Schraubstock, dessen Anwendung allerdings Vorsicht erfordert, 
da sie z. B. die Gefahr eines Zerreillens des Trommelfells infolge Uberspannung 
des elastischen Knochens mit sich bringt (VOLTOLINI, POLITZER). Zum Auf
blasen der Trommelhohle von der Tube aus ist ein Gummischlauchgebliise mit 
feinem Ansatzrohr erforderlich. 

A. Au6eres Ohr~ Gehorgallg, auBerel' SchadeIgrulld. 
Bei der Ubersichtlichkeit des iiuf3eren Ohres genugt als sektionstechnische 

Regel die Bemerkung, daB aIle Einschnitte im allgemeinen von hinten her aus
zufuhren sind. 

Der GehOrgang wird von auBen-hinten durch Abtrennung des OhrmuscheI
ansatzes freigelegt, nachdem eine Besichtigung durch den OhrenspiegeI, wenn 
notig anch eine Ausspritzung, stattgefunden hat. Zu der Abtrennung wird der 
Kopfhautschnitt von Ohr Zl1 Ohr, oder der Bd I, S. 427 geschilderte, vordere 
Halshautschnitt oder aUch der hintere (ibidem S. 435) von den beiden Proc. 
mast. aUs verwendet. Die Abtrennung des knorpeligen Gangabschnittes, welcher 
im Zusammenhang mit dem auBeren Ohr zu erhalten ist, geschieht, nach Ab
lOsung des gesamten Periostes des Schlafenbeins nebst den ihm aufliegenden 
Abschnitten des Musc. temporalis und der Parotis, unmittelbar an der Mundung 
des lmochernen Ganges. Sie ermoglicht die genaue Besichtigung der Haut
auskleidung sowie deren Abpraparieren zum Zwecke der Darstellung der 
Cartilago meat. acUst. ext. mit den Incisurae Santorini. Die Eroffnung wird 
unter Schonung des Knorpels durch einen Scherenschnitt in del' 0 beren 
hinteren (bindegewebigen) Wand ausgefuhrt. 

Die Eroffnung des Meatus audit. ext. osseus kann nach vorheriger Inspektion 
und etwaiger Ablosung der Hautauskleidung dUrch Entfernung der dunnen 
Pars tympanica vermittels Abkneifen kleiner Knochenstiickchen an der unteren 
und vorderen Partie des Ganges mit der LUERschen Knochenzange bis zur 
Erlangung eines ausreichenden Einblickes auf das Trommelfell ausgefuhrt 
werden. Oder sie erfolgt von hinten unten durch flachenhafte AbmeiBelung der 
Pars tympanic a in direkter Verbindung mit der AufmeiBelung und Abtragung 
des Warzenfortsatzes von hinten unten. 

Diese Eroffnung der Mastoidzellen von auBen gleich zu Beginn der Ohren
sektion sollte, namentlich bei Mittelohraffektionen, nie unterlassen werden. 

Weiterhin wird am Schadelgrund der Proc. styloid., das Foramen stylomast. 
mit dem N. facial., zuletzt das Foramen jugul. und der Canalis carotic. frei
gelegt. Fur die Verfolgung etwaiger Sinusthrombosen gegen die V. jugul., 
Facialisverandertmgen, Tnmoren n. a. ist diese Darstellnng von auBen bedeu
tungsvoll, wenn aUch nicht immer bequem. Von dem gleichen Hautschnitt 
aus konnen die Parotis nebst dem Duct. Stenon. und das Kiefergelenk 
prapariert (Bd. I, S. 430) und ihre etwaigen Beziehungen zum Felsenbein 
oder dem knorpeligen Gehorgang (AbsceBdurchbruche) untersucht werden; 
desgleichen die Lymphdrusen des Ohres, deren Verfolgung fur die Aufklarung 
der Retropharyngealabscesse und der Halsdrusenentzundungen bedeutungsvoll 
sein kann. (Nach MOST, Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 64, 
Iiegen die regionaren Lymphdrusen des auBeren Ohres vor, nnter und hinter 
dem Ohr, sowie in zweiter Linie tief an der V. jugul.; an der V. jugul. prof. 
die Glandulae retropharyng. der Tube sowie die Glandul. cervical. prof.) 
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Das freigelegte Trommel/ell bleibt bis zur erfolgten Besichtigung von der 
TrommelhOhle aus intakt. Wiinscht man seine Beweglichkeit zu studieren, so 
empfiehlt sich das Einblasen von Luft durch die Tuba Eustachii vermittels 
eines GebHises in die uneroffnete Trommelhohle (POLITZER). Die Betrachtung 
erfolgt hierbei am freigelegten Trommelfell von auBen, oder durch den noch 
intakten auBeren Gehorgang vermittels des Ohrenspiegels. Die Untersuchung 
an der Leiche kann auch die klinische Priifung insofern nachahmen, als bei 
noch intaktem auBerem Gehorgang die durch Lufteinblasen in die Tube bzw. 
die TrommelhoWe entstehenden Gerausche vermittels eines in den Gehorgang 
eingelegten Auskultationsrohres aufgenommen werden; eine Perforation des 
Trommelfells kann auf diese Weise erwiesen werden; e benso etwaige Ankylosen 
der Gehorlmochelchen. . 

Wiinscht man den Meat. audit. ext. oss. ohne Defekt im Langsschnitt eroffnet 
zu sehen, so empfiehlt sich die Herausnahme eines Knochenkeiles aus dem 
Felsenbein nach Abnahme der Schadelkalotte und Entfernung des Gehirns. 
Die Schadelkalotte muB moglichst dicht iiber dem Felsenbeinansatz entfernt 
sein. Man legt dann den ersten Sageschnitt von der Sageschnittflache der 
Schadelbasis aus in der Richtnng der Sntura occipito-mastoidea bis etwa zum 
Meat. andit. int., den zweiten in der Richtung vom lateralen Rand des letzteren 
nach der lateralen Abflachung der Eminentia arcuata. Dieser zweite Schnitt 
trennt den Meat. audit. ext. der Lange nach in zwei Halften, welche nach Heraus
nahme des den ganzen Proc. mastoid. umschlieBenden Keilstiickes sich der 
Beobachtnng frei darbieten. Bei dieser Schnittfiihrung bleibt das Trommel
fell meist gut erhalten. Wiinscht man dagegen mit dem gleichen Sageschnitt 
auch die Tuba Eustachii zu eroffnen, so muB der erste Schnitt weiter median
warts bis zum Tiirkensattel durchgefiihrt werden, wahrend der zweite am 
vorderen Rande der Pyramide, nicht schrag iiber dieselbe hinweg verlauft. Hier
durch werden der knocherne Gehorgang in seiner Langsrichtung, die Trommel
hoWe nnd die Tube eroffnet, das Trommelfell aber zerstort. 

B. Mittelohr Imd inneres Ohr. 
Bei dem innigen Zusammenhang der inneren Ohrabschnitte IaBt sich auch 

die Sektionsmethodik nicht getrennt darstellen. Je nach dem Zwecke der 
Sektion und der klinischen Fragestellung konnen die einzelnen Manipulationen 
in aller Kiirze oder in methodischem, langsamem Fortschreiten ausgefiihrt 
werden. 

I. Eroft'nung des lUittelohrs und des Labyrinths von auBen unten 
(Rachen). 

Diese sehr einfache Methode gelingt nur bei Neugeborenen und Kindern der 
ersten Lebenswochen; namentlich £iir die Untersuchung der ersteren ist sie von 
Wert, da sie die Beziehung des Mittelohres durch die Tube zur Rachenwand 
bequem darlegt. Sie besteht in der Verfolgung der durch die Halssektion (s. Bd. I) 
freigelegten Tuben von dem Ostium pharyng. an. Eine spitze, aber lrraftige 
Schere wird vorsichtig im Tubeulumen vorgeschoben, der noch bewegliche 
schmale Annulus tympan. wird zweimal durchschnitten und das excidierte 
Teilstiickchen vorsichtig ent£ernt, so daB die Membran. tymp. moglichst intakt 
bleibt. Das Tympanon ist nunmehr eroffnet; sein etwaiger Inhalt, die Gehor
knochelchen und das Trommelfell konnen bequem betrachtet, die Verbindung 
mit dem schon voll entwickelten Vestibularapparat studiert werden. Durch 
vorschreitende Meillelschlage wird die Cochlea leicht und gut sichtbar, ebenso 
der Meat. audit. ext. zugangig. 
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Diese Methode reicht fUr die Feststellungen, ob eine Otitis media besteht, 
ob Fremdkorper (Fruchtwasserteile) in die TrommelhOhle gelangten und ahn
liches, meist vollkommen aus; ebenso filr die gewohnlichen bakteriologischen 
Untersuchungen. Sie ist in wenigen Minuten ohne Eroffnung des Schadels 
durchzufiihren. 

II. Erofl'nnng des Mittelohrs nnd des Labyrinths von innen. 
1. Kurzes Verfabren bebufs rascber Ubersicbt eiufacber 

Krankheitszustiinde. 

Nach Herausnahme des Gehirns nebst Kleinmrn und Medulla oblongata 
nnter typischer Abtrennung des Tentorium cerebelli am Angul. sup. pyram. 

Abb. 1. Flachenhafte AufmeiBelung der Pyramidenvorderflache in situ. 
Vorn die Trommelh6hle mit Hammerkopf und AmboB, femer die Tube und das Antrum nebst 
Mastoidzellen; dahinter die Cochlea mit N. cochl. und acusticus, femer das Vestibulum 

. und der Canal. semicirc. sup. 

in manchen Fallen empfiehlt es sich, zunachst die Verbindung der Med. 
oblong. und der Art. basil. mit dem Meat. audit. int., d. h. also die Stamme del' 
Nn. acustici und der Arteriae audit. int. , zu erhalten; man durchschneidet dann 
die Gro13hirnschenkel dicht vor dem Pons und entfernt nur das Gro13hirn -
wird zunachst die Dura mater genau inspiziert; etwaige operative Defekte am 
Schadel werden durch Sondenabtastung von au13en auf die etwa noch intakte 
Tab. vitrea into oder die DUra gewisserma13en projiziert und ihre Lokalisation 
genau festgestellt. Ebenso werden Verbindungen der Dma mit etwa erkrankten 
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Stellen der Arachnoidea und Pia (z. B. Kleinhirnabscesse, Punktionsverlet
zimgen u. ahnliches) schon im Augenblick des Heraushebens des Gehirns auf
gesucht und studiert. Die Sinus transv. und sigmoid. werden erof£net bis zUm 
Bulbus jugul. , ebenso, wenn notig, der Sin. petro sup. Nach genauer Inspektion 
der im Meat. audit. into gelegenen Nervenstamme, der Art. audit. und der Vv. 
auditoriae (aus Sin. transv. und petros.), wird die Dura mit der Durazange 
(s. Bd. I, S. 426) yom Sageschnitt der Kalotte aus abgezogen (bei Kindem 
unter Zuhilfenahme des Messers), wobei besonders auf die Apert. ext. aquaed. 
vestib. bzw. den hier austretenden Duct. endolymphatic. (Saccusabscesse I), 
sowie auf die knocherne Umgebung des Sinus transversus zu achten ist: auch 
die Fossa subarcuata auf der hinteren, die Fiss. petrosquam. auf der vorderen 
Flache des Felsenbeines konnen wegen der hier vorhandenen, namentlich bei 
Kindern ausgepragten Duraeinsenkungen beachtenswert sein. 

Abb. 2. Flachenhafte ~l\.ufmeiBelung der Pyramidenvorderflache in situ. 

Hierauf erfolgt die Aufmeif3elllng an dem duraentblo13ten Knochen. Die 
Sprodigkeit der einzelnen Teile des Felsenbeines ist bekanntlich verschieden, 
da die dichten, harten Compactawande der einzelnen Labyrinthabschnitte von 
Spongiosa umgossen sind. Dieser Gegensatz ist besonders bei Neugeborenen 
und jungen Kindem ausgepragt; bei Erwachsenen ist die allgemeine Sprodig
keit, die Felsenharte gleichma13iger verbreitet. Deshalb ist der Erfolg einer 
Mei13elsprengllng wenigstens teilweise yom Zufall der lokalen Widerstandskraft 
abhangig und bisweilen unsicher; doch geben zwei bestimmte Schlagrichtungen 
mit erheblicher Sicherheit gute und gleichma13ige Resultate. 

a) Die eine dieser Richtungen entspricht etwa dem Sulcus petros. sup. Der 
mittelbreite messerformig geschliffene Meillel wird in dieser Richtung von der 
lateralen Felsenbeinpartie, etwa der Antrumgegend, aUs, dicht vor dem genannten 
Sulcus in horizontaler Ebene etwa 3-4 mm tief mit kraftigen, kurzen Schlagen 
vorgetrieben. Die Vorderwand des Felsenbeines splittert dann meist im ganzen 
ab (Abb. 1 u. 2); Antrum, Tympanon, Vestibulum, Cochlea sind gleichzeitig 
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in voller Breite eroffnet; ein Teil des Facialis ist im eroffneten Canalis fac. zu 
sehen, der Acusticus in beiden Asten dUTch kleine NachmeiBelungen leicht in 
die Cochlea und das Vestibulum zU verfolgen. Ein weiterer MeiBelschlag ent
fernt die Decke des Canalis caroticus; der Semicanalis tubae audit. liegt dann 
frei, das Tubenlumen laBt sich leicht mit spitzer Schere vom Tympanon aus 
eroffnen; eben so die Warzenfortsatzstellen vom Antrum aUs. 

b) Die zweite kurze Methode erzielt die vorlaufige tlbersicht durch drei 
MeiBelschnitte. Der erste setzt senkrecht zum Angulus super. in der Gegend des 
Antrum, der zweite gleichfalls senkrecht in der Gegend der Schnecke und des 
Canal. audit. into sin.; beide werden etwa (bei Erwachsenen) P/2 cm in die 
Tiefe getrieben (messerartig geschliffener MeiBel). Der dritte Schnitt erfolgt 
unterhalb des Tegm. tymp. in der Richtung von vorn nach hinten, wobei der 

Abb. 3. Eroffnung der Trommel
hOhle und des Labvrinths in situ 
durch 3 MeiBelschlage. Man erkennt 
vorn den Hammer am Trommelfell, 
links den N.acust. und die Schnecke, 
bei K den (zuriickgeschlagenen) 
N. facial. sowie in der Tiefe die 

Kanale des Vestibulum. 

MeiBelgriff so tief gehalten wird, daB eine 
Absprengung des umschnittenen Felsenbein
wandstuckes nach oben und hinten erfolgt. 
Das Resultat dieser Absprengung ist wieder 
die Eroffnung der Trommelhohle und des 
Antrum; gleichzeitig sind meist Schnecke und 
Vestibulum aufgesprengt; ebenso der Canalis 
facialis (Abb. 3). Weitere Verfolgung der zu
und abfUhrenden Organteile wie bei dem erst
genannten Schnitt. 

Diese 2 Methoden ermoglichen einen fUr 
viele FaIle ausreichenden guten Dberblick tiber 
die Hauptteile des Mittelohres; sie sind in 
wenigen Sekunden ausgefii.hrt, legen fur bak
teriologische Untersuchungen einwandfrei den 
Hohleninhalt zutage und lassen die Moglich
keit subtilerer Verfolgung einzelner Systeme 
(Canaliculi, Mastoidzellen, N ervenstamme usw.) 
sowie etwaiger osteomyelitischer Herde, Ope
rationsdefekte und ahnliches offen. Anderer
seits gelingt die Eroffnung aus dem ausge
fUhrten Grunde wechselnder Sprodigkeit des 
Knochens nicht immer gleichmaBig und die 
unvermeidlichen Zertrummerungen des Kno
chens zerst6ren unerwiinschterweise bisweilen 
besonders wichtige Teile. 

Deshalb ist bei wichtigen Untersuchungen, bei denen etwa die Ausbreitung 
einer Eiterung oder der Effekt einer Operation und ahnliches genauer beob
achtet werden sollen, zuverlassiger ein 

2. Langsames systematisches Verfahren. 

a) Untersuchung in situ 

Die Arbeit wird mit sehr schmalen, einseitig schrag geschliffenen, scharf
kantigen MeiBeln ausgefUhrt; es empfiehlt sich, namentlich bei jungeren Indi
viduen, die weicheren Spongiosateile von den kompakten Umhullungen der 
einzelnen Kanale zunachst abzunehmen, nachdem durch flache MeiBelschnitte 
die alles bekleidende Tab. vitrea into der ganzen Pyramide entfernt worden ist. 
Der MeiBel spreng't zunachst die Decke des Meat. audit. into (Angul. sup. pyram.) 
bis zUm Vestibulum und der Cochlea; hierauf folgt die vorsichtige Abhebung 
des Tegmen tymp. durch einige leichte MeiBelschlage und die Erof£nung des 
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Canal. semicirc. sup. in ganzer Lange mit der MeiBelspitze. Nunmehr wird der 
MeiBel in den Canal. audit. into derart eingesetzt, daB die Schlagwirkung gegen 
die Spitze der Pyramide gerichtet ist; ein kraftiger Schlag sprengt dann gewohn
Hch die Schneckendecke und die obere Wand des Vestibulum in der Ebene und 
unter Eroffnung des Canal. sernic. lateral. derartig ab, daB eine gute Einsicht 
in beide Raume sowie iiber die freigelegten Nn. acust. und facial. gewonnen ist. 
Hieran schHeBt sich die Verfolgung der Tube und der Carotis into im Felsenbein 
unter AbmeiBelung der trennenden Knochenleisten; die isolierte Darstellung 
des Semican. musc. tens. tymp. und des Semican. tub. aud. gelingt leicht. 
Durch weiteres AbmeiBeln der Ala maj. oss. sphen. unter Benutzung des For. 
ovale (nach vorheriger Praparation des Trigeminus) wird auch der Knorpelteil 
der Tube bis zUm Ost. pharyng. in situ £reigelegt, so daB sie in ganzer Lange 
aufgeschlitzt werden kann; volliges AbmeiBeln der Pyramidenspitze mit Hoch
heben del' Tube durch einen Haken erleichtert diese Untersuchung. 

Gelingt es auch, mit diesel' subtileren Methode Wesen und Ausdehnung 
bestimmter Krankheitsprozesse (z. B. Eiterungen, Trommelhohlenstrange, 
Ankylosen del' Gehorknochelchen u. a.) genau zu bestimmen, so bleibt sie doch 
insofern nur ein roher Eingriff, als natiirHch iiberall Schleimhautteile, nament
lich aber auch das hautige Labyrinth, mehr oder weniger zerstort und damit 
del' mikroskopischen Untersuchung entzogen werden. 

Diese Mangel miissen in den Kauf genommen werden, wenn das Spezial
interesse des FaIles es erfordert; dies gilt besonders fUr die etwaige Verfolgung 
eines Injektionsweges, wobei del' Obduzent sich von dem Schema vollig frei 
machen muB. Eine derartige Verfolgung, Z. B. der Infektion des Mittelohres 
odeI' des Labyrinthes von der Tube oder dem auBeren oder inneren Meatus aus, 
kann dann je nach Lage des Falles in der Richtung des vermuteten Infektions
weges odeI' auch umgekehrt ausgefiihrt werden; so wird man etwa bei del' zUerst 
bloBgelegten septischen Thrombose des Sinus sigmoid. systematisch durchdie 
:NlastoidzeIlen von hinten nach vorn vordringen. Eine derartige Verfolgung 
der Bahn er:moglicht die Entnahme bakteriologisch zU priifenden Materials 
aus den einzelnen Etappen des Weges. Derartige Untersuchungen sind am 
sichersten bei der Praparation in situ auszufiihren (wobei die Untersuchung 
des Ost. pharo tubae am besten noch vor Eroffnung des Felsenbeins gleich von 
der Rachenwand her in situ geschieht). 

So notig aber diese Praparation in situ hiernach fiir manche FaIle ist, so 
erweist sieh doch fiir die meisten anderen, soweit exakte funktionelle und histo
logische Untersuchungen erfordert werden, die Herausnahme der ganzen Felsen
bet:ne nebst den zugehorigen Teilen der Rachenwand als unumganglich. 

b) Untersuchung am herausgenommenen Felsenbein. 
Gesamtherausnahme beider Gehororgane. 

Die radikalste Methode hierfiir wurde urspriinglich von dem Begriinder 
del' modernen Otiatrie TOYNBEE (1,2) angegeben; sie bestand in der Aussagung 
eines beide Felsenbeine umfassenden Mittelstiickes del' Schadelbasis durch zwei 
frontale Pal'allelschnitte (Abb. 4). Die alsbald von V. TRoLTscH (1, 2) auf
genommene Methode wird nach dessen Vorschlag mit del' vorherigen Exartiku
lation beider Unterkie£ergelenke eingeleitet; sie lie£ert ein breites Praparat, 
an dessen Zentralteil (Clivus und Dors. ephipp.) beide Felsenbeine und die 
Rachenschleimhaut nebst den Tuben hangen. Die Methode hat nUr den Fehler, 
daB der Schadel nach der Excision einer so breiten Knochenscheibe zUsammen
fallt und in seiner Gesamtform nUr miihsam durch £estes Fiillselmaterial, am 
besten durch GipsausguB, wieder hergestellt werden kann. Giinstiger steht 
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es bezuglich der Erhaltung der Schadelkoutiuuitat bei der Gesamtentfernung 
der beiden Felsenbeine mit EinschluB des Clivus und der Sella turcica nach 
SCHALLEsMethode (vgl. Bd. I , S.433). Hierbei werden mit einer Laubsage vou den 
in der ScWafengrube angelegten BohrlOchern aus (s. Abb. 5) die beiden Felsen
beine und der Clivus dicht vor den Tubercula jiigul. sowie gleichzeitig nach vorn 
das ganze Gebiet der NasennebenhoWen umschnitten; durch geradlinige Ver
bindung der beiden BohrlOcher durch einen queren Sageschnitt laBt sich die 
Herausnahme eines Zllsammenhangenden Praparates der gesamten Gehor
organe auch vermittels einer einfachen Stichsiige erreichen, wodurch die Methode 
wesentlich erleichtert wird. Ganz ahnlich ist die von WENDT sowie von POLITZER 
und NAUWERCK angegebene Schnittfiihrung (Abb. 6). 

Abb. 4. Herausnahme des gesamten Horapparates. 
Sageschnitt nach TOYNBEE. 

Abb. 5. Herausnahme des Nasen- und GehOr
apparates nach SCHALLE. 

Einzelherausnahme del' Gehororgane. 

In vielen Fallen genugt die Herausnahme des Gehororganes einer Seite. 
Sie geschieht wieder nach vorheriger Exartikulation des Unterkiefers sowie 
Abtrennung des knorpeligen GehOrganges durch einfachen Einschnitt mit einer 
feinen Blattsage. Der vordere Schnitt der sektorformigen Excision Iauft von der 
Sagemiche der Schadelbasis senkrecht gegen die Sella turcica, der hintere 
etwas hinter der Sutura occipitomast. zum For. occipit.; zuletzt wird durch 
MeiBelscWag der Clivus in der Medianebene. gesprengt (Abb. 7). Schonender 
ist die Verwendung einer Stich sage fur die Halbierung des Clivus. Wii.nscht 
man beide Felsenbeine einzeln herauszunehmen, so laBt sich bei Verwendung 
der Stichsage ein mittleres Band des Clivus erhalten, so daB der Schadel nach 
Heransnahme der beiden Keilstiicke nicht, wie bei TOYNBEES Methode, zu
sammenzusinken braucht. Bei dieser Keilherausnahme ist es besonders wichtig, 
das Ostium pharyng. der Tuba Eustachii intakt zu erhalten; dies gelingt durch 
moglichst breite Ausladung des Medianschnittes nach vorn bis zur Mitte der 
Sella turcica und dnrch seitliche Abtrennung der Rachenschleimhaut mit einem 
scharfen, spitzen, von oben eingefiihrtem Messer. 
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Fur aIle genannten Exstirpationen empfiehlt es sich, falls etwa besondere 
Erkrankungen aUch der Sinus Zll erwarteu siud, die Dura am Praparat zu 
belassen, d. h. also die Sagelinie durch vorherigen Einschnitt der festhaftenden 
Dura zu markieren. 

Ist man gezwnngen, auf die Kopfsektion im ganzen zu verzichten, so gelingt 
es auch von dem seitlichen Halshautschnitt (s. 0.) aUs die Rachenschleimhaut 
in genii.gendem Umfang freiznlegen, zu umschneiden und hierauf das eine oder 
beide Felsenbeine von aUf3en unten her mit schmaler Blattsage keilfOrmig zu 
excidieren, nachdem vorher das auBere Ohr mit der anstoBenden Kopfhaut 
yom Schadel abgetrennt war. Die Blattsage laBt sich ohne Schwierigkeit vor 
und hinter der Pyramide bis zur Spitze derselben vordrangen. 

Abb. 6. Herausnahme des gesamtenHorapparates. Abb. 7. 
Stichsageschnitt nach WENDT und POLITZER
NAUWEROK. (WENDT empfiehlt die Stichsage 
nur flir die beiden bogenformigen lateralen Linien 
und schlagt die vordere und hintere Querlinie 

mit dem MeiJ3el durch.) 

Einzelherausnahme eines Felsenbeins 
durch Blattsageschnitt. 

Die weitere Untersuchung der durch diese Methoden der Aussagung gewon
nenen Praparate, welche also das gesamte Gehororgan vom auBeren Gehorgang 
und der Tube bis ZUlli Nerv. acust., sowie den Sin. transv., die V. jugul. und 
den Canal. caroticus umfassen, geschieht nun je nach Bedarf am frischen, am 
forrrwigehiirteten oder am entkalkten Objekt. So hervorragende Dienste die 
Formolhartung im allgemeinen leistet, so wird doch naturlich immer zu beruck
sichtigen sein, daB sie nicht nur die Bakterienkultur unmoglich macht, sondern 
auch die Priifung der Beweglichkeit feiner Teile (Trommelfell, Gehorknochel
chen) wesentlich erschwert und die natiirlichen Farben (GefaBinjektion) sowie 
die Durchsichtigkeit (TrommelfeIl!) wesentlich verandert; deshalb ist in jedem 
FaIle genau zu uberlegen, ob die Hartung der Praparation vorangeschickt 
werden darf. Fur letztere, namentlich die feinere MeiBel- und Sagearbeit, 
empfiehlt sich zeitweise die Einspannung in einen Schraubstock; wegen der 
Gefahr innerer Lasionen durch dessen Drnckspannung [POLITZER, VOLTO
LINI (1, 2)] wird dieselbe allerdings von manchen Untersuchern abgelehnt. 
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Die iln einzelnen einzuschlagenden Wege sind am eingehendsten durch 
POLITZER im AnschluB an TOYNBEE und v. TRoLTscH, VOLTOLINI u. a. in 
seiner hervorragenden Monographie iiber die Zergliederung des Gehororgans 
dargestellt worden; wir konnen hier nur auf diese methoden- und bilderreiche 
Darstellung verweisen, miissen aber die eigenen Vorschlage auf wenige Grund
linien beschranken. 

1st das Praparat unentkalkt, so muB mit groBer Vorsicht gemeiBelt werden. 
In manchen Fallen, namentlich bei kindlichen Felsenbeinen, emp£iehlt es sich, 
vor der Inangriffnahme der einzelnen Abschnitte des Gehororgans selbst die 
Tab. vitro into durch £lache, leichte MeiBelschlage am ganzen Felsenbein abzu
nehmen und die kompakten Hiillen des Vestibularapparates und der Schnecke 
durch weiteres AusmeiBeln der umhiillenden Spongiosateile £reizulegen. Manche 
Knochenteile werden am besten mit einer kleinen LUERSchen Zange abgebissen, 
so Z. B. die Wand des auBeren GehOrganges (s. 0.). 

Die Entkallcung gewahrt erhebliche Vorteile, da manche Schnitte, die am 
unentkalkten Organ nur durch eine £eine (Laub-) Sage oder durch MeiBelscWage, 
d. h. also unter ZerreiBung, ausgefiihrt werden konnen, nunmehr glatt und 
zielsicher mit scharfem, starkem oder feinem Messer zU gewinnen sind; hierdurch 
wird die grobanatomische Praparation immer mehr der £eineren mikroskopi
schen Untersuchung entgegenge£iihrt. Die Entkalkung erfolgt am besten nach 
vorheriger 2-3tagiger Fixierung in 4%iger Formalinlosung (starkere Losungen, 
wie Z. B. die vielfach benutzte lO%ige, schadigen nach der Erfahrung des Verf. 
die Farbbarkeit), indem zu der Formalinlosung reine Salpetersaure zugesetzt wird. 

Hierbei ist auf die Konzentration der zur Verfiigung stehenden Salpetersaure zu achten; 
dieselbe wird durch das spezifische Gewicht der Losung bestimmt. Die gewohnliche reine 
Salpetersaure von 1,414 spez. Gewicht enthalt in 100 Teilen 68 Teile Saure; zur Herstellung 
der fur die Entkalkung empfehlenswerten 5%igen Losung sind also etwa 7,5 ccm der Saure 
erforderlich (SCHMORL). Benutzt man die viel schwachere (30%ige) offizinelle Salpetersaure, 
so mussen dagegen 17 ccm dieser Losung auf 87 Teile der Formollosung gerechnet werden. 

In diesem Gemisch bleiben die Praparate unter haufigem Umlegen und 
Erneuern der Fliissigkeit, bis sie schnittf1i.hig sind. Dieser Zustand ist, namentlich 
bei Felsenbeinen Erwachsener mit harter Compacta, oft nur sehr langsam, nach 
monatelanger Behandlung zu erzielen. Deshalb empfiehlt es sich gegebeneufalls 
das Gesamtpraparat gleich nach der Formolhartung durch zwei zur Langs
achse der Felsenbeinkante quer gerichtete Sageschnitte, zwischen denen die 
Schnecke und der gesamte Vestibularapparat liegen, in drei Teile zu zerlegen, 
welche nunmehr der Saure leichter zuganglich sind; das Mittelstiick enthalt 
die Trommelhohle nebst dem inneren Ohr. Nach der Entkalkung werden die 
Organe zur Vermeidung von Quellungen 24 Stunden oder langer in einer 5%igen 
LOsung von Lithium- oder Natriumsulfat entsauert und nunmehr in flieBendem 
Wasser 24 Stunden lang geniigend ausgewaschen. 

Die entkalkten Felsenbeine ermoglichen die Herstellung von eiufachen 
tJbersichtspriiparaten durch einen einzigen Messerschnitt; hierfiir emp£iehlt 
sich am meisten ein Harizontalschnitt, welcher auBen an dem Ansatz des Proc. 
mast. einsetzt, dann nahe unter der Decke des Antrum und in der Hohe des 
Recessus epitympan. £ortgefiihrt wird. Die gewonnenen Halbierungsstiicke 
gewahren den Einblick in' die wichtigsten Abschnitte des Mittelohres und des 
Labyrinthes. 

Eine systematische Untersuchung der einzelnen Teile (am entkalkten oder 
nicht entkalkten Praparat) beginnt man zweckmaBig mit vorsichtiger Abhebung 
des Tegmen tympani (wobei daran gedacht werden muB, d~B der Hammerkopf 
dem Tegmen unmittelbar anliegt und mit ihm durch das Lig. mallei sup. ver
bunden ist). ZAUFAL empfiehlt das Tegmen abzukneifen; Verf. zieht vorsichtige 
MeiBelschlage vor, und zwar, entsprechend POLITZERS Rat, vom Antrum aUS. 
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Nauh ]I'm:;tHtcllullg tier La.ge des 'l'Ylllpanon und des rfrollullelfeHs suwie llauh 
Besichtigung des Hohleninhaltes (etwaige Flii.ssigkeiten oder BeUige werden 
mit einelll Pinsel oder einer Spritzflache entfernt), der Schleimhaut und ihrer 
Recessus, der Chorda tYlllp. und der Ossicula wird die Vorderwand und die 
Decke des lmochernen auBeren Gehorgangs mit Meiilel (Vorsicht wegen Gefahr 
der Trommelfellzerreiilung!) und LUER.Zange (s. 0.) millimeterweise abgeuomlllen, 
wobei auf etwaige Anomalien (Verwachsungen, Steuosen u. a.) zu achten ist 
und durch Entfernung der vorderen Halfte des Schleimhautganges das Trommel· 
fell zur Ausicht gebracht, seine Dicke, Form und Beweglichkeit gepriift. Bei 
frischen, unfixierten Praparaten erscheint das Trommelfell so durchsichtig 
wie im Leben (v. TROLTSCH). 1st die Untersuchung der Trommelfellstellung 
vor Eroffnung der Trommelhohle erwiinscht, z. B. bei der Annahme eines rela
tiven Luftmangels im Tympanon, so beginnt man die Operationen mit der 
Eroffnung des Gehorganges und nimmt das Tegmen erst nachtraglich abo 

Diese Reihenfolge ist natiirlich auch notig, wenn die Spannung und Beweg. 
lichkeit des freigelegten Trommelfells durch Einblasen von Luft von der Tuben· 
miindung aus gepriift werden soll; bei allen Untersuchungen des Trommelfells 
ist ii.brigens daran zu denken, dail dasselbe durch die Leichenst.arre des Tensor 
tympan. gespannt sein konnte (ZAUFAL). 

VOLTOLINI (2) laBt der Praparation des Gehorganges und der Freilegung der Membrana 
tymp. die Entfernung der letzteren evtl. unter Abzwicken des Manubr. mall., behufs Ein· 
sichtnahme in das Tympanon folgen und widerrat nachdriicklich die Abnahme des Tegmen, 
weil sie die Gefam einer Verschiebung der Ossicula mit sich bringe. Verf. kann diese Besorgnis 
nicht teilen und zieht die oben dargestellte Methode vor. 

ZAUFAL beginnt die Untersuchung mit der Dar~tellung der Tube, worauf die Praparation 
des Meat. audit. ext. erfolgt.' 

Eine starkere Abweichung der Methodik bedeutet die Vorschrift LUCAES, derzufolge 
an dem herausgenommenen Felsenbein zuerst ein Quersiigescnnitt, genau rechtwinklig zur 
Crista petrosa, hinter dem untel'en Abschnitt des Canal. Fallop. und hinter dem Scheitel des 
hinteren Bogenganges angelegt wird. Dieser Schnitt trennt den Warzenfortsatz von der 
Pyramide und eroffnet die Trommelhohle an ihrem hinteren Rand, so daB das Trommel· 
fell bequem iibersehen werden kann. Nunmehr folgt die vorsichtige Abnahme des Tegmen 
mit der Knochenzange und die AufmeiBelung der Tube, zuletzt die Abtrennung des vorderen 
Abschnittes der Trommelhohle mit Hammer und AmboB sowie der Tube vom hinteren 
Labyrinthteil durch vorsichtiges Durchschneiden der Tensorsehne, der Verbindung zwischen 
Incus und Stapes und AbmeiBeln des knochernen Bodens. Praparation des Labyrinthes 
ahnlich wie bei V OLTOLINI (s. u.). 

Ais dritter Akt folgt die Freilegung des Tensor tymp. unter Abmeiilelung 
seines Knochenkanals evtl. ul!-ter Beriicksichtigung der Nervi petro und die 
Untersuchung seiner Verbindung mit dem Hammer und der Tube. Hierauf 
wird die Tuba Eustachii yom Ostium pharyng. an untersucht. Diese Unter
suchung erfolgt nach vorgangiger genauer Praparation der anliegenden Gaumen~ 
muskeln im Knorpelteil am besten an Querschnitten in Entfernungen von je 
5 mlll, Ullter Vermeidung der Sondiernng oder des Aufschneidens mit der Schere. 
Denn das physiologiseh-pathologisehe Interesse kniipft sieh vor allem an die 
Form des Tubenlumens und den etwaigen Inhalt desselben. Durch Formol
bartnng wird diese Form am sichersten erhalten, so daB bei Untersuchungen, 
welehe speziell auf die Tube gerichtet sind, diese Hartung immer vorausgeschickt 
werden sollte. Alles kommt darauf an, den federnden Apparat der Tube, namlich 
den dicken Knorpel (Lam. medialis) mit einer scharfen Umbiegung am oberen 
Rand zur Lamina lateralis und mit den Ansatzen des Levator und Tensor palati 
durch Querschnitte darzustellen; nur diese geben eine klare Vorstellung von 
der platten Spaltform des Lumens im Knorpelteil und der Formandernng yom· 
Isthmus an nach dem Tympanon zu und nur an Querschnitten ist durch ent
sprechende Spannungen und Entspanllungen das physiologische Spiel des 
Federns, welches im Leben durch die Kontraktion der an der Tube ansetzenden 

Halll· Naseu· und Ohrenheilkunde. vr. 25 



386 R. BENEKE: Sektionstechnik des Gehororgans. 

GaumellIlluskeln ('l'OYNBEE) veranla13t wird [RUDINOEI{ (2) nannte dell Muse. 
tensor veli palat.: Dilatator tubae Eustachii], nachzuahmen ,und sichtbar zu 
machen. Naturlich wird die Untersuchung am jrischen Praparat vorausgeschickt 
werden mussen, wenn es sich um etwaige Entnahme von Proben zu bakterio
logischen Zweckeu handelt. 

Die Tubenquerschnitte werden weitatls am besten am entkalkten Praparat 
ausgefuhrt. Ist eine Entkalkung unterblieben, so mussen die anstoBenden 
Knochenteile der Pyramidenspitze vorsichtig ausgemei13elt werden; am ein
fachsten erfolgt die Fortnahme nach Ausfiihrung eines die Spitze yom Schnecken
gebiet trennenden 8agenquerschnittes. 

Erfordert die Sektion ganz besondere Riicksichtnahme auf die Verhiiltnisse der Tube, so 
empfiehlt sich die Freilegung der Tubenmiindungen und des Rachens durch den HARKEschen 
Mediansiigeschnitt (s. Bd. 1.); die Tube kann dann systematisch von unten her verfolgt werden. 

D3r Isthmus und der innerste Abschnitt der Tube konnen gleichfalls durch 
Querschnitte studiert werden, nach vorgangiger Entfernung der Knochenhulle; 
doch ist bisweilen auch die Praparation der Lange nach am besten mit Hilfe 
einer eingefiihrten weichen Sonde vorzuziehen, Z" B. bei dem Nachweis etwaiger 
abnormer Knickungen (VOLTOLINI) oder Lageverschiebung des Ost. tymp. 

Ist die Tube bis zum Ost. tymp. verfolgt, so wird nunmehr die weitere In
spektion der Trommelhohle angeschlossen und dann ihre Fortsetzung, das 
Antrum mit den Warzenfortsatzzellen, eroffnet. Am entkalkten Praparat hat 
diese Eroffnung durch einen horizont,alen Messerschnitt von der Schlafen
schuppe aus bis zum oberen Rand Imine Schwierigkeit; am unentkalkten wird 
der gleiche Schnitt mit der Laubsage durchgefiihrt. Als nachster Schnit,t 
empfiehlt sich ein auf die ersbe Schnitt£lache senkrecht nach unten gerichteter, 
welcher den Warzenfortsatz bis zU seiner Spitze halbiert und gleichzeitig die 
nnmittelbare Beziehungseiner Zellen zum Sinus transv. klarlegt .. Bei Eite
rungen ist ein derartiger Schnitt besonders instrukbiv; er gibt auch die beste 
Einsicht in die Altersdifferenzen und sonstigen Unterschiede der Form und 
GroBe der Mastoidzellen und ihres Inhaltes. Liegt ein besonderer ProzeB, 
Z. B. eine Osteomyelitis des Felsenbeins vor, so wird die Sektion naturlich den 
jeweiligen Erfordernissen anzupassen sein. 

Ist hiernach das Mitteloht erledigt, so wird am einfachsten eine Trennung 
desselben yom inneren Ohr (annahernd in der Ebene der Trommelhohle selbst, 
d. h. also in der Frontalebene, ansgefiihrt (v. TROLTSCH, LUCAE, ZAUFAL). 
Die groBte Sorgfalt erfordert hierbei die Abtrennung des Stapes yom Incus; 
der Stapes soIl am For. ovale Hangen bleiben. Die Trennung der beiden Felsen
beinhalften wird am entkalkten Praparat am besten durch einen Schnitt gemacht, 
welcher die Tube nebst Tensor tymp. an dem vorderen Stuck belaBt. Am nicht 
entkalkten Praparat wird mit einer kurzen, spitzen Knochenschere (s. 0.) die 
Lamelle zwischen knocherner Tube und Canalis caroticus und dann die Scheide
wand zwischen letzterem und der V. jugul. durchtrennt; beide sind relativ 
dunn und leicht zu zerschneiden. Hierauf wird der basale Knocheurest am 
Boden der Trommelhohle tmd der lateral gelegenen Mastoidzellen durch Sage 
oder Messer getrennt. Die nunmehr freie vordere Halfte des Felsenbeines um
schlieBt das Trommelfell mit Hammer und AmboB, welche nun genau studiert 
werden konnen, nebst mehr oder weniger umfassenden Abschnitten der Tube und 
der lateralen Lnftraume; die hintere den gesamten Apparat des inneren Ohres. 

Die lnangriffnahme des letzteren erfolgt nach vorheriger Besichtigung der 
hinteren Flache der Trommelhohlenschleimhaut einschlieBlich des Stapes mit 
dem Stapedius und der Fenestra ovaHs und rotunda. Nach ZAUFAL kann ein 
derartiges (frisches) Praparat zur Prufung der Stapeswirkung gegen die Vesti
bularfliissigkeit in der Weise verwendet werden, daB der obere Bogengang 
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eroffnet uml seine abflieBende Fliissigkeit durch einen Wassertrapfen ersetzt 
wird; an den Bewegungen des letzteren HiBt sich dann erkennen, in welchem 
MaBe Stapeserschiitterungen sich auf die Bagengangfliissigkeit fartsetzen. 'Auch 
POLITZER hat diese Methade empfahlen. 

Das unentkalkte im Schraubstack eingeklemmte Praparat wirdam .besten 
von aben hinten her untersucht: zunachst, ,durch Abziehen del' Dura, das sub
durale Endstiick des Canal. endalymphaticus, dann derMeat. audit. int.: und 
del' Sin. transv. nebst Bulb. jugul. Hierauf wird del' Canal. semicirc. sup. mit 
feinem, scharfem MeiBel und Grabstichel in ganzer Lange eroffnet, danu die 
Knochenhiillen des N. acust. und facialis und ihrer Aste millimeterweise ab
gesprengt. Die weitere Zerlegung ist am unentkalkten Praparat ahne Zerrei
Bung der feineren membranosen Teile del' Schnecke und des Vestibulum nebst 
Bagengangen nicht mehr moglich; will man eine salche ZerreiBuu,g. :rp.itin Kauf 
nehmen, so geniigen leichte MeiBelschlage gegen die Schneckenwand van hinten, 
das Vestibulum van oben zur Absplitterung ausreichender Knochenteile. Fiir 
genauere Praparatian ist die Entkalkung unentbehrlich; die Schnittrichtungen 
folge,n dann am besten dem N. cachlear1S und N. vestibularis;· mit Nutzen 
konnen abel' auch Scheibenschnitte sowohl in harizantaler als insagittaler 
Richtung, je nach Bedarf, angelegt werden. 

Die van VOLTOLINI angegebene Methade del' Herawmnkme des gesamten 
kiiutigen Labyrinthes aUs dem frisch ausgesagten, unentkalkten FeIsenbein ist 
ein, wie er selbst es be zeichnet , "anatamisches Kunststiick"; die Praparatian 
erfardert 5-6 Stunden und geschieht am besten, wenigstens in den spateren 
Phasen, unter Wasser. VOLTOLINIlegt durch feine MeiBelschlage, Feilenstriche 
und dunne Messerschnitte durch den Knachen zunachst de,u Canal. semicirc. 
sup. in ganzer Lange derartig frei, daB sein LUmen dtlrch eine ganz dunne", 
nach stehenbleibende Knochenschicht durchschimmert; ebenso wirdder Canal. 
post. verfalgt. Wo beide im Crus comm. zusammenstaBen, wird dasin del' 
Tiefe erreichte Vorhafsdach nunmehr an eincr kleinen Stelle eroffnet und sofort 
durch eine feine Nadel von hier aus das Labyrinth vom Dach abgeschabt. 
Hierauf wird das Vestibulum und jeder del' beiden KanaIe vollends (mit spitzem 
Messerchen, POLITZER) del' Knochendecke beraubt, aus letzteren wieder mit 
del' an del' Spitze leicht gekriimmten, spitzen Nadel del' entsprechende hautige 
Bagengang (am besten unter Wasser) herausgehaben und in das Vestibulu:m, 
unter Erhaltung del' Kantinuitat, eingelegt. Dann wird die Knochenmasse, 
welche beide KanaIe vam Canal. lateralis trennt, horizontal abgesagt odeI' 
abgemeiBelt und letzterer in gleicher Weise wie die beiden ersten des hautigen 
Ganges beraubt; auch diesel' Bagen wird in das Vestibulum eingelegt; Nun
mehr braucht man nur noch die hautige Auskleidung des letzteren mitder 
Nadel varsichtig iiberall abzuheben; dann gelingt die Entnahme des ganzen 
intakten hautigen Labyrinthes, welches in ein Uhrschalchen ubertragen und 
durch auftropfendes Wasser entwirrt wird. Die makraskopische Betrachtung 
ermoglicht bereits das Erkennen irgendwa lokalisierter Anamalien; besonders 
eindrucksvall ist die Untersuchung der Otolithen (im Polarisationsapparat), 
ferner die Moglichkeit, die Beweglichkeit del' Basis stapedis evtl. unter dem 
Mikraskap zu priifen. In ahnlicher Weise wird weiterhin die Schnecke van del' 
Basis madiali an prapariert, indem man ihre knocherne Decke dicht iiber dem 
Eintritt des N. cachlearis vorsichtig so weit mit Messer und MeiBel eroffnet, 
daB es gelingt, mit del' Nadel die hautige Spirale millimeterweise von del' Wand 
abzu16sen; diese Ab16sung wechselt mit der Fortnahme des Knachens ab, 
bis die Membran vollig befreit ist; nunmehr wird die Spindel in derunter-sten 
Win dung durchschnitten, mit del' Membran herausgehoben und in Wasser nnter
sucht; die Membran des runden Fensters bleibt stehen und wird in situ studiert. 

25* 
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POLlTZER hat VOLTOLINIS Methode im wesentlichen aufgenonunen, betont 
aber mit Recht, daB dieselbe doch vorwiegend ll1akroskopischen Zwecken diene 
nnd fill' nrikroskopische Un:tersuchung die Querschnitte decalcinierter Felsen
heine unu:m.gii.nglich notig seien. Fiir rasche Untersuchung frischer Bogengii.nge 
bzw. der Vestibularmembranen empfiehlt POLITZER die Trennung des Laby
rinthes durch einen frontalen Meillelschlag einige Millimeter hinter der Eminent. 
arc. sup. in zwei Half ten (vgl. die obige Abb. 2), welche beide unter Wasser 
von der Ampulla aus durch vorsichtiges Anziehen mit spitzer Pinzette ihrer 
hautigen, natiirlich teilweise auseinaudergerissenen Teile beraubt werden konnen. 

Die von KATZ angegebene Methode der Korrosion behufs IsoIierung des 
hautigen Labyrinths liefert aUch bei vorsichtiger Behandlung meist nur Bruch
stiicke des letzteren. Sie besteht in vorgaugiger Entkalkung des Felsenbeins 
in 15-25% (bei kindlichen Organen 8-12%) Salzsaure; nach 6-8.Tagen 
wird noch 10--15% Salpetersii.ure hinzugegossen; nach 14 ragen ist dann das 
Praparat gallertig geworden und die Umhiillungen des membr'1nosen Laby
rinthes konnen unter Wasser mit Nadeln abgeblattert werden. Den ersten 
Vorschlag der Darstellung des Labyrinthes durch Korrosion, nach vorgangiger 
Anfiillung der Kanale mit Oelloidin durch Einlegen des Objektes in eine Celloidin
losuug, hatte schon vor KATZ STEINBRUGGE gemacht. Diese Methoden, welchen 
die beriihmten Wachskorrosionspraparate HYRTLS voraugingen, interessieren 
vorwiegend den Norll1alanatomen, kounen aber auch fiir den pathologisch
anatomischen Obduzenten bisweilen notwendig .werden. 

Die weitere Vorbereitung der Praparate fiir die histologische Untersuchung 
solI hier nicht weiter besprochen werden. Sie findet sich in einem anderen 
Abschnitt dieses Werkes. Ebenso verweisen wir beziigIich der Sektion des 
znm Gehororgan zugehorigen N ervensystems auf die entsprechenden Teile 
dieses Werkes.; die Sektionstechnik des Gehirns usw. erfordert keine Spezial
darstellung. 
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II. Physiologie des Ohres. 

1. Physiologie des auBeren und mittleren Ohres 
und der Schnecke. 

Von 

Karl Ludolf ~chaefer-Berlin uud Max Giesswein-Berlin. 

Mit 10 Abbildungen. 

I. Scballeitnng. 
A. Aldlenohr. 

a) Die Ohrmu8chel ist eine Eigentiimlichkeit des Gehororgans der Saugetiere. 
rhre Bedeutung, wie auch die alier iibrigen Teile des Ohres, erhellt am besten 
aus einer vergleichend anatomischen und vergleichend physiologischen Be
trachtung. 

In der Reihe der heute lebenden Wirbeltiere begegnet man zuerst bei 
den Krokodilen der Andeutung einer von zwei starken Hautfalten gebildeten 
Ohrenklappe. Diese dient dazu, beim Untertauchen gleichsam als Deckel den 
Gehorgang zu verschlieEen, also zunachst als Schutz organ. Einen funk
tionelien Wert fiir das Gehor besitzt sie offenbar noch nicht. Bei einzelnen 
Vogelgattungen findet sich an der Miindung des auEeren, fibrosen Gehorganges 
ebenfalis eine Ohrenklappe als Hautfalte mit aufrichtbaren, ring- oder kranzartig 
angeordneten Federn. Besonders ist dies bei den Nachtraubvogeln, z. B. den 
Eulen, der Fall, die tagsiiber vorzugsweise auf ihren Gehorssinn angewiesen 
sind. Diese Ohrklappe diirfte eine zweckmal3ige Einrichtung zur Verscharfung 
des Gehors bilden. Die Federn selbst bieten dem Ohr gleichzeitig auch einen 
gewissen Schutz gegen auEere Schadlichkeiten. 

Auf die Entwicklung der Ohrmuschel im besonderen, wie iiberhaupt auf das 
AuEen- und Mittelohr (Schalleitungsapparat) hat die Lebensweise der Saugetiere 
und deren Kampf ums Dasein einen erheblichen EinfluE. Scheue, schwache, 
fliichtige Arten, Nacht- und Wiistentiere, sowie solche mit schlechter Seh
fahigkeit und schwer beweglichem Korperbau sind durch ungewohnlich groEe 
und gut bewegliche Ohrmuscheln ausgezeichnet, bei den unter der Erde (z. B. 
Maulwurf) oder den im Wasser lebenden Saugetieren (z. B. Walen) hat eine 
Riickbildung der Ohrmuschel stattgefunden. 1m allgemeinen entwickelt 
sich das auEere Ohr der Saugetiere zu einer trichter- oder tiitenformigen 
Gestalt. Durch einen verwickelten Apparat von Muskeln sowie' freiere 
Beweglichkeit des Ohrknorpels gewinnt die Ohrmuschel die Moglichkeit, sich 
nach allen Richtungen hin zu bewegen'urid zu entfilJten, wie es in dem Drehen 
und Spitzen der Ohren, besonders des Wildes und Pferdes, zum Ausdruck 
kommt. Diese Bewegungen dienen dem besseren Erkennen der Schallrichtung. 
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Eine Verkleinerung der Ohrmuschel durch Einrollung ist scheinbar bei den 
Afien, im besonderen den menschenahnlichen Mfen, eingetreten. Diese Um
bildung wird auf einen verringerten Gebrauch der Ohrmuskeln zuriickzufiihren 
sein, der seinerseits in der Erwerbung des aufrechten Ganges, der gro!!eren 
Bewegungsfahigkeit des Kopfes und Korpers, einer besseren Sehfahigkeit und 
hoheren geistigen Entwicklung, wodurch der Gehorssinn bei der Beobachtuug 
und Beurteilung der Umwelt entlastet wird, seinen Grund haben mag. 

Die menschijche Ohrmuschel nun ist hinsich~lich ihrer Form und Funktion 
vielfach als verkiimmertes Organ angesehen worden. Morphologisch kann 
jedoch von einer Riickbildung, wie auch PLATE mit Recht hervorhebt, nicht 
gut die Rede sein; .j,daz:u ist die menschliche Ohrmuschel doch noch zu groB 
und zu gut modelliert. Denkt man sich ihre Falten, Furchen und Gruben glatt 
gestreckt, so stellt sie imD!er~in noch eine ansehnliche Knorpelplatte vor. 
Nur hat sie, mit den groBen Ohren -mancher Tiere verglichen, von den gemein
samen Stammformen aus, wie andere Organe, eine andere Entwicklung, bedingt 
durch Korperbau, Lebensweise usw., eingeschlagen. 

Die Tatsache, daB die menschliclie Ohrmuschel noch sieben Muskeln ,besitzt, 
darunter den Muse. auricularis anterior, superior und posterior als recht be
achtenswerte, laBt doch auf gewisse, heute noch wirksame funktionelle Reize 
schlie Ben. 

Die geringe willkiirliche Bewegu:ngsf~higkeit der Ohrmuschel, wie sie manche 
Menschen zu besitzen scheinen, erfolgt wohl zumeist passiv durch Mitbewegung 
der ganzen Kopfhaut. Bei willkiirlicher, manometrisch nachweisbarer Zusammen
ziehung des" 'M. tensor tympani sah LUCAE eine gleichzeitige Mitbewegung 
det OhrmuscheJ, und zwar eine sehr kraftige Kontraktion des M. antitragicus. Ja, 
auch eine zusammen mit der Atmung erfolgende und mit ihr aufhorende Be
wegung der Ohrmuschel, die sich schon vorher beim Abklingen einer Stimm
gabel bemerkbar gemacht hatte, konnte LUCAE beobachten. 

Unwillkiirliche Ohrmuschelbewegungen sind jedoch bei einzelnen Individuen 
noch deutlich, obschon schwach, zu erkennen, wenn sie z, B. mit groBter An
spanhung oder Aufmerksamkeit auf einen verklingenden oder sonst schwachen 
Ton lauschen, 

Der an Tieren bekannte, von ESSER (1827) zuerst beschriebene, von PREYJiJR, 
HOGYES, MARX u. a. naher untersuchte Ohrmuschelreflex, d. i. reflektorisches 
rhythmisches Zucke~ der'Ohrmuschel bei Gerauschen, kommt infolge der Riick
bildung der Ohrmuskeln und des Verlustes der Beweglichkeit der Ohrmuschel 
nur selten beim Menschen zur Beobachtung. RUTTIN schildert den rudi
mentaren Ohrmuschelreflex des Menschen als Hinaufziehen der Ohrmuschel, 
V. URBANTSCHITSCH als Zuckungen, CEMACH als rasche und kraftige Bewegung 
derOhrmuschel nach oben au Ben und ein wenig nach vorn. Bei einer und 
derselben Person ist der Reflex ziemlich bestandig. Eine praktische, diagnosti
sche ,Bedeutung kommt ihm nach dem Gesagten nicht zu. 

DaB die Ohrmuschel nebst Tragul> 'und auch die gewundene Form des Gehor
ganges rein mechanisch einen Schutz fiir das empfindliche Trommelfell gegen 
Wipd und Wetter, Eindringen von Schmutz und Fremdkorpern bietet, bedarf 
keiner weiteren Erorterung. Die auBere Form der Ohrmuschel 'vermag 'bis zu 
einem gewissen Grade schon an' sich von oben, vorn, hinten eindringende 
Sehadigungen abzuwehren; die an der Offnung und am Gehorgang selbst mehr 
oder weniger stark ausgebildeten Haare gewahren einen Schutz gegen ,seit
Hche Einwirkungen. 

Hinsichtlich ihrer akustischen Bedeutung fiir den Menschen haben lange Zeit 
Meinungsverschiedenheiten und Gegensatzlichkeiten bestanden, die zumeist auf 
Unter- 'oder 'Oberschatzung des Wertes der Ohrmuschel und auf unrichtiger 
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physikalischer Begriindung beruhten. Die tagliche Beobachtung lehrt, daB 
schon Normalhorige und natiirlich noch vielmehr SchwerhOrige bei leisen und 
entfernten Gerauschen die Hohlhand all die _Ohrmuschel, gleichsam zu deren 
VergroBerung, legen und als Ersatz fiIr die eingebiiBte Beweglichkeit der Ohr
muschel den Kopf nach der Klangquelle hinwengen. 

Vielfach, namentlich von ii.lteren Autoren, ist dle Ohrmuachel als Reflektor 
aufgefaBt worden, der, ahnlich wie ein Spiegel die Lichtstrahlen, so die "Schall
strahlen" zuriick- und in den Gehorgang hineinwerfen solI. Da die Art der 
Fortpflanzung des Schalles sowie die GroBe de.r Wellenlii.nge und Fortpflan
zungsgeschwindigkeit die groBten Up.terschiede gegen die des Lichtes zeigen, 
so heITschen auch hier ganz andere physikalische Verhii.ltnisse. Es kann somit, 
wie es noch vielfach geschieht, von einer einfachen Reflexion des Schalles nicht 
die Rede sein und ebensowenig diirfen Gesetze der Reflexion der Lichtstrahlen 
ohne weiteres auf Schallwellen iibertragen werden. Dies ist nur dann angangig, 
wenn die Reflexionsflache gegeniiber der Lange der Wellen, wie bei den Licht
schwingungen, ungeheuer groB ist, also wenn es sich um groBe ra.umliche Ver
haltnisse handelt, wie beim Echo an Bergwanden, wo die akustischen Wellen 
im Verhaltnis zu der Reflexionsflache verschwindend klein sind. Bei der kleinen 
Flache der Ohrmuschel und den verhaltnismaBig groBen Wellenlangen der 
Schallschwingungen (fiir C = 5,3 m, CO = 2,6 m, c1 = 1,3 m, c2 = 0,7 m, 
c3 = 0,3 m) besteht aber das umgekehrte Verhii.ltnis. In solchen Fallen werden 
die Schallwellen nicht in einem zu berechnenden Winkel gebrochen, sondern 
es findet eine Beugung der Schallwellen statt, d. h. die Schallwellen laufen an 
entgegenstehenden Hindernissen, wie MACH und FISCHER zeigten, entlang 
der Oberflache und umflieBen sie, etwa wie die Wasserwellen oder ein Wasser
strom einen Stein im Bach 1). 

Wenn so auch eine eigentliche, regelmaBige Reflexion der Schallwellen an 
der Ohrmuschel und eine Berechnung ihres Einfallwinkels nicht moglich ist, so 
folgt doch daraus nicht, daB die Ohrmuschel iiberhaupt keine akustische Funk
tion hat. Vielmehi- ist der Vorgang- so zu denken, daB die Schallwellen an 
ihr entlang in den Gehorgang sozusagen hineinflieBen. 

Hinsichtlich der Frage, ob die Ohrmuschel Schallwellen aus der Luft auf
nimmt und dabei in Schwingungen versetzt wird, teilt GEIGEL folgende Be
obachtungen mit: Nahert man beim Lauschen auf ein leises Gera.usch die 
flache Hand dem Ohre, ohne dieses zu beriihren, so wird das Gerausch deut
Hcher. Bei diesem V organg dient also die angenaherte Handflache, wie die 
Ohrmuschel, als Schallfanger. Es gelangt so eine· groBere Menge von Schall 
durch Luftleitung in den Gehorgang und zum Trommelfell. Wiederholt man 
den Versuch, indem man die Hand, wenn auch nur an einer kleinen Stelle, 
die Ohrmuschel beriihren laBt, so wiJ'd die Schallverstarkung ungleich bedeu
tender; noch betrachtlicher, wenn die ~and an einergroBeren Beriihrungsflache 
und mit etwas starkerem Druck der Muschel angelegt wird; am starksten, wenn 
die Beriihrung die hintere Konvexitat des Ohres, den Helix, betrifft; erheblicher 
ist sie auch, wenn nur einzelne, mit diinner Haut iiberzogene Teile der Hand, 
z. B. Fingergelenke, im Gegensatz etwa zu dem mit Muskelmassen beschwerten 
Daumenballen, die Ohrmuschel beriihren. 

Aus diesen Versuchen geht herv.ot, daB die Handflache selbst, wie die 
Knorpelplatte der Ohrmuschel, Schallwellen aufnimmt, die durch die Wandungen 
des Gehorganges dem Trommelfell zugefiihrt werden. 

1) Anmerkung: SinngemaB gilt dies auch fur GehOrgang, Mittel- und Innenohr. Damit 
erledigt sich ala physikalisch unmoglich die u. a. von BONNINGHAUS in seinem Lehrbuch 
beschriebene und abgebildete mehrfache Reflexion des von ihm sogenannten Haupt
schallstrahles im Innenohr. 
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Von besonderer Wirksamkeit ist zweuellos die Ohrmuschel fiir die Auf
nahme leiser. Gerausche, uberhaupt geringer Schallstarken, wie die schon ange
fuhrten Vorgange der taglichen Erfahrung zeigen. Dafur sprechen auch die 
mehrfachen Versuche der Ausschaltung der Ohrmuschel von SCHNEIDER, 
KUPPER, RINNE u. a. Eine mehr oder weniger, aber doch deutliche Beeintrachti
gung der Horscharfe trat ein, wenn die Ohrmuschel !nit einer Mischung von 
Wachs oder 01 (ScHNEiDER), oder der Ohrknorpel mit Brotteig ausgefiillt 
wurde (RINNE), so daB nur fur den auBeren Gehorgang eine entsprechende 
O£fnung blieb, oder wenn bei volliger Uberklebung der Muschel ein Glasrohr in 
den Gehorgang eingefiihrt wurde. Ahnliche Beobachtungen konnte auch KESSEL 
in seinen Untersuchungen fiber die Schallokalisation machen. Er stellte namlich 
fest, daB die Horweite in der Medianebene nach vorn ab- und nach hinten 
zunimmt, Wenn man die Ohrmuschel an den Kopf preBt, ihre Schirmwirkung 
also verringert, daB dagegen die Horweite bei normalem Abstehen der Ohren 
vom Kopf nach vorn groBer ist als nach hinten und daB endlich dieser Unter
schied vollig verschwindet, wenn man den Eingang insOhr durch Einstecken 
einer Rohre in den Gehorgang aus dem Bereich der Muschel hinaus in den 
Raum verlegt. 

1Jber den EinfluB, weiGh en Gestalt, Form und Tiefe, sowie der Anheftungs
winkel der Ohrmuschel auf die Starke des Gehors hat, berichtet in der alteren 
Literatur BUCHANAN an der Hand eigener Versuche. Die gunstigsten Bedin
gungen fur scharfes Gehor seien die, daB die Concha breit und tief ist, der 
obere Rand des Helix stark fiberhangt, die Scapha nicht hervorragt, das Ohr
lappchen nach vorn "inkliniert" und der Anheftungswinkel 25-45° betragt. 
Die Tiefe der Fossa mag ebenfalls fur die Aufnahme der Schallwellen nicht 
ganz gleichgultig sein. 

Einige Autoren, wie BURNETT, RINNE, MACH, haben gewissen Teilen der 
Ohrmuschel eine Resonatorenwirkung zuschreiben wollen. So meinte BURNETT, 
daB nach den von ihm angestellten Versuchen Helix und Fossa helicis auf tiefe, 
Anthelix und Fossa auf mittlere und die Concha am besten auf hohe Teiltone 
resonieren. Von einer Resonatorenwirkung kann jedoch nicht die Rede sein, 
da die Voraussetzung fur einen Resonator, d. h. einen abgestimmten Korper 
oder Hohlraum, fiberhaupt nicht vorhanden ist, sofern man unter Resonanz 
das deutliche, durch Luftleitung wahrnehmbare, verstarkte Mittonen eines 
abgestimmten Korpers mit einer ihn e~regenden Klangwelle versteht. 

Bei seinen Versuchen uber die Wirksamkeit des Stethoskops ist von GEIGEL 
beobachtet worden, daB nicht alie Teile der Ohrmuschel gleich geeignet sind 
zur Aufnahme und Fortleitung von Schallwelien, daB vor allem der Tragus 
und die Fossa conchae die besten Stellen hierfur bilden. Auch von MARTINI 
wird angegeben, daB die Teile der Ohrmuschel sich bei der Schalleitung ver
schieden verhalten. So wurde der Ton einer a1-Stimmgabel yon den Teilen der 
Ohrmuschel in folgender Reihe immer weniger gut geleitet: Tragus, Spina 
helicis, Cavum conchae, Antitragus, Crus helicis, hinterer Bogen des Anthelix. 
Dieses unterschiedliche Verhalten diirfte in den anato!nisch-physikalischen 
Verhaltnissen seinen Grund haben. Die Platte des Gehorgangsknorpels, die durch 
den Isthmus mit dem Ohrmuschelknorpel zusammenhangt, bildet eine oben
hinten o£fene Knorpelrinne, die durch fibroses Bindegewebe erst zur Rohre 
geschlossen wird. Ihre auBere Spitze ist der Tragus, er gehort also zum Gehor
gangsknorpel selbst. J e naher nun im allgemeinen die betre£fenden Teile .des 
AuBenrohres dem zum Trommelfell fuhrenden Knorpelringe anliegen, desto 
besser ist eben die Schalieitung. 

Die Schalieitung erfolgt bei der Auscultation, sei es mittels Stethoskopes, 
sci es mittels unbewa£fnet angelegten Ohres, in erster Linie durch feste Teile 
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und zwar auf dem Wege von der Korperwand durch das Stethoskop, den Knorpel 
der Ohrmuschel und des Gehorganges, durch den fibrosen Teil und die Knochen
wand des Meatus, dessen Periost hier mit dem auBerst diinnen Rest der auBeren 
Raut innig verbunden ist, zum Trommelfell. Hierbei spielt die Schalleitung 
durch das hohle Stethoskop und durch die Luft des Gehorganges nach HAUPT 
und GEIGEL keine wesentliche Rolle. Der Schall pflanzt sich ja im allgemeinen 
und so auch hier am besten, d. h. ohne Energieverlust, in dem Medium 
gleicher oder ahnlicher stofflicher Beschaffenheit (z. B. mehr oder weniger fester, 
fliissiger, luftformiger) fort, in welchen er klanglich erzeugt wurde. 

DaB der nur mit diinner Raut iiberzogene Knorpel der Ohrmuschel und des 
Gehorganges die direkt auf fun iibertragenen Schallwellen besser leitet als die 
dickeren Schadelknochen mit ihren Weichteilbedeckungen, steht wohl auBer 
Zweifel. JOH. MULLER konnte diese Beobachtung schon mit Hilfe einer Pfeife 
machen und K. L. SCHAEFER bestatigte sie durch Stimmgabelversuche. 
Wenn eine fest gegen den Warzenforlsatz gedriickte a1-Stimmgabel an dieser 
Stelle abgeklungen ist, wird sie meist noch wieder horbar beim Aufsetzen auf 
irgendeinen Punkt der Ohrmuschel; besonders bevorzugt ist in dieser Bezie
hung der Tragus und namentlich dessen Vorderflache: hier kann man die 
Gabel oft noch mehrfach abheben und wieder aufsetzen, ehe sie im letzteren 
Falle nicht mehr gehort wird. An Normalhorigen fand KiSCH, daB am Ohr
muschelknorpel und zwar von der Vorderseite des Tragus oder Riickseite des 
Antitragus die Stimmgabeln mittlerer Tonhohe (CO mit 128 bis c3 mit 1024 
Schwingungen) lauter und langer gehort wurden als solche, deren Tone direkt von 
den Kopfknochen, z. B. vom Warzenfortsatz, aufgenommen wurden (Knochen
leitung). Bei sehr hohen und sehr tiefen Tonen aber konnte ein Bolches unter
schiedliches Verhalten gegeniiber Stimmgabeln nicht mehr festgestellt werden. 

TONNDORF stellte folgende wichtige neue Versuche an. Auf die knocherne 
Nasenwurzel wurde eine kraftig schwingende Stimmgabel (CO = 128) gesetzt; 
die Gabel wurde dann laut brummend im Kopfe gehort. LieB er dann die Gabel 
auf den Nasenriicken hinabgleiten, so verschwand der Ton plOtzlich ganz oder er 
wurde doch mindestens auBerordentlich stark herabgesetzt, sobald die Knochen
knorpelgrenze iiberschritten wurde. Der Abfall des Tones war dabei so auf
fallig, daB es mit seiner Rille gelang, die Grenzen der Apertura piriformis genau 
festzustellen. In einem anderen Falle wurde die kraftig schwingende Stimm
gabel (ebenfalls CO = 128) auf den rechten Warzenfortsatz gesetzt. Bei festem 
VerschluB des linken GehOrganges mit dem Finger empfand die Versuchsperson 
ein deutliches Hiniiberwandern des Tones in das verschlossene Ohr (WEBERScher 
Versuch). Wurde aber die Stimmgabel auf den rechten Tragus gesetzt und dann 
der linke Gehorgang verschlossen, so trat das Hiniiberwandern in das verschlos
sene Ohr nicht ein. TONNDORF schloB daraus, daB die Leitfahigkeit des Knochens 
fiir Schallwellen qualitativ bei weitem besser sei als die des Knorpels. 

Dieser SchluB ist jedoch nicht zwingend, insofern bei der Erklarung auBer 
acht gelassen ist, daB die Schallfortleitung beim Ubergang vom Knorpel auf 
Knochen oder umgekehrt, schwachende Widerstande erfahrt. Dies ist immer 
der Fall, wenn der Schall aus einem Medium in ein unmittelbar anstoBendes 
iibertritt. Setzt man, wie SOHAEFER und KISOH es gemacht haben, die Gabel 
zunachst auf den Warzenfortsatz und dann nach ihrem Verklingen auf den 
Tragus und zwar so, daB dieser dabei nicht etwa den Gehorgang zudeckt, so 
wird die Gabel deshalb wieder horbar, well der Ton von dem gut leitenden 
Knorpel direkt an die Luft im auBeren Gehorgang und von dort an das 
Trommelfell abgegeben wird, eine Art von Uberleitung, auf die auch TONN
DORF selbst hinweist. Eine Entscheidung dariiber, ob Knochen oder Knorpel 
besser leitet, konnen derartige Versuche an sich nicht geben. 
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Die Ursache der besseren Schalleitung durch den Knorpel der" Ohrmuschel 
und des Gehorganges diirfte wohl darin zu erblicken sein, daB die nur mit diinner 
Haut bedeckte Knorpelplatte an sich leichter durch auftreffende Schallwellen 
in Schwingungen versetzt wird ~nd daB zweitens hierdurch die Weiterleitung 
der Schallbewegung auf kiirzestem und einfachstem Wege durch die Luft aufS 
Trommelfell erfolgt. 

Fiir die Fortpflanzung des Schalles in den Wandungen des Gehorganges 
bis zum TrommelfeIl·scheint deren unbehinderte Schwingungsfahigkeit Bedingung 
zu sein. tiber diese Verhaltnisse verdanken wir GEIGEL folgende aufklarende 
Versuche. Wurde das Ohr mit nasser Watte verstopft, so war das Ticken einer 
Taschenuhr auch bei groBter Annaherung nicht horbar, sofort aber, obschon 
leise, wenn die Uhr die Muschel beriihrte. Wurde der Tragus mit dem Finger 
gegan die Miindung des auBeren Gehorganges gedriickt, so trat dadur.ch eine 
Taubheit ein, die, sehr starke Gerausche ausgenommen, ejne vollstandige war. 
Die Taschenuhr wurde nicht mehr gehort, auch wenn sie die Ohrmuschel beriihrte. 
Im.letzten Versuch ist es demnach nicht der bessere auBere VerschluB des Gehor
ganges, der die groBere Taubheit hervorruft, sondern der Umstand, daB durch 
den auBeren Druck des Tragus gegen den Eingang des Gehorganges der Knorpel 
am regelmaBigen Schwingen gehindert wird, wie etwa die Saiten des Klaviers 
durch den Dampfer. Die Leitung des Schalles durch den Knorpel der Ohr
muschel und des Gehorganges spielt also bei diesen Verhaltnissen eine nicht 
zu unterschatzende Rolle. Hierin wird auch der von LUCIANI hervorgehobene 
Versuch seine Erklarung finden, daB man bei volligem VerschluB des Gehor
ganges mit Wachs das Tickeneine.r an die Ohrmuschel gelegten Uhr nicht hOrte, 
wehl aber, wenn sie den Warzenforlsatz beriihrte. 

Zwischen beiden Ohrmuscheln, wie iiberhaupt zwischen beiden Ohren, 
bestehen eigenartige Wechselbeziehungen, von denen ausfiihrlicher noch in 
einem spateren Abschnitt (s. S. 450) die Rede sein wird. Am Kaninchenohr 
konnte VAN DER BEKE-CALLENFELS durch Kneifen des einen Ohres eine Ver
engerung und Erweiterung der BlutgefaBe auch des anderen Ohres erzeugen, 
eine Erscheinung, die offenbar auf den EinfluB vasomotorischer Nerven zuriick
zufiihren ist. Nach Durchschneidung des Halssympathicus, bei welcher llJ-it 
der Erhohung der Warme der betreffenden Gesichtshalfte auch eine Steigerung 
der Warme der Ohrmuschel einhergeht (CLAUDE BERNARD), war das andere 
Ohr kalter. Verminderte Blutzufuhr zum einen Ohr brachte nach VAN DER 
BEKEs Versuchen ein Steigen der Temperatur im anderen zustande und um
gekehrt. Nach Galvanisation des durchschnittenen Sympathicus fand BERNARD 
das gleichseitige Ohr blasser und das andere' Ohr roter; dasselbe Ergebnis 
erzielte DE RUYTER nach Durchschneidung und Galvanisation des Sympathicus 
beim Hunde. 

b) Der iiufJere GeMrgang. Seine ersten Anfange als schlitzformigen Spalt 
zeigen die Saurier (Echsenarten); ahnliche Form haben auch die Krokodile; bei 
den Saugetieren erreicht er als Rohre seine volle Ausbildung. Einen knorpligen 
Tell besitzen aIle Saugetiere. Der knocherne fehlt indes einigen Arlen. Als 
Embryo und Neugeborener hat auch der Mensch noch keinen kni:ichernen Gehor
gang. Dadurch, daB der Annulus·tympanicus sich, wie bei den Saugetieren, 
zu einem Rohr auswachst, entsteht der knocherne Abschnitt; das TrommelfeIl 
riickt dabei in die Tiefe. Der GehOrgang des Erwachsenen besteht etwa in 
seinem auBeren Drittel aus Knorpel, der durch eine Fortsetzung der auBeren 
Haut mit Haaren und Driisen bedeckt ist; in seinen anderen Teilen ist er 
kni:ichern und dtirch eine fest verbundene Schicht von Periost und diinner 
Raut (ungefahr 0,1 mm dick) mit immer sparlicher werdenden Haaren und 
Driisen iiberzogen. 
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Der auBere Gehorgang dient als Schalleitungsrohr zum Trommelfell ffu die 
aus der freien Luft ankommenden und die von der Ohrmuschel durch Beugung 
hineingeleiteten Schallwellen. Die gewundene Form kann aus physikalischen 
Griiuden keinerlei EinfluB auf die Schallbewegung ausiiben. 

Die Richtung der Achse des Gehorganges ist wichtig fiir die Wahrnehmung 
der Schallrichtung, wie ja auch zwecks besseren Horens der Gehorgang durch 
Drehen des Kopfes nach der Schallrichtung gewendet wird. Bei Tiergattungen 
mit schwerfMligen Korper- und Kopfbewegungen wird das Wenden des Kopfes 
und des Gehorganges durch Spitzen· und Drehen der tiitenformigen Ohrmuschel 
als beweglicher Verlangerung des Gehorganges unterstiitzt. 

Akustisch betrachtet ist der Gehorgang ein unregelmaBig zylindrischer, 
gewundener, am inneren Ende durch die Wandungen der Paukenhohle und durch 
das Trommelfell gedeckter Resonator mit ziemlich fester Umgrenzung. Das 
diinne Trommelfell bildet fiir die Schallwellen dabei keinen AbschluB als Reso
natordeckung. Der Eigenton dieses Resonators liegt in der Hohe der vier
gestrichenen Oktave und wird von den einzelnen Autoren verschieden an
gegeben. RINNE fand ihn in der Gegend des f4, HELMHOLTZ gab fiir sein rechtes 
Ohr ebenfalls f4, fiir ·das linke c4 an, HENSEN bestimmte bei sich selbst rechts 
d4, links a4, bei einer Frau rechts f4, links g4, KrESSELBACH stellte links a4, 
rechts h4 fest. Rein akustisch gedacht, wiirde also der Gehorgang Tone der 
viergestrichenen Oktave, sei es als Grundton oder als Oberton in KlaIigen, 
mehr oder weniger deutlich verstarken. In der Tat werden Klange in dieser 
Tonhohe wohl auch infolge dieses resonatorischen Einflusses besonders drohnend 
empfunden. 

Die Enge und Lange sowie gewundene Form des Gehorganges gewiihrt, 
ebenso wie die Behaarung am Eingang, schon· an sich einen Schutz der 
empfindlichen Teile des mittleren und inneren Ohres gegen Witterungseinfliisse 
oder auBere Gewalten. 

Zu einem Schutze vermag rein mechanisch auch das sogenannte Ohren
schmalz beizutragen, insofern Insekten durch seine Klebrigkeit festgehalten 
und so am weiteren Eindringen verhindert werden konnen. Ferner scheint 
ihm auch eine keimwidrige Kraft zuzukommen (SIEBENMANN). Das Ohren
schmalz selbst, meist vermischt mit Epidermisschiippchen, abgestoBenen Har
chen, Staub usw., ist das Produkt der im Gehorgang befindlichen, gemeinhin 
als Ohrenschmalzdriisen bezeichneten Knaueldriisen und der in die Haarbalge 
einmiiridenden Talgdriisen. Die Knaueldriisen, welche an Zahl und GroBe 
nach dem Trommelfell zu abnehmen, stehen den SchweiBdriisen der Haut 
sehr nahe und sondern eine diinnfliissige, gelbliche bis braunliche Masse ab, 
wahrend die fetthaltigen Bestandteile nach SCHWALBE und BENDA aus den 
Talgdriisen stammen. Nach O. WAGENER besteht die Funktion der Knauel
driisen darin, die Absonderung der Talgdriisen fortzuschaffen. Diese mische sich 
leicht mit der von den Knaueldriisen abgesonderten waBrigen Fliissigkeit, halte 
sie fest und sorge dadurch fiir eine gewisse Feuchtigkeit im Gehorgange. 
Auch SCHWALBE erblickt die Haupttatigkeit der Knaueldriisen darin, die Luft 
im auBeren Gehorgang feucht zu erhalten. Er wies darauf hin, daB starke Aus
trocknung des auBeren Gehorganges das Horen erschwere, wovon man sich 
leicht bei Hochgebirgstouren iiberzeugen konne. Ob eine derartige akustische 
Beeintrachtigung wirklich darauf zuriickgefiihrt werden darf, muB jedoch physi
kalisch in Zweifel gezogen werden. Hierbei werden sicher noch andere Um
stande mit im Spiel sein. 

Bei quantitativ und qualitativ veranderter Zusammensetzung sowie ungiin
stigen VerhMtnissen kann es zu Anhaufung und Eintrocknung des Ohren
schmalzes und zur Entstehung von Ohrenschmalzpfropfen kommen. Die Art 
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der Ansammlung des abgesonderten und zum Ohrenschmalzpuopf eingedickten 
Cerumens hangt nach E. URBANTSCHITSCH mit langer dauernder Seitenlage 
des Kopfes wahrend des Schlafes zusammen. Es haufe sich dann hauptsach
lich in dem Gehorgang derjenigen Kopfseite, die im Schlafe vorzugsweise 
nach oben gerichtet ist. 

Die Entfernung des Ohrenschmalzes geschieht, da der Gehorgang eine 
starre Rohre ist, fiir gewohnlich so, daB es durch neugebildetes und nach
riickendes verdrangt wird und entsprechend der Stellung des Kopfes seinen 
Weg nach auBen nimmt, als diinne Schicht liegen bleibt, eintrocknet, zerfallt 
und durch die Bewegungen des Kauens und Sprechens entfernt wird .. 

Haufig gehen pathologische Veranderungen der Gehorgangsdriisen auch mit 
Anomallen der Hautdriisen, besonders des Gesichtes, einher. 

Da's Ohrenschmalz ist auch nach dem Lebensalter quantitativ und qualitativ 
verschieden. Bei Neugeborenen und jungen Kindern ist seine Menge gering, 
im hOheren Alter ist es infolge von Atrophie der Driisen sparlich und trocken. 

Die Temperatur des Gehorganges ist als ein· Teil der Korpertemperatur 
keine standige GroBe, sondern unterliegt nach den Untersuchungen von 
WINTERNrTZ, SOMMER u. a. nicht unerheblichen Schwankungen, auch bei 
dem gleichen Individuum, je nach der Tageszeit; sie ist ferner abhangig von 
der Temperatur des anliegenden Gewebes und der auBeren Luft. Gegeniiber 
der Achselhohle ist sie um 0,20 (MENDEL), 0,1-0,30 (EITELBERG), 0,1 0 (MEYER) 
niedriger. Nach gewissen alteren Beobachtungen ist in der Tiefe des Gehor
ganges, nahe dem Trommelfell, die Temperatur stets gleichmaBig und jeden
falls unabhangig von dem Warmegrad der den Kopf umgebenden auBeren Luft. 
Nur falls ein starker und kalter Wind in den Meatus eindringt, sich mit 
der Luft mischt und die warmere Luft hinausdriickt, kann es zu einer Ab
kiihlung des Trommelfelles mit eventuell nachfolgender Hyperamie kommen. 
SOMMER zeigte durch Untersuchungen mittels eines feinen MeBapparates, des 
HERzschen Thermopalpationsapparates, daB die Temperaturen beider Gehor
gange nicht gleich sind, sondern daB der linke stets eine wenig, aber deutlich 
meBbar hohere Temperatur als der rechte Gehorgang hat. Die Vermutung 
liegt nahe, daB die hohere Temperatur im linken Gehorgang, wie die bekannte 
lebhaftere Tatigkeit der linken Hirnhalfte, mit einer lebhafteren Zirkulation 
in dem linken Teil der Schadelhohle zusammenhangt. Die Gehorgangswarme 
berechtigt uns nach ZALEWSKI bis zu einem gewissen Grade, iiber die Temperatur 
und auch iiber die pathologischen Veranderungen der angrenzenden Gewebe zu 
urteilen. Bei der akuten Mittelohrentziindung laBt sich denn auch eine 
Steigerung der Gehorgangstemperatur feststellen. Auch akute Prozesse an den 
Hirnhauten konnen, wie POLITZER angibt, zu einer Steigerung der Warme des 
Gehorganges um 0,1-1,00 gegeniiber der Achselhohle fiihren. 

Die Sensibilitat des auBeren Gehorganges, der reichlich von Nerven, im 
wesentlichen von .!sten des Trigeminus und Vagus, versorgt wird, hat ein 
besonderes klinisches Interesse im Zusammenhang mit Reflexerscheinungen 
sowie Ohrerkrankungen organischer und funktioneller Art gewonnen. Am 
empfindlichsten ist die hintere und untere Wand des Gehorganges. Geringe 
Beriihrung der Haut lOst hier Hustenreiz (Vagusreflex), Kratzen im RaIse und 
Kitzelgefiihl aus. 

Ober das Kiizelgefiihl im GehOrgang hat FROSCHELS eingehende Unter
suchungen angestellt. Ohrgesunde Individuen, welche kein Kitzelempfinden 
haben, gehoren zu den Ausnahmen. Physiologisch wird es, wenn iiberhaupt, 
auf beiden Seiten gleich empfunden, eine vollig gIeichmaBige Beriihrung vor
ausgesetzt. Als Reaktion auf das Kitzelgefiihl tritt Blinzeln, Lacheln, Lachen, 
bei starkerem Grade Wegwenden des Kopfes ein. Bei gewissen Krankheits-
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gruppell UeH UhreH findet nun in einem hohell Prozeuisatz OillO Abllahmo der 
taktilen Hautsensibilitii.t statt, so daB das Vorhandensein oder einseitige Fehlen 
des Kitzelsymptomes diagnostisch und differentialdiagnostisch Bedeutung ge
winnen kann (FROSCHELS). 

Durch taktile oder calorische Reizung der Wand des medialen Teiles des 
GehOrganges und auch des Trommelfelles laBt sich nach KiSCH fast regelmaBig 
an ohr- und nervengesunden Personen reflektorischer LidschluB auslosen (Ohr
Lidschlagreflex), der als Trigeminus-Facialisreflex aufzufassen ist. Fehlen dieses 
Reflexes kann durch zentrale krankhafte Veranderungen bedingt sein; diagno
stisch kann er deshalb wichtig werden. Eine Erweiterung der Pupille konnte 
KiSCH unter gleichem Reiz ofters beobachten. Auch NELISSEN und WEVE 
fanden das gleiche nach Kaltwasserspiilung des auBeren Gehorganges in rund 
60% der FaIle. Auch calorische Reizung der Ohrmuschel, selbst der benach
barten Teile der Wange, vermag Lidschlag-Reflex herbeizufiilIren (WODAK). 
Nicht zu verwechseln hiermit ist der schon friiher bekannte, von PREYER u. a. 
beschriebene, jedoch von BECHTEREW, BELIN OFF, neuerdings besonders von 
CEMACH und W ODAK naher untersuchte, sog. auropalpebrale Reflex, ein Hor
reflex, der bei starken akustischen Reizen gieichfalls LidschluB hervorruft. 
(nber weitere Reflexe S. S. 494 u. f.) 

Bei mechanischer (Sonde) oder calorischer Reizung der tieferen Teile des 
Gehorganges oder Trommelfelles konnte KiSCH ferner sehr haufig normaler
weis.e verstarktes Tranen des gleichseitigen oder beider Augen beobachten. Dieser 
Ohr-Tranenreflex wurde von RUTTIN und WODAK ebenfalls gefunden. Auch 
von einem yom Ohr auslosbaren Schluckreflex berichten KiSCH und WODAK. 
Letzterer konnte auch feststeIlen, daB die Empfindungsqualitat fiir Beriihrungs
reize der Gehorgangswande bei Patienten mit verschiedener Horfahigkeit auf 
beiden Ohren verschieden ist, und zwar pflegt sie fiir Beriihrungen auf dem 
schlechter horenden Ohr herabgesetzt zu sein. . 

Reizung des Gehorganges, z. B. durch Fremdkorper (Ohrenschmalzpfropf), 
kann vasomotorische und trophische Storungen verschiedener Art, Reflex
neurosen, Storungen des Denkens und des Gemiites oder andere cerebrale Er
scheinungen gelegentlich auslOsen. Auch sexuelle Wirkungen konnen durch 
Reizung des Gehorganges hervorgerufen werden, wie ja auch die Ohrmuschel 
selbst zu den erogenen Zonen gehort. 

B. Mittelohr. 
Fiir das Verstandnis der mechanischen VerhaItnisse und physiologischen 

Leistungen der Organe des mittleren, wie auch spater des inneren Ohres, er
scheint es unerlaBlich, ihren makroskopisch-anatomischen und histologischen 
Aufbau sowie ihre phylogenetische und ontogenetische Ausbildung nach gewissen 
Richtungen hin einer eingehenderen Betrachtung zu unterziehen. 

Als erste Anlage des spateren Schalleitungsapparates und ala Andeutung des Mittelohres 
iiberhaupt taucht in der Tierreihe das sog. Operculum auf, eine Knorpel- oder Knochen
scheibe, welche eine Liicke in der ScMdelkapsel verschlieBt und bei den .Amphibien bereits 
als regelmaBige Erscheinung vorhanden ist. Diese Liicke entspricht der spateren Fenestra 
ovalis und wird auch schon von manchen Autoren bei einzelnen Fischgattungen als solche 
bezeichnet. In der weiteren Entwicklung entsteht an der AuBenseite dieser, mit ihrer Um
gebung bandartig verbundenen VerschluBplatte ein stabchenformiger Vorsprung (Colu
mella), der sich immer mehr und mehr verlangert und sich zunachst an einen benachbarten 
Schadelknochen (Os quadratum) ansetzt. Mit dem Auftreten eines anfangs noch ziemlich 
dicken. von der Oberhaut bedeckten Trommelfelles setzt sich die Columella an dieses unter 
Bildung manchmal merkwiirdiger Fortsatze an. Gleichzeitig riickt die Labyrinthkapsel 
mit der Fenestra ovalis von der Hautoberflache in die Tiefe und es entwickelt sich zwischen 
ihr und dem Trommelfell die primitive Paukenhohle, die zunachst nur als Seitenbucht 
des Rachenraumes auf tritt, sich jedoch bald gliedert. Ihr unterer und innerer Teil, die 
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Anlage del' spateren Tuba Eustachii, bleibt VOl'el'Ht noch unmittelbal' mit dem Hac hen 
in Verbindung. Bei einzelnen Gattungen del' Reptiliell findet, abgesehen von del' Riick
bildung schon el'wol'bener Mittelohrteile, ein weiterer Fol'tschritt statt: es entsteht ein 
zartes Trommelfell, eine stabchenfol'mige knocherne Columella mit mehreren, sich an das 
Trommelfell ansetzenden knorpeligen Fortsatzen (Extracolumella). Ahnliches gilt fii!' die 
Vogel. Hervorgehoben sei, daB das Trommelfell bei den Reptilien und VogeIn nach auBen 
vorgewolbt ist. Der knocher.ne Columellastiel kann massiv sein oder durch Bildung 
von Knochenbriicken schon Ahnlichkeit mit dem Stapes der Saugetiere gewinnen. Der 
Schalleitungsapparat der Sauger ist an Stelle der· Columella mit Extracolumella durch 
das Auftreten del' bekannten drei Gehorknochelchen ausgezeichnet. Bei den einzeInen 
Gattungen weisen die GehOrknochelchen die groBte Verschiedenheit hinsichtlich GroBe und 
Form auf, am meisten der Steigbiigel, am wenigsten der AmboB. Auch die Verbindung 
der einzeInen Knochelchen, mehr oder weniger fest, ist verschieden. 

Die Entwicklung des Schalleitungsapparates vollzieht sich also stammes- und keirn
geschichtlich stufellweise in der Art, daB zuerst die knocherne Labyrinthwand versinkt, 
das Trommelfell sich ausbildet und dalln tiefer tritt, wobei gleichzeitig der auBere Gehor
gang entsteht. Infolge des raumlichen Zusammenriickens von Trommelfell und Labyrinth
wand tritt eine winkelige Knickung des urspriinglich geraden Schalleitungsstabes (Colu
mella) und die Bildung von drei besonderen Gehorknochelchen ein. Hervorgehoben solI 
noch werden, daB den eillzelnen Teilen des Schalleitungsapparates in den verschiedenen 
Tiel'klassen keineswegs die gleiche anatomische Anlage, Ableitung und Ausbildung 
zukommt, sondeI'll daB vielmehr ihre EntwicklUng von verschiedenen Teilen des Schadel
gerilstes erfolgt. 

Die Chorda tympani, ein Nerv, del' sich vom N. facialis abzweigt und dann 
zwischen Hammergriff und langem AmboBschenkel nahe dem Trommelfell 
durch die Paukenhohle hindurchzieht, steht in Beziehung zur Speichelabsonde
rung sowie zur Geschmacks- und Tastempfindung del' Zunge, also in keinerlei 
funktionellem Zusammenhang mit dem Gehororgan. Es kann deshalb an diesel' 
Stelle von weiterem abgesehen werden. Verletzungen und entzundliche Ver
anderungen im Mittelohr konnen entsprechende Storungen verursachen. 

1. Trommelfell. 
Den wesentlichen Bestandteil des Trommelfells bildet die fibrose Membrana 

propria, die nach auBen hin von einer dunnen Fortsetzung del' Haut des auBeren 
Gehorganges, auf del' Innenseite hingegen von einer dunnen Fortsetzung del' 
Schleimhaut del' Paukenhohle uberzogen wird. Die Dicke aller diesel' Schichten 
betragt ungefahr 0,1 mm in del' Mitte. Die Membrana propria setzt sich 
zusammen aus einem verwickelten System starker elastischer Fasern, deren 
Ausbildung, Starke und Richtung zweifellos auf die an sie gestellten mechanisch
funktionellen Anforderungen zuriickzufiihren sind. In del' Anordnung del' 
Fasersysteme des Trommelfells erblickt Roux geradezu ein typisches Beispiel 
statischer Struktur und funktioneller Anpassung. Nach DRAISPUL ist die Mem
brana propria eine Fortsetzung jenes Bindegewebes, aus dem sich del' Annulus 
tympanic us entwickelt. Ihre wichtigsten Schichten sind die Radiarfaserschicht 
und die innen von ihr gelegene Zirkularfaserschicht. Die zirkulare Sphicht 
ist in ihrem peripheren Teile doppelt so stark wie die radiare Schicht und wird 
gegen die Mitte des Trommelfelles rasch dunner. Die Schicht del' Radiarfasern, 
die von del' Mitte des Hammerstieles nach del' Peripherie hinzieht, ist am 
starksten im Bereich des Hammerstieles, am dunnsten langs des AuBenrandes. 
In del' vorderen Halfte ist del' Mittelpunkt del' Ausstrahlung das bewegliche 
Ende des Hammergriffs, im hinteren Teil verlaufen die Fasern mehr parallel 
del' Lange des Hammerstiels. AuBel' dem System del' radiaren und zirku
laren finden sich noch bandartige, abwarts steigende Fasern (GRUBER), 
die sich mit den oben geschilderten kreuzen. Sie sind vorzugsweise in· del' 
hinteren Halfte des Trommelfells entwickelt und am reichlichsten in del' 
Nahe des Hammergriffes, wahrend in dem unteren Abschnitte des Trommel
felles, unter dero Ende des Hammergriffes, hochstens einzelne solcher Fasern 
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vorhamlell !linu. Ebellfalls im hillteren Teile des Trolllluelfelles zeigt· !lich eill 
facherartiges, aus straffem Bindegewebe bestehendes Fasergebilde von etwas 
unregelmaBigem Verlauf, die Radiar- und Ringfasern durchflechtend. Dieses 
Gebilde dient nach GRUBER zur Verstarkung des Trommelfelies und hat zugleich 
die Bestimmung, die zu straff nach auGen odeI' innen gespannte Membran in 
ihre natiirliche Lage zuriickzufiihren odeI' auch von vornherein ihre zu straffe 
Spannung zu verhinderil. In seiner physiologischen Wirkung warees also als 
ein Verstarkungs- und Entspannungsapparat aufzufassen. 

Alles in allem besitzt also die hintere Halfte des Trommelfelies einen hohen 
Grad von Festigkeit des elastischen Gewebes, von dem noch spaterhin die Rede 
sein wird. 1m ganzen stelit die Membrana propria eine feste, wenig riachgiebige, 
nach HELMHOLTZ fast unausdehnbare Membran dar, die jedem Zuge heftigen 
Widerstand leistet und eine Art Hemmungsband fiir starke Einwartsdrehung 
des Hammerstieles bildet. 

Die Gestalt des Trommelfelis ist, wie HELMHOLTZ nachwies, ebenfalis von 
groGer Wichtigkeit fiir seine mechanisch-akustische Wirkungsweise. Yom auBeren 
Gehorgang aus betrachtet, bietet das Trommelfell das Bild eines flachen Trichters, 
dessen Seitenwandungen in leicht konvexen Bogen in die Lichtung vorspringen. 
Diese Form ist einerseits bedingt durch den Zug des Hammergriffes, der es 
mit seiner am Umbo gelegenen Spitze nach innen zieht, wa4rend die Peripherie 
des Trommelfelles in einem festen Rahmen des knochernen Gehorganges eiil
gespannt ist. Andererseits wird die trichterformige Einziehung des Trommel
felies durch die Spannung der die innerste Schicht der Membrana propria bil
denden konzentrischen Ringfasern hervorgernfen, welche die Radiarfasern in 
flachen, nach del' Gehorgangsachse vorspringenden Bogen halten. Durch diese 
Anordnung entsteht, wie HELMHOLTZ mathematisch zeigte, dieselbe mechanische 
Wirkung, als wenn der Luftdrnck am Ende eines sehr langen Hebelarmes wirke, 
wahrend die Spitze des Hammerstieles das Ende eines sehr kurzen Hebelarmes 

. bjlde. Eine verhiiltnismaBig betrachtliche Verschiebung der Flache des Trommel
felles in del' Richtung des auf sie wirkenden Luftdruckes bedingt dabei eine 
relativ kleine Verschiebung del' Hammerspitze, wofiir aber in entsprechendem 
MaBe Kraft gewonnen wird. 

Unter dem EinfluB del' Schallwellen findet ein schneller Wechsel von Ver
dichtung und Verdiinnung del' Luft statt und als Wirkung der Verdichtung 
auf das Trommelfell eine Abflachung der Bogenform del' Radiarfasern nebst 
einer Spannung der Ringfasern. Bei den schnellen Schalischwingungen weicht 
das Trommelfell dem Drucke aus, weil es praktisch undurchlassig fiir Luft ist 1). 
An dem freien beweglichen Ende des Hammergriffes wirken diese Krafte als 
Seitendruck und pressen die Spitze des Hammergriffes nach innen, wenn auch 
in meist mikroskopisch kleinen Verhaltnissen. Bei der nachfolgenden Ver
diinnung tritt ein Riickfedern des gespannten elastischen Fasernetzes des 
Trommelfelies ein und mit ihm ein Riickschwung del' Spitze des Hammergriffes. 

1) Genau genommen gilt dies nicht absolut. Denn daB das Trommelfell fiir Luft durch
gangig ist, hat V. URBANTSCHITSCH durch Versuche wahrscheinlich gemacht. Es ist aber 
ftir diesen Vorgang, der auch keinen einfachen AustatlSch gasfOrmiger Stoffe darsteilt, eine 
gewisse Zeit erforderlich. URBANTSCHITSCH gelang der Nachweis, daB an Schlafenbein
praparaten das unversehrte Trommelfell von Schwefelwasserstoff, der ein groBeres spezifi
sches G3wicht als die atmospharische Luft hat, in etwa 8-15 Minuten durchdrungen wird. 
Auch an der Durchlassigkeit des Trommelfells fiir gewisse chemische Mittel diirfte nicht mehr 
zu zweifeIn sein, nachdem SCHONEMANN und STEINSCHNEIDER experimentell an lebenden 
Tieren zeigen konnten, daB eine in den auBeren Gehorgang eingetraufelte Carminl5sung 
im Laufe von einigen Stunden gefarbte Bezirke auf der Innenseite des Trommelfells sowie 
auf und in der Schleimhaut der Paukenhohle erzeugte. Dabei war besonders das Epitym-
panum, d. h. der obere Teil der Paukenhohle, bevorzugt. . . 
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,Te lIach der Tonhi5hc tritt diesel' Vorgallg hanfiger oder weniger hii,ufig Cill, 
z. B. 256mal in del' Sekunde bei c1. 

Nach del' Berechnung von HELMHOLTZ verschiebt sich dabei del' mittlere, 
freie Teil des Trommelfelles urn ein Vierfaches (mindestens Dreifaches) mehr 
als die Spitze des Hammergriffes. Es tritt eine hebelnde Wirkung ein, wobei 
die Summe del' Radiarfasern gewissermaBen als eine Art von Druckhebel wirkt. 
Bei einer solchen Vorrichtung veranlaBt ein langeI' Hebelarm bei geringerer 
Kraft und unter Zuriicklegung eines weiteren Weges einen groBeren Druck und 
geringere Bewegung des anderen Hebelarmes, mit anderen Worten, an Stelle 
del' groBeren Schwingungsweite tritt eine Vermehrung des Druckes. Del' Stiel 
des Hammers braucht nach Helmholtz nul' auBerordentlich wenig nachzugeben, 
urn doch eine ziemlich betrachtliche Veranderung in del' Wolbung des Trommel
felles zuzulassen. "Die Folge davon ist, daB bei den Schallschwingungen die 
Teile des Trommelfelles, welche mitten zwischen dem inneren Ansatz del' Mem
bran am Hammer und dem auBeren Ansatz am Paukenring liegen, ziemlich 
ausgiebig den Oscillationen del' Luft folgen konnen, wahrend ihre Bewegung 
auf den Hammerstiel mit sehr verminderter Amplitude, abel' sehr vermehrter 
Kraft iibertragen wird." 

Aus dem Wechselspiel del' mechanischen Wirkung und Gegenwirkung 
del' elastischen Krafte des Trommelfells und del' federnden Druck- und Zug
wirkung del' Hammerspitze wie des ganzen Mittelohrapparates geht ein mittlerer 
Spannungszustand, ein gewisser Tonus des Trommelfells, hervor, del' eine Vor
bedingung fUr ein leichtes Ansprechen gegeniiber auftreffenden SchallweIlen, 
d. h. fiir ein leichtes Mitschwingen del' elastischen Fasel'll, ist. 

Wie unter dem EinfluB einer von auBen kommenden periodischen Luft
verdichtung kann auch bei voriibergehender odeI' dauel'llder Luftverdiinnung 
innerhalb del' Paukenhohle eine starkere Einziehung des Trommelfelles eintreten. 
Findet langere Zeit, durch krankhafte Zustande bedingt, eine Uberdehnung 
des elastischen Fasersystems del' Trommelfellmembran statt, so wird eine 
Verminderung del' Exkursionsweite des Trommelfelles und eine entsprechende 
Verminderung del' Kraftiibertragung auf den ganzen Mittelohrapparat ein
treten miissen. 

Als beweglicher Wandteil del' PaukenhOhle folgt das Trommelfell auch den 
in diesel' Hohle auftretenden Luftverdichtungen und Luftverdiinnungen. Unter
suchungen iiber die respiratorischen Bewegungen des Trommelfells wurden 
zuerst von POLITZER, LUCAE, spateI' von SCHMIEDEKAM u. a. angestellt, die 
in neuerer Zeit von ZYTOWITSCH mittels Ohrmanometers bestatigt bzw. berich
tigt und erganzt werden konnten. Nach den Berechnungen von ZYTOWITSCH 
haben die Schwankungen des Trommelfells eine sehr geringfiigige Weite, die 
0,16 mm nicht iibersteigt und also bei so geringer GroBe mit dem unbewaff
neten Auge nicht wahrgenommen werden kann. W AAR konnte selbst bei 
ungefahr 100facher VergroBerung mittels Mikroskopes keine Mitbewegungen 
des Trommelfells mit PuIs und Atmung unter normalen Umstanden wahl'llehmen. 
ZYTOWITSCH bestatigte die schon von LUCAE hervorgehobene Tatsache, daB 
das Fehlen solcher respiratorischen Bewegungen des Trommelfells fast stets 
einer Funktionsstorung des Gehorapparates entspreche. Er kam weiterhin in 
bezug auf die Bewegung des TrommeIfeIls zu folgenden Schliissen: Bei del' 
Inspiration kann sich das Trommelfell sowohl nach auBen wie nach innen 
bewegen. Die Auswartsbewegung ist dabei weitaus haufiger. Die Bewegung 
nach innen hangt von del' Differenz zwischen dem Druck im Nasenrachen
raum und demjenigen im Mittelohr ab, teilweise auch von del' Saugwirkung 
des Luftstromes beim Einatmen. Die Bewegung des Trommelfelles nach au Ben 
wi I'd dadurch hervorgerufen, daB die Tuba Eustachii durch Kontraktion des 
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Musculus levator vell palatilli verengt und so die Luft aus der Tube nach der 
Paukenhohle verdrangt wird. 

Da im aIlgemeinen bei der Einatmung eine Kontraktion des M. levator veli 
palatini und Hebung des Gaumensegels mit VerschluB der Tubenmiindung 
eintritt, so wird die Luft von der Tube ins Mittelohr gedriickt und das Trommel
fell nach auBen ein wenig vorgetrieben. 1m umgekehrten FaIle tritt bei Erweite
rung der Tubenoffnung eine Saugwirkung des Luftstromes und weiterhin eine 
Einwartsbewegung des TrommelfeIles ein. Je nach dem Verhalten der TubEm
miindung bei der Einatmung, bei angestrengter Atmung oder bei pathologischen 
Veranderungen kann auch der umgekehrte Vorgang stattfinden, der also eben
faIls.abhangig ist von der geringeren oder starkeren Hebung des Gaumensegels. 

Auch pulsatorische Bewegungen des TrommelfeIls, die mit dem Radialpuls 
gleichzeitig sind, wurden mehrfach unter normalen Verhaltl!.issen mittels Ohr
manometers festgestellt. Diese Bewegungen sind allerdings erheblich geringer 
als die bei der Atmung. 

Fiir die Beurteilung des Zustandes des Trommelfells, insbesondere seines 
normalen Tonus, konnen seine respiratorischen, mittels Ohrmanometers fest
stellbaren, und pulsatorischen Bewegungen wertvolle Anhaltspunkte geben, da 
bei krankhaften Veranderungen abnorm groBe Schwankungen des Trommel
felles eintreten. 

Einer allmahlich und gleichmaBig gesteigerten Luftverd~chtung gegeniiber 
besitzt das unversehrte und gesunde Trommelfell eine groBe Widerstandsfiihig
keit, wahrend es gegen starkere, plOtzliche Luftdruckschwankungen (starken 
Knall, Schlag aufs Ohr) eine geringere Festigkeit besitzt und gelegentHch ein
reiBt. Die Kette der Gehorknochelchen scheint dabei gewissermaBen als federnder 
Gegendruck fiir die Widerstandsfahigkeit des Trommelfells von Bedeutung 
zu sein. Nach den Untersuchungen ZALEWSKIS kann das Trommelfell einen 
hoheren Druck aushalten, wenn die Gehorknochelchenkette unverletzt ist. 
Bei dem gleichen Individuum ist die Widerstandsfahigkeit beider Trommelfelle 
verschieden, jedoch laBt sich kein Unterschied in der Resistenzfahigkeit des 
Trommelfelles bei Mann und Frau oder zwischen links und rechts feststellen. 
Die groBte Widerstandskraft besitzt das Trommelfell bei Neugeborenen und 
im ersten, dann folgend im zweiten Jahrzehnt. Mit dem Alter nimmt die Wider
standsfahigkeit des Trommelfelles abo Die hintere Halfte des Trommelfelles 
hat im allgemeinen eine starkere Widerstandsfahigkeit, wie denn auch Risse 
durch Schalleinwirkung in der vorderen HaIfte haufiger sind. Dies hangt zweifel
los mit dem schon geschilderten histologischen Aufbau des elastischen Faser
systems zusammen, wenn natiirlich auch individuelle Verschiedenheiten vor
handen sind. Bei allmahlich wachsender Luftverdichtung im auBeren Gehorgang 
erfolgt nach ZALEWSKI ein RiB des Trommelfelles in rund 77% der FaIle bei Druck 
von iiber 2 Atmospharen, in 66% bei Druck von 1-2 Atmospharen, in II % 
bei Druck unter 1 Atmosphare. Narben, Verdiinnungen des Trommelfelles 
und entziindliche Prozesse im Mittelohr oder am Trommelfell verursachen 
eine Verminderung der Widerstandsfahigkeit, bindegewebige Verdickung und 
Verkalkung des Trommelfells eine VergroBerung derselben. 

Akustisch gehort das TrommeIfell zu janen kleinen Membranen, die durch 
ihre physikalische Beschaffenheit imstande sind, Tone verschiedener Hohe, 
Starke und Klangfarbe annahernd gleichmaBig und gleichzeitig aufzunehmen 
und weiterzuleiten, wie sie sich auch in den verschiedenartigen Repro
duktionsapparaten, wie Phonograph, Grammophon, Telephon usw., finden. 
Am k:raftigsten geraten Membranen bekanntlich dann in Schwingungen, wenn 
ihr Eigenton oder einer seiner Obertone ertont. Fiir das Trommelfell wiirde 
dies daher eine ungleichmaBige Aufnahme und Wiedergabe der verschieden 
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hohen Tone ergeben. Die Eigentone solcher kleinen Membranell liegen jedoch 
so hoch, daB sie fiir den Tonbereich des menschlichen Gehororgans praktisch 
nicht ins Gewicht fallen und storend wirken konnen, worauf schon SAVART 
hinmes. Andererseits ist es eine besondere Eigenschaft der Membra'nen, Schwin
gungen leicht aufzunehmen und auch wieder abzugeben im Gegensatz zu Stimm
gabeln, die eillmal erregt, langere Zeit weiter tonen. 1m physikalischen Sprach
gebrauch nennt man die Stimmgabel schwach gedampft, die Membranen stark 
gedampft, d. h. die Membran klingt sehr schnell aus, wenn sie erregt ist 
und sich selbst iiberlassen bleibt. Physikalisch im Zusammenhang damit steht 
auch die Tatsache, daB im Falle starker Dampfung, z. B. der Membranen, 
eine geringere Resonanzscharfe, d. h. eine groBere Resonanzbreite, besteht. Es 
haben mit anderen Worten d,ie Membranen die Fahigkeit, auch durch solche 
Tone in Mitschwingungen zu geraten, deren Schwingungszahl nicht mit dem 
Membraneigentone oder einem Oberton desselben iibereinstimmt. So erklart 
es sich, daB das Trommelfell auf alle Tone der Skala ziemlich gleichmii..Big an
spricht. 

Zur weiteren KIarstellung sei hier bemerkt, daB unter Resonanz in diesem 
Zusammenhange, rein physikalisch-akustisch betrachtet, das einfache tonende 
Mitschwingen eines Korpers mit einer TonqueUe zu verstehen ist, deren Schwin
gungsperiode gleich der des mitschwingenden Korpers oder gleich ihrer Halfte 
oder ihrem Drittel usw. ist. In erweitertem Sinne, wie er im gewohnlichen 
Sprachgebrauch sich eingebiirg~rt hat, nennt man Resonanz jedoch das den Ton 
verstarkende, durch Luftleitung wahrnehmbare, selbstandige Mitklingen eines 
Korpers mit einer anderen, ihn erregenden KIangquelie (vgl. S. 465)_ 

AuBer diesen angefiihrten Umstanden (KIeinheit der Membran, starke 
Dampfung, elastisches Fasersystem) ist fiir die akustischen Leistungen des 
Trommelfelles noch anderes von Wichtigkeit, so die Gestalt des Trommelfelles 
sowie Art und Starke seiner Belastung durch den Hammergriff und den ganzen 
Mittelohrapparat. 

Durch mathematisch-physikalische Ableitung fand SEEBECK, daB solche 
Membranen, die im Verhaltnis zu ihrer Flache wenig Masse haben, auch dann 
noch merklich mitschwingen, wenn ihre Schwingungsperiode (Tonhohe) betracht
lich verschieden ist von der des erregenden Korpers, und daB ferner das Trommel
fell durch die Belastung mit den Gehorknochelchen und weiterhin mit der 
Fliissigkeitssaule des Labyrinths eine weit groBere GleichmaBigkeit in der 
Aufnahme verschiedener Tonllohen erlangen muB als ohne diese Verbindung. 
SEEBECK halt diese Einrichtung geradezu fiir das Hauptmittel, durch das unserem 
Ohre die Fahigkeit verliehen wird, einen so groBen Umfang von Tonen gleich
maBig zu horen, und betrachtet sie als besonders geeignet, das Eintreten des 
Beharrungszustandes des Trommelfelles zu beschleunigen. Hierdurch wiirde 
die Fahigkeit der Aufnahme sehr wechselnder Gehorseindriicke bedeutend 
erhOht. 

Starker gekriimmte Membranen besitzen nach den mathematischen Berech
nungen und experimentellen .:Untersuchungen von HELMHOLTZ eine groBere 
Resonanzfahigkeit als flach gespannte. An einer trichterformig eingezogenen 
Membran aus Schweinsblase, wobei inder Versuchsanordnung ahnliche mecha
nische Verhaltnisse der Belastl1ng wie am Mittelohrapparat hergestellt waren, 
konnte HELMHOLTZ zeigen, daB trotz ihrer KIeinheit eine machtige Resonanz, 
fast der einer Violine ahnlich, auftrat und daB sich die Resonanz iiber einen 
sehr groBen Teil der Skala erstreckte. Auch POLITZER konnte an einem 
Apparat, an welchem Trommelfell und Hammergriff in vergroBertem . MaB
stabe nachgebildet waren, zeigen, daB Tone hoch- und tiefgestimmter Stimm
gabeln, welche bei flachen Membranen nur schwach gehort wurden, sofort 
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:;tii.rkel' wahl'nehmbal' waren, wenn die Membran durch einen Zug am Hammer 
eine gewolbte Form erhielt. 

Die Bewegungen des Trommelfells haben MACH und KESSEL am toten Gehor
organ beim Ertonen von Pfeifen mittels eines besonders konstruierlen Stroboskops 
beobachtet. Wahrend del' Verdichtungsphase del' SchaUwelle im GehOrgang 
flachte sich das Trommelfell ab und wurde sogar schwach nach innen (pauken
hohlenwarts) konvex. Eine ringformige Falte schritt hierbei yom Umbo gegen 
die Peripherie fort, welche bei Auswartsbewegung des Trommelfelles wieder 
gegen den Umbo zuriickkehrte. Zugleich wurde bemerkt, daB die langeren 
hinteren Trommelfellfasern sich noch immer einwarts bewegten, wabrend die 
vorderen kiirzeren keine Bewegung mehr zeigten. Die bei del' Einwartsschwin
gung auszufiihrende Bewegung war bei den vorderen Fasel'll friiher beendigt. 
Wurden bei Erregung des Praparates mehrere Tone einer Pfeife von del' doppelten 
odeI' vierfachen Schwingungszahl als vorher gleichzeitig angewandt, so sahen 
MACH und KESSEL das Trommelfell und auch die Gehorknochelchen wahrend 
einer stroboskopischen Schwingung ganz deutlich noch zwei'oder vier "Absatze" 
ausfiihren. Es machte also del' ganze Paukenhohlenapparat, wie es scheint, die 
Luftbewegung genau nacho Auch bei hoheren Tonen wurde die stroboskopische 
Beobachtung ausgefiihrt. Die Bewegungen wurden abel' bei Zunahme del' 
Schwingungszahl bald so klein, daB die sichere Beobachtung aufhorte. 

Einige Jahre friiher hatte schon BERTHOLD die durch Kopfknochenleitung 
erzeugten Bewegungen des Trommelfells am Lebenden optisch dargestellt. Er 
hatte hierbei den auBeren Gehorgang als Gaskammer benutzt und mittels einer 
empfindlichen Flamme im rotierenden KONIGschen Spiegel indirekt die Schall
schwingungen des Trommelfells beobachten konnen. Das Trommelfell ,wurde 
mittels Kopfknochenleitung durch Tone von Stimmgabeln odeI' durch die eigene 
Stimme in Schwingungen versetzt. BERTHOLD berichtet dariiber: Die Tone 
del' eigenen Stimme gaben die deutlichsten Bilder, wenn die Lippen beim Singen 
wie beim Summen geschlossen wurden. Tiefe Tone gaben Wellenlinien, deren 
Berge und Taler weiter auseinander lagen als bei hoheren Tonen; die Hohe der 
Berge und die Tiefe der Taler waren bei tiefen Tonen geringer als bei hoheren 
Tonen, letztere gaben oft sehr schone zungenformige Erhebungen der Linie 
mit hellgelber Spitze und tiefblauer Basis. Die Tone der Stimmgabeln pflanz
ten sich durch die Kopfknochen viel besser fort, wenn die Gabeln mit den 
Zahnen festgehalten, als wenn sie auf den Kopf aufgesetzt wurden. Es geht 
aus diesen Beobachtungen unzweideutig hervor, daB das Trommelfell bei 
Erschiitterung durch die Kop£knochen ein wichtiges Mittel ist zur Dberleitung 
derSchwingungen auf die inneren Teile des Ohres. 

Ein ahnliches Verfahren wendeten spateI' NAGEL und SAMOJLOFF an. Sie 
machten in ihrer Versuchsanordnung die Paukenhohle eines Hammelkopfes zur 
Gaskammer und brachten diese mit del' KONIGSchen empfindlichen Flamme 
in Verbindung. 1m Drehspiegel konnten sie dabei die charakteristischen Ver
schiedenheiten der Schwingungsformen deutlich wahrnehmen, welche die 
einzelnen, gegen das Trommelfell gesungenen Vokale erzeugten. KOHLER gelang 
es mittels eines auf sein eigenes Trommelfell ziemlich miihevoll aufgekitteten 
kleinen Spiegelchens, die Schallschwingungen des Trommelfells selbst und die 
Wiedergabe von ",' okalkurven durch eine besondere optische Versuchsanordnung 
(Lichthebel) zur AnschauuIT g zu bringen 1). 

Y. WADA £and neuerdings bei Versuchen an Amphibien, Reptilien, Vogeln 

1) Bei bloBer Betrachtung des Trommelfelles mit einem Mikroskop konnte WAAR 
keinerlei Mitschwingungsbewegungen mit tieferen und hoheren Tonen von Stimmgabeln 
und Galtonpfeife beobachten, wobei vielleicht in Betracht kommt, daB die Gabeltone ver
halt.nismaBig schwach und die Amplitude der Pfeifentone schon an sich ziemlich klein ist. 

26* 
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und Saugern deutlich Mitschwingungserscheinungen des Trommelfelles auf 
verschiedene Tone (zwischen e2 und e5 ) und Gerausche, wobei besonders 
bemerkenswert ist, daB fast immer die groBten Ausschlage in die Tongegend 
a3 bis a4 fallen. Am Trommelfell del' Taube wurde festgestellt, daB nicht nur 
verschiedene Stellen desselben bei einem und demselben Ton, sondern daB auch 
ein und dieselbe Stelle bei verschieden hohen Tonen verschiedene Schwingungs
verhaltnisse zeigt. Das gleiche Verhalten wurde am Trommelfell des Menschen 
gefunden. 

Stellen des Trommelfelles, die durch geringe ExkursionsgroBen ihrer Schwin
gungen auffallen, sind beim Vogel die Ansatzgegend del' Columella, beim Sauge
tierjene des kurzen Fortsatzes des Hammers. Alles dies lieB sich in del' gleichen 
Weise auch an einer Gummimembran feststellen. Die angewandten Tone waren, 
wie aus del' Darstellung hervorzugehen scheint, besonders stark, weshalb viel
leicht die ungleichmaBigen Schwingungsformen del' einzelnen Trommelfell
abschnitte als nicht akustisch, sondern als grobere, mechanisch bedingte Flatter
bewegungen angesehen werden konnen. 

Nach dem Tode des Tieres, ebenso nach tiefer Narkose und Abtragung des 
M. tympani horte das Mitschwingen des Vogeltrommelfelles mit Tonen von 
einer bestimmten Tiefe auf, wo im Leben deutliche Mitschwingungen vor
handen gewesen waren. Y. WADA folgerte daraus, wohl mit Recht" daB diese 
Unterschiede auf das Fehlen del' Muskelwirkung zuruckzufUhren seien, die hier 
als eine teilweise Spannungsveranderung des Trommelfelles zum Ausdruck 
kame. Beim Sauger schwingt am toten Tier jene eben bezeichnete Stelle des 
Trommelfelles, die im Leben geringe odeI' gar keine Schwingungen erkennen 
Hi.Bt, deutlich mit. Andererseits lieB sich feststellen, daB die Exkursionen 
wahrend del' reflektorischen Kontraktion del' Binnenmuskeln kleiner werden. 

Demnach scheint wahrend des Lebens ein bestimmter Spannungszustand 
des Trommelfelles, eine Art Trommelfelltonus, zu bestehen, dessen Unterhaltung 
del' Bipnenohrmuskulatur, wenigstens bei den Vogeln, zukommt und del' fUr 
ein regelrechtes Mitschwingen des Trommelfelles mit den von auBen kommenden 
Tonen notwendig ist. 

Die Sensibilitiit des Trommelfelles fUr mechanische Reize prufte MANASSE 
mittels Reizhaare' (Stachelborsten). Die Beruhrung des Trommelfells wurde 
teils als "Beruhrung" oder "Druck", teils als "Schmerz" empfunden; ersteres 
im allgemeinen, wenn die Reize schwacher, letzteres, wenn sie starker waren. 
Unterschiede der einzelnen Trommelfellteile in bezug auf die Beruhrungs
empfindlichkeit waren nicht klar erkennbar. 

RegelmaBig wurde von allen Untersuchten angegeben, daB sie einen Ton 
horten, einen Ton, des sen Qualitat sehr verschieden gekennzeichnet wurde. 
Knall oder Pfeifen oder Zischen odeI' Knipsen. Der Eindruck des Knalles uber
wog. Ahnliches ist bereits von SCHMIEDEKAM bei Versuchen mit Sonden an
gegeben worden. 

Fur Warmereize hat das Trommelfell, ahnlich wie Binde- und Hornhaut 
des Auges, kaum irgendeine Empfindung; Kaltereiz vermag es dagegen viel 
deutlicher wahrzunehmen. Die Kaltempfindung war nicht nur bei ada quater 
Reizung durch kaltes Wasser, sondern auch durch heiBes (paradoxe Kaltemp
findung nach VON FREY) festzustellen. So wurde z. B. von einer Versuchs
person 84° C kalt empfunden, von einer anderen 69° kalt, 66° als sehr kalt, 
von drei anderen gleichmaBig 71 und 72° nicht kalt, nicht warm empfunden. 

Bei krankhaft veranderten Trommelfellen scheinen wesentliche Unter
schiede zu bestehen. So wiesen verkalkte Stellen im Trommelfell gegenuber 
normalen eine starke Herabsetzung der Empfindlichkeit fii.r mechanische 
R,eize auf. 
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2. Geltiirkniiehelchenkette; Fenestra ovalis. (vestibuli). 
Die Art der VerbindJIng zwischen TrommelfeU und Hammergriff hat 

GRUBER einer eingehenderen Untersuchung unterzogen. Entsprechend der Ein
lagerung des Hammergriffes findet sich, gleichsam als negativer Abdruck des 
seitlichsten Teiles des Hammergriffes, im TrommelfeU ein rinnenformiges 
knorpeliges Gebilde. Gleich KOLLIKER faBte GRUBER dieses von ihm entdeckte, 
auch sonst bei Saugetieren vorhandene KnorpeIgebilde als einen Bestandteil 
des Hammers auf und zwar als Oberbleibsel jenes Entwicklungsstadiums, in 
dem der ganze Hammer noch knorpelig ist. Ein Seitenstiick hat es in einem 
Knorpelgebilde des Vogelohres, welches, ebenfaUs im Trommelfell eingebettet, 
zur Verbindung mit der Columella dient. Die einzelnen Schichten des Trommel
fells stehen nun mit diesem Knorpelgebilde in enger Verbindung. Die im Annulus 
cartilagineus entspringenden Fasern der Membrana propria setzen sich nach 
GRUBER am Knorpelgebilde des Hammers, nicht am Hammer selbst, an. 
Wahrend das Trommelfell mit dem unteren Abschnitt des Hammers fest ver
wachsen ist, besteht im oberen Drittel nur eine lose Verbindung, besonders im 
Bereich des kurzen Fortsatzes und hier wieder an dessen hinterem Abschnitt. 
Dank dieser nachgiebigen Schicht kann der kurze Fortsatz des Hammers bei 
gewissen Bewegungen ein wenig am Trommelfell gleiten, eine Eigenschaft, die 
nach HELMHOLTZ geradezu eine physiologische Notwendigkeit ist. 

Nachst der Anheftung am TrommelfeU -Wird clet Hammer in seiner Lage 
durch ein System elastischer Bander gehalten. Diese stehen in mechanisch
physiologischer Hinsicht miteinander in federndem Gleichgewicht, gestatten 
dem Hammer selbst nur geringe Beweglichkeit, auch nach Losung einzelner 
Teile des Bandsystems, und wirken hemmend auf iibermaBige Zerrungen und 
Ausschlage des Hammers, die fiir das innere Ohr schadlich sein konnten. 

Anatomisch gliedert sich das elastische Bandsystem des Hammers in drei Gruppen: Das 
Ligamentum anterius (vorderes Hammerband), Lig. externum sive transversum (seitliches 
Hammerband) und Lig. superius s. suspensorium (oberes oder Aufhangeband). Die heiden 
wichtigsten sind das auBere und vordere Hammerband. Das starkste ist das Lig. anterius, 
ein kurzes, breites, in vertikaler Richtung von der Hohe des Hammerhalses nach vorn zur 
Spina tympanica posterior (HENLE) s. maior (HELMHOLTZ) des Os tympanicum (knochernen 
Paukenringes) ziehendes Band, das die Faserziige des Proc. longus (Folii) des Hammer
griffes zur Fissura Glaseri umschlieBt. Zwischen der Seitenwand der Paukenhohle und 
dem Hammer ist das Lig. externum ausgespannt; es entspringt in verhaltnismaBig langer 
Ansatzlinie facherformig am Rande der Incisura Rivini gegeniiber dem Hammer und 
zieht, so in horizontalem Verlauf mit seinen Fasern sich zusammendrangend, zur Crista 
mallei des Hammerhalses. Der hintere Teil des Lig. externum enthalt die starksten Fasern 
und wurde von HELMHOLTZ als Lig. posticum bezeichnet. Denkt man sich dieses Ligament 
durch den Hammerhals nach vorn verlangert, so trifft es auf die mittleren, ebenfaUs 
starksten Faserziige des Lig. mallei anterius. 

Die starksten Faserziige dieser beiden Bander faBte HELMHOLTZ als ein 
einziges, mechanisch zusammengehoriges, nur durch den Hammerhals getrenntes 
Band auf und bezeichnete es als Achsenband, das die Drehungsachse fiir den 
Hammer bilde. Allerdffigs liegt die Faserrichtung beider Bander in keiner 
geraden Linie, vielmehr bilden diese zusammen einen nach auBen offenen 
stumpfen Winkel. Da aber Hammer und AmboB, wie noch auseinandergesetzt 
werden wird, in ihrem Zusammenwirken mechanisch ein Gauzes bilden, so diirfte 
eine besondere Drehungsachse fiir den Hammer aHein nicht bestehen. 

Unterhalb der letztgenannten Bander, d. h. der von HELMHOLTZ angenom
men~n Drehungsachse des Hammers, setzt sich die Behne des quer durch die 
Paukenhohle ziehenden M. tensor tympani, des Trommelfellspanners, von 
innen her an den oberen Teil des Hammerstieles an. Durch den Tonus dieses 
verhaltnismaBig starken, gefiederten Muskels wird das ganze Bandsystern in 
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einer gewissen Spannung gehalten und durch seinen Zug nach innen die Straffheit 
aller Bandverbindungen erhoht. 

Die Verbinclung zwischen Hammer und AmbofJ sah HELMHOLTZ auf Grund 
der damaligen anatomischen und histologischen Kenntnisse als ein Gelenk 
mit freibeweglichen Enden an, das in seiner Form, einer ziemlich unregelmaBigen, 
im ganzen saptelformigen Flachenkriimmung, der Wirkung nach mit den Gelenken 
der alteren mit SperrziiJmen versehenen Uhrschliissel zu vergleichen sei. Solche 
Gelenke konnen in der einen Richtung ohne erheblichen Widerstand frei gedreht 
werden, wahrend sie in der entgegengesetzten Richtung, soba.Id sich ihre Sperr
zahne aufeinander stemmen, nicht die kleinste Bewegung erlauben. An ihren 
einander zugekehrten Flachen haben nun Hammer und AmboB mehrere derartige 
sperrzahnahnliche Vorspriinge, die eng ineinander iibergreifen undin deren Bereich 
die fibrose Hammer-AmboB-Gelenkkapsel eine groBere Starke besitzt. Wird 
nun der Hammerstiel nach einwarts gezogen, so packt der Hammerkopf den 
AmboB fest wie eine Zange, wahrend sich bei der entgegengesetzten Bewegung 
beide Knochen - wenigstens in den Praparaten - etwas losen und mit sehr 
geringer Reibung aneinander gleiten. Dieser Vorrichtung schrieb HELMHOLTZ 
den Vorteil ZU, daB der Steigbiigel bei iibermaBiger Auswartsdrehung des Ham
mers, z. B. bei starker Luftverdichtung in der Paukenhohle, nicht aus dem 
ovalen Fenster gerissen werden konne. 

Bereits vor HELMHOLTZ war die Hammer-AmboBverbindung mehrfach 
(E. WEBER, H. MEYER, RIEMANN) zwar als gelenkartig, aber als unbeweglich 
aufgefaBt. worden. In neuerer Zeit waren es SIEBENMANN und sein Schiller 
C1m: SCHMIDT, die durch moderne histologische Untersuchungsmethoden zeigten, 
daB beim Menschen zwischen Hammer und AmboB weder ein wirkliches freies 
Gelenk noch eine Symphyse, auch kein Meniscus, sondern ein tTbergang zwischen 
beiden letzteren Arlen der Gelenkverbindung besteht und zwar in Form einer 
aus fibrosem Knorpel sich zusammensetzenden Bandscheibe. Diese ist von 
langs und schrag verlaufenden Spalten durchzogen, die sich spitzwinklig ver
zweigen und untereinander zusammenhangen. 

Die von FREY auf breiter Grundlage aufgebaute, anatomisch vergleichende 
Betrachtung der entsprechenden VerhaItnisse bei den Saugern brachte weitere 
Klarheit in die umstrittene Art der Hammer-AmboBverbindung. FREY stellte 
fest, daB diese Verbindung bei den Saugern niemals das Geprage eines wahren 
Gelenkes an sich tragt. Bei einer groBeren Anzahl von Saugern ist die Ver
bindung teils knochern, teils knorpelig, teils bindegewebiger Natur, bei anderen 
Saugern hat sie, auch ohne vollig ankylotisch zu sein, einen hohen Grad von 
Festigkeit, so daB von einer gegenseitigen Beweglichkeit der Gelenkenden bei 
physiologischer Inanspruchnahme nicht die Rede sein kann., In den Fallen 
weniger fester Verbindung finden sich kraftige Kapselbander, bei den ankyloti
schen Formen dagegen schwache Gelenkbander, so daB hierbei ein ersatzweise~ 
Eintreten angenommen werden kann. Mit Riicksicht auf diebe Tatsachen solIte 
man nur von einer Hammer-AmboB-Verbindung, nicht aber von einem solchen 
Gelenk sprechen. 

Wie FREY mit Recht betont, ist bei dieser Sachlage doch der doppelte Zweck 
erreicht, namlich Festigkeit einerseits und daher absolut treue 'Obertragung fiir 
kleine Energiemengen wie beim Schall, elastische Nachgiebigkeit andererseits 
bei groberer Verschiebung, wie etwa durch mechanische Erschiitterungen oder 
Luftdruckschwankungen. 1m letzteren FaIle kommt auch noch der von SIEBEN
MANN beschriebene Mechanismus in Betracht. Die keilformigen Stiicke der ~and
scheibe konnen sich aus- und ineinander schieben l!nd ermoglichen so ein Aus
einandertreten der Gelenkflachen bis zu einem gewissen Grade. Auf diese 
Weise vermag der AmboB wohl einen Druck, dagegen keinen schadigenden 
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Zug auf den Stapes auszuuben, um so weniger, als auch das Ambo13-Steigbugel
gelenk. ganz die gleiche eigentumliche Bauart nach SIEBENMANN besitzt. 

Zu derartigem Schutze des Innenohres bedarf es jedoch nicht erst eines 
Auseinanderweichens des Hammer-Ambo13gelenkes. Noch andere Widerstande, 
wie die Sehne des M. tensor tympani, die 3tarken mittleren hnd vorderen 
Fasern des Lig. externum, das Lig. superius, sowie auch die oberen Fasern 
des Lig. anterius, auf deren Wirkung HELMHOLTZ selbst schon hinwies, bilden 
in ihrem Zusammenwirken eine starke, wohl ausreichende Schutzvorrichtung 
gegen einen zu starken Zug am Steigbugel bei uberma13iger Auswartsbewegung 
des Hammerstieles. 

In ihrem Zusammenwirken unter physiologischen Bedingungen bilden 
Hammer und AmboB einen einzigen festgefugten Korper und besitzen so auch 
eine gemeinsame Drehungsachse, die sich beiderseits an den Wanden der Pauken
hohle ansetzt. An Stelle der von HELMHOLTZ angenommenen und schon erwahnten 
Drehungsachse des Hammers liegt die eigentliche 
Drehungsachse des Hammer-AmboBkorpers fiir 
seine Hauptbewegung in einer Richtung, ·die It _ .... 11 
mehr der Linie: Ligamentum anterius-Hamnier
hals-kurzer Ambo13fortsatz entspricht, wie sie 
auch von alteren Autoren schon angenommen 
wurde. Daneben durften fur die gleichzeitig 
stattfindenden geringeren Drehungen in anderen 
Ebenen noch Nebenacnsen bestehen. Denn von 
einer bestimmten, feststehenden Achse kann bei 
den immerhin doch etwas labilen, elastischen, 
breiten und mit mehr oder weniger schmalen 
Ansatzstreifen befestigten Bandersystemen wohl 
kaum die Rede sein. 

Die kappenartig iiberknorpelte Spitze des nach 
hinten zeigenden kurzen AmboBfortsatzes ist jederseits 
durch eine bandartige Verbindung an der Paukenwand 
befestigt. Die Spitze selbst liegt, wie eRR. SCHMIDT 
zeigte, dem Knochen niemals auf. Die beiden elastischen 
Bander entspringen beiderseits mit breit ausstrahlendem 
FuBe und bilden zusammen ein Ganzes, das Ligamentum 

Abh.l. D&1'Stellung-der Drehung 
von Hammer und AmboO. 

(Nach 1IELi\ffiOLTZ.) 

articulare. Durch den sehnigen Teil dieses Bandes wird nun die Spitze des kurzen Fort
satzes seitwarts fester gehalten, wahrend durch die nachgiebigere, elastischere, mediale 
Fasermasse die Verbindung weniger straff wird. 

Stroboskopisch konnte KESSEL feststellen, daB bei der Schallubertragung 
inder Verdichtungsphase, also bei Einwartsbewegung des Hammerstieles, an 
der Spitze des kurzen AmboBfortsatzes eine Walzbewegung stattfand, wobei 
die medialen und lateralen Haftbander an- und abgespannt wurden, und daB 
ferner die unteren Fasern des Ligamentum mallei anterius angespannt, das 
Lig. externum abgespannt wurde. 

Nach der Auffassung von HELMHOLTZ bildet die Spitze des kurzen AmboB
fortsatzes den Drehpunkt fiir einen einarmigen Hebel. Dieser Hebel - eine 
gedachte Linie - wird gebildet durch den Abstand zwischen der Spitze des 
kurzen AmboBfortsatzes und dem Endpunkt des Hammergriffes (aa in Abb. 1). 
Das Ende des langen AmboBfortsatzes bildet einen Punkt dieser Hebellinie. 
Deren ganze Lange hat HELMHOLTZ an einem Praparate zu 9,5 mm 
gefunden, die Strecke zwischen beiden Spitzen des AmboB zu 61/ 3 mm, so daB 
diese gerade zwei Dritteile des ganzen Hebelarmes betragt, also die Entfernung 
vom Hammergriffende bis zum Processus lenticularis ein Drittel. Daraus folgt, 
daB, wenn Hammer und AmboB fest aneinander liegen, die Exkursion der Spitze 
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des AmboBstieles nur zW'ei Drittel von der des Hammerstieles betragen wird, so
bald die Gehorknochelchenkette um ihre Drehungsachse schwingt, wobei die 
Hebellinie eine Kegelmantelflitche beschreibt. Da es sich hier um eine Hebel
iibersetzung handelt, muB die GroBe des Druckes, den der AmboBstiel auf den 
Steigbiigel aUsiibt, anderthalbmal so groB sein als die Kraft, welche gegen die 
Spitze des Hammerstieles wirkt. 

Es mag dahingestellt bleiben, wie weit diese rein schematische, von HELM
HOLTZ anscheinend nur an einem einzigen Praparate, ohne Beriicksichtigung der 
individuellen Verschiedenheiten gewonnene Auffassung nebst der daraus ab
geleiteten zahlenmaBigen Berechnung den wirklichen Verhaltnissen nahekommt. 
Nicht beriicksichtigt sind ferner die Wirkung des M. tensor tympani und die 
vielfaltig hemmenden und unterstiitzenden Krafte der verschiedenen, bei der 
Hammer-AmboBverbindung und -befestigung in der Paukenhohle beteiIigten 
Bander, ihre Richtung, Starke und Drehung (Drehkrafte), lauter Dinge, die 
die "Obersichtlichkeit der physiologischen Vorgange wesentlich ersch W'eren. 

Mechanisches Gleichgewicht aller Krafte besteht bei der Ruhestellung des 
Trommelfelles; Erfolgt durch Schall, also durch Luftverdichtungen und Luft
verdiinnungen, im Gehorgang eine Druckwirkung auf das Trommelfell, so 
entsteht eine BeW'egung an der Spitze des AmboBstieles, die infolge 
der eigenartigen Hebeliibertragung seitens der Trommelfellfasern sowie der 
Hammer-AmboB- und Steigbiigelverbindungen eine mehrfach geringere sein 
muB als an der Spitze des Hammergriffes. Fiir die Bewegungsverringerung 
tritt nach den Hebelgesetzen ein groBerer Druck ein, die Schallbewegungen an 
der Steigbiigelplatte selbst werden mikroskopisch klein. 

Diese druckverstarkende Hebelwirkung, deren Notwendigkeit aus dem. 
Folgenden hervorgehen wird, braucht nicht immer nach den von HELMHOLTZ 
angegebenen Verhaltnissen zu erfolgen. Die vielgestaltende Natur kann sich, 
wie iiberall, so auch hier, zur Erreichung des gleichen Zweckes verschiedener 
anatomisch-mechanischer Moglichkeiten bedienen, die in bezug auf die Tierreihe 
und die besonderen mechanischen Verhaltnisse des Schalleitungsapparates noch 
nicht in Betracht gezogen worden sind. 

Es diirfte andererseits auch der SchluB erlaubt sein, daB die Art der Hammer
AmboBverbindung, ob gelenkig oder fest, nicht von grundsatzlicher Bedeutung 
fiir den Mechanismus des Mittelohrapparates ist, zumal manche individuelle 
Verschiedenheiten selbst bei den einzelnen Menschen sich vorfinden. Auch sind 
ja in der Tierreihe anatomisch wechselnde VerhaItnisse bei ungefahr iiberein
stimmender mechanischer physiologischer Wirkung vorhanden. Was nun die 
von HELMHOLTZ und auch von anderen Autoren, z. B. MACH und KESSEL, beob
achtete Beweglichkeit zwischen Hammer und AmboB betrifft, so ist zu bedenken, 
daB die Untersuchungen an Praparaten, also unter anderen als physiologischen 
Bedingungen vorgenommen worden sind. HELMHOLTZ selbst betont gelegentlich, 
daB bei der verminderten Straffheit der tierischen Gewebe nach dem Tode und 
bei dem Mangel der natiirlichen Elastizitat nicht mehr dieselbe Genauigkeit des 
Ineinandergreifens der Gehorknochelchen zu erwarten sei wie am lebenden Ohr, 
ja an anderer Stelle hebt er hervor, daB fast alle einzelnen Verbindungs- und 
Befestigungsbander der Gehorknochelchen nach der Leichenstarre sich schlaff 
und schlotterig erwiesen. Die unter solchen Umstanden gewonnenen Versuchs
ergebnisse der verschiedenen Forscher haben deshalb auch nur bedingten Wert, 
wie auch schon die Untersuchungen am Trommelfell gezeigt haben. 

Bei der AmbofJ-Steigb1lgelverbindung wiederholen sich nun die gleichen Ver
haltnisse hinsichtlich ihrer Festigkeit wie bei Hammer und AmboB, d. h. es 
besteht kein eigentliches Gelenk, vielrnehr stehen die Gelenkenden nach 
Untersuchungen von SIEBENMANN und SCHMIDT, ganz ahnlich wie beirn 
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Hammer-AmboBgelenk, mittels einer von Spalten durchzogenen Bandscheibe 
in unmittelbarer Verbindung. Del' leicht konvexen FHiche des Processus lenti
cularis des AmboB entspricht dabei eine flache Hohlung im Kopfchen des Steig
biigels. Beide Gelenkenden werden durch eine, an elastischen Fasern reiche 
Gelenkkapsel verbunden, deren vordere und auch untere Seite festere Fasern 
zeigt. 

An dem hinteren unteren Teil des Steigbiigelkopfchens setzt sich die zarte 
Sehne des M. stapedius an, die aus einer feinen Offnung del' Eminentia pyra
midalis heraustritt. Neben del' Beteiligung des Stapedius an der Erhaltung 
eines gewissen Spannungszustandes des ganzen Bandapparates durch den 
natiirlichen Tonus besteht die besondere, rein mechanische Wirkung des 
Stapedius bei erhohter Zusammenziehung darin, daB er das vordere Ende 
del' SteigbiigelfuBplatte aus dem ovalen Fenster heraushebelt. 

Fenestra vestibuli (ovalis). 

Die SteigbiigeliuBplatte selbst ist in dem in annahernd sagittaler Richtung liegenden 
ovalen Fenster durch das sog. Ringband (Lig. annulare) befestigt. Dieses ist in den ein
zelnen Teilen entsprechend del' GroBe des Zwischenraumes zwischen FuBplatte und Fenster
rahmen, del' von hintcn nach vorn allmahlich zunimmt, verschieden breit; am geringsten 
am hinteren Pol, namlich 15/1: am groBten am vorderen Pol, 100 II, (SCHWALBE). Da auch 
del' Rand des ovalen Fensters an verschiedenen Stellen verschieden tief ist, am tiefsten 
am hintercn Pol, danach am vorderen Pol, dann in del' Mitte des oberen und folgend des 
unteren Randes (SCHWALBE), andererseits die entsprechenden Randteile del' Steigbiigelplatte 
abel' iiberall weniger dick sind, so zeigt das verbindende Ringband cine geringe keiliiirmige 
Verschmalerung und ebenfalls eine verschiedene Starke an den verschiedenen Stellen. Am 
starks ten und kiirzesten ist nach EYSELL das Ringband - bei kleinstem Zwischenraum -
am hinteren Pol, wo also auch die geringste Beweglichkeit besteht. Das umgekehrte Ver
haltnis besteht am vorderen Pol. Ahnlich vel' halt es sich auch mit dem unteren Teil des 
Ringbandes, del' nach SIEBENMANN etwas starker und straffer als del' obere Teil sein solI. 
Wie KESSEL in seinen Untersuchungen fand, verlaufen die Fasern des Ringbandes an den 
Polen parallel del' langen Achse, an den iibrigen Stellen mehr odeI' weniger schief zu ihr. 
Aus Beobachtungen von LUCAE geht hervor, daB das Lig. annulare eine bedeutende 
Widerstandsfahigkeit gegen Dehnung hat. 

Die Ausbildung dieser anatomischen Verhaltnisse und ihre individuellen 
Verschiedenheiten hangen zweifelsohne mit del' mechanischen Beanspruchung 
zusammen, besonders mit del' starkeren Belastung del' hinteren unteren HaHte 
del' Steigbiigelplatte. Darauf deutet auch del' hintere Steigbiigelschenkel, 
der gekriimmt und breiter ist als der vordere, sowie del' hintere Pol del' Platte, 
der abgerundeter gegen den mehr zugespitzten vorderen Pol ist, wie denn die 
ganze Platte im hinteren Teil auch dicker ist als im vorderen(EYSELL, SOHWALBE}. 
In bezug auf den unteren dickeren und oberen diinneren Teil del' FuBplatte 
liegen ahnliche Eigentiimlichkeiten VOl'. 

Infolge diesel' anatomisch-mechanischen Verhaltnisse ist die Beweglichkeit 
im vorderen und oberen Teil groBer, so daB die Ein- und Auswartsbewegung 
del' Platte nicht wie beim Stempel erfolgen kann. EYSELL berechnete, daB der 
vordere Pol einen llmal so groBen Weg machen kann als der hintere. Die verti
kale Achse, urn welche die Bewegung stattfindet, liegt nach demselben Autor 
sehr nahe am hinteren Ende der FuBplatte. Am Praparat konnte denn auch 
die Beobachtung gemacht werden, daB zwar beide Randel' gleichzeitig ein
und ausgetrieben werden, aber der obere mehr, del' untere weniger. 

Die Bewegungen der Steigbiigelplatte liegen an del' Grenze des Mikroskopi
schen. Die mittlere GroBe fiir die Bewegungsfahigkeit del' SteigbiigelfuBplatte 
in Vel'bindung mit dem ganzen Schalleitungsapparat betragt nach HELMHOLTZ 
etwa 1/14_1/18 mm, ilbel'steigt jedenfalls nicht 1/10 mm. Als Verhaltnis der 
Exkursionen des Umbo am Tl'ommelfell zu del' des Steigbiigelkopfchens gaben 
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MACH und KESSEL in einem Fall 0,5 : 0,06, . also rund 10 : 1 an. Das wiirde 
also bedeuten, daB die Exkursionen des Steigbugelkopfchens auf den zehnten 
Teil derjemgen des Umbo herabgesetzt sind. 

fiber die Bewegungen der SteigbugelfuBplatte wie uberhaupt der GehOr
knochelchenkette hat BEZOLD eingehende experimentelle Untersuchungen 
angestellt mit Hilfe eines Manometers (Labyrinthmanometers), das er in den 
oberen Bogengang einfugte. Die Versuche bezogen sich hauptsachlich auf 
die Grenze der Ein- und Auswartsbewegung, teils der einzelnen Glieder der 
Knochelchenkette, teils der Kette in ihrer Gesamtheit. Zu den dabei notigen 
Luftverdichtungen und Verdunnungen benutzte er teils ein Gummigebliise, teils 
die Ein- und Ausatmungsbewegungen vom Munde aus. Hierbei muB man 
allerdings immer im Auge behalten, daB es sich um verhiiltnismiiBig grobe 
mechanische Verschiebungen und mcht um die mikroskopischen bis ultramikro
skopischen Amplituden des Schalles handelt. Nicht zu vergessen ist auch, 
daB bei den Praparaten der EinfluB des lebenden Gewebes, im besonderen 
der Bandsysteme und der Binnenohrmuskeln fehlt. 

Als mittlere Bewegungsfiihigkeit der SteigbugelfuBplatte am isolierten ovalen 
Fenster ergab sich etwa 1/16 oder 0,063 mm, wenn die Stapediussehne erhalten 
und die Platte selbst vom ubrigen Leitungsapparat unabhangig war. Durch
trennung der Stapediussehne steigerte die Summe ihrer Ein- und Auswarts
bewegung bis nahezu auf das Doppelte. Aus dieser VergroBerung der Be
weglichkeit der SteigbugelfuBplatte nach Durchschneidung der Stapediussehne 
folgerte BEZOLD, daB der Zug dieser Sehne auch bei Ruhe des Muskels die 
gesamten Bewegungen der SteigbugelfuBplatte im ovalen Fenster um annahernd 
die Halfte verkleinert. Entsprechend der Zugrichtung dieses Muskels macht 
sicH . die Bewegungsbeschrankung hauptsachlich am hinteren Ende der FuB
platte geltend. Als MittelgroBe der Bewegung der SteigbugelfuBplatte bei 
Schwingungen des gesamten Schalleitungsapparates infolge von Luftverdichtung 
und -verdunnung im auBeren Gehorgang bei kunstlich ero£fneter Paukenhohle 
errechnete BEZOLD 1/25 oder 0,04 mm. 

Die Bewegungsfahigkeit des gesamten Schalleitungsapparates bei Luft
druckschwankungen im Gehorgang ist nach au swarts mehr als doppelt so groB 
wie nach einwarts. Bei geoffneter Paukenhohle verkleinert sich die Bewegungs
amplitude im ganzen. BEZOLD hatte nach seinen Untersuchungen an Ohr
praparaten jugendlicher und alterer Individuen den Eindruck, daB im Alter 
eine allmahliche Abnahme der Bewegungsamplitude stattfindet. 

Die Durchschneidung des Musculus tensor brachte eine maBige VergroBerung 
in der Bewegung des gesamten Schalleitungsapparates hervor. Dabei war fast 
ausschlieBIich die Auswartsbewegung vergroBert, eine noch groBere Steigerung 
fand nach Durchschneidung des AmboB-Steigbugelgelenkes statt, wie auch schon 
POLITZER gefunden hatte. Ebenso vergroBerte die Durchschneidung des M. 
stapedius etwas die Bewegung des ganzen Schalleitungsapparates. 

Neuerdings hat FRANK die Mechanik des Schalleitungsapparates unter 
Benutzung rein physikalischer Modelle einer mathematischen Behandlung 
unterzogen und sie nach der statischen und dynamischen Seite hin weiter 
entwickelt, als dies bis jetzt der Fall war. Fur die Behandlung dieser hetero
genen Systemkomplexe, wie FRANK den Mittelohrapparat als Verbindung 
einer triigen Membran mit einer Kette von Massen auffaBt, bediente er sich 
eines Verfahrens, das er als das Prinzip der inneren erzwungenen Schwingungen 
bezeichnet. Der Form des Trommelfells erkennt er nicht die Wichtigkeit zu, 
die ihr HELMHOLTZ beilegt. Wie er an einem Kolbenmodell erliiutert, wurde 
durch die verhaltnismaBig groBe Fliiche des Trommelfelles gegenuber der Fliiche 
des Labyrintheinganges (ovales Fenster) die Kraft und Empfindlichkeit urn das 
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20fache gesteigert werden; infolge der verhaltnismaBig losen Koppelung von 
Trommelfell, Hammer, AmboS, Steigbiigel wird sie aber wesentlich eingeschrankt. 
Da beirn Vogelohr die Koppelung infolge des Vorhandenseins nur ~ines GehOr. 
knochelchens (Columella) wesentlich groSer ist, so solI auch seine Giite groSer 
sein als bei den Saugetieren. Durch Einfiigung des AmboS wiirde weiterhin die 
Giite des schalleitenden Apparates des Saugetierohres verschlechtert. Der 
AmboS selbst steht nach FRANK irn Dienste beider Binnenohrmuskeln, damit 
beide getrennt wirken konnen. 

G. ZIMMERMANN sieht den ganzen Mittelohrapparat nicht als einen Lei· 
tungsapparat an, sondern ala eine Einrichtung zum Zweck der Schalldampfung 
und der Akkommodation, wahrend er nach H. BEYER nur zur Druckregulierung 
oder zur feineren Einstellung dienen solI. .Ahnliche Ansichten sind auch von 
anderen vertreten worden. 

3. Binnenohrmuskeill. 

Nur das Saugetierohr besitzt zwei in der Paukenhohle selbst liegende Muskeln, 
namlich den yom N. facialis versorgten M. stapedius und den yom N. trige. 
minus abhangigen M. tensor tympani. Eine Ausnahme machen, wie in so 
manchem anderen, die Monotremen; sie haben nur einen Binnenohrmuskel. 
Phylogenetisch der alteste ist der M. stapedius; er hat sich aus dem Gebiet 
der yom N. facialis versorgten Muskulatur des Zungenbeinbogens in den untersten 
Klassen der Wirbeltiere von einem Kaumuskel abgespalten. 

Glatte Muskelfasern, teils ringformige, teils straWenformig angeordnete, finden sich 
schon in der Hauptschicht des Trommelfelles der FroscWurchen. Auch einzelne Biindel 
der Nachbarmuskeln, z. B. der Kaumuskeln. treten zu Teilen des primitiven Schalleitungs
apparates in Beziehung. Ein eigentlicher Ohrmuskel, der in Homologie mit dem Sauger
muskel Stapedius genannt wird. ist jedoch erst bei den Embryonen der Echsen nachweisbar; 
bei dem erwachsenen Tiere besteht er nur noch als Sehne zwischen Teilen der Extracolumt'lla. 
Erstmalig tritt im Ohr der Krokodile ein echter M. stapedius (extracolumellarius) in Er· 
scheinung. . 

Der Ohrmuskel der Vogel, M. tympani. ist seiner Lage nach - er zieht von auBen 
und von der Hinterwand des Schadels zu Trommelfell und Extracolumella - mit dem 
M. stapedius der Krokodile und der Saugetiere, obwohl auch vom Facialis versorgt, 
nicht identisch, sondern stellt eine eigene Bildung dar (PLATE). 

Der M. tensor tympani des Saugerohres liegt in einem, der Tube parallelen und von ihr 
nur teilweise durch ein Knochenblattchen abgegrenzten Kanal. Die Sehne des Tensors 
geht aus dem Innern des Muskels hervor, der dadurch die Anordnung eines gefiederten 
Muskels erhiilt; sie bildet sich schon in der Mitte des Kanals und biegt beim Verlassen 
desselben fast rechtwinklig um den Rand des Proc. cochlearis. Quer durch die Pauken· 
hoWe ziehend, heftet sie sich von innen an den Hammergriff unterhalb des Achsenbandes an. 

Der M. stapedius entspringt aus einem, dem Facialis eng anliegenden Kanal und 
entsteht hier aus fiederformigen Muskelbiindeln. Seine Sehne tritt durch eine feine 
bffnung der Eminentia pyramidalis in stumpfem, nach abwarts offenem Winkel ZUm 
Kopfchen des Steigbiigels und setzt sich nach einem 2 mm langen Verlauf an dessen 
hinterer unterer Seite, nahe der Gelenkpfanne, an. Teilweise straWen noch Auslaufer 
zum benachbarten Proc. lenticularis des AmboB aus. (Denkt man sich durch die beiden 
Schenkel des Steigbiigels eine Ebene gelegt, so bildet die Stapediussehne zu dieser einen 
spitz en Winkel. FUr sich betrachtet wiirde der Stapedius bei der Zusammenziehung das 
vordere Ende der SteigbiigelfuBplatte, allerdings in mikroskopisch kleinen Bewegungen, 
heraushebeln, wobei der hintere, straff fixierte Pol der FuBplatte als Drehpunkt dient.) 

Hinsichtlich der Funktion bCilider Muskeln standen sich frillier im wesent· 
lichen zwei Anschauungen gegeniiber. Die voneinander abweichenden An· 
sichten erklaren sich aus der verschiedenen Deutung an sich gleicher oder ahn· 
licher Versuchsergebnisse. Man betrachtete die Muskeln als Schutzapparat des 
inneren Ohres gegen zu starke akustische b~w. mechanische Einwirkungen oder 
als Akkommodationsapparat in verschiedenem Sinne beim Horen. Erst die 
neueren grundlegenden Untersuchungen der Japaner KATO und WADA brachten 
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.\'line Klarung in die schwierigen Fragen und in die Widerspriiche der ver
schiedenen Forscher. 

Rein mechanisch, und allein genommen, zieht del' Tensor nach HELMHOLTZ 
den Hammergriff und mit ihm das Trommelfell nach innen und spannt daher 
dieses. Gleichzeitig werden alle die Bander, welche die Gehorknochelchen 
in ihrer Lage sichern, straffer angespannt. Del' lebende Muskel ist in seinem 
Ruhezustand als ein, freilich nachgiebiges, abel' doch immer schwach an
gespanntes elastisches Band zu betrachten, dessen Spannung durch aktive 
Zusammenziehung sehr betrachtlich gesteigert werden kann. Nach der HELM
HOLTzschen Auffassung dient del' M. tensor tympani zur Festigung des ganzen 
Schalleitungsapparates, wodurch eine genauere Ubertragung del' Schallbewegung 
erfolgen soIl. 

Schon vorher hatte POLITZER festgestellt, daB die Wirkung des Tensors sich 
nicht nul' auf das Trommelfell erstreckt, sondern auch auf das Innenohr. Bei 
elektrischer Reizung des Trigeminus in del' Schadelhohle eines eben getoteten 
Hundes beobachtete er e'ine Bewegung del' Labyrinthfliissigkeit und bezog 
diese auf eine hervorgerufene Druckerhohung im Innenohr; bei der Reizung 
des N. facialis und damit des M. stapedius unter gleicher Versuchsanordnung 
hatte POLITZER eine Entspannung des Trommelfelles und ebenfalls eine Bewe
gung del' Labyrinthfliissigkeit wahrgenommen, die er als Verminderung des 
Druckes deutete. Aus diesen Beobachtungen folgerte er einen Antagonismus 
del' beiden Muskeln und erklarte es fiir eine ihrer Hauptaufgaben, die durch die 
mannigfachen Luftdruckschwankungen im auBeren und mittleren Ohr hervor
gerufenen, die Stellung und Spannung del' Gehorknochelchen sowie den Laby
rinthinhalt betreffenden Anderungen zu beseitigen und somit den Spannungs
grad des Gehorapparates zu regeln. Die akustische Wirkung des Tensors besteht 
nach POLITZER darin, daB eine Verminderung del' Schwingungsfahigkeit del' Ge
horknochelchen eintritt und daB ferner bei tiefen und mittleren Stimmgabeln 
eine Abdampfung des Grundtones nebst einem starkeren Hervortreten del' Ober
tOne stattfindet. MACH und KESSEL konnten durch Versuche an Praparaten fest
stellen, daB eine durch Zug an del' Sehne kiinstlich herbeigefiihrte Spannung des 
Tensors die Schwingungen des mit Goldbronze bestreuten Hammerkopfes bei 
Zuleitung tieferer Tone starker herabsetzte als bei hoheren. Beim Ziehen am 
Stapedius, welcher ebenfalls die Exkursionen vermindert, war ein solcher Unter
schied nicht zu bemerken. Beide Autoren schrieben deshalb dem Tensor die 
Fahigkeit zu, eine Akkommodation des Ohres herbeizufiihren, derart, daB durch 
Spannung des Tensors zwar aIle Tone geschwacht werden, die hoheren abel' 
merklich weniger. Am lebenden Ohr gelang ihnen jedoch die Beobachtung 
diesel' Erscheinungen nicht. 

Von den neueren Arbeiten auf diesem Gebiete verdienen die schon an
gedeuteten Untersuchungen TORU KATOS wegen ihrer Bedeutung fiir den ganzen 
Horapparat eine eingehende Wiirdigung. Die an Tieren, vorzugsweise an Katzen 
und Kaninchen, angestellten Versuche erstreckten sich auf die Beobachtung 
del' Reflexzuckungen des Tensors und Stapedius bei verschiedener Starke wie 
Hohe del' Tone und ferner auf den EinfluB del' Reflexzuckungen auf Trommel
fell und Innenohr. 

Treffen ganz schwache Schallreize das Gehororgan, so verharren beide 
Muskeln in ihrem normalen Ruhetonus. Auf schwache akustische Reize tritt 
zunachst bei einer bestimmten Intensitat del' Stapedius in Tatigkeit, undzwar 
auf lruI'zdauernde Reize mit einer kurzdauernden Zuckung, auf langerdauernde 
mit einer entsprechend gleich langen Dauerkontraktion. Bei zunehmender 
Tonhohe tritt alsdann noch gleichzeitig del' Tensor in Tatigkeit, und zwar in 
ahnlicher Weise. Del' Acusticus-Facialisreflex (des:tV!. stapedius) setzt also auf 
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viel geringere Reizintensitaten ein als der Acusticus-Trigeminusreflex (des M. 
tensor). Umgekehrt erloschen die Tensorzuckungen fruher als die des Stapedius. 
Bei sehr starken Reizen durch laute hohe Tone, auch wenn sie nur kurze Zeit 
einwirken, nehmen die Zuckungen beider Muskeln einen tetanischen Charakter 
an. Bei zunehmender Starke, aber gleichbleibeuder Tonhohe eines Schallreizes 
bleibt der Reflex immer noch auf den Stapedius beschrankt, jedoch werden 
seine Kontraktionen immer ausgiebiger. Bei weiterer Zunahme der Schall
starke tritt der Tensor in Tatigkeit, anfangs mit geringer, spater mit ent
sprechend starkerer und langer dauernder Kontraktion. 

Die ReizgroBe, bei welcher eine Reflexzuckung zuerst auf tritt, ist ail
scheinend fur jede Tiergattung verschieden und wiederum innerhalb dieser, ja 
bei einem und demselben Tier unter anderen Bedingungen und Verhaltnissen 
wechselnd, wobei auch das Alter nicht gleichgultig ist. Je empfindlicher der 
ganze Nervenapparat ist oder je mehr eine nervose Erschopfung Platz greift, 
desto fruher tritt die Reflexzuckung ein. Es kommt also immer auf das Ver
haltnis zwischen der Intensitat des gesetzten Reizes und der Erregbarkeit des 
akustischen Endapparates einerseits und auf die allgemeine nervose Empfindlich
keit des Individuums andererseits an. 

Aus diesem Verhalten schloB KATO, daB man von einem eigentlichen 
Antagonismus beider Muskeln nicht gut sprechen konne, daB sie vielmehr bei 
bestimmten Schallstarken sogar als Synergisten zu bezeichnen sind. Beide 
Muskeln wirken von einer gewissen Schallintensitat an wie ein einheitlicher 
Muskel in der Summierung ihrer Wirkung. 

Diese Tatigkeit beider Muskeln ware, worauf schon BnEUER hinwies, beim Vogelohr 
in del' Leistung eines einzigen Muskels. vereinigt.. 

Nach den schon teilweise angefiihrten Untersuchungen von Y. WADA tritt beim Vogel 
keine reflektorische Zuckung des M. tympani auf Schallreize nach Art del' Binnenohrmuskeln 
del' Sauger auf. Auch das Fehlen eines Aktionsstromes dieses Muskels bei Schallreizen 
spricht dafiir. Indes miigen hier, wie eigenartige anatomische, so auch besondere mecha
nische und physiologische Verhaltnisse vorhanden sein. Bei den Paukenhiihlen del' Vogel 
stehen beispielsweise die pneumatischen Raume beider Seiten des Schadels unmittelbar 
miteinander in Verbindung. Dies bewirkt, daB Bewegungen am Trommelfell del' einen 
Seite auf jene del' anderen Seite iibertragen werden. Einblasen von Luft in den Gehorgang 
dcr einen Seite ruft eine Auswartsbewegung des Trommelfelles auch del' anderen Seite, 
Ansaugen del' Luft eine Einwartsbewegung auch des anderen Trommelfelles hervor. Ebenso 
IOste Reizung des Muskels stets eine Bewegung des Trommelfelles del' anderen Seite aus. 
Ansaugen des Trommelfelles yom Gehiirgang aus ist in seiner Wirkung identisch mit der 
elektrischen Reizung des betreffenden Muskels, del' Muskel drangt bei seiner Zusammen
ziehung das Trommelfell nach auBen VOl'. Er iibt damit einen deutlichen EinfluB auf die 
Spannungsverhaltnisse des Trommelfelles aus. 

Gelegentlich konnen beim Saugetier noch bei anderen Reizen beide 
Muskeln zusammenwirken; so Z. B. zuckte der Stapedius gemeinsam mit 
dem Tensor auch bei Abwehrbewegungen und Schmerzreizen, beim Schreien 
des Tieres sowie bei mechanischen und elektrischen Reizen, die den N. 
acusticus trafen. 

Dber den Einfluf3 der Muskeln (im Einzel- und Zusammenspiel) auf das 
Trommelfell einerseits sowie andererseits auf die Bewegungen, welche durch die 
Schalleitungskette dem Paukenfenster (Fenestra ovalis), der Innenohrfliissigkeit 
und dem Schneckenfenster (Fenestra rotunda) mitgeteilt werden, machte KATO 
bei den genannten Saugetieren folgende Beobachtungen. 

Reflexzuckungen des Tensors auf Tonreiz riefen eine Einwartsbewegung des 
Trommelfelles hervor, und zwar fand sich im Tierversuch bei entsprechender 
LupenvergroBerung des Trommelielles. im Augenblick der Tongebung eine 
Einziehung der Pars tensa, die am starksten am peripheren Teile der unteren 
Halite auftrat - diametral gegenuber dem Tensor tympani - wahrend sich 
gIeichzeitig die Pars flaccida nach auBen wolbte, so daB der kurze Fortsatz des 
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Hammers als Drehpunkt dieser Hebelbewegung wirkte. Ferner zeigte sieh 
iibereinstimmend in den Versuchen, daB bei Reflexzuckungen des Tensors auf 
Tonreize Verschiebungen der Membran des runden Fensters im Sinne einer 
Vorwolbung der Membran gegen die Trommelhohle nur dann eintraten, wenn 
der Stapedius durch Abtragung seiner Sehne oder Zerstorung seiner Nerven 
auBer Tatigkeit gesetzt wurde; sonst war keine Versehiebung der Membran, 
wemgstens nieht bei der benutzten 18fachen VergroBerung der WESTIENSchen 
binokularen Lupe, erkennbar. Der Stapedius diirfte unter diesen Bedingungen 
eine hemmende. Wirkung ausiiben. Da nun einerseits bei schwaehen Ton
reizen sich zunachst der Stapedius kontrahiert und damit den Steigbiigel 
tonisch feststellt, andererseits der Tensor erst bei starkerer Tonerregung in 
Tatigkeit tritt, wenn also schon die Fixierung der SteigbiigelfuBplatte statt· 
gefunden hat, so kann bei den dureh Schallreizung ausgelOsten Reaktionen keine 
Veranderung im Labyrinthdruek eintreten. 

Bei Reflexzuckungen des Stapedius am lebenden Tier wurde weder bei 
normalem Tonus des Tensors noch bei vollstandiger Ausschaltung der 
Tensorsehne eine Abflachung des Trommelfelles oder eine Veranderung am 
runden Fenster beobachtet. Der Widerspl'ueh mit den von POLITZER ange
fillirten Beobaehtungen findet darin seine Erklarung, daB am frisch getoteten 
Tier der jeweils gereizte Muskel das "Obergewieht hatte und somit isoliert 
zur Wirkung kam, wahrend sich am lebenden Tier bei Erhaltensein des Tensors 
beide Muskeln in Tatigkeit befinden. Zum anderen darf die von POLITZER 
beobachtete Verschiebung der Innenohrfliissigkeit nieht ohne weiteres als eine 
Druckerhohung gedeutet werden, die unter physiologisehen Bedingungen ja 
iiberhaupt nieht so leieht stattfinden kann. 

Die gesehilderten Trommelfellbewegungen sind das Ergebnis des Zusammen
arbeitens beider Muskeln, allerdings wesentlich als Wirkung des kraftigeren 
Tensors. Die Einwartsbewegungen des TrommelfeUes, die bei ihrer Kleihheit 
sieh nur mit entspreehenden VergroBerungsmitteln beobachten lassen, sind 
naeh Ausschaltung des Stapedius erhehlich deutlicher. Sie sind aueh schon 
betrachtlieher, wenn die Kraft des Tensors die des Stapedius iiberwiegt. 
Halten sich beide Muskeln ungefahr das Gleiehgewicht, so kann unter Um
standen ein nur geringer EinfluB am Trommelfell beobaehtet werden. 

Die Hauptbedeutung beider Binnenohrmuskeln liegt aber nieht so sehr in den 
erzeugten, sichtbaren oder imsichtparen Einwirkungen auf das Trommelfell, als 
in jenen auf Steigbiigelplatte und Innenohr. Die Bewegungen des Trommel
feUs sind nur sekundar und - von den jeweiligen Spannungsverhaltnissen 
des Tensors und auch des Bandapparates bedingt. Diese Ansicht KATos 
bestatigen aueh die Versuehe, die von ihm zur Priifung des Einflusses starker 
Sehallreize auf das Labyrinth gemacht wurden. Wurde der eine von beiden 
Muskeln vollig ausgesehaltet, so daB der andere bei der Reflexzuckung allein 
seine volle Tatigkeit entwiekeln konnte, so verschwand der Reflex frillier und die 
Schadigung des inneren Ohres trat frillier ein als unter normalen Verhaltnissen. 
In jedem Falle machte sieh die fehlende Einwirkung jedes der beiden 
Muskeln geltend. 

Tensor· und Stapediusreflex sind Teilerseheinungen allgemeinen akustisehen 
Reflexes (vgl. S. 495), also Reflexe, die naeh Schadigung oder Zerstorung 
des Innenohres verschwinden: bei einzelnen Tiergattungen nach versehieden 
langer Zeit, bei der gleichen Tiergattung naeh fast gleieher Zeit. 

Unter Bestatigung der Angaben v. EWKENS und ROSSLIS, daB ein Ohr 
bei Aussehaltung der Knoehelehenkette viel spater und schwerer der Schall
schadigung unterliegt als ein gesundes, konnte KATO weiterhin zeigen, daB die 
Sehallschadigung in noeh kiirzerer Zeit als sonst eintrat, wenn beide Muskeln 
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gleichzeitig dUl'ch Zel'stol'ung ihl'el' zugehorigen Nerven fUllktiollell ausgeschaltet 
wurden. Die Reflexzuckung des Stapedius bleibt bei experimenteller Schadi
gung des Labyrinthes langeI' erhalten, wahl'end die Reflexzuckung des Tensors 
am ehesten durch starke und hohe (schrille) Tone geschadigt wird. 

KATos Versuchsergebnisse gipfelten in del' Tatsache, daB die Ausschaltung 
del' Binnenohrmuskeln im Sinne einer Beschleunigung des schadigenden Ein
flusses starker Schallreize wirkt. Die gemeinsame Wirkung beider Muskeln 
wiirde so zu denken sein, daB durch die Feststellung des Steigbugels sowie durch 
die starkere Anspannung des Trommelfelles eine Verkleinerung del' Amplituden 
diesel' schwingenden Gebilde hervorgerufen wird und daB durch diese Ande
rungen eine Abschwachung del' Kraft eintritt, mit welcher die Schallreize auf 
das Labyrinth ubertragen werden. Beide Muskeln waren hiernach als Schutz
apparate fiir das Labyrinth aufzufassen. Del' Tensor stellt dabei einen 
Reserveschutzapparat dar, del' erst im Bedarfsfall in Tatigkeit tritt. 

Dem M. tympani des Vogels el'kennt WADA keine Schutzfunktion zu, da bei Ausschal· 
tung desselben und langdauel'nden Schallschadigungen.das Horvermogen, z. B. del' Taube, 
keine EinbuBe el'litt, im Gegenteil l'eagierten die Tiel'e auf Tone, die vor dem Beginn des 
Versuches unwirksam waren. Die mikroskopische Untel'suchung zeigte keine Verande· 
rungen der Elemente des Sinnesapparates. 

In ihrem Zusammenwirken unter physiologischen Bedingungen dienen 
jedoch auch zweifellos die Binnenohrmuskeln del' Saugetiere, wie aus del' ver
gleichenden Physiologie, insbesondere aus den Versuchsergebnissen WADAS 
am Vogelohr hervorgeht, in erster Linie del' Herstellung und Erhaltung eines 
reflektorischen, fur leichtes Ansprechen zweckmaBigen Spannungszustandes, 
eines Tonus des ganzen Mittelohrapparates. Erst in zweiter Linie kommt 
den Binnenohrmuskeln del' Sauger auch eine reflektorische Schutzwirkung 
zugunsten des zarten CORTIschen Organes gegenuber hohen und starken Schall
reizen zu. 

DaB fiir den Menschen die gleichen Verhaltnisse bestehen, die KATO beim 
Tier fand, konnten MANGOLD und ECKSTEIN bestatigen. Es gelang ihnen, an 
einer geeigneten Versuchsperson, die sich durch eine uber die Norm gesteigerte 
Funktionsfahigkeit des Tensors auszeichnete, den Tensorre£lex in seiner Aus
wirkung auf die Trommelfellspannung und die dadurch hervorgerufenen Luft· 
druckschwankungen im auBeren Gehorgange photo.manometrisch zu registrieren. 
Del' Tensorreflex war kenntlich an dem bekannten Gerausch, das teils als 
stark brausend nach Art eines tiefen Trillers (MANGOLD), teils als sehr 
weiche, kurzdauernde, flatternde Gehorsempfindung neben dem von del' Tuben
mundung herriihrenden Knacken (K. L. SCHAEFER) angegeben wird und wohl 
auch beim Gahnen als dumpfes Schwirren und Trommeln bei starkerer und 
langerer Kontraktion in Erscheinung tritt. Bei kurzdauernden Kontraktionen 
wird es als knallartiges Gerausch bezeichnet. Es durften hier stufenweise 
Unterschiede, je nach Grad und Dauer del' Kontraktion, vorliegen. Als Ursache 
diesel' Gerausche sind wohl die durch die kiirzer odeI' langeI' dauernden tetani· 
schen Zusammenziehungen des Tensors hervorgerufenen Trommelfellbewegungen 
anzusehen (MANGOLD). 

Die von MANGOLD gewonnenen Kurven der reflektorischen Tensorzuckungen 
ergaben nun, verglichen mit den gleich zu erwahnenden wiIIkiirlichen Tensor
kontraktionen, eine geringere Hohe del' Druckschwankungen im' Gehorgange 
sowie groBere Tonusschwankungen des Muskels, d. h. Schwankungen seines 
Kontraktionszustandes, die in unregelmaBigem Wechsel abnehmen und objektiv 
und subjektiv durch ein unregelmaBiges Wachsen und Abflauen des Tensor
gerausches kenntlich sind. Wie KATO bei den Tierversuchen fand MANGOLD, 
daB der Tensorreflex regelmaBig erst bei einer gewissen Tonhohe, Tonstarke 
und Klangfarbe von unangenehmer Art auftritt. Del' Schw;ellenwert jedes 
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einzelnen }'aktors wird dabei durch die jeweilige GroBe der beiden anderen 
mitbedingt. Die reflektorischen Tensorzuckungen treten um so leichter ein, 
je hoher, starker und unangenehmer der Ton ist. Die Reizempfanglichkeit 
des Ohres im besonderen und die des Individuums im allgemeinen ist ferner 
von besonderer Bedeutung. Der Reflex tritt stets beiderseits auf. Selbst nicht
adaquate sensible Reize konnen Tensorreflexe auslosen. So wurden von ECK
STEIN gelegentlich des Einreibens einer stark reizenden Augensalbe und auch 
beim Gurgeln mit kaltem Wasser wiederholt dadurch hervorgerufene Tensor
gerausche beobachtet, wie es denn auch KATO gelang, durch Beriihren des 
Gehorganges, durch Anblasen der Ohrmuschel und durch Schmerzreize reflek
torische Kontraktionen des Tensor tympani und auch des Stapedius auszulOsen. 
Sogar durch Erwartung einer starken, nachher aber doch nicht eintretenden 
Schallwirkung kann, gewissermaBen als ein Schutz, eine reflektorische, aber 
auch wlllkiirliche Tensorzuckung hervorgerufen werden. 

Andererseits gelang es auch, die bei Schalleinwirkung auftretenden reflek
torischen Tensorzuckungen willkiirlich zu unterdriicken. Indessen ware es ver
fehlt, von der Tatigkeit der Binnenohrmuskeln, im besonderen des Tensors, 
einen absoluten Schutz gegen starke und hohe Schalleinwirkungen erwarten zu 
wollen. Vielmehr reicht die Schutzfunktion nur bis zu einem gewissen Grade, wie 
auch schon KATO bei lang anhaltenden Reizen und ihren Wirkungen auf da1 innere 
Ohr fand. MANGOLD und ECKSTEIN betonen, daB nach ihrem Eindruck eine un
angenehme Schallwirkung durch die Tensorkontraktion keineswegs abgeschwacht 
oder dadurch weniger unangenehm werde. Hier ist jedoch zu bedenken, daB 
psycho-physiologische Vorgange dabei mit im Spiel sind, insofern die Wirkung 
mehr oder weniger unangenehmer Kliinge in jedem FaIle von deren Zusammen
setzung (hohe und laute Teiltone!) und von der individuellen Empfindlichkeit 
abhangig ist. . 

Anders als bei den reflektorischen Vorgangen verhalt es sich nun mit der 
willkurlichen Kontraktion des Tensors, bei welcher nur dieser Muskel allein 
in Tatigkeit tritt" wahrend an seiner reflektorischen Zuckung der Stapedius 
nach den Tierversuchen KATos mehr oder weniger beteiligt ist. Gegeniiber 
den reflektorischen Zuckungen des Tensors konnten MANGOLD und ECKSTEIN 
einen starkeren Ausschlag der wiIlkiirlich hervorgerufenen Kontraktion fest
stellen. Ob letzterer durch die mangelnde Beteiligung des Stapedius oder durch 
eine starkere Innervation des Tensors herbeigefiihrt ist, moge hier unerortert 
bleiben. J e nach dem Grade der Tensorkontraktion erfolgte eine mehr oder 
weniger starke Einziehung des Trommelfelles im Gebiete der unteren Halfte 
des Hammergriffes; auch POLITZER fand dies schon. Bei starker Kontraktion 
dehnte sich die Einziehung unterhalb des Umbo aus. Diese Bewegungen waren 
nach einer vorausgegangenen Druckerhohung mittels des VALSALVASchen Ver
suches besonders deutlich. Bei diesem Versuch selbst lieB sich eine entgegen
gesetzte VorwOlbung nach auBen beobachten. Auch KATO hatte am Tierversuch 
bei der Reflexzuckung des Tensors eine Einziehung der Pars tensa, wie schon 
berichtet, beobachtet. 

Die willkiirliche Kontraktion des Tensor tympani steht mit groBer Wahr
scheinlichkeit in Beziehungen mit solcher des M. tensor veli, also mit Be
wegungen des Gaumens. Nach Untersuchungen von TROLTSCH und V. URBAN
TSCIDTSCH konnen beide Muskeln durch sehnige oder muskulOse Fasern ver
bunden sein. In einem von URBANTSCIDTSCH beobachteten FaIle ging der 
ganze M. tensor tympani als spindelformige Sehne in den mittleren Muskel
bauch des Tensor veli iiber. Beide Muskeln werden von einem Trigeminusast 
aus dem Ganglion oticum versorgt. Phylogenetisch zweigt sich bei niederen 
Saugetieren der Tensor tympani yon der Rachenmuskulatur ab (ESCHWEILER). 
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Unruh diese allatOluischen Verhii.ltn.isse wird der Gedan.ke llahegclcgt, dalJ 
diese Muskeln auch in fun.ktionellem Zusammenhange stehen. Vielleicht sind 
deshalb gerade solche Personen auch zur absichtlichen Tensorkontraktion 
befahigt. . 

Die Wirkung der willkiirlichen Tensorkontraktion hatte bereits POLITZER 
eingehender erwahnt. Neben einer Einziehung des Trommelfelles beobachtete 
er, daB Stimmgabeln in Luftleitung dumpfer gehort werden, wahrend sie, 
auf einen Kopfknochen gesetzt, starker erklangen. Weiter bemerkte er wahrend 
der Kontraktion des Muskels noch einige i:llteressante Eigentiimlichkeiten. 
"Tiefe Tone von Pfeifen erschienen bei andauernder Kontraktion undeutlich, 
bei rasch aufeinanderfolgenden Zuckungen wie stakkatiert. Diese Anderungen 
wurden bei hohen Pfeifentonen nicht beobachtet, hingegen schien beim Ver
gleiche zweier nebeneinander liegender Tone der zweite Ton wahrend der Kon
traktion merklich hoher. Ahnliche Anderungen in der Tonempfindung worden 
auch bei der Priifung mit Klavierlonen wahrgenommen. Die tiefen Tone klangen 
undeutlich und verwischt, in der Mittellage etwas dump.feB. und auch hoher, 
wahrend bei hohen Tonen die Deutlichkeit des Tones unveranderl blieb, der 
Ton jedoch wahrend der Kontraktion um beilaufig 1/4 'Ton in die ,Hohe ging." 

Auch SCHAPRINGER und K. L. SCHAEFER fanden die durch Luft zugeleiteten 
tieferen und mittleren Tone merklich gedampft und ebenso konnten MANGOLD 
und ECKSTEIN eine Verminderung der Rorscharfe, besonders des Tickens einer 
Taschenuhr, und Abschwachung von Klangen und Tonen beobachten, dagegen 
keinen deutlichen Unterschied von tiefen und hoheren Tonen. Je nach der 
Starke der Kontraktion bestand eine mehr oder weniger starke Dampfung der 
Tone bis zum volligen Verschwinden. Bemerkenswert ist ferner, daB diese 
Dampfung nur bei Luftleitung eintrat, bei Knochenleitung, wie schon POLITZER 
und SCHAPRINGER auffiel, dagegen nicht. 

Die Registrierung MANGOLDS zeigte, daB Dauer und Starke der Tensor
kontraktion in weitem MaBe, besonders durch Obung, willkiirlich dosiert werden 
kann und daB bei der willkiirlichen Kontraktion des Tensors eine gewisse Unab
hangigkeit beider Seiten besteht, die ebenfalls durch Obung sehr steigerungs
fahig ist. 1m allgemeinen jedoch erfolgt der Tensorreflex beiderseits gleich
zeitig und gleich stark (konsensoriell nach STRICKER, MANGOLD, ECKSTEIN, 
KATO), ebenso bei der willkiirlichen Kontraktion. Zweifellos gilt wohl dasselbe 
auch fiir den Stapedius. 

KATO konnte der Reihe nach Ohrmuschel, Trommelfell und schlieBlich auch 
die drei Gehorknochelchen entfernen, ja auch die beiden Fenstermembranen 
einschneiden, die Perilymphe absaugen und immer noch lOste ein Tonreiz, dem 
so geschadigten Ohre zugefiigt, eine Reflexbewegung an diesem und dem 
gegeniiberliegenden Ohre aus. . 

Mit diesen reflektorischen Verhaltnissen, im besonderen mit Anderungen 
(Nachlassen) des Tonus, die nicht ohne Weiterwirkungen auf Schalleitungs
apparat und inneres Ohr sind, diirfte auch wohl die Zunahme der Rorscharfe 
und die Abnahme der subjektiven Gerausche in Beziehung stehen, die an dem 
besseren Ohr solcher Patienten beobachtet worden, an deren krankem Ohr 
operative Eingriffe, Z. B. die Tenotomie, stattgefunden hatten. 

Von OSTMANN und vor ihm schon von TOYNBEE war der Stapediu8 auf Grund 
von Beobachtungen bei Runden al8 80genannter Lau8chmu8kel angesprochen 
worden in dem Sinne, daB durch seine Zuckungen eine Auswartsbewegung und 
Entspannung des Trommelfelles als eine der des Tensors antagonistische Wir
kung erfolge, die die Aufnahme und Obertragung des Schalles auf das Innenohr 
erleichtere und so horverbessernd wirke. Von KATO ist jedoch in seinen Ver
suchen an Kaninchen und Katzen niemals, auch nach Ausschaltung des Tensors, 
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418 :K L. SCHAEFER und M. GmSSWEIN: Physiologie des Ohres. 

oinc Alldeutung von Auswartsbewegullg des Trommelfelles beobachict wordell. 
Es zeigte sich vieImehr, daB nach Ausschaltung des Stapedius schon aus 
weiterer Entfernung eine Schallquellegehort wurde und der entsprechende 
Reflex eintrat, so daB also gerade durch die Ausschaltung, nicht durch die 
Ta.tigkeit eine Horverbesserung einwandfrei festgestellt werden konnte. 

Vielleicht sind auch in diesel'Richtung die von LUCAE mitgeteilten FaIle von 
Facialisparalyse zu bewerten. LUCAE fand namlich bei _ einem solchen Patienten 
auf der gelahmten Seite ein besseres Horvermogen fiir tiefere Tone, wahrschein
lich doch wohl infoIge Tonusausfalls des von einem Facialisast versorgten Muse. 
stapedius, in einem anderen FaIle eine groBere Empfindlichkeit fiir tiefe und 
hohe Tone, die offenbar auf die fehlende schalldampfende Wirkung des 
Stapedius zuriickzufiihren ist. 

Alles zusammengenommen hat die Wahrscheinlichkeit viel fiir sich, daB 
bei dem willkiirlichen Vorgang des Lauschens die von MANGOLD beobachteten 
starkeren Tonusschwankungen eines oder beider Binnenohrmuskeln durch 
WechseIspieI willkiirlicher und reflektorischer Kontraktionen auftreten und daB 
dadurch die Bedingungen fiir ein Nachlassen des Stapedius-Tonus und weiterhin 
fiir eine horverbessernde Wirkung im Sinne KATos gegeben sind. 

Hiermit stehen wohl auch die Beobachtungen im Zusammenhang, daB in 
gewissen Phasen des Schlafes, in der Hypnose, auch in der Narkose (URBAN
TSCHITSCH), also bei Zustanden von verringertem Tonus der Korpermuskulatur, 
eine gesteigerte akustische Empfindlichkeit vorhanden ist, ebenso auch bei 
krankhafter muskularer Erschlaffung und geistiger Erschopfung (Neurasthenie, 
Hysterie). Almliche Zustande von Tonusverringerung der Binnenohrmuskeln, 
hervorgerufen durch rhythmische mechanische Erschiitterungen, mogen viel
leicht auch bei den Erscheinungen der sogenannten Paracusis (besser Hyper
acusis) Willisii mitspielen, bei welcher es sich bekanntlich um eine Steigerung 
der Horfahigkeit durch langer anhaltendes Gerausch oder Erschiitterungen des 
Korpers (Fahren) fiir eine oder mehrere Stunden handeln solI. 

Es ist eine haufig zu machende Beobachtung, daB beim Lauschen Mitbewe
gungen der mimischen Gesichtsmuskulatur auftreten. Die Riickwirkung auf 
den Gesichtsausdruck ist bei den einzelnen Menschen verschieden, ohne daB 
sich irgendwelche GesetzmaBigkeiten finden lassen. Die Augen werden, wie 
OSTMANN naher untersuchte, bald nach der Lauschseite, bald nach der anderen 
gedreht, die Lidspalten geoffnet oder noch haufiger verengt, es tritt Blinzeln 
auf, der Mund wird nach der Lauschseite gezogen und dabei leicht geoffnet. 
KESSEL hatte als Lauschstellung ein Verhalten geschildert, bei dem das Ohr 
zur Schallquelle hingewendet wird und ein Offnen des Mundes sowie Anhalten 
des Atems erfolgt, eine Stellung, bei der zumeist die storenden Gerausche durch 
Mundbewegungen und das eigene Atmen wegfallen. 

Sehr nahe lag es nun, mit Riicksicht auf die gleichzeitige Versorgung des 
Stapedius und der Gesichtsmuskulatur durch den Facialis, die mimischen Mit
bewegungen in einen ursachlichen Zusammenhang mit der Tatigkeit des Sta
pedius zu bringen. Von LUCAE stammt wohl die Beobachtung und ihre Deu
tung, daB der Stapedius durch Kontraktion einzelner Gesichtsmuskeln, am 
leichtesten durch den M. orbicularis palpebrarum (oculi), zur Mittatigkeit angeregt 
werden kann. Dabei tritt nach LUCAE ein knatterndes Brummen im Ohr auf, 
das von einer mit dem Manometer nachweisbaren Erschlaffung des Trommel
felles begleitet ist. (Die Tone tieferer und mittlerer Stimmgabeln wurden dabei 
nicht gehort.) Auch GOTTSTEIN nahm an, daB unter gewissen BedingUngen 
bei willkiirlicher Kontraktion der mimischen Gesichtsmuskeln eine Mitbewegung 
des Stapedius eintreten kann. Er beobachtete an sich, daB das Aufhorchen 
mit der Verengerung der entsprechenden Lidspalte begann, wobei gleichzeitig 
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im OhI' eine eigentihnliche, nahezu schmeI'zhafte Spannungsempfindung erfolgte; 
bei fortgesetztem Rorchen wurde die Stirnhaut gerunzelt und die Lidspalte 
noch mehr verengert. GOTTSTEIN berichtete ferner iiber einen Fall von BIe
pharospasmus, bei dem gleichzeitig eine Gehorsempfindung me Blatterrauschen 
auftrat und als deren Ursache er spastische Kontraktionen des Stapedius an
nahm. Ebenso schilderte HABERMANN einen Lidkrampf, der jedesmal mit einem 
Drohnen im rechten Ohr verbunden war. Nach Tenotomie des Stapedius horte 
das Gerausch auf und es trat zeitweilig eine Besserung der Rorfahigkeit ein. 

Mit der Natur der bei der Zusammenziehung des Stapedius und bei den 
mimischen Mitbewegungen entstehenden und vielfach beschriebenen Gehors
empfindungen beschaftigte sich eingehender Fn..EHNE. Wie schon K. L. SCHAEFER 
betonte und Fn..EHNE weiter ausfiihrte, kann unter besonderen Umstanden 
der bei der KOhtraktion entstehende Muskelton naher oder entfernter liegender, 
mitinnervierter Muskeln (z. B. Kaumuskeln, Platysma) als dumpfes, tiefes 
rauhes Rollen, Brummen, Donnem wahrgenommen werden; Auch beim Lid
krampf wurde er ja schon unter ahnlichen Empfindungen beschrieben. Die 
jedoch bei isolierter willkiirlicher Kontraktion des Stapedius - Fn..EHNE war 
dazu in besonderem MaBe befahigt und eingeiibt - auftretende Gehorsemp
findung ist, wie er an sich selbst beobachten konnte, ein schriller lauter Klang 
in der Rohe der viergestrichenen Oktave, der objektiv nicht nachweisbar ist. 
Natiirlich konnen auch beide Gerausche, das tiefe Brummen und der hohe helle 
Klang, gleichzeitig empfunden oder auch der letztere von dem ersteren iiberdeckt 
werden. 

Wie beim Abklingen einer Stimmgabel -nicht so selten ein deutliches Reben 
der Ohrmuschel, so sah auch bei willkiirlicher, rranometrisch nachweisbarer 
Kontraktion des Tensor tympani LUCAE eine gleichzeitige Mitbewegung der 
Ohrmuschel, und zwar eine sehr kraftige Kontraktion des M. antitragicu,s. 

DaB Reflexbewegungen der Binnenohrmu~keln auch als Mitbewegungen 
vorkommen, geht aus den experimentellen Untersuchungen KATOS hervor. Er 
konnte namlich, me schon hervorgehoben wurde, nachweisen, daB der Reflex 
beider Binnenohrmuskein nicht nul' auf akus~ische Reize, sondern auch auf 
Schmerzreize und auf verschiedene Abwehrbewegungen des Versuchstieres in 
Form von Mitbewegungen erfolgte, ja, daB auch ·Beriihren des Gehorganges, 
der OhrmuscheIn, Anblasen der Ietzteren und sanftes Streicheln der Raut an 
der Wurzel der Ohrmuschel und deren Umgebung eine Reflexzuckung der beiden 
Muskeln zur Folge hat. Bei diesen Vorgangen diirfte es sich wohlum einen 
Reflex handeln, der von den sensiblen Elementen des N. vagus, aber auch von 
jenen der obersten Cervicalnerven vermittelt mr~ (KATO). 

Es ist ja bekann~ daB zwischen dem Gehororgan und seinen Nachbar
organen, besonders den von sensiblen Trigeminusasten versorgten Gebieten, rege 
Wechselbeziehungen durch sogenannte Irradiation bestehen. So wird von 
Besserungen der Schwerhorigkeit und auch storender subjektiver Gehorsemp
findungen berichtet, die, zum Teil wohl durch ernohte Spannungsz~stande 
im Mittelohr bedingt, nach Massage des Tragus, des N. auriculo-temporalis 
und N. supraorbitalis, l.tzung der Nasenmuscbeln, Auflegen von Metall
muscbeln auf das Ohr und auf andere Kopfstenen eintraten. MANGOLD und 
ECKSTEIN konnten experimentell eine Remzp.ung des Tensorreflexes durch 
sensible Reizung (Beriibrung des Obres) nachwej)!en. Hiermit mag auch in 
Zusammenbang stehen, daB durch Druck auf den Warzenfortsatz (POLITZER, 
GOTTSTEIN) unangenehme Gehorsempfindungen sich besserten. In ah,nlicher 
Weise mogen auch noch mancherlei andere therapeutische Erfolge und MaB
nahmen ihre Erklarung finden. 

27* 
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DaB unter diesen Umstanden im Experiment an Tieren ulld Menschell boi 
der Priifung auf Horreste leicht Tauschungen unterlaufen konnen, leuchtet 
ohne weiteres ein. So traten auch in den Versuchen KATos Reflexzuckungen 
bei allerhochsten, kaum horbaren Tonen von Galtonpfeifen auf, die sich aber 
als nichtakustische Reflexe, namlich durch den Luftstrom der Galtonpfeife 
hervorgerufen, erwiesen; sie bestanden auch fort, wenn das Labyrinth zer
stOrt war. 

4:. Paukenhohle uud Tuba Enstachii. 
a) Die PaulcenMhle selbst ist der Mittelteil eines Systems luf~haltiger Zellen, 

der sog. Cellulae tympanicae, die fast radiar urn die Paukenhohle angeordnet 
sind und in ihrer Gesamtheit eine einzige vergroBerte, gekammerte Paukenhohle 
dars~ellen. Diese ganzen Zellengebilde sind mit der AuBenluft durch die Tuba 
Eustachii verbunden. Die meisten lufthaltigen Zellen finden sich beirn Menschen 
im Warzenfortsatz. 

Beim neugeborenen Menschen hat die Paukenhohle, das Antrum sowie der 
Aditus schon annli.hernd die gleiche GroBe wie beim Erwachsenen, wahrend 
sich die pneumatischen Raume erst andeutungsweise als flache Ausbuchtungen 
finden und erst .zur Zeit der spateren Entwicklung des Warzenfortsatzes ihre 
typische Gestalt und Ausdehnung erhalten. Die Tube ist dabei kurz und ver
haItnismaBig weit. 

Die Form der Paukenhohle ist die eines flachen Zylinders mit unregelmaBigen 
Wandungen. Wegen ihrer Ahnlichkeit mit einer Trommel wurde sie von FAL
LOPIUS als Tympanum bezeichnet. Ihre Grundflachen wolben sich nach der 
Paukenhohle zu, ihre Achse ist von auBen-unten nach hinten-oben gerichtet. 
Der Tiefendurchmesser betragt nach BEZOLD durchschnittlich 3,08 mm (vorn 
unten) und 5,83 mm (hinten-unten). Dar Tiefendurchmesser betragt also hinten 
beinahe doppelt soviel als vorn. Am kleinsten ist die Tiefe derPaukenhohle 
in der Gegend des Trommelfell-Umbo (2 mm [TROLTSCH]). 

Die Paukenhohle des Menschen und der Saugetiere unterscheidet sich hauptsachlich 
dadurch, daB die Sauger mit Ausnahme der anthropoiden Affen keinen Warzenfortsatz 
besitzen, daB aber dafiir die Paukenhohle in weiter Verbindung mit einem verschieden ge
formten Nebenhohlraum steht, der Bulla ossea (Paukenkapsel). 

Phylogenetisch leiten sich PaukenhQhle und EUsTAOBISche Rohre aus dem Spritzloch
kanal der ersten an Land gegangenen VierfiiBler ab. Am friihesten erscheint in der Reihe 
der noch lebenden Wirbeltiere bei der F-roschlurche eine Art Paukenhohle, die auch die 
Columella in sich aufnimmt; sieist eine Seitenbucht der RachenhOhle, ihre Wande werden 
noch teilweise von Rachenmuskeln gebildet. Eine eigentliche, von knochernen Wanden 
groBtenteils umschlossene Paukenhohle, die mittels eines engen Kanales, der EUsTACHIBchen 
Rohre, mit dem Rachenraum und damit der auBeren Luft zeitW'eilig in Verbindung tritt, 
findet sich erst bei den Krokodilen. Die schon an sich etwas unregelmaBige Form der 
Paukenhohle der Krokodile und Vogel hat eine starke Neigung zur Bildung von Neben
hohlen, die sich weit in die umgebenden Kopfknochen fortsetzen; bei den Krokodilen 
stehen sie iiber und unter dem Gehirn von beiden Seiten her miteinander in Verbindung. 
Die EUsTAcHISchen Rohren beider Tierklassen sind verhaltnismaBig lang und vereinigen 
sich zu einer unpaaren, verschlieBbaren Offnung im Rachen. Die Krokodile weisen noch 
einen eigentiimlichen mittleren, sich verz"eigenden Kanal zwischen beiden Tuben auf. 
Die Paukenhohle der Vogel steht durch ein groBes Loch mit den luftfiihrenden Knochen 
des Schadels und durch diesa mit Luftsacken und Lunge in Verbindung, wodurch fiir hin
reichend gleiche Druckverhaltnisse der Luft in der Paukenhohle einerseits und der auBeren 
Atmosphare andererseits gesorgt ist. 

Ferner stehen aber bei den Vogeln auch beide Paukenhohlen nach der Untersuchung 
POHLMANNS und WADAS miteinander in unmittelbarer Beziehung, so daB sie ein einheit
liches geschlossenes. mit Luft gefiilltes System darstellen, das durch die Trommelfelle als 
elastische Membranen abgeschlossen ist. Das Bestehen dieser Verbindung konnte W ADA 
durch folgende Versuche in deutlicher Weise nachweisen. Bei einer Taube worden die 
Trommelfelle beiderseits durchlocht und in die GehOrgange zwei Glasrohren eingebunden. 
Wurde durch das eine Glasrohr Gas zugefiihrt, so konnte das aus dem anderen Rohr aus
stromende Gas angeziindet werden. Bei einer Taube, deren Trommelfelle durchlochert 
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worden waren, floB eine gefarbte Fliissigkeit, die in das eine Ohr gegossen wurde, aus dem 
Gehorgang der anderen Seite wieder heraus. Die Eroffnung der pneumatischen Raume 
an irgendeiner Stelle hatte sofort zur Folge, daB Veranderungen des Druckes in dem einen 
Gehorgang das Trommelfell der anderen Seite nicht mehr beeinfluBten. 

Infolge des lufthaltigen, vielfach verzweigten Kanal- und Nebenhohlen
systems ruht auf der Innenseite des Trommelfelles der Vogel und Krokodile 
eine verhiiltnismiiBig groBe Luftsiiule, eine Art Luftpolster, das bei der Klein
heit der gemeinsamen Tubenoffnung im Rachen einen gewissen gleichmiiBigen 
Druck ausiibt. Diese Einrichtung diirfte als Schutz fiir das zarte Trommelfell 
zweckmiiBig sein und ebenso fiir das Horen selbst beim schnellen Durchfliegen 
verschiedener Luftschichten b7;W. beim Auftauchen nach liingerem Aufenthalt 
im Wasser. Von der Wichtigkeit des gleichmiiBigen Druckes zu beiden Seiten 
des Trommelfells, von der Schiidlichkeit des Unterdruckes in der Paukenhohle 
fiir Schalleitungsapparat und Gehor, im besonderen unter krankhaften Ver
hiiltnissen, wird noch die Rede sein. 

Ahnlichen Zwecken, wie das pneumatische System der Krokodile und Saugetiere, dienen 
wahrscheinlich auch die eigenartigen, teilweisi;lrecht groBenAussackungen der EUSTACBISchen 
Robre an der Schadelbasis mancher Saugetiere. Hierher geboren Pferd, Esel und ihre 
verwandten Arten sowie Fledermause, Tiere, die infolge schnellen Laufens in der Wildnis 
oder infl)lge Fliegens ebenfalls den Gefahren scbnelleren Luftdruckwechsels mit Beein· 
trachtigungen des Gehors ausgesetzt sind. Beim Pferd dringen die Luftsacke bis an die 
Schadelbasis und die Querfortsatze der beiden ersten Halswirbel vor und erreichen sich 
in der Mittellinie vor der Wirbelsaule. Bei anderen Tieren kann sogar der Sinus spheno
idalia zu einer Nebenhohle des Mittelohres werden und ebenfalls eine direkte Verbindung 
zwischen beiden Seiten herstellen. Erwabnenswert sind schlieBlich noch die sonderbaren 
Luftsacke der zu den Echsen gehorenden Chamaeleonen, die von der Paukenhohle aus 
durch zwei Offnungen hinter den Augen aufgeblaht werden konnen und als Schreckmittel 
dienen. 

Die wesentliche Bedeutung des pneumatischen Systems Iiegt somit nicht 
nur in der Erleichterung des Kopfknochengeriistes sondern auch in der Erhal
tung und Herstellung eines gleichmiiBigen Druckes auf beiden Seiten des Trommel
felles. 

Die Beziehung zwischen Paukenhohle und Zellen des Warzenfortsatzes beim 
Menschen zeigt ein Versuch KESSELS am Praparat. In dem von auBen an
gebohrten Warzenfortsatz war der lange Schenkel eines T-Rohres eingesetzt. 
Das Ende des einen kurzen Schenkels war mit der Gasleitung in Verbindung 
gebracht und aus dem Ende des anderen brannte die Flamme. Wurde nun 
durch das perforierte Trommelfell bei zugedriickter Tube mit Hilfe eines 
Kautschukrohres leicht in die Pauke geblasen, so erlosch die Flamme. 

b) Die Tuba EU8tachii vermittelt durch eine verschlieBbare Rachenoffnung 
zeitweilig den Ausgleich zwischen dem Luftdruck des pneumatischen Pauken
hohlensystems und zwischen der AuBenluft. 

Das Lumen der dmehsehnittlich 3,5 em langen Tube ist im groBten Teil ihres Verlaufes 
ein senkrechter capillarer Spalt. Nach ihren beiden Enden, der starrwandigen, dreieck
fOrmigen Offnung in der Paukenhohle sowie nach der weichwandigen Offnung in der 
Rachenhiihle, hin, zeigt sie eine allmahlich zunehmende Erweiterung. Die engste Stelle findet 
sich am Isthmus tubae, der Grenze des knochernen, 1/3 der Lange einnehmenden Teiles der 
Tube und des knorpeligen, 2/3 der Lange betragenden Abscbnittes. Die Paukenhohlen
offnung der Tube liegt oberhalb des Bodens der Paukenhohle, so daB die BedinguI1f;en ffir 
den AbfluB von Fliissigkeit durch die Tube keine giinstigen sind. 1m mittleren Teil be· 
riihren sieh die Schleimhautflachen allseitig langs einer bald langeren, bald kiirzeren Strecke. 

Die Tubenknorpelplatte, die oben hakenformig gebogen ist, wird unten durch eine 
bewegliche hautige Wand zur Rohre geschlossen. An diesem hautigen Teil sowie auch noch 
an der AuBenflache des Knorpelhakens entspringt teilweise der vom Trigeminus versorgte 
M. tensor veli palatini, der jederseits im Gaumensegel in eine fibrose Platte ausstrahlt. 
Durch dessen Zusammenziehung wird die membranose ·Wand der Tube abgehoben, besonders 
in ihren mittleren, d. h. den engen und engsten, Teilen; es entsteht also dadurch eine Er
weiterung des Tubenkanals, wie sie POLITZER denn auch bei Reizung des Trigeminus eines 
frisch ·getoteten Hundes feststellen konnte. 
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Dem ebenfalls hautigen Tubenboden llegt, parallel mit der Tubenachse verlaufend, 
der durch den FaciaIis versorgte M. levator vell an. Von der unteren FelsenbeinfIache 
entspringend, strahlt er ebenf. untllrha;lb der Rachenmiindung in die sehnige Platte 
des weichen Gaumens aus. Der rechte und linke Muskel gehen in der Mittellinie ineinander 
iiber und bilden mit der fibrosen.Platte des Tensor veIi den weichen Gaumen. Da der 
Levator in seinem Verlauf zugleicl\. etwas nach hinten und medialwarts von der Rachen
miindung der Tube zu Iiegen ko~t, so wird durch seine Tatigkeit der hautige Boden der 
Tube gehoben und ihre Wande treten auseinander. 

In seiner Wirkung wird der LevatOl: unterstiitzt durch einzelne, als M. retrahens tubae 
bezeichUete Muskelbiindel des M. salpingo-pharyngeus. Diese setzen sich an dem untersten 
Teile des frei in den Nasenrachentaum vorspringenden und hier bewegIichen Endes der 
medialen Tubenknorpelplatte an und ziehen sie bei der Kontraktion nach hinten. 

Da die Tubenmuskeln glei~hzeitig auch an der Hebung und Spannung des 
Gaumensegels neben qen anderen Muskeln des Rachens beteiligt sind (z. B. beim 
Schlucken, bei der Stimmgebung, beim Gahnen, bei starker Atmung), so stehen 
ebenfalls die Veranderungen des Tubenlumens zu diesen Bewegungen in enger 
Beziehung. 1m Zusammenwirken mit den anderen Gaumenmuskeln werden die 
Sehnen des Tensor und Levator im Gaumensegel festgestellt, so daB eine Riick
wirkung auf den membranosen Teil der Tube erfolgt. 

Nach HARTMANN offnet sich in dem Augenblicke des Gaumenschlusses, 
mit welchem die starkste Hebung des Gaumensegels und die starkste Zusammen
ziehung der Muskulatur verbunden ist, die Tube und zwar umso ausgiebiger, 
je kraftiger die Muskeln sich zl1sammenziehen. Aus dem Grade der Vorwolbung 
des Levatorwulstes gegen das Knorpeldach der Tube laBt sich jedoch, wie 
HARTMANN ausfiihrte, kein SchluB auf die Durchgangigkeit der Tuben ziehen. 

1m Hinblick auf diesen Vorgang diirfte es sich empfehlen, daB man beim 
Erwarten eines unmittelbar bevorstehenden starkeren Knalles, wie beirn Ab
feuern eines Geschiitzes, eine Schluckbewegung ausfiihrt und nicht nur lediglich 
den Mund aufmacht, da hierdurch allein eine Tubenoffnung nicht eintritt, die 
doch zum Ausgleich der Schalldruckdifferenz auf beiden Seiten des Trommel
felles unbedingt erforderlich ist. 

Bei der Zusammenziehung der Gaumenmuskeln entsteht an der Rachen
offnung der Tube eine Wlllstige Erhohung der Schleimhaut (Levatorwulst) 
soWie eine Formveranderung der Tubenoffnung und weiterhin eine Versteifung 
des Tubenlumens durch Kontraktion des Muskelbauches des Levators. Dies 
laBt sich auch postrhinoskopisch und durch eine weite Nase direkt beobachten. 
In einem gewissen Stadium der Hebung ihrer Rachenmiindung, die sonst ziemlich 
steil gegen das Nasenrachendach abfallt, wird durch die Hebung des Tuben
bod(ms ein Eindringen von Speisen oder Fliissigkeit bei Erbr€chen und Husten 
verhindert. Die Tubenmiindung erfahrt dabei eine Verengerung in der Richtung 
von 0 ben nach unten und eine Erweiterung von vorn nach hinten, wahrend 
der Tensor die mittleren und oberen Abschnitte der knorpeligen Tube erweitert. 
Bei der Entfaltung der Tube entsteht ein eigentiimliches knackendes Gerausch, 
das mehrfach friiher (JOH. MULLER, LUSCHKA) in die Paukenhohleverlegt und 
fiir die Folge einer Kontraktion des M. tensor tympani gehalten wurde, bis 
POLITZER seine wahre Natur. aufklarte. Auch an der Leiche laBt sich dieser 
Vorgang durch Zug am M;;:skelbauche hervorrufen, wobei unter rasch aus
gefiihrter Bewegung und Starker Befeuchtung der Schleimhautflachen ein 
ahnliches knackendes Gerausch auftritt (TROLTSCH). 

Die Wirkung dieses Vorganges auf das Mittelohr konnte POLITZER experi
mentell mittels seines Ohr- und Rachenmanometers nachweisen. Wurde bei 
geschlossenem Munde und geschlossener Nase eine Schlingbewegung ausgefiihrt 
(sog. TOYNBEEscher Versuch), so lieB sich im Beginn des Schlingaktes eine 
Verdichtung der Luft in der Paukenhohle entsprechend der Verdichtung der 
Luft im Nasenrachenraum durch Hebung des Gaumensegels feststellen. Am 
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Schlusse des Schlingaktes, wenn das Gaumensegel wieder herabsinkt, tritt 
eine betrachtliche Luftverdiinnung im Nasenrachenraum und Mittelohr ein, 
weil nunmehr die von dem Leerschlucken verursachte Luftverdiinnung in der 
Mundrachenhohle durch das Nachriicken der Luft aus dem Nasenrachenraum 
ausgeglichen wird. 

1m Ohr selbst tritt, je nach dem Grade der Luftverdichtung oder Luftver
diinnung, eine Vorwolbung- oder Einziehung des Trommelfells ein, ferner ein 
Gefiihl von Spannung und Volle sowie geringe Schwerhorigkeit, Erscheinungen, 
die nach einem Schlingakt und folgendem Ausgleich der Luftdruckdifferenz 
schnell verschwinden. 

Wenn bei geschlossenem Munde und zugehaltener Nase kraftig ausgeatmet 
wird, entsteht eine Luftverdichtung im Mittelohr (positiver [urspriinglicher] 
VALsALvAscher Versuch), eine Luftverdiinnung dagegen, wenn eingeatmet 
wird (negativer Valsalva). Diese voriibergehenden oder gelegentlich unter 
pathologischen VerhaItnissen andauernden Anderungen der Luftdruckverhlilt
nisse iiben einen EinfluB auf aile Wandungen der Paukenhohle aus, ziehen 
im besonderen das Trommelfell sowie das ~chneckenfenster und den ganzel!, 
zwischen beiden ausgespannten Schalleitungsapparat in Mitleidenschaft und 
rufen so entsprechende Storungen hervor. BERTHOLD konnte mittels geeig
neter Versuchsanordnung objektiv nachW'eisen, daB tatsachlich die Schwin
gungen des Trommelfelles bei Zuleitung von Tonen schwacher wurden, sowohl 
bei Druckerhohung im Mittelohr als auch, wenngleich in geringerem Grade, 
bei Luftverdiinnung. 

Eine Erweiterung der Tube, obschon schwacher als beim Schluckakt, zeigt 
sich auch bei der Phonation infolge Mitbeteiligung der Rachen- und Gaumen
muskulatur. Die Beziehungen zwischen Glottis und Tubenoffnung faBte JAGO 
dahin zusammen, daB TubenschluB besteht, wenn die Glottis geoffnet ist, und 
daB bei.jedem Vorgang, welcher die Glottis schlieBt (Stimmgebung, Husten), 
die Tube sich offnet. Die ErkIarung ist darin zu suchen, daB die kraftigen 
Kontraktionen der Kehlkopfmuskulatur bei lauter Stimmgebung und etwas 
hoherer Tonlage sich auch auf die hintere Rachenwand und Gaumensegel
muskulatur iibertragen und so, wie schon geschildert, auf die Tube im Sinne 
einer Erweiterung einwirken. Auf experimentellem Wege fand HARTMANN, 
daB die Durchgangigkeit der Tuben wahrend der Phonation individuell ver
schieden ist, daB sie unabhangig ist von der Qualitat und der Intensitat der 
einzelnen Laute, wahrend das Gaumensegel gleichzeitig bei den einzelnen 
V okalen und Konsonanten eine verschiedene Starke des Abschlusses gegen 
den Nasenrachenraum erkennen lieB. Aus diesen Versuchen geht hervor, daB 
die Durchgangigkeit der Tuben in keinem Verhii.ltnis zu der Vorwolbung qes 
Levatorwulstes und zur Hebung des Gaumensegels steht und daB die Haupt
wirkung auf die Regelung der Durchgangigkeit der Tube dem Tensor veH 
palatini zukommt. 

Zur Bildung von Lauten ist, abgesehen von den sog. Resonanten m, n, ng, 
ein mehr oder weniger fester AbschluB des Nasenrachenraumes erforderlich. 
Nach der Starke dieses Gaumenabschlusses geordnet, folgen sich die Vokale in 
der Reihe a, 0, e, u, i, so daB a die geringste Kraft des Gaumensegels, u und i 
die starkste erfordert. Unter den Konsonanten ist besonders fiir die Bildung der 
Tenues p, t, k sowie fiir die stimmlosen Reibelaute ss und ch ein fester Ab
schluB erforderlich. 

Bei ruhiger Atmung findet fiir gewohnlich ein nennenswerter Luftaustausch 
zwischen Ohr und Rachen nicht statt. Es bestehen auch hier gewisse individuelle 
Verschiedenheiten in der Durchgangigkeit der Tube, die durch. anatomische 
Verhaltnisse bedingt sein mogen. So wies schon POLITZER darauf hin, daB die 
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SchIeimhautflachen in den mittleren Abschnitten der Tube auf eine kiirzere 
oder langere Strecke hin aneinander Hegen und daB schon dadurch ein ver
schieden groBer Widerstand bei der Luftstromung durch die Tube besteht. 
GemaB den friiheren Ausfiihrungen bei der Besprechung des Schlingaktes ist 
wahrend der Einatmung eine Neigung zur Luftverdfinnung im Mittelohr durch 
Einsinken des TrommelfelIes, bei der Ausatmung eine Verdichtung mit Vor
wolbung des Trommelfelles zu erwarten, entsprechend den Druckschwankungen 
der Atmung; dies laBt sich auch bei atrophischem TrommelfelI und weiter 
Tube ohne Schwierigkelt beobl!-chten. Unter gewissen Umstanden kann jedoch 
auch der umgekehrte Modus eintreten, wie LUCAE bemerkte, nii.mlich Ein
ziehung des Trommelfelles bei der Ausatmung, Vorwolbung bei Einatmung. 
Dies geschah dann, wenn bei der Einatmung eine Hebung des Gaumensegels, 
bei der Ausatmung ein Sinken des Gaumensegels stattfand. 

Die Tuben wirken in der Ruhestellung ihrer Muskulatur, was HARTMANN auch 
in seinen Beobachtungen in der pneumatischen Kammer feststellen konnte, nach 
Art von Klappen, die nach dem Nasenrachenraum sich offnen, bei erhohtem 
Drucke im Nasenrachenraum aber geschlossen bleiben. "Sie verhalten sich also 
wie Rohren, die an einem Ende eine feste Wandung mit offenem Lumen, auf der 
anderen Seite schlaffe Wandungen tragen. Findet an dem starrwandigen Ende der 
Rohre erhohter Druck statt, so wird derselbe nur sehr gering zu sein brauchen, 
um den Widerstand der sich lose beriihrenden membranosen Wande zu fiber
winden. rst dagegen am membranosen Ende erhohter Druck vorhanden, so wer
den die membranosen Wandungen zusammengepreBt und der Luftdurchtritt 
durch die Rohre auch bei Einwirkung betrachtlicher Druckstarke gehindert, 
indem ein luftdichter VerschluB, der als Klappe funktionierenden Rohre eintritt." 
Wahrend in der pneumatischen Kammer bei geringerer Druckstarke die Offnung 
der Tube durch eine Schluckbewegung erfolgte und die aufgetretenen subjek
tiven Beschwerden, wie Gefiihl von Druck im Ohr und Schwerhorigkeit, dadurch 
verschwanden, gelang bei starkerem Druck die Offnung der Tuben durch eine 
einfache Schluckbewegung nicht so leicht. Die Muskulatur muBte sich beim 
Schlingakt moglichst kraftig kontrahieren oder es war sogar erforderlich, den 
VALSALvAschen Versuch zu Hilfe zu nehmen. 

Die Tatsache der Erweiterung der Tube beim Schlingakt wurde von POLITZER 
durch gleichzeitiges Lufteinblasl;ln in die Nase mittels eines Gummiballes thera
peutisch fiir die Wegsammachung der Tube und den Druckausgleich mit der 
Paukenhohle bei krankhaften Zustanden sowie fiir die Hebung der Beweglich
keit des Trommelfelles und des ganzen Mittelohrapparates verwertet. Eine 
Abanderung des POLITzERschen Verfahrens, bei dem das haufig als lastig emp
fundene Leerschlucken oder Wasserschluckenfortfallt, besteht darin, die Schluck
bewegung durch eine starke Phonationsbewegung zu ersetzen, bei der ebenfalls, 
wie schon gezeigt, eine Erweiterung der Tube stattfindet. Durch Dehnung des 
Lautes wird ferner die Wirkung an Stelle der schnell voriibergehenden Schluck
bewegung verlangert. Hierbei sind solche Lautkombinationen erforderlich, die 
einen moglichst festen AbschluB des Nasenrachenraumes herbeifiihren, wie 
folgende Vokal- und Konsonantenverbindungen: kiki, koko, kuckkuck, poch
poch, pickpick usw. -Bedingung ist ferner eine scharfe Artikulation, eine laute 
Stimmgebung und Betonung der zweiten Silbe, damit die dadurch eintretenden 
starken Kontraktionen der Kehlkopf-Rachen-Gaumenmuskulatur einen mog
lichst festen GaumenabschIuB und die sekundare Erweiterung der Tube 
bewirken. 

Die Durchgangigkeit der Tube ist bei der verschiedenen Haltung des Kopfes 
verschieden. Dies zeigten manometrische Untersuchungen HARTMANNS. SChOll 
LUCAE war es aufgefallen, daB der VALSALvAsche Versuch bei riickwarts geneigtem 
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Kopfe schwer gelingt. HARTMANN fand, daB bei "aufrechter Stellung und hori
zontaler Haltung des Kopfes die Durchgangigkeit der Tuben die beste ist, 
etwas erschwert ist dieselbe bei halb nach unten gerichtetem Gesicht und ebenso 
bei halb nach riickwarts gesenktem Kopfe. In letzterem FaIle ist die Durch
gangigkeit noch etwas starker erschwert als in ersterem. Am. schwersten durch
gangig zeigen sich die Tuben, wenn das Gesicht gerade nach unten gerichtet 
ist in-der Bauchlage, und in der Riickenlage bei gerade nach oben gerichtetem 
Gesicht." GRUBER wies darauf hin, daB wahrend der Phonation bei seitlich 
geneigtem Kopfe der mittels Gummiballes in die Nase eingefiihrte Luftstrom 
weit leichter in die nach oben gerichtete Tube und Paukenhohle eindringt als in 
das andere gegen die Schulter geneigte Ohr. Die Bestatigung und Erklarung 
brachte V. URBANTSCHlTSCH. Bei geneigtem Kopfe findet namIich in der nach 
oben gelagerten Tube eine vermehrte Anspannung ihres beweglicnen Apparates 
statt, wodurch eine Eroffnung des Tubenkanales begiinstigt wird. Auch bei 
der Einfiihrung des Katheters in die Rachenmiindung dringt der Luftstrom 
in starkerem MaBe in das nach oben Iiegende Mittelohr ein. 

Ober die Schalldurchgangigkeit der Tube stellte POLITZER aufklarende Unter
suchungen an. Wurde bei einem Normalhorenden, dessen Gehorgange durch 
die befeuchteten Finger so fest verschlossen waren, daB die Sprache auf I m 
Entfernung nicht mehr verstanden werden konnte, der Ohransatz eines ebenso 
langen Horrohres in die Nasenoffnung gesteckt und wurden durch eine zweite 
Person die Nasenfliigel zusammengedriickt, so konnte die Versuchsperson das 
in das Horrohr Hineingesprochene verstehen. In einer friiheren Untersuchung 
hatte er gezeigt, daB eine vor die Nasenoffnungen gehaltene Stimmgabel 
(c1 mit 256 Schwingungen) im Momente des Schlingaktes, d. h. der Erweiterung 
der Tube, in beiden Ohren erhebIich verstiLrkt gehort wurde, wahrend vor dem 
SchIingakt in beiden Ohren nur ein gleichmaBiges schwaches Tonen stattfand. 
Daraus geht hervor, daB im Ruhezustand der Tubenmuskulatur keine Schall
wellen durch die Tuben gehen, wovon sich auch schon JOHANNES MULLER durch 
cine in die Mundhohle eingefiihrte tonende Stimmgabel iiberzeugt hatte. MACH 
und KESSEL wiesen nach, daB ein TubenverschluB beim Horen notwendig sei 
und daB der groBte Nutzeffekt der Schallwellen fiir die Trommelfellschwingungen 
erzielt wird, wenn das Trommelfell von einer Seite gegen SchalIweIIen geschiitzt 
ist. Wurden einer Membran oder dem Trommelfell eines Praparates von beiden 
Seiten Schallwellen zugefiihrt, so verhielten sich die Membranen bzw. die mit 
Goldbronze bestaubten Gehorknochelchen ruhig, sie gerieten aber sofort in 
heftige Schwingungen, wenn einer der Schallwege abgesperrt wurde. Die von 
MACH und KESSEL gemeinte Notwendigkeit des TubenverSChlusses beim Horen 
bezieht sich natiirlich nur auf die Dauer der Schallerregung. Ein dauernder 
VerSChluB muB unter sonst physiologischen Bedingungen wegen seiner bekannten 
Nachteile ~1h' Schalleitungskette, Trommelfell und PaukenhOhlenschleimhaut 
auch das GehOr beeintrachtigen. 

DaB bei Offenstehen der Tube infolge der direkten Zuleitung ein lastiger, 
schmetternder KIang der eigenen Stimme (A utophonie oder Tympanophonie), 
besonders bei den nasalen Konsonanten m und n, sich bemerkbar macht, 
steht experimentell und klinisch fest. So fiihrte POORTEN einer Versuchs
person in die eine Tubenmiindung einen silbernen Katheter ein, der in seiner 
Biegung mit einer Offnung versehen war, so daB durch diese die aus dem Kehl
kopf bei Phonation austretenden Schallwellen unmittelbar in die, gewissermaBen 
kiinstlich offengehaltene Tube eindringen und zum Mittelohr fortgeleitet werden 
konnten. Bei dieser Anordnung trat sofort Autophonie ein; sie verschwand, 
wenn die Offnung durch Vorschieben eines feinen undurchlassigen Pauken
hohlenkatheters verlegt wurde. Manchen Personen ist es moglich, die Tube 
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willkiirlich, ohne die geringste Spur eines Schlingaktes, nach Belieben bald 
einseitig, bald doppelseitig zu offnen und so Autophonie hervorzurufen. Auch 
durch eine Gahnbewegung ist es moglich, Autophonie absichtlich zu erzeugen. 

Der Vorgang der TubEmoffnung ist, wie FLEMMING berichtete, stets von dem 
bekannten Knacken im Ohr begleitet und zw'ar gehtdies immer der eigentlichen 
Tubenoffnung um ein klein wenig voraus. Das Knacken vermochte er auch fiir 
sich hervorzurufen, d. h. ohne die Offnung, niemals aber diese ohne Knacken. Das 
Gleiche beobachtete Moos an sich. Ein maBig laut gesungener Ton verstarkte 
sich bei willkiirlicher Tubenoffnung subjektiv sehr betrachtlich und verband sich 
mit hohen Tonen. Die tiE~fen Tone nahmen zugleich einen drohnenden Charakter 
an und erst bei hohen Fisteltonen verschwand die Verstarkung. 

Klinisch kommt die Autophonie gelegentlich bei krankhaften Zustanden der 
Tube zur Beobachtung, sei es infolge mangelhaften Verschlusses des Rachenteiles 
der Tubenmiindung (Narbenziige), sei es infolge KIaffens des medialen Teiles des 
Tubenlumens (atrophisc1;te Veranderungen) oder infolge Schw'undes des in der 
Tubenschleimhaut befindlichen Fettpolsters, Steifigkeit oder Starrheit der 
membranosen Tubenwandungen auf Grund entziindlicher Veranderungen. Die 
Autophonie tritt gewohnlich nur zeitw'eise auf und laBt sich, wie G. BRUNNER 
zeigte, durch verschiedene MaBnahmen auf kiirzere oder langere Zeit beseitigen. 
Entsprechend der veranderten Durchgangigkeit bei verschiedener Kopfstellung 
verschwindet sie fa(3t immer in liegender Stellung oder durch Vorniiberbeugen 
des Kopfes, ebenso unmittelbar nach dem Essen infolge der Verdauungskon
gestion, ferner durch eine Schluckbewegnng bei geschlossener Nase lind Mund
hOhle oder durch Einschniiffeln von Luft bei geschlossenem Munde. 

5. Bedeutung des Mittelohres fUr die Tonwahrnehmung. 
Die vergleichend-anatomische Betrachtung zeigt, daB die Ausbildung der 

Schalleitungskette in engem Zusammenhang steht mit der Lebensweise der 
verschiedenen Tierklassen, wie dies ja auch bei anderen Sinnesorganen, z. B. 
bei dem Auge und seiner Riickbildung bei den Hohlentieren, der Fall ist. 

Diejenigen Tiergattungen, deren Korper, im besonderen deren Kop£ sich vom Erd
boden gewissermaBen lo~ge1ost hat, deren Horkreis damit wohl ebenso wie der Gesichtskreis 
ein groBerer geworden ist und die mit dem Erdboden nur mittels kleiner Flache in Gestalt 
von mehr odel weniger schnellen Extre!nitaten in Beriihrung stehen, besitzen ein diinnes 
Trommelfell. Das zarte<.te besitzen von allen Tieren die Vogel, also ausgesprochene Luft
tiere. Diese feine Trommelfellmembran ist ja in hervorragendem MaBe geeignet, Schall
wellen aus der Luft aufzunehmen. Die mit einem solchen Trommelfell ausgestatteten Tiere. 
haben denn auch durchweg - eine entsprechende psychische Entwicklung vorausgesetzt 
- ein feines GeMr. Ai}dererseits haben die Wasser- und Landtiere, deren Korper und 
Kopf mit dem sie umgebenden Wasser oder !nit dem Erdboden infolge Verkiimmerung 
ihrer GliedmaBen (z. B. Schlangen) noch in breiter Beriihrung stehen, eiu sehr dickes, fiir 
Luftschallwellen weniger aufnahmefahiges Trommelfell; ihr Schalleitungsapparat hat auBer
dem im allgemeinen plumpere Formen als der der Lufttiere oder er ist iioerhaupt noch nicht 
vollig ausgebildet oder aber wieder zuriickgebildet. 

Die GeMrorgane der letztgenannten Tierklassen diirften s~ch hinsichtlich der Empfindung 
und Horscharfe wohl ahnlich wie ein menschliches Ohr verhalten, dessen Schalleitungs
apparat durch krankllafte Prozesse ahnliche Veranderungen erfahren hat, wie die beispiels
weise durch phylogenetische Umwandlung entstandenen Formen der Gehorknochelchen der 
Wale. Das Leben solcher Tiere spielt sich ja auch in einem engeren Kreise ihrer Umgebung 
ab als das der Lufttiere oder der Tiere mit schnell beweglichen Extremitaten; ihre Sinne 
und somit auch das Gehororgan diirften im allgemeinen mehr auf die Nahe eingestellt sein. 

Beziiglich des menschlichen Ohrcs war BEZOLD durch klinische Beo'bach
tungen und experimentelle Untersuchungen an einseitig Labyrinthlosen zu 
der trberzeugung gelangt, daB der Schalleitungsapparat zur trberleitung der 
unteren Tone der Tonskala unbedingt erforderlich sei, da das Ohr bei Verlust 
oder Funktionshemmung des' Schalleitungsapparates nicht mehr die Fahigkeit 
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besii..Be, diese tieferen Tone, mindestens von A abwarts, durch die Luftleitung 
wahrzunehmen; ja BEZOLD meinre, daB ohne diesen Apparat ein Horen durch 
Luftleitung bis zur eingestrichenen Oktave hinauf iiberhaupt unmoglich ware. 
Denn die Kopfknochen nehmen nach seiner Ansicht Tone aus der Luft erst von 
der eingestrichenen Oktave an auf. Wahrend F. WAGNER an einseitig Radikal
operierten die unrere Horgrenze in Luftleitung meist noch in der Mitte der groBen 
Oktave, die obere aber im wesentlichen unverandert fand, zeigten K. L. SCHAEFER 
und SE~SOUS durch Untersuchungen an doppelseitig Radikaloperierten, daB die 
Horgrenze zumeist in der groBen oder in der Kontraoktave gelegen ist, ja daB 
sie in einzelnen Fallen bis zur Subkontraoktave hinabreicht. Ferner ergab sich, 
daB soW'ohl rechts wie links die Grenze bei der Knochenleitung tiefer lag als die 
Luftleitungsgrenze des durch die Luft besser horenden Ohres. SCHAEFER und 
SESSOUS folgerten daraus, daB das Vorhandensein der schwingungsfahigen Steig
biigelplatte geniigt, um noch Tone bis in die groBe und die Kontraoktave hinab 
wahrzunehmen. Der Mangel des Mittelohrapparates beeintrachtigte die Hor
fahigkeit nicht so sehr in qualitativer als in quantitativer Hinsicht. 

Alles in allem genommen zeigt sich, daB der Schalleitungsapparat zut 'Ober
tragung aller Tone dient, aber besonders wichtig, ja unentbehrlich ist ffir die 'Ober
leitung schwacher Tone jeder Hohenlage, darunter namentlich der tieferen und 
tiefsten Tone. Tiefe Tone besitzen ja iiberhaupt einen geringeren physiologi
schen Reizwert ala die hohen, da die Empfindlichkeit des Ohres ffir tiefere Tone 
trotz ihrer relativ sehr betrachtlichen physikalischen Energie sehr gering ist. 
Das Maximum leistet der Schalleitungsapparat somit ffir die tiefsten Tone, 
seine Bedeutung nimmt mit der Hohe mehr und mehr abo Andererseits wird 
auch durch die Binnenohrmuskeln, wie schon friiher ausgefiihrt, bei starkeren, 
hoheren, unangenehmen Tonen eine dampfende Wirkung ausgeiibt. Bei einer 
gewissen, ffir jede Tonhohe verschiedenen Starke konnen die tiefen Tone auch 
ohne SchaUeitungsapparat gehort werden. Die Wirkung des Schalleitungs
apparates gegeniiber tiefen und schwachen Tonen steht in engem Zusammen
hang mit der hebelartigen, verstarkenden Wirkung der Trommelfelliasern und 
der Gehorknochelchenkette. Deren Bedeutung tritt gerade ffir diese Tone 
besonders deutlich in Erscheinung. 

Zusammenfassend laBt sich sagen, daB der Schalleitungsapparat der Ver
feinerung des Horens in jeder Tonlage und der VergroBerung der Horweite 
dient. 

Erleidet der Schalleitungsapparat im ganzen oder auch nur in seinen Teilen 
(Trommelfell, Labyrinthfenster) eine Beeintrachtigung seiner Bewegungsfahig
keit auf k'iirzere (Tensorkontraktionen, Luftverdichtungen oder -verdiinnungen) 
oder langere Dauer (vermehrte Spannung, Belastung, FeststelIung), so tritt eine 
Verminderung der Schwingungsfahigkeit als Gesamtmasse ein, die sich besonders 
eben in Storungen der Wahrnehmung der tiefen und schwachen Tone auBert, 
d. h. in einer Einschrankung der unteren Tongrenze und Verminderung der 
Horscharfe bzw. Horweite. Den Prinzipien der Mechanik gemaB muB nach 
FICK der akustische Erfolg einer Steigerung der Trommelfellspannung der sein, 
daB die Membran weniger stark mitschwingt, besonders aber muB das l\fit
schwingen mit langsamen Schwingungen, also mit den tiefen Tonen, beein
trachtigt werden. Vermehrte Spannung des Trommelfelles, die aus versc4ie
denen Ursachen zustande kommen kann, setzt daher die Schwingungsfahigkeit 
der Schalleitungskette, besonders ffir die tieferen Tone, und somit auch die 
Erregung des CORTISchen Organes herab. 

Je nach dem Grade, der Art und dem Orte der Schalleitungsstorung werden 
die Erscheinungen mechanisch und akustisch verschieden stark sich geltend 
machen. Die starksten Storungen in der Horfahigkeit machen krankhafte 
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Veranderungen an den beiden oder auch schon an einem Labyrinthfenster, 
Storungen, die sich bei organischer Vermauerung beider Fenster zur absoluten 
Taubheit steigern (HABERMANN, PANSE u. a.). 

Zur Priifung der Beweglichkeit der Schalleitungskette wird meist der so
genannte GELLEsche Versuch angewendet, von dem noch spater die Rede 
sein wird. 

Neuerdings hat GRIESSMANN ein pneumatisches Telefon ("Otosklerometer") 
nicht nur zur qualitativen sondern auch zur quantitativen Bestimmung der 
Beweglichkeit des Mittelohrapparates angegeben. 

6. Schalliibertragung auf das innere Ohr. 

a) L u ft 1 e i tun g. 
Die durch den auBeren Gehorgang eindringenden und auf das Trommelfell 

auftreffenden Luftverdichtungen und -verdiinnungen der Schallwellen rufen 
Ein- und Auswartsbewegungen des Trommelfelles und des ganzen ihm an
gefiigten Schalleitungsapp;.trates hervor. Gleichzeitig erzeugt das Trommelfell 
in den durch die Tube abgeschlossenen Mittelohrraumen durch seine Einwarts
bewegung eine Luftverdichtung und durch seine Auswartsbewegung eine Luft
verdiinnung. Da die Dimensionen der anatomischen Gebilde praktisch als 
verschwindend klein gegeniiber den Wellenlangen der in Betracht kommenden 
Tone angesehen werden konnen, so herrscht an beiden Labyrinthfenstern stets 
die gleiche positive oder negative Druckphase. 

Lassen wir zunachst den auBeren Schalleitungsapparat (Trommelfell und 
Knochelchenkette ausschlieBlich der Steigbiigelplatte) beiseite und betrachten 
einmal den inneren Schallei~ungsapparat, d. h. die beiden Fenster mit der da
zwischen befindlichen Fliissigkeitssaule, also Verhaltnisse, wie sie sich bei 
gewissen pathologischen Zustanden mit fehlender Knochelchenkette (Radikal
operationshOhlen) oder in Entwicklungsstufen der Tiere finden. 

FRANK fiihrt in seinen schon erwahnten Untersuchungen der hier herrschenden 
anatomischen und mechanischen Verhaltnisse teils auf mathematisch-rechne
rischem Wege, teils durch Versuche an Modellen den Nachweis, daB ohne den 
vorgeschalteten tlbertragungsapparat - Trommelfell und GehOrknochelchen
kette - eine Bewegung der Fliissigkeitssaule zwischen den Labyrinthfenstern 
an und fiir sich nicht moglich ist, wenn auf beiden Fenstern gleichzeitig der 
gleiche positive oder negative Schalldruck ruht. Dies wiirde beispielsweise 
der Fall sein, wenn beide Fenstermembranen unmittelbar in derselben Ebene 
nebeneinander gelegen waren. Dadurch, daB das runde Fenster in einer 
Nische, der sog. Schneckennische, versteckt liegt und seine Flache anders 
als die des ovalen Fensters gerichtet ist (vgl. S. 459) tritt nach FRANK eine 
Schallschattenwirkung ein, so daB der Schalldruck am ovalen Fenster iiber
wiegt. Diesen Vorgang hat FRANK mit bestatigendem Erfolge an Modellen 
dargestellt, ohne allerdings bisher die nahere Versuchsanordnung und die zu
gehOrigen MaBe mitzuteilen, die doch hier von groBter Wichtigkeit sind. Nach 
diesen Versuchsergebnissen liegt das runde Fenster gleichsam hinter einem 
Schirm, der auf die Schallw~llen abblendend wirkt. Der Schallschatten muB 
nach physikalischen RegeIn um so ausgesprochener sein, je hoher die Schwin
gungszahl des Tones ist. In den tieferen Toulagen findet eine eigentliche Schirm
wirkung nicht mehr statt. FRANK erklart hiermit die klinische Beobachtrings
tatsache, daB bei Radikaloperierten das Gehor fiir hohe Tone wenig, fiir tiefe 
bedeutend herabgesetzt ist. Wie wirksam in einem gegebenen FaIle der Schall
schatten wird, hangt von dem Verhaltnis zwischen der Wellenlange und der 
GroBe der Schirmflache abo Fur einen erheblichen EinfluB ist es notwendig, 
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daU die Wellenlange verschwindend klein gegen die Dirnensionen del:! den Schirm 
bildenden Gegenstandes ist, woruber von RAYLEIGH und TUMLIRZ eine Reihe 
von Untersuchungen angestellt wurden. Gewisse, nicht unerhebliche Bedenken 
gegen die FRANKSche Auffassung von der Schirmwirkung der Promontorium
gegend erwachsen aus dem Umstande, daB die in Frage kommende Schirrnflii,che 
an sich so auBerordentlich klein ist; ihre GroBe beschrankt sich auf Millimeter, 
wahrend die Wellenlange, beispielsweise des c6 (mit rund 8000 Schwingungen) 
4 em, des c7 (mit rund 16000 Schwingungen) 2 em betragt. 

Es ist nun auch vielleicht nicht unbedingt notig, den Schallschatten zur 
Erklarung dafiir heranzuziehen, daB auch beirn Mangel des Mittelohrapparates 
das Horen durch Pendelbewegungen der Flussigkeitssaule zwischen den Fenstern 
des Innenohres hervorgerufen wird, woran wir doch unter allen Umstanden 
irn Hinblick auf die anatomischen Verhaltnisse und klinischen Erfahrungen 
festhalten mussen. Weitere Untersuchungen haben hier noch die notige Klarheit 
zu schaffen. Es sei hier nur auf die Moglichkeit hingewiesen, daB bei Radikal
operierten oder sonst bei Verlust der Knochelchenkette mit erhaltener Schwin
gungsfahigkeit der SteigbugelfuBplatte die Schallbewegung innerhalb der 
Schnecke in ahnlicher Weise vor sich geht, wie es an anderer Stelle fiir den 
Fall der vollkommenen Unbeweglichkeit eines der Fenster beschrieben werden 
wird (s. S. 440). Wie dort, so wird auch hier, in der Phase der Schallverdichtung 
der Knochen gewissermaBen zusammengedriickt und die Flussigkeitssaule 
irn Inneren dadurch in der Richtung auf das leichter bewegliche Fenster hin 
verschoben werden. Wahrend der Verdunnungsphase wird unter der Saug
wirkung derselben die Flussigkeitsbewegung in der entgegengesetzten Richtung 
vor sieh gehen. Es leuehtet wohl von selbst ein, daB die Ausgiebigkeit der 
Flussigkeitsverschiebung irn Falle der Erhaltung der Beweglichkeit beider 
Fenster merklich groBer ist als bei der Feststellung eines derselben. Deshalb ist, 
was die klinischen Erfahrungen bestatigen, nach Verlust des ganzen Mittelohr
apparates noch ein gewisser, manchmal staunenswerter Grad von Horfahigkeit 
vorhanden. Wird doch unter giinstigen Umstanden in solchen Fallen Fluster
sprache auf 6 m gehort. Dies ist irnmerhin als ein sehr giinstiges Heilergebnis 
anzusehen, obwohl diese Leistungsfahigkeit hinter der normalen noch weit 
zuruckbleibt 1). 

Wenn die Horverschlechterung beirn Fehlen des Mittelohrapparates dadurch 
bedingt ist, daB der auf beiden Fenstern gleichzeitig lastende, gleich groBe, 
positive oder negative Schalldruck einer Bewegung der Labyrinthflussigkeit 
zwischen beiden Fenstern entgegensteht, so muB eine Beweglichkeit in dem 
Augenblicke eintreten konnen, wo der Schall von einem der Fenster, gleich
g,ultig von welehem, abgeblendet wird. Die Richtigkeit dieser theoretischen 
Uberlegung bestatigt der bekannte Versueh von BARANY vermittels eines 
Tropfen Quecksilbers den Zugang zur Nische des runden Fensters luft- und 
schalldicht abzusperren und dadureh in geeigneten Fallen eine nachweisbare, 
physikalisch zu messende Verbesserung des Gehors hervorzurufen. BARANY 
erklart die Wirkung des Verschlusses der Fensternische in richtiger Weise damit, 
daB in der, zwischen Quecksilbertropfen und rundem Fenster eingeschlossenen 

1) 1m Hinblick auf die allerdings nur selten so gut erhaltene Horfahigkeit bei Radikal
operierten ist schon geltend gemacht worden, daB der Schalleitungsapparat doch nicht die 
von HELMHOLTZ und BEZOLD ihm zuerkannte groBe Rolle spielen konne. Das Verstehen 
der Fliistersprache bei Normalhorigen erstreckt sich aber liber viel weitere Entfernungen 
als bisher bekannt war. Dies zeigen Untersuchungen von MORSAK an normalhorenden 
Soldaten in einer 89 m langen Reitbahn und Versuche von GRIESBACH in einer 150 ill 
la;ngen Exerzierhalle an 17jahrigen Schillern. GRIESBACH konnte die Untersuchungs
ergebnisse und Berechnungen MORSAKS bestatigen und fand, daB die Fliistersprache bis zu 
150 ill gehort wurde. Radikaloperierte illuBten hierauf hin weitergepriift werden. 
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LuftHiiule eille geniigende Ausweichmoglichkeit fUr die Bewegungell deH rundcIl 
Fensters und damit auch der Fliissigkeitssaule des Innenohres gegeben ist, 
die beim Unbedecktsein del' Fensternische nicht vorhanden sei, da dann die 
SchalIwelIen mit gleicher Intensitat beide Fenster triifen und eine Verschiebung 
del' Fliissigkeitssaule verhinderten. 

Es ist klar, daB andersartige Bedeckungen del' Nische des runden 
Fensters, z. B. mit Fett durchtrankte Watte oder dgI., eine ahnliche Wirkung 
haben miissen. Demnach wiirde die Wirkung eines sog. kiinstlichen Trommel
felles in der Abblendung des Schalldruckes von einem del' Fenster bestehen, sei 
es, daB dieses bei voilstandigem TrommelfelIverh.J.st in del' eben geschilderten 
Weise durch ein Watoobauschchen geschieht, sei es, daB die durch eine Trommel
fellperforation hindurch stattfindende direkte Einwirkung des Schalldruckes auf 
beide Fenster zugleich durch eine Deckung des Trommelfelloches verhindert 
wird. Die abblendende Wirkung eines Schallschirmes hat ja auch FRANK in 
seinen schon erwahnten Untersuchungen an Modellen nachgewiesen. Wie wir 
schon gesehen haben, trat nur bei Anwendung des Schirmes eine Bewegung 
del' Fliissigkeitssaule ein. 

1st dem Innenohr ein normaler Schalleitungsapparat vorgelagert, so muB 
sich die Bewegung del' Labyrinthfliissigkeit und damit auch die Horfahigkeit 
verstarken. DerSchalIeitungsapparat ist nun ein auBerst komplizierter Hebel
mechanismus, dessen Anfangsglied das Trommelfell mit seiner groBen Aufnahme
flache, dessen Endglied die soviel kleinere SteigbiigelfuBplatte bildet. Durch ein 
Bandsystem wird er in del' Schwebe gehalten. Aus den BEZoLDschen Unter
suchungen wissen wir, daB sich diesel' ganze Schalleitungsapparat in einem 
Zustand leichtester Beweglichkeit befindet. Schon geringste mechanische 
Antriebe vermochten bei den Versuchen BEZOLDS die Schalleitungskette und 
Fliissigkeitssaule des Innenohres in Bewegung zu versetzen. 

Nach HELMHOLTZ hat del' Schalleitungsapparat die mechanische Eigenschaft, 
die Luftbewegungen, die auf das Trommelfell mit verhaltnismaBig groBer Ampli
tude, abel' geringer Kraft auftreffen, in Bewegungen von kleinerer Amplitude, 
abel' groBerer Kraft umzuwandeln. Bekanntlich kommt ja die Erregung des 
Hornerven zustande durch nahezu oder ganz mikroskopisch kleine Verschiebungen 
der Labyrinthfliissigkeit zwischen beiden Labyrinthfenstern und deren Ein
wirkung auf die feinen Gebilde des CORTISchen Organes. Die Bewegungen, die 
der Labyrinthfliissigkeit von del' SteigbiigelfuBplatte mitgeteilt werden, dmen 
auch deshalb nul' so klein sein, um keine Schadigungen del' Innengebilde 
hervorzurufen. Darum also muB das AusmaB del' Bewegung verkleinert werden. 
Eine relativ groBere Kraft ist jedoch erlorderlich, um die im Verhaltnis zur Luft 
sehr schwere Masse del' Labyrinthfliissigkeit in Schwingungen zu versetzen und 
die verschiedenen, in den engen Raumen betrachtlichen Reibungswiderstande 
sowie den an del' Membrana secundaria gleichzeitig einwirkenden gleich
sinnigen, positiven oder negativen, Gegendruck zu iiberwinden. Hierzu dienen 
jene, oben erwahnten, mehrfachen Hebeliibersetzungen bei del' SchalIiiber
tragung durch den Mittelohrapparat. 

Was nun die Schwingungsweise des Schalleitungsapparates betrifft, so war 
schon von EDUARD WEBER die Ansicht ausgesprochen worden, daB die Gehor
knochelchen und das Felaenbein bei del' Leitung del' Schallschwingungen als 
feste, inkompressible Korper, das Labyrinthwasser als inkompressible Fliissigkeit 
zu betrachten seien. Es handelt sich hierbei, wie HELMHOLTZ weiter ausfiil:trte 
und physikalisch naher begriindete, nicht um Fortleitung von Verdichtungs
und Verdiinnungswellen in diesen Korpern und Fliissigkeiten, vielmehr seien die 
Gehorknochelchen als feste Hebel, das Labyrinthwasser ala eine nul' im ganzen 
zu bewegende Fliissigkeitsmasse zu betrachten. Somit durchsetzt der Schall 
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den Mittelohrapparat llicht ill del' Weise, wie etwa die Verdichtungell uud Ver
diinnungen einer Tonwelle einen sehr langen Stab durchlaufen, vielmehr wird 
del' Schall, sobald er vom TrommelfeU aufgenommen i~, in einer mehr mecha
nischell als akustischen Form auf das innere Ohr iibertragen, indem sowohl 
die Knochelchenkette als auch die Labyrinthfliissigkeit zwischen ovalem und 
rundem Fenster Bewegungen nach Art eines ungeheuer schnell hin- und her
gehenden Pumpenkolbens machen. 

In del' neueren otologischen Literatur sind VOl' Ja;hren eine zeitlang irrige 
Ansichten iiber "molekulare" und "massale" Schwingungen des Schalleitungs
apparates aufgetaucht, Ansichten, die mit den physikalischen Grundpriuzipien 
del' Akustik schlechterdings unvereinbar sind. Die GroBe des gesamten SchaH
leitungsapparates (Gehorknochelchenkette und Labyrinthfliissigkeitssaule) ist, 
von denhoohsten Tonen abgesehen, verschwindend klein gegeniiber den Wellen
langen del' in Betracht kommenden Tone. Betragt doch die WelIenIange von 
O2 mit 16 Schwingungen rund 21 m, die Wellenlange von c7 mit etwa 16000 
Schwingungen 21 mm. Massen abel', deren lineare Dimensionen klein sind gegen 
die Wellenlange, die also gleichsam nul' einen Punkt in del' Langenstrecke 
del' WeHe bedeuten, bewegen sich au~h wie ein Punkt, gehen also als Gauzes 
mit den Pendelbewegungell del' Schallwelle hin und her, ohne daB sie selbst 
Formveranderungen erleiden. Erst wenn das GroBenverhaltnis zwischen WeHen
lange und Dimensionen des mitschwingenden Korpers sich, umkehrt, so daB 
beispielsweise mehrere Wellenlangen, d. h. mehrere aufeinanderfolgende Ver
dichtungen und Verdiinnungen, in dem Korper Platz haben, erleidet diesel' 
molekulare Verschiebungen in seinem Inneren durch den Schall, indem an den 
Stellen del' Verdichtungsphasen seine Molekille zusammengedrangt werden, 
wahrend gleichzeitig an den Stenen del' Verdiinnungen Dehnungen des Sub
stauzgefiiges stattfinden. 

Beim Horakt handelt es sich also um Massenschwingungen des ganzen Schall
leitungsapparates, del' somit physiologisch ein Gauzes bildet und die Strecke yom 
Trommelfen bis zum runden Fenster umfaBt. Je nach del' Verdichtungs- odeI' 
Verdiinnungsphase del' von auBen eindringenden Schallbewegung schwingt die 
Schalleitungskette als Gauzes ein- oder auswarts in schnellstem periodischem 
Wechsel und kleinstem AusmaB. Die Gehorknochelchen verhalten sich dabei wie 
ein dreigiiedriger gekriimmter Stab odeI' eine Saule nach Art del' OolumeUa 
als absolut fester Korper, del' die Schallbewegungen wie ein Pendel mitmacht. 
Wie denn iiberhaupt del' ganze Schalleitungsapparat vom Trommelfell bis zum 
runden Fenster gleichsam wie ein homogener, horizontal an seinem Drehpunkt 
auBerst leicht beweglicher und nach BUCK etwa in del' Nahe des Processus 
brevis aufgehangter Stab aufzufassen ist, del', durch LuftstoBe, die seine End
flache treHen, in Schwingungen versetzt, in del' Verlangerung seiner Langsachse 
hin und her pendelt. 

Durch krankhafte Veranderungen kann Trommelfell und Schalleitungsapparat 
des Mittelohres festgestent und die pendelnde Hebelbewegung del' Knochel
chenkette so gestort sein, daB auch die normale Verschiebung del' Steigbiigel
platte im ovalen Fenster und damit del' Labyrillthwassersaule zwischen 
den Fenstern verhindert wird. Del' Schall wird dann nicht mehr sozusagen 
hydrodynamisch auf das OORTISche Organ iibertragen, sondern nur noch rein 
akustisch, worauf noch zur'ftckzukommen ist. Nur soviel sei hier noch hervor
gehoben, daB auch in solchem Faile die Labyrinthwassersaule als Gauzes ("mas
sal") hin- und hergeht. Durch die pathologische Feststellung wird qualitativ 
an del' tJbertragung nichts geandert, 'quantitativ aher viel: Die Intensitat 
del' Erregung des CORTISchen Organes wird entsprechend del' Dampfung 
herabgesetzt und die Horscharfe vermindert. In solchem Fane von einer 
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besondcrcll Art dcr Schalliibcl'tragullg im Mittclohl' zu SPl'CChCll und sic all; 
"ossikular" (RUNGE) besonders zu bezeichncn, ist physikalisch ebcnsowenig 
begriindet wie die iilteren Untcrscheidungen zwischen einer "massalen" und 
"molekularen" Schallbewegung im Mittelohr. 

b) Kn 0 chen lei tung. 
Aui die breitc Flache der Schadclknochen auftrcffende Schallwellen 

versetzen diese in periodische Erschiitterungen. Bei dem "Obergang aus 
der Luft in das dichtere Medium dcr Weichteile und Knochen erleiden die 
Schallwellen infolge von Reflexion einen Verlust an Energie, der wohl teil
weise durch die verhaltnismaBig groBe Aufnahmeflache der platten Schadel. 
knochen ausgeglichen wird. Dieser Vorgang steUt die sogenannte indirekte 
Knockenleitung dar, wahrend man unter direkter Knochenleitung die "Ober
leitung der Schallerschiitterungen von festen Korpern unmittelbar auf die 
Kopfknochen selbst, z. B. beim Aufsetzen von Stimmgabeln, versteht, bei 
welchem Vorgang ein geringerer Verlust von Schallenergie entsteht. Beide 
Arten der KnochenIeitung sind eigentlich nur gradweise verschieden beziiglich 
des Quantums der iibergeleiteten SchaUenergie. 

Wie MADER und vor ihm auch bereits HARLESS experimentell nachwies, 
werden die Schadelknochen schon von relativ schwachen Schallwellen der 
der Luft in ziemlich erhebliche Schwingungen versetzt, die die Knochen ebenso 
mit ziemlicher Kraft wieder abzugeben imstande sind. Dafiir, daB iiberhaupt 
ein Korperteil Tone einer ihn nicht beriihrenden Stimmgabel auinimmt und 
weiterleitet, brachte BEZOLD folgende Beweise. Naherte er Stimmgabeln 
dem mit dem Finger verstopften Ohr, so wurden sie bis Al (Kontraoktave) 
herab noch deutIich gehort. Je mehr sich die schwingenden Zinken dem ver
schlieBenden Finger oder der Hand naherten, um so starker ward der Ton. 
Die Stimmgabel aO und die hoheren blieben sogar noch horbar, wenn er sie 
nach starkstem Anschlage nahe an das obere Ende des Unterarmes brachte. 
Hierbei ist hervorzuheben, daB bei dieser Versuchsanordnung es nicht die Schadel
knochen sind, welche die Schallwellen aufnehmen und zur Wahrnehmung bringen, 
sondern daB sie von dem Arm aufgenommen und durch den Finger zum 
auBeren Gehorgange geleitet werden. Der verschlieBende Finger, welcher 
gleichzeitig mit dem Arm schwingt, verhiilt sich hier ahnlich wie der Stiel 
einer tonenden Stimmgabel, welcher direkt in den Gehorgang eingesetzt wird. 

Die dem Knochen durch die Schall wellen mitgeteilte lebendige Kraft kommt 
an verschiedenen Punkten verschieden stark zur Geltung; dabei ist der maB
gebende EinfluB der Knochenstruktur unverkennbar und die Kraftiibertragung 
um so bedeutender, je fester die Knochenmasse ist. 1m einzelnen fand 
FREY die Schalleitung in der Compacta gegeniiber der Spongiosa um so besser, 
je machtiger jene gegeniiber dieser entwickelt war. IWANOFF schloB aus eigenen 
Versuchen, daB der feste Knochen den Ton besser fortpflanzt als der porose und 
daB durch frische Knochen hindurchgeleitete Tone schwacher und kiirzer gehort 
werden, als wenn der Knochen trocken ist. An pathologischen Knochen beob
achtete IWANOFF, daB der durchgeleitete Ton Yom sklerotischen Knochen selbst 
schlechter als vom porosen geleitet wurde, daB aber das Tonen langer dauert und 
die Starke des Tones langsamer sinkt. Beim porosen Knochen ist der Ton in 
den ersten Sekunden sehr laut, wird aber dann rasch schwacher. Die allgemeine 
Tondauer war bei porosen Knochen bedeutend kiirzer als bei sklerotischen. 
Nach IWANOFFS Ansicht iibertrifft die Schalleitung durch die harte Hirnhaut 
diejenige des Knochens. Gegeniiber IWANOFF macht PHLEPS darauf auf
merksam, daB zwar die Dura einen sehr wesentlichen Anteil an der Fort
pflanzung der Schallwellen im Schadel habe, daB sie aber dabei nicht in 
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Betracht kame, sonderll nul' zusammell mit Gehirn lind Ventrikelflussigkcit, 
durch welche die Dura in einem gewissen, fUr diese VerhiHtnisse bedeutsamen 
Spannungszustande gehalten werde; auch das Gehirn selbst erweist sich bei 
den Versuchen von PHLEPS als ein guter Schalleiter: an zwei genau sym
metris~hen Stellen der Schlafengegend eines Leichenschadels machte erzwei 
Trepanationsoffnungen, indem er Schicht fUr Schicht abtrug und jedesmal 
vorher und nachher die Schalleitung prufte. Wurde eine Stimmgabel auf 
den Knochen gesetzt, so war ihr Ton besonders laut, wenn er uber dem 
Gehirn - durch eine Offnung hindurch - direkt abgehOrt wurde. 

:J;3eziiglich der Richtung der Schallwellen kam FREY nach seinen Versuchen 
an macerierten Schadeln zu folgenden Schliissen, die auch fUr den lebenden 
Kopf die gleiche Bedeutung haben diirften. Die Richtung, W'elche auf den Kopf 
iibertragene Schallwellen in dem knochernen Teil desselben einschlagen, so fiihrt 
FREY aus, ist wesentlich abhangig von ,der Verteilung' der Knochensubstanz 
in bezug auf ihre Richtung. Schallwellen, welche von der Gegend des Gehor
organs del' einen Seite ausgehen, verbreiten sich wohl im ganzen Schad,el, werden 
aber vorzugsweise nach den symmetrischen Punkten del' anderen ScltadelhaIfte, 
also zur gegeniiberliegenden Pyramide geleitet (KESSEL, FREY, IWANOFF). 
Hierin findet auch die bekannte Erscheinung ihre Erklarung, daB eine ober
halb des Ohres mit ihrem Stiel aufgesetzte Stimmgabel am starksten auf dem 
entgegengesetzten Ohre wahrgenommen wird, also nicht an' der . Ansatzstelle 
oder in dem Ohre del' gleichen Seite. Ebenso wird eine auf den oberen Teil 
der rechten Kopfseite aufgesetzte Gabel in del' Regel links bessel' gehort und 
umgekehrt. Eine in der den Kopf halbierend gedachten Medianebene aufgesetzte 
Stimmgabel wird jedoch normalerweise beiderseits gleich gut gehort. Nach 
KESSEL wird sie von jugendlichen Personen in die Ohren verlegt, im mittleren 
Lebensalter in die Medianebene und zugleich in die Ohren, von alteren Leuten 
in die Medianebene bzW'. an die Ansatzstelle. Der Stimmgabelton pfIanzt sich 
also nach beiden Felsenbeinen gleichmaBig fort und wird auf diese Weise diotisch 
gehort. Dabei verschmilzt die Empfindung des rechten Ohres mit der des linken 
in del' Wahrnehmung zu einer einzigen, wie es immer bei gleichzeitigen, quali
tativ identischen Gehorseindriicken del' Fall ist. 

Auch ein anderer Versuch gehort noch hierher: Halt man eine tonende 
Stimmgabel einer Versuchsperson vqr das eine Ohr, onne den Kopf zu beriihren, 
so kann man an der ganzen Oberflache des Kopfes denTon mittels Horrohrs 
wahrnehmen, wie auch Versuche von HARLESS und MADER zeigten. Ferner 
ergibt sich dabei, daB del' aus del' Luft von dem einen Ohre aufgenommene 
Ton auch zum anderen gelangt und aus demselben mit merklicher Starke heraus
flieBt. Es wird also der Ton zum anderen Ohr hinubergeleitet. Hierbei kommen 
zwei Wege in Betracht. Einerseits konnen die Tonwellen aus' del' Luft direkt 
auf die Kopfknochen iibergehen und sich beiden Ohren mitteilen; andererseits 
konnen durch das Trommelfell und die Glieder des Schalleitungsapparates 
die Schallwellen von Felsenbein zu Felsenbein iibergeleitet werden, indem 
die Schwingungen des Trommelfelles durch den Annulus tympanicus, die 
Schwingungen del' Steigbiigelplatte durch das Ligamentum annulare auf die 
Knochen iibergehen. In den festen Massen des Fe1senbeines, dem hartesten 
Knochen des menschlichen: Schadels, wenn nicht des Korpers iiberhaupt, 
durften die Schallwellen einen .hesoo.ders gunstigen Leitungsweg finden. 

Die 'Obertragung des Schalles vom Mittelohr und Innenohr del' einen Kopfseite 
zu dem gleichnamigen Teil der anderen Kopfseite hat K. L. SCHAEFER als 
metotische Knochenleitung bezeichnet. Nach den Versuchen von HARLESS scheint 
aber diese Form del' 'Oberleitung eine geringere Rolle zu spielen als die Auf
nahme und Fortleitung des Schalles durch die flachen Schadelknochen. LieB er 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. VI. 28 
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nallllich ill dcl' Luft VOl' dcm Ohre cineI' Leiehe eine Gabel erldillgllll tIIu) 

auskultierte das andere Ohr, so war die Intensitat naeh del' Zerstorung beider 
Trommelfelle nieht auffallend geringer als vorher. 

DaB abel' selbst dureh sehr sehwaehe Tone das abgewandte Ohr dureh den 
Kopf hindureh erregt werden kann, zeigen andere Versuehe SCHAEFERS. Man 
nahere eine Stimmgabel dem emen Ohre soweit, daB ihr Abstand noeh etwas 
geringer ist als die Ent£ernung del' Ohren voneinander, warte bis sie verklungen 
und fiihre sie hierauf mogliehst dieht an die Gehorgangsoffnung. Sie wird dann 
wieder horbar, ihr Ton kann abel' das andere Ohr nieht mehr auf dem Wege 
dureh die Luft auBen um den Kopf herum erregen. Eine gewisse Intensitat des 
Tones darf also nieht iibersehritten werden. SehlieBt man nun das zweite Ohr lose 
mit dem Finger, so wird del' Ton alsbald lauter und seheint dem Kop£e naher 
zu kommen. Wird del' Finger wieder entfernt, so wird del' Ton wieder leiser 
und riiekt seheinbar vom Ohre weg. Del' gesehilderte Versueh selbst kann, 
wie BLOCH bestatigte, mit jeder beliebigen Stimmgabel angestellt werden; 
er beweist, daB ein Hiniiberleiten eines sehr leisen Tones aus del' Luft aueh dureh 
ein sehwerhoriges Ohr zu dem bessel' horenden stattfinden und gelegentlieh 
zu Tauschungen bei Horpriifungen fiihren kann. 

Auf dem Wege del' Knochenleitung besteht demnach eine SchaIIiibertragung 
von Ohr zu Ohr, die anscheinend iiberwiegend durch den knoehel'llen Schadel 
vermittelt wird, wahrend del' Schalleitungsapparat dabei erst in zweiter Linie in 
Frage kommt. Denn die von den Knochen des Sehadeldaches aufgenommenen 
Schallwellen verbreiten sich im ganzen Schadel und teilen sich aueh naturgemaB 
den Organen des sehalleitenden und sehallempfindenden Apparates mit. DaB 
bei del' Knoe,henleitung auch del' Schalleitungsapparat in Sehwingungen gerat, 
ist schon von POLITZER, LUCAE, BERTHOLD sowie von NAGEL und SAMOJLOFF 
nachgewiesen worden. Besonders am TrommelfeIllieBen sich die dureh Knochen
leitung mitgeteilten Schwingungen gut darstellen. IndeB konnte MADER experi
mentelI zeigen, daB die Dbertragung del' Schallwellen von dem Knoehen auf das 
Trommelfell keine nennenswerte Bedeutung fiir das Horen hat, da nach 'Zer
stOrung des Trommelfelles del' durch sein Mikrophon beobaehtete akustische 
Effekt von del' Steigbiigelplatte aus keine merklichen Anderungen erlitt. Wie 
sich an del' Wirkung einer Durchtrennung des AmboB-Steigbiigelgelenkes 
zeigte, findet immerhin auch eine geringe Dberleitung von Schallwellen dureh 
das Bandsystem, an welchem del' Schalleitungsapparat aufgehangt ist, statt. 

Die Hauptiiberleitung von Schallschwingungen des Knochens auf die Schall
leitungs:kette geschieht jedoch, wie schon BEZOLD behauptete und MADER 
experimentell nachwies, durch die starken Fasel'll del' Ringmembran auf die 
Steigbiigelplatte. Dies diirfte auch aus den Ergebnissen del' Versuche RUNGES 
iiber die Knochenleitung hervorgehen. 

SCHWARAcHscher Versuch. Zur Untersuchung del' Dauer del' sog. Knochen
Ieitung, richtiger del' Hordauer del' Stimmgabel durch Knochenleitung, setzt 
man eine Stimmgabel mittlerer Tonhohe auf die Mitte del' Stirn odeI' des Schadels. 
Die Hordauer kann dann im Vergleich zum Normalhorigen mehr odeI' weniger 
verlangert sein, wie bei Hindernissen oder Schadigungen del' Schalleitung, 
odeI' verkiirzt, wie bei Erkrankungen des Innenohres, im besonderen des HoI'
nerven. Diese Zusammenhange als erster erkannt zu haben, ist SCHWABACHS 
Verdienst (1885). Beim Aufsetzen del' Stim.mgabel auf den Schadel summiert 
sich gewissermaBen die Erregung beider Ohren. 1st der Hornerv des einen Ohres 
normal, der des anderen erkrankt, so erscheint die Knochenleitung verkiirzt. 
Bei einseitigen Erkrankungen ist die Veranderung der Knochenleitung des 
lmmken .Ohres HiI' den Ausfall des Versuehs maBgebend (SONNTAG). 
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Die llwuer del" Knochenleitung und die Tonstarke dabei ist von vel'schiedenell 
Umstanden abhangig; zunachst, wie auch bei der Luftleitung, von der Art der 
Stimmgabel (Belastung, Lange und Form der Zinken), sodann von der Dicke 
der den Knochen bedeckenden Weichteile und Haare, da durch diese eine 
Schwachung der Schallenergie stattfindet. In welchem MaBe die verschiedenen 
Schichten des Schadels die Schalleitung beeinflussen, zeigen die schon- er
wahnten Versuche von PHLEPS. Auffallig war, daB die Raut, wenigstens an 
der Leiche, einen ganz minimalen EinfluB auf die Schalleitung ausiibte. 
Die Wangenmuskulatur leitet den Schall schlecht. Auch am Schadel selbst 
ist es nicht ganz gleichgiiltig, auf welchen Punkt die zur PriUung verwendete 
Stimmgabel aufgesetzt wird. Gibt doch PHLEPS an, daB in seinen Versuchen 
der Ton iiber dem vorderen Schadelanteile, also iiber der Stirn, beiderseits 
wesentlich schlechter war als sonst am Schadel. Dies moge daher riihren, 
daB an dickeren Schadeln gerade die vorderen Teile auch verhaltnismaBig 
besonders dick seien. AhnIiches gilt auch fiir die Hinterhauptsgegend. Von 
dem mit wenig Weichteilen bedeckten Warzenfortsatz wird die Stimmgabel 
langer gehort, am langsten von den Zahnen, namentlich von den oberen 
Schneidezahnen aus. 1st die aufgesetzte Stimmgabel nicht mehr horbar, so 
tritt der Ton wieder auf, wenn die Ohren verstopft werden, eine Erscheinung, 
von der noch die Rede sein wird. 1st der Ton sodann abermals verklungen, 
so wird er wieder vernommen, wenn der Stiel del' Stimmgabel in den Gehorgang 
eingesetzt wird (RINNE, HENSEN, BEZOLD), so daB also dessen Weichteile beriihrt 
werden. Dies hangt damit zusammen, daB der Knorpel des auBeren Gehor 
ganges, wie Knorpel iiberhaupt, die SchaUwellen leichter aufnimmt und zu dem 
Schalleitungsapparat weiter leitet (Versuche von SCHAEFER und von KISCH). 

FUr die Dauer der Knochenleitung ist nicht mindel' von Bedeutung die 
Tonhohe der angewandten Stimmgabeln. Ferner ist wichtig die GroBe des 
Druckes, mit welcher die Stimmgabel aufgesetzt wird. Mit Erhohung dieses 
Druckes IaBt sich bis zu einem gewissen Grade eine Verlangerung der Hor
dauer der Stimmgabel infolge besserer tTberleitung des Schalles erzielen. Am 
bedeutungsvollsten ist jedoch die physikalische Beschaffenheit, die £reie odeI' 
behinderte Schwingungsfahigkeit des Schalleitungsapparates im einzelnen und 
ganzen als Mittel der tTbertragung del' Schallenergie auf das Innenohr und dessen 
schallaufnehmende Sinneszellen. 

Auch Ermiidung, Aufmerksamkeit und andere psychische Zustande spielen 
eine wesentliche Rolle, so daB zu verschiedenen Zeiten auch bei derselben 
Versuchsperson, besonders bei neuropathischen Individuen, die Ergebnisse von 
Knochenleitungsversuchen sehr wechselnd sein konnen. Man darf eben nicht 
vergessen, daB es sich hierbei eigentlich um psycho-physische Schwellen
bestimmungen handelt, deren Resultate bekanntlich immer innerhalb einer 
mehr odeI' weniger betrachtlichen Schwankungsbreite liegen. 

Zur Bestimmung del' absoluten Dauer del' Knochenleitung, wie er im 
Gegensatz zur relativen Dauer beim Vergleich von Knochen und Luftleitung sagt, 
bediente sich RUNGE der sog. Wasserfiillungsmethode, die schon friiher von. 
WHEATSTONE, POLITZER und SCHMIEDEKAM angewandt worden ist. RUNGE fiillte 
in den Gehorgang einer Versuchsperson bei seitwarts geneigtem Kopfe 1 ccm 
Wasser ein und priifte dann die Knochenleitung unter Aufsetzen del' Stimmgabel 
auf den Warzenfortsatz. Es zeigte sich hierbei, daB die Knochenleitung durch 
diesen Versuch bei normalem Gehor etwa auf das Doppelte ihres Wertes ohne 
Wasserfiillung verlangert war oder, anders ausgedriickt, daB die Stimmgabel 
in Knochenleitung bei Wasserfiillung ebensolange, j~ manchmal noch etwas 
langeI' horbar war als in Luftleitung. Eine aufgesetzte, unbelastete cO-Stimm
gabel, die bei maximalem Anschlag und bei freiem Gehorgang in Luftleitung 

28* 
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120 Sekunden, in Knochenleitung 60-70 Sekunden horbar war, wurde bei 
Wasserfiillung ebenfalls 120 Sekunden, haufig sogar bis zu 130 Sekunden vom 
Knochen gehorl. Auch fiir die tieferen und hoheren Stimmgabeln wurden Werle 
in demselben Verhaltnis erhalten, wenn auch die Horzeiten selbst infolge der 
verschiedenen Lange der Abschwingungszeiten der einzelnen Gabeln voneinander 
abwichen. Als Regel wird von RUNGE angegeben, daB der gefundene Wert fiir 
die Knochenleitung sich bis c2 hinauf fiir jede Gabel ungefahr verdoppelt, aber 
so, daB fiir die tieferen Gabeln groBere Verlangerungen gefunden wurden als 
fiir die hoheren. 

Anders war das Ergebnis in Fallen von hochgradiger Otosklerose, bei welcher 
ja durch krankhafte Prozesse der Steigbiigel im ovalen Fenster starr fixiert ist. 
Unter diesen Verhaltnissen trat bei Wasserfiillung keine Verlangerung der 
Knochenleitungswerle auf und ebenfalls nicht nach Radikaloperation, nach 
welcher haufig eine bindegewebige oder knocherne Feststellung des Steigbiigels 
zustande. kommt, Wenn auch nicht regelmaBig kommen muB. In leichteren 
Fallen, in denen nach den Horpriifungsbefunden die SteigbiigelfuBplatte noch 
etwas beweglicher·war, fand sich eine geringe Verlangerung bei Wasserfiillung. 

Als das Entscheidende fiir die Knochenleitung bei. Wasserfiillung sieht 
RUNGE die Verbesserung der Uberleitung der Schallwellen von den Gehor
gangswanden auf das Wasser und auf das Trommelfell an; eine geringere Rolle 
spiele der durch das Wasser behinderte SchallabfluB aus dem Ge:tIorgang. IndeB 
sind die hier in Frage kommenden physikalischen Verhaltnisse in Wirklichkeit 
doch so verwickelt, daB eine weitere Durcharbeitung dieser Frage notig sein 
wird. Auf die Einzelheiten jedoch an dieser Stelle einzugehen, wiirde zu weit 
fiihren. 

Was die Verlangerung der Knochenleitung, bei welcher ein Ausfall tiefster 
Tone selten vermiBt wird, betrifft, so stehen ihrer Erklarung die gleichen Schwie
rigkeiten entgegen. Zumeist hat man die Verlangerung der Knochenleitung 
auf eine Art Schallstauung zuriickfiihren wollen, die man sich entstanden dachte 
aus der Belastung oder Fixation des Schalleitungsapparates und der daraus 
hervorgehenden Verminderung seiner Schwingungen und des Schallabflusses 
durch das auBere Ohr. Die Verlangerung der Knochenleitung bei knocherner 
Stapesankylose hat man damit zu begriinden versucht, daB die Schallwellen 
von der Promontorialwand ohne Energieverlust auf die Stapesbasis iibergehen 
konnten, wahrend dieselben beim Normalhorigen von der Promontorialwand 
auf das Ligamentum annulare und dann erst auf die Stapesbasis iibergehen. 
Die Einschaltung eines Zwischenmediums bewirke einen entsprechenden 
Energieverlust. Dem konnte man doch wohl die Frage entgegenhalten, ob der 
Energieverlust durch die Feststellung des Stapes nicht erheblich groBer ist. 
1m iibrigen wird von der Verlangerung der Knochl?nleitung und der Verzwickt
heit der ihr zugrunde liegenden physikalischen Verhaltnisse noch weiter die 
Rede sein. 

Die Verkiirzung der Knochenleitung geht zumeist einher mit einer Herab
setzung der oberen Tongrenze. Knochen und- Luftleitung sind dabei in der 
Regel gleichmaBig verkiirzt. Die Verkiirzung ist meist dauernd, seltener voriiber
gehend, letzteres besonders bei seroser Labyrinthitis infolge kollateralen Odems 
wahrend einer akuten Mittelohreiterung; auch bei funktionellen Neurosen, 
psychischen Traumen, z. B. bei Kriegsteilnehmern (BLUMENTHAL), erscheint sie so. 
Bei dauernder Verkiirzung der Knochenleitung liegen zumeist mehr oder weniger 
deutliche organische Veranderungen verschiedener Art vor, wie Arteriosklerose, 
raumbeengende Zustande im Gehirn (Geschwiilste, Hydrocephalus), frische oder 
iiberstandene, umschriebene oder allgemeine Meningitis (manchmal ganz leichter 
Art), besonders bei Lues, aber auch bei anderen Infektionskrankheiten. Ferner 
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werden Verdickungen und Verwachsungen der Hirnhaut mit den Schadel
knochen angeschuldigt. Hierin glaubten WANNER und GUDDEN, die Ursache 
fiir die verkiirzte Knochenleitung sehen zu konnen, und nahmen an, daB der 
AbfluB der Schallwellen infolge der Veranderungen im Schadelinneren rascher 
erfolgt und dadurch sich die Perzeptionsfahigkeit verringert. 

Sie stiitzten sich dabei auf folgende Versuche: Wurde eine tonende Stimmgabel nieht 
direkt auf ein Scbii.delpraparat aufgesetzt, sondern 1-3 mazerierie oder trockene knocherne 
Scbii.deldacher dazwischengefiigt, so erlitt die Scha.lleitung nur minimale EinbuBe hin
sichtlich der Hordauer. Um ein Betrachtliches wurde sie dagegen verkiirzt, sobald man 
das Innere eines Scbii.deldaches in etwa halbhandtellergroBer Flii.che mit Watte, Gaze oder 
anderen Stoffen auskleidete, indem man sie mit Gummi an die innere Scbii.deldccke an
klebte. Ebenso trat Verkiirzung ein, wenn man am Lebenden eine solche Schicht zwischen 
Schadel und Stimmgabel legte. Letztere Erscheinung ist ja ohne weiteres erkIii.rlich, da 
durch die eingeschaltete Schicht die akustische Energie der Stimmgabelschwingungen ge. 
schwacht und so die Knochenleitung verkiirzt wird. Wurde einer Versuchsperson die tonende 
Stimmgabel auf den Scheitel aufgesetzt und legten dann die Versuchsperson und mehrere 
weitere Personen ihre Kopfe aneinander, so machte sich bei dem zunii.chst angelegten 
Scbii.del eine Verkiirzung der Schalleitung um zwe.i S~den, bei den folgenden eine zu
nehmende Verkiirzung geltend. Durch mehr als seehs Kopfe hind1ll'ch war bei dies en Ver-
suchen die Schalleitung nicht mehr wirksam. . 

Was den AbfluB der Schallwellen bei Veranderungen im Schadelinnern 
anlangt, so hat PHLEPS aus seinen Versuchen an -der Leiche den SchluB 
gezogen, daB da, wo Verwachsungen der Dura mit dem Knochen an um
schriebenen Stellen vorhanden sind, sich auch eine erhebliche Verbesserung 
der Schalleitung findet. Dies wiirdfl sich mit der Auffa<!sung von WANNER 
und GUDDEN vereinigen lassen, in$I~m im FalIe von Verwachsungen der 
Hirnhaut mit dem Schadelknochen del' SchallabfluB aus dem Schadel rascher 
erfolgt und sich da bei gleichzeitig die Knochenleitung verkiirzt. 

HERZOG jedoch zeigte klinisch, daB in Fallen von Verwachsung der Dura 
und des Knochens die Kopfknoqhenleitung unverandert sein kann, ja, daB 
unter geW'issen Umstandeneine.V"erlangerung der Leitung eintritt. 

Die im Alter fiir gewohnIich auftretende Verkiirzung' der Knochenleitung 
W'ird noch vielfach auf Altersveranderungen des Knochens, besonders auf groBere 
Sprodigkeit, zurUckgefiihrt .. Aus den angegebenen Versuchen IWANOFFs geht 
hervor, daB die Tondauer bei sklerotischen, also kompakteren Knochen, eher 
langer ist als bei porosen (spongiosen). 

Die Frage nach den wirklichen Ursachen der Verkiirzung der Knochen
leitung ist noch zu sehr im FluB - die bisher vorIiegenden einschlagigen Ver
suchsergebnisse, z. B. von O. BECK, STEIN und CEMACH, sind nicht eindeutig 
genug, teilweise sogar einander widersprechend - als daB schon zur Zeit 
ein abschIieBendes Urteil dariiber abgegeben werden konnte. 

Das Wesen der Verkiirzung der Knochenleitung ist aHem Anschein nach, 
wie auch die klinischen Erfahrungen bestatigen, in einer verminderten Erregung 
der in der Schnecke oder jenseits gelegenen schallaufnehmenden Organe zu 
suchen, die ihrerseits verschieden bedingt sein kann. Hierbei kommen wohl 
nicht so sehr die den Schall der Schnecke zuleitenden Wege (z. B. der Knochen) 
in Betracht aIs vielmehr gewisse a,ndere, tells physikalische, tells physiologische 
oder psychische UlI'stande. 

Durch pathologische Ursachen erhOhte Widerstande, welche die Hin- und 
Herbewegung der Fliissigkeitssaule in der Schnecke hindern, konnen die 
Schwingungen der Basilarmembran mehr oder weniger merklich gedampft 
werden, wobei natiirlich die Tonempfindung entsprechend friiher erloschen muB. 
Hierher gehoren EiweiBanhaufung im Liquor labyrinthii bei Entziindungen, 
erhohter Druck im peri- und' endolymphatischen System. 
, In welcher Weise eine Drucksteigerung im Innern des Labyrinths sowie entziindliche 
Veranderungen in der Zusammensetzung der Labyrinthfliissigkeit die Schwingungsfahigkeit 
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der Basilarmembran und die Tatigkeit des CORTISchen Organes beeinflussen, laBt sich vor
laufig vom physikalischen Standpunkt aus noch nicht klar iibersehen. Es waren zur Beant
wortung dieser Frage eigens Versuche notig, und zwar iiber die Schwingungsweise von 
Saiten und Membranen in Fliissigkeiten von verschiedener Viscositat und wechselndem 
Druck·,bei moglichst genauer Nachahmung der besonderen Verhaltnisse im Labyrinth. 
Ein anderer G~ichtspunkt ware der, die Schadigung der Horzellen infolge von Kompression 
und die dadurch hervorgerufene Perzeptionsverminderung durch Steigerung des Innenohr· 
druckes zu priifen. 

Storungen der BIut- und Lymphzirkulation oder Gifte im Innenohr konnen 
die Sinneszellen schadigen, Ii-0 daB deren Funktionsfahigkeit herabgesetzt wird. 

Nach Untersuchungen von STEIN und POLLAK konnen vasomotorische Storungen und 
die sich hieraus ergebenden Xnderungen der Blutzufuhr den Hornerven und seine End
apparate mehr oder weniger funktioneU schadigen. Diese Beeintrachtigung findet ihren 
Ausdruck in objektiv feststellbaren Funktionsausfallserscheinungen, die bei geringer Dauer 
der Zirkulationsstorung nur vorubergehend auftreten und mit Herstellung normaler Zirku
lationsverhaltnisse wieder vollstandig verschwinden konnen. Ihre Zusammengehorigkeit 
mit den vasomotorischen Krankheitserscheinungen offenbart sich in unzweifelhafter Weise 
in der Gleichzeitigkeit der Krankheitssymptome von seiten des GefaBsystems und jener 
von seiten des inneren Ohres. Bei haufiger Wiederholung solcher, die Ernahrung des inneren 
Ohres beeinflussenden' vasokonstriktorischen Schadigungen (so z. B. vielleicht auch bei 
psychisqhen Traumen) oder bei langer Dauer der vasomotorischen Storungen konnen sich 
nach STEIN und POLLAK dauernde organische Veranderungen im Innenohr entwickeln. 

Auch kommt hier noch in Betracht, daB durch Schadigung der Nervenzellen, 
der Horbahn oder der Sinneszellen als Foige des normalen physiologischen 
Abbaues im Alter oder als Folge friihzeitiger iibermaBiger Abnutzung (EDINGER) 
Verkiirzung der Hordauer in Knochenleitung eintreten kann. 

Ferner ist daran zu denken, daB bei der Fortpflanzung des Schalles im 
Nervensystem mehrere Neuronen hintereinander durchIaufen werden. Irgend
welche pathologischen Zustarr4e konnen die Uberieitung von einem Neuron 
auf das andere beeintrachtigen. Sodann sind eine Reihe von Moglichkeiten 
denkbar, die die Reaktion der Ganglienzellen im Schiafeniappen auf die an
kommenden Schallreize herab- und damit die Schwelle der Empfindung herauf
setzen. SchlieBlich kommen alle diejenigen psychischen VerhaItnisse in Frage, 
welche, wie Ermiidung, Schwache oder Ablenkung der Aufmerksamkeit, die 
Aufnahme der Horreize in das BewuBtsein storen. 

Eine reine Knochenleitung, bei welcher die Schallwellen in das Innenohr 
durch dessen knocherne Wandungen ohne Vermittlung des Schalleitungs
apparates, im besonderen der SteigbiigelfuBplatte, eindringen und die Lamina 
spiralis ossea nebst dem CORTISchen Organ erregen sollen, wurde von einzelnen 
Autoren (z. B. BING, PANSE, MADER) angenommen. Auch RUNGE hat im An
schluB an seinen oben erwahnten Befund, daB bei Otosklerose mit fest fixiertem 
Stapes die Knochenleitung nach Ausfiillen des Gehorganges mit Wasser keine 
Verlangerring erfahrt, zahlenmaBig Vergleichungen zwischen Schallii bertragung 
durch rein kranielle Leituug einerseits und durch Vermittlung des Mittelohr
apparates andererseits angestellt. 

Dagegen ist zu sagen, daB zweifellos nur solche Schallwellen zur Wahl'
nehmung gelangen, welche durch Luft- oder Knochenleitung die Labyrinth
fliissigkeit und auf diese Weise auch die feinen Gebilde des CORTIschen Organes 
in periodische Schwingungen versetzen. 

Schon BEZOLD hat dies mit Bestimmtheit behauptet. Er stiitzte sich 
dabei auffolgende Untersuchungen, nach denen die Schallwellen die Schadel
lmochen mid somit auch das Innenohr durchstromen konnen, ohne daB sie 
zur Perception gelangen. Naherte er namlich die schwingenden Zinken eirier 
Stimmgabel seiner kontinuierlichen Tonreihe nach starkstem Anschlage bei 
verstopften Gehorgangen der Stirne so weit als moglich, so wurden aBe ihre Tone 
von den hochsten an bis in die kleine Oktave hinunter gehort.Fiir die eine Ver
suchsperson fand er als untere Horgrenze £0, fUr eine andere diso. Wurde nun bei 
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der letzteren Versuchspersondie, umeinenhalben Ton tiefere,schwingende Stimm. 
gabel d O der Stirn nahe gebracht, so konnten andere Normalhorende bei verschlos
senen Augen den Ton dieser Stimmgabel jedesmal in dem Momenteihrw A.n.n.ahe
rung an die Stirne mit Sicherheit horen, wenn sie di~ Platte eines holzernen Stetho
skopes auf das Hinterhaupt der Versuchsperson a~fsetzten und 8iIl das andere 
Ende des Stethoskopes, das durch einen in sein Luinen· gesteckten, am freien 
Ende abgerundeten Holzstab verlangert war, ihren eigenen Gehorgang anlegten. 
Ein ahnliches Ergebnis, d. h. ein besseres Horen des Auskultierenden als des 
Auskultierten, erhielt BEZOLD auch bei unmittelbarer Zuleitung der Schallwellen 
zum Kopf des letzteren durch folgenden Versuch: Der Stimmgabelstiel wurde 
teils auf die Stirne, teils auf das Hinterhaupt, teils auf den Seitenhocker der 
Versuchsperson aufgesetzt, wahrend der auskultierende Beobachter auf der 
gegeniiberliegenden Stene des Kopfes sein Ohr direkt anlegte. Die Horzeit 
des auskultierenden Beobachters war dabei nahezl! doppelt so lang a1s die 
Horzeit der Versuchsperson, auf deren Kopf die Stiinmgabel abklang. Ebenso 
horte auch am einseitig Labyrinthlo~en, bei dem der Gehorgang der operierten 
Seite durch einen Schlauch mit dem Stiel der jeweils den Ton erzeugenden 
Stimmgabel verbunden war, der den Schadel auskultierende Beobachter 
den Ton der Stimmgabel durchschnittlich langer als der Labyrinth10se selbst 
mit dem anderen unzerstorten Ohr. und zwar vernahm der Auskultierende 
den Ton der verschiedenen zur Priifung benutzten Stimmgabeln teils nahezu, 
teils sogar mehr als doppelt so lange wie der Kranke. Der Letztere horte nun 
die Stimmgabeln iiberhaupt nicht mehr unter disO, wahrend der Auskultierende 
sie noch bis Al herab (also noch P/2 Oktaven tiefer) kurze Zeit wahrnahm. 
Erst von FI abwarts war der Ton auch fur den Auskultierenden erloschen. 

Als Erklarung fur dieses unterschiedliche Verhalten nahm BEZOLD folgendes 
an: Der Schalleitungsapparat des A'usku1tierten wird durch die den Knochen 
durchstromenden Schallerschutterurtgen. von den Kanten her getroffen,· die 
Schalleitungskette, im besonderen das Trommelfell des Auskultierenden von 
seiner Flache, da ja der auBere Gehorgang sich gewissermaBen gegenuber der 
Schallwelle befindet und die Schallwellen sich durch die Luft des Gehorganges 
und in der Achse desse1ben auf das Trommelfell fortpflanzen. Die nbertragung 
der Schallerschutterungen yom Knochenrahmen auf den Schalleitungsapparat sei 
ferner da am vollkommensten, wo seine Membranen und Bander am straffsten 
gespannt sind, wie im vorderen unteren Teil des Trommelfells, in der nachsten 
Umgebung des kurzen Fortsatzes, im Achsenband des Hammers, in der durch 
den hinteren Teil der SteigbiigelfuBplatte verlaufenden Bewegungsachse des 
Stapes, andererseits in den beiden Bhinenmuske1sehnen. Auf die im Verhaltnis 
zum Ligamentum annul are sehr sch1affe Membran des runden Fensters wurden 
auf diesem Wege, meinte BEZOLD, wahrscheinlich gar keine Schwingungen 
ubertragen werden. 

Aus klinischen Erfahrungen ist bekannt, daB trotz organischer knocherner 
Vermauerung der Steigbiigelplatte mit dem ovalen Fenster eine gewisse leidliche 
Horfahigkeit bestehen kann, obwohl unter diesen Verhaltnissen die Steigbiige1-
platte ja nur einen festen Teil der Labyrinthwand bildet und so keine isolierten 
Schwingungen mehr ausfiihren kann. Eine Erregung des CORTIschen Organes 
ist aber nur dann moglich, wenn eine Verschiebung der FIiissigkeitssaule langs 
den relativ hierzu in Ruhe befindlichen knochernen Wandungen zustande 
kommt. Dies geschieht unter normalen Verhaltnissen durch ein der Schnellig
keit der Schallwellen entsprechendes periodisches Hjoll- und Hergehen der Laby
rinthfliissigkeit zwischen den beiden Fenstern. Hierzu ist jedoch ein einseitig 
groBerer Druck erforderlich, der durch die dem beweglichen ova1en Fenster 
vorgeset74te Schalleitungskette hervorgerufen wird. 1st nun die Steigbugel. 
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fuBplatte in dem ovalen Fenster durch krankhafte Veranderungen starr fixiert, 
so !mnn bei erhaltener Beweglichkeit der Membran des runden Fensters trotzdem 
noch eine ge'.'1sse Horfahigkeit vorhanden sein. Dafiir sprechen die mehrfachen, 
in der Literatur niedergelegten Falle, in denen bei doppelseitiger" Ankylose der 
SteigbiigelfuBplatte auf dem einen Ohr vollstandige Taubheit, auf dem anderen 
noch ein geringes Sprachverstandnis bestand. Die Sektion ergab in diesen 
Fallen fast ausnahmslos, wie FRUTIGER ausfiihrt, daB auf dem tauben Ohre 
beide Fenster verschlossen waren, wahrend auf dem noch horenden dieser Be· 
fund nur-bei dem ovaleIi. Fenster zu erheben war. 

Eine ErkIarung fiir diese Erscheinung gibt vielleicht die f~lgende Ober. 
legung: Beim Hin~rchgehen von Schallwellen durch den Schadel erfahrt 
jeder einzelne Teil desselben, also auch das Innenohr, im periodischen Wechsel 
Verdiehtnngen und Verdiinnungen. In der Verdichtungsphase wird jedesmal die 
Innenohrkapsel z.usamniengedriickt, in der Verdiinnungsphase erweitert. Die 
Labyrinthfliissigkeit weicht'dem K9mpressionsdruck nach dem noch beweglichen 
Fenster hin aua, wobei dieses sich paukenwarts vorwolbt. Wahrend der Ver. 
diinnungsphase bewegt" sich die Fliissigkeit und die Fenstermembran in ent· 
gegengesetzter- Richtung. So ist also auch bei eingemauertem Stapes noch 
die Moglichkeit einer, obschon relativ geringfiigigen, Erregung des CORTIschen 
Organes in der diesem adaquaten Weise, namlich durch Pendelschwingung der 
Lymphe, denkbar. Zur" besseren Veranschaulichung des Vorganges stelle man 
sich einen mit Wasser gefiillten Gummiball vor mit damn befindlichem Gummi. 
schlauch, also ein mit Wasser gefiilltes Gummigeblase. Obt man von allen Seiten 
einen Druck auf den Ball aus, so wird das Wasser in den Schlauch hinein und 
darin vorwarts geschoben, aber wieder zuriickgezogen, wenn der Druck nachlaBt: 
Es findet also eine Verschiebung der Wassersaule langs der Wandungen des 
Gummibehalters statt, wie "bei den" Schallbewegungen irn Innenohr. Vielleicht 
ist es nicht iiberfliissig, an dieser Stelle noch einmal zu betonen, daB die all· 
gemeine Art der Schallfortpflanzung durch den Korper die der periodisch wech· 
seInden Zusammenziehung und Auseinanderdrangung der Organmolekiile ist (vgl. 
auch die spatere Darstellung des Schallabflusses aus dem auBeren Ohre), wahrend 
die pendelperiodische Hin· und Herbewegung der Labyrinthfliissigkeit als 
Gauzes zwischen den beiden Fenstern beirn normalen Horen einen eigenartigen 
Sonderfall der Schallfortpflanzung darstellt. 

Bei volliger Feststellung auch des runden Fensters hort eine jede derartige 
Bewegung auf. Es findet keine mechanische Verschiebung zwischen den Hor· 
harchen des CORTIschen Organes und der Membrana tectoria statt, womit der 
adaquate AulaB zur Erregung "der Horzellen fortfallt und Taubheit die Folge 
ist; mogen auch Tonwellen von an sich zum Horen geniigender Amplitude 
das Labyrinth durclisetzen und darin molekulare Zustandsanderungen im Sinne 
von abwechselndem Zusammen· und Wiederauseinanderriicken der Molekiile 
hervorrufen. Es fiihrt eben nur Beugung der Horharchen, nicht aber Kompression 
und Dilatation der Horzellen zu jener Erregung, die eine Gehorsempfindung 
zur Folge haP). " 

1) BOENNINGHAUS hat den Standpunkt vertreten, daB bei StoB des Steigbiigels in das 
Labyrinthwasser zwei Bewegungsarten erzeugt wiirden, einmal eine Massenverschiebung 
der Labyrinthfliissigkeit zwischen den Fenstern und ferner noch eine molekulare Bewegunl! 
die allein die Ursache der Schwingungen der Basilarmembran sei, wahrend die "rein akzes· 
sorische Massenverschiebung ala ein nbel" zu betrachten ware. Diese .Anschauung von 
BOENNINGHAUS kann nach den vorstehenden Ausfiihrungen nur als durchaus irrig bezeichnet 
werden. Ihr widerspricht schon die Beobachtungstatsache, daB durch bloBe Molekular· 
schwingungen, wie sie bei "der Fixation beider Fenster stattfindet, keinerlei Gehorsemp. 
findung ausgelOst wird. In gleichem Sinne sind auch die soeben beschriebenen Versuche 
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Aullerst interessant als klinische Bestatigung der vorstehenden Auseinander· 
setzung!-'ln ist die Angabe von PASSOW, daB er durch die Anlegung einer kiinst· 
lichen Offnung in der Schnecke am unteren vorderen Rand des ovalen Fensters 
in einem Fall von Stapesankylose eine hemerkenswerte Horverbesserung erzielt 
habe. Auch BARANY hat durch Eroffnung des Labyrinthes bei Starrheit der 
beiden Fenster eine "eklatante Horverbesserung" erreicht. 

Ein von LUCAE veroffentlichter Fall scheint mit diesen Anschauungen in Widerspruch 
zu stehen. Es handelte sich hierbei um einen Patienten mit Millbildung des rechten Ohres, 
dessen Labyrinth bei der Sektion keine Fenster aufwies, jedoch Schnecke, Bogengange 
und Acusticus wohl erhalten zeigte. Der auBere Gehorgang fehlte vollstandig, an dessen 
Stelle fanden sich nur solide Knochenmassen; statt der Trommelhohle bestand nur ein 
schmaler Spalt ohne Tube. Das linke Ohr hingegen war, soviel aus der LucAESchen 
Mitteilung hervorgeht, annahernd normal. Rechts war nun die Horweite null. Wurde 
in unmittelbarer Nahe des defekten Ohres ganz la.ut geschrieen, wahrend das linke Ohr bei 
geschlossenem Auge zugehalten wurde, so wurde nicht das geringste wahrgenommen; 
ebenso war es mit einer ganz dicht vor der rudimentaren Ohrmuschru schlagenden, auf a1 

abgestimmten Glocke. Auf den Scheitel gesetzt, wurde sie jedoch auch rechts sehr gut, 
doch schwacher als links gehort, und ebenso eine kleine a1-Stimmgabel. Am besten wurde 
sie rechts, und zwar wie es schien, nur allein auf dieser Seite vernommen, wenn sie auf den 
oberen knorpeligen Wulst der rudimentaren Ohrmuschel aufgesetzt wurde. 

Die Beobachtuny, daB die Glocke rechts zwar nicht in Luftleitung, wohl aber in Knochen
oder Knorpelleitung gehOrt wurde, trotzdem eine Verschiebung der Labyrinthfliissigkeit 
z-vlischen den Fenstern und somit nach dem LucAEschen Befunde eine Verbiegung der 
Horharchen unmoglich war, laBt sich, falls sie objektiv richtig ist, wohl nur durch falsche 
Lokalisation seitens der Versuchsperson erklaren. In bezug hierauf ist eine Beobachtung von 
MUNNICH bemerkenswert, welche die Lokalisation seitens eines eiuseitig Labyrinthlosen 
betrifft. Die sehr intelligente Versuchsperson gab an, sie merke, daB· die Schallquelle sich 
auf der Seite des fehlenden Labyrinthes befande und verlege demgemaB den Schall dorthin, 
wahrend sie ihn in Wirklichkeit deutlich mit dem gesunden Ohr wahrnahme. Es liegt ja 
von vornherein auf der Hand, daB eine Versuchsperson den Ton einer Schallquelle, deren 
Beriihrung am Kopf sie irgendwo oder irgendwie fuhlt, an die Stelle eben dieser Be
riihrung hinverlegt, zumal die taktile Lokalisation bekanntlich eine viel genauere ist 
als die akustische. . 

Man darf daher keinesfalls aus solchen und ahnlichen Versuchen, wie aus 
dem angefiihrten LUcAEschen FaIle, schwerwiegende Schliisse iiber die normale 
Art der Schalliibertragung auf das innere Ohr ziehen, ohne die psychischen 
und sonstigen Nebenumstande gebiihrend zu beachten. 

c) Be z i e hun g e n z wi s c hen L u ft - un d K n 0 c hen 1 e it un g. 
WEBERBcher Versuch. Setzt man den Stiel einer tonenden Stimmgabel 

irgendwo fest auf die Medianlinie des Kopfes einer normalhorenden Versuchs
person, z. B. auf das Hinterhaupt, den Scheitel, die N asenwurzel oder die Schneide
zahne, so verbreitet sich der Schall durch den ganzen Schadel und trifft auch 
die beiden GehOrorgane, die in solchen Fallen z u m e i s t gleich stark erregt 
werden, weshalb der Ton in die Medianebene oder in die heiden Ohren verlegt wird. 
Durch das Mitschwingen des TrommelfeIls, in viel erheblicherem Malle aber 
durch die Vibrationen der Gehorgangswandungen, wird der Ton auch auf die 
Luft in den Gehorgangen iibertragen, von wo aus er in die aullere umgebende 
Luft abflieBt. DaB dies tatsachlich geschieht, kann man leicht durch Aus
kultation nachweisen, wie es H. CLAUS in seinen Studien iiber den "physio
logischen WEBERBchen Versuch" get an hat. Es geniigt vielfach, daB der Auskul
tierende sein Ohr mit einem Gummischlauch versieht, dessen freies Ende er 
nahe an die Ohroffnung der Versuchsperson bringt, anderenfalls konnen auch 
Auskultierender und Auskultierter ihre Ohren durch einen Gummischlauch 

von BEZOLD zu bewerten, die ja sehr eindringlich zeigen, daB molekulare Schallbewegungen 
durch den Kopf einer Versuchsperson hindurchgehen konnen, ohne fur diese selbst wahr
nehmbar zu sein. 
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verbinden, in dessen Verlauf ein Hahn eingeschaltet ist. Der Ton wird dann 
yom Auskultierenden vernommen, sobald oder so lange der Hahn geoffnet ist. 
Am besten gelingen diese Versuche, wenn man kraftige Gabeln, etwa der ein
gestrichenen Oktave, wahlt. Jenseits 1600-2000 Schwingungen geht der Ton 
nicht mehr aus den Wandungen des Gehorganges auf die Luft iiber, gleich wie 
auch eine Stimmgabel derselben Hohe nicht mehr durch Resonanz verstarkt 
wird, wenn man sie auf eine Tischplatte setzt. DaB es sich in allen diesen Dingen 
um rein physikalische Vorgange handelt, konnte H. CLAUS an rohrenformigen 
Hohlraumen mit Holzwandungen zeigen, die sich genau wie der Gehorgang 
verhalten. Eine quantitative Messung der aus dem auBeren Gehorgang ab
flieBenden Schallmenge hat NIKIFOROWSKY unternommen mit dem Ergebnis, daB 
aus den GehOrgangen bis zu 10mal soviel Schall abflieBt als durch die anderen 
Teile des Schadels. 

Wird, wahrend die Stimmgabel auf dem Scheitel tont, das eine Ohr los e 
verschlossen, so riickt der Ton aus der Medianebene in letzteres hinein. Diese, 
iibrigens schon WHEATSTONE (1827) und TOURTUAL - welcher, ebenfalls 1827, 
eine Taschenuhr zwischen die Zahne nahm - bekannte Erscheinung ist von 
E. H. WEBER (1834) genauer erforscht und wird seitdem in der Physiologie 
des Horens als WEBERscher Versuch bezeichnet. 

Wenn H. CLAUS auf die Wandung eines seiner Holzkorper oder eines Schlafen
beinpraparates mit knochernem Gehorgang eine schwingende Gabel von pas
sender Tonhohe setzte und den Hohlraum bzw. den Gehorgang auskultierte, 
wurde ebenfalls jedesmal der Ton verstarkt, wenn die nach auBen fiihrende 
Offnung lose bedeckt ward. Auch hier haben wir es also mit einem rein physi
kalischen Zustand zu tun, und zwar folgender Art. Unter dem EinfluB der 
ihnen zugeleiteten periodischen Tonbewegung erfolgt abwechselnd eine Zu
sammenziehung und eine Ausdehnung der Wandungen. In ersterem FaIle 
wird die Luft des Hohlraumes zusammengedriickt, verdichtet, im zweiten durch 
die Saugwirkung verdiinnt. Der lose VerschluB der einzigen Offnung, durch 
welche die Verdichtungen und Verdiinnungen sich fiir gewohnlich ins Freie 
ausbreiten, verstarkt die Verdichtung, insofern er den AbfluB nach auBen nicht 
zulaBt und verstarkt auch die Verdiinnung, indem er das sonst teilweise aus
gleichende Einstromen dichterer Luft aus der auBeren Umgebung verhindert. 

Bei festem VerschluB des Gehorganges oder der Holzrohre ist der WEBER
sche Versuch weniger deutlich, wobei wohl hauptsachlich die folgenden beiden 
Umstande in Betracht kommen. Erstens miissen durch den Gegendruck des 
verschlieBenden Korpers die Schwingungen der Wandungen gedampft werden' 
und zweitens flieBt infolge der allseitigen festen Beriihrung ein Teil des 
Schalles durch den Finger, die Hohlhand, oder was sonst den VerschluB 
bewirkt, abo 

Wie schon oben angedeutet wurde, ist die Medianlokalisation einer auf dem 
Scheitel stehenden schwingenden Gabel zwar die Regel, es finden aber auch 
Ausnahmen statt, die ganz gesunde Personen betreffen oder doch wenigstens 
solche, bei denen es sich nicht gerade um ein Ohrenleiden handelt. So kann, 
abgesehen von Cerumenanhaufung, die Ausfiillung einer Oberkieferhohle mit 
seroser Fliissigkeit oder Eiter, ja sogar Angina, zur Lateralisation fiihren (GLAS, 
LITTAUER). Vielleicht kbmmen auch gelegentlich die Pneumatisationsverhalt
nisse des Warzenfortsatzes in Frage. 

In der ohrenarztlichen Diagnostik pflegt man aus der Lateralisation des 
Gabeltones - die iibrigens oft erst bei tieferen Stimmgabeln eintritt, wahrend 
bei mittleren noch kein Unterschied vorhanden ist (BRUHL) - auf eine Storung 
der Schalliibertragung iill Mittelohr zu schlie Ben (klinischer WEBERSChel' 
Versuch). RellI verbreitet ist die Anscha,uung, daB os sich hierbei 11m eine 
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Erschwerung des Schallabflusses nach auBen, um eine Art Anstauung des 
Schalles handele, infolge deren das innere Ohr der kranken Seite starker 
erregt werde als das gesunde. Man geht dabei von dem Gedanken aus, daB bei 
normaler Beweglichkeit des Mittelohrapparates nicht nur die SchaUzuleitung 
aus der auBeren Luft zu dem CORTIschen Organ, sondern auch der SchallabfluB, 
den die "Obertragung der vom Knochen aus erregten Trommelfellschwingungen 
auf die Luft im GehOrgang bewirkt, leicht ablauft, daB aber die Schalleitungs· 
fahigkeit nach innen wie nach auBen um so geringer wird, je mehr der Mittelohr· 
apparat durch krankhafte Zustande, z. B. durch Feststellung oder durch Be· 
lastung mit Exsudat, in seinen Schwingungen behindert ist. 

Ob oder wie weit diese Auffassung richtig ist, muB zur Zeit noch durchaus 
dahingestellt bleiben, dagegen spricht im gewissen Sinne, daB nach den von ganz 
verschiedenen Gesichtspunkten aus angestellten Beobachtungen von HARLESS, 
MADER und H. CLAUS das Trommelfell fiir den "Obergang der Schallwellen aus 
dem Schadel auf die Luft im GehOrgang und damit fiir den SchallabfluB bei der 
Knochenleitung erheblich weniger in Betracht kommt als die Wandungen des 
GehOrganges. "Oberhaupt sind die hier herrschenden Verhaltnisse so verwickelt 
und der Moglichkeiten so viele, daB eine eindeutige Erklarung des klinischen 
WE,BERschen Versuches noch nicht gegeben werden kann. 

Znr Erklarung des klinischen WEBE:&schen Versuches ist auch der sog. 
STENGERBche Ver8uch herangezogen worden, und zwar sowohl von diesem selbst 
als auch neuerdings von H.FREY. Weil hierbei auch sonst grundsatzlich wichtige 
Dinge in Betracht kommen, so moge hier auf den STENGERSchen Versueh etwas 
naher eingegangen werden. 

Die Grundlage des STENGERSchen Versuches bildet die in der Physiologie 
altbekannte Tatsache, daB, wenn man von zwei gleich hohen und gleichzeitig 
tonenden Stimmgabeln, die eine vor das rechte Ohr, die andere vor das linke 
Ohr halt, scheinbar nur eine einzige Tonquelle wahrgenommen und diese nach 
der Seite des starker erregten Ohres verlegt wird, so daB man durch passendes 
Hin· und Herschieben einer oder beider Gabeln den Ton von der einen Kopf~eite 
zur anderen wandern lassen kann. 

STENGER beschreibt (1900) seinen Versuch in folgender Weise: "Man nahert 
bei einem Manne mit zweifelhafter linksseitiger Taubheit, bei nieht verschlos. 
senen Ohren zunachst die eine c1.Stimmgabel von rechts her dem rechten Ohre 
so weit, bis der Untersuchte angibt, die Stimmgabel zu horen. 1st dies der Fall, 
so stellt man die Entfernung fest, in der sie reehts gehort wurde. Die Ent. 
fernung sei 20 em. Halt man nun dicht vor das angeblich taube, linke Ohr 
etwa in 5 cm Entfernung eine gleich gestimmte Stimmgabel und nahert man nun 
von rechts her eine gleichzeitig angeschlagene Stimmgabel, so wird diese, falls 
das linke Ohrwirklich tauh ist, in Entfernung von 20 em gehort. 1st das Hnke 
Ohr nicht taub, sondern besitzt dasselbe noch Horfahigkeit, so wird die rechts 
genaherte Stimmgabel nicht eher rechts gehort werden, bis die vor das Hnke 
Ohr gehaltene Stimmgabel, d. h. die Horfahigkeit des Hnken Ohres ausgeschaltet 
ist. Es muB also die Stimmgabel reehts statt bis auf 20 em auf naher als 5 em 
genahert werden. Bei dem Versuehe stellt man sieh, damit die Stimmgabeln 
nicht gesehen werden, hinter den zu Untersuehenden" 1). 

1) Denselben Grundgedanken wie STENGER hat BLOCH schon viel fruher, namlich im 
Jahre 1893, gelegentlich seiner Auseinandersetzungen uber das binaurale Horen als Probe 
empfohlen zur Erkennung einseitiger Taubheit und einseitiger Horsimulation. Es heiBt 
dariiber: "Sind wir im Zweifel, ob auf einem Ohre noch eine Sinnesempfindung auszulosen 
ist, so werden wir zwei unisone Stimmgabeln und zwar Paare aus verschiedenen Oktaven 
vor die Ohren halten und die vor dem zu priifenden Ohre befindliche abwechselnd entfernen 
und wieder niihern. Tritt im letzteren Faile -ein merklicher Intensitatszuwltchs auf der 
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Hierzu ist das Folgende zu bemerken : Was STENGER £iir den Fall angibt, 
daB das linke Ohr nicht taub sei, Bondern noch "Horfahigkeit" besitze, ist nur 
unter der Bedingung riehtig, daB diese "Horfahigkeit" der normalen Horscharfe 
gleiehkommt. Es gilt aber nieht fiir den Fall, daB links ein geschwachtes Gehor 
besteht. Denn in Wirkliehkeit verhalt sieh die Sache doch so: Angenommen, 
links bestande dieselbe normale Horseharfe wie rechts und die beiden gleich
hohen und gleichstarken Stimmgabeln befinden sich je 5 em yom Ohr entfernt, 
so wird mit beiden Ohren gleichlaut gehort und der Ton in die Mittelebene des 
Kopfes oder aber unbestimmt weder nach rechts noch nach links verlegt. An
genommen, es bestande auf dem linken Ohr eine gewisse Herabsetzung des 
Horvermogens, so daB die links in 5 em Entfernung befindliche Stimmgabel 
nur so laut gehort wird, als wiirde sie vor das gesunde Ohr etwa in 10 em Abstand 

, gehalten, so werden die beiden Schalleindriicke alsdann ",iederum gleichlaut 
erscheinen, wenn die Stimmgabel links einen Abstand von 5 em hat und die 
gleichstarke Gabel rechts noeh ein wenig bis auf 10 em genahert wird. Wird 
nun die Gabel rechts dichter ans Ohr gebracht, so erscheint der Ton auf der 
reehten Seite. Die Stimmgabel braueht also durehaus nieht zu diesem Zweek bis 
iiber 5 em genahert werden, wie STENGER angibt. Die STENGERSehe Darstellung 
gilt also nur fiir normale Horseharfe beiderseits, nieht fiir Schwerhorigkeit auf 
der linken Seite. 

Betraehten wir die beiden vorstehenden Zahlenbeispiele im Zusammenhang, 
so ergibt sieh ohne weiteres, daB man dureh Versuche ahnlicher Art aueh einen 
ungefahren Anhaltspunkt fiir den Grad der einseitigen Schwerhorigkeit erhalten 
kann. Diesen Gedankengang hat auch bereits STENGER selbst gehabt und klar 
ausgesproehen, indem er sagt: "Dureh genaue Messungen der Entfernung laBt 
sieh aueh mittels dieses Versuches die groBere oder geringere Horfahigkeit 
eines Ohres feststellen." 

Was nun die Erklarung des WEBERsehen Versuches dureh den STENGER
schen betrifft, so heiBt es dariiber in der STENGERSehen Abhandlung: "Beide 
Ohren erhalten durch die auf den Kopf aufgesetzte Stimmgabel denselben Reiz 
sowohl dureh Knochen- als durch Luftleitung. Ist nun infolge eines Schallei
tungshindernisses und dadurch verminderter Luftleitung das eine Ohr vor den 
von au Ben kommenden Gerauschen absolut gesehiitzt, so muB die Knochen
leitung iiberwiegen. Die Tonzufuhr ist intensiver und der Ton wird yom Kopfe 
aus bei intakten Hornerven naeh der erkrankten Seite gehort." Diese Aus
einandersetzung enthalt unseres Eraehtens keine eigentliche ErkIarung des 
kIinisehen WEBERschen Versuches. Denn daB der Ton in demjenigen Ohr gehort 
wird, wo die Tonzufuhr starker ist, bedeutet niehts anderes als die altbekannte 
Erfahrung, daB ein gleiehartiger, mit beiden Ohren zugleich, aber ungleich 
stark empfangener Schall auf die Seite des iiberwiegend erregten Ohres verlegt 
vdrd. Nieht dies ist £iir die ErkIarung des klinischen WEBERsehen Versuches 
der springende Punkt, sondern vielmehr die Frage, warum das kranke Ohr 
mehr Schall zugefiihrt bekommt wie das gesunde. Eine klare Antwort hierauf 
gibt STENGER aber nicht. Wenn er sagt, bei verhinderter Luftzuleitung auf der 
kranken Seite miisse doch die Knochenleitung iiberwiegen, so vermogen wir das 
nur so zu verstehen, daB die Knochenleitung die Luftleitung auf dem kranken 
Ohr iibertrifft; zu erkIaren ist aber, warum die Knochenleitung auf der kranken 
Seite eine starkere Empfindung liefert als Knoehen- und Luftleitung zusammen 
auf der gesunden, also auf der anderen Seite. 

besser horenden Seite oder tritt eine Verlegung des Schalles in das Innere des Kopfes (naeh 
der Seite des besseren Ohres) ein, so ist sieher auf der anseheinend tauben Seite noch einige 
Gehorsempfindung erhalten. Verneinenden Falles diirfen wir wohl absolute Taubheit 
annehmen." 
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H. ]'REY aul3ert sich hieriiber so: "WeIlll wir daher beim Weber die Stimm
gabel in der Mitte des Schadels aufsetzen, so konnen wir, normale Verhaltnisse 
vorausgesetzt, annehmen, daB der Schall gleichmaBig nach beiden Gehororganen 
geleitet wird. Dasjenige Ohr nun; welches infolge einer Lasion des Schalleitungs
apparates eine bessere Knoch~mleitung als das andere hat, wird nun stets einen 
starkeren Schalleindruck bekommen als das andere und aus diesem Grunde der 
Stimmgabelton in das erkrankte Ohr lateralisiert werden." - Auch FREY iiber
geht hierbei mit Stillschweigen die eigentliche Hauptfrage, namlich die, warum 
und inwiefern eine Lasion·des Schalleitungsapparates eine bessere Schalleitung 
zur Folge hat. 

RINNE8Cher Ver8uch. Wahrend der WEBERSche Versuch im wesentlichen 
ins Gebiet der Knochenleitung gehort, zugleich aber auch in Beziehung zur 
Luftleitung steht, handelt es sich bei dem nun zu besprechenden RINNESchen 
Versuch um einen direkten Vergleich zwischen der Hordauer bei Luftleitung 
und bei Knochenleitung. Halt man eine Stimmgabel, nachdem sie auf dem 
Scheitel eines Normalhorenden abgeklungen ist, vor eine seiner Gehorgangs
offnungen, so wird sie, numnehr durch Luftleitung, noch einige Zeit gehOrt. 
Umgekehrt wird sie yom Scheitel oder yom Warzenfortsatz aus durch Knochen
leitung nicht mehr wahrgenommen, nachdem sie in der Luft, vor dem Gehor
gang schwingend, verklungen ist. RINNE (1855) selbst setzte in seinenhlassischen 
Versuchen den Gabelstiel auf die oberen Vorderzahne. Hierzu erwahnt K. L. 
SCHAEFER folgendes: "Gewisse Partien des Schadels, wie die Wangenmuskulatur 
und die Nasenspitze, leiten den Schall schlecht. Auf dem Warzenfortsatz tont 
die Gabellanger. 1st der Ton auch hier verklungen, so wird er wieder horbar, 
wenn man die Gabel vor das Ohr bringt, also Luftleitung anwendet. HENSEN 
gibt an, daB eine ziemlich dicht an das Ohr gehaltene und eben nicht mehr 
gehOrte Gabel wieder vernehmlich wird, wenn man ihren Stiel gegen die Zahne 
driickt. Dies ist richtig, sofern man den Ausdruck ""ziemlich"" beachtet. 
Dagegen finde ich bei Benutzung meiner aI-Gabel, daB dieselbe, nachdemsie 
bei geoffneten Lippen und geschlossenen Kiefern von den oberen Schneide
zahnen aus abgeklungen ist, noch deutlich und relativ andauernd tont, wenn 
ich die Zinkenspitzen dem Ohreingange soweit, als es irgend moglich ist, nahere. 
Stelle ich dasselbe Experiment mit geoffneter Mundhohle an, so ist das mer
wiegen der Luftleitungiiber die Knochenleitung unsicher, was damit zusammen
hangt, daB die auf die oberen Schneidezahne gesetzte al-Gabellauter und langer 
klingt, wenn der Mund offen ist, als wenn die Zahne zusammengebissen werden. 
1st der Ton einer auf dem Scheitel stehenden oder mit den Zahnen gefaBten 
Gabel unhorbar geworden, so tritt er wieder auf, wenn die Ohren verstopft 
werden und ist er dann abermals verklungen, so kann man ihn noch vernehmen, 
wenn der Stiel der Gabel in den Gehorgang hineingeschoben wird." HENSEN horte 
eine Stimmgabel von 1000 Schwingungen an den Zahnen 4 Sekunden, bei SchluB 
des Ohres weitere 4 und nach Einfiihrung in den Gehorgang noch 1-3 Sek. 

Zu beachten ist bei dem RINNESchen Versuch wie auch bei dem WEBER
schen und SCHW ABAcHschen, daB eine irgendwo auf den Schadel gesetzte tonende 
Gabel unter allen Umstanden beide Ohren erregt, wenn auch in der Regel wohl 
in ungleicher Starke. 

Die Erklarung fiir den Unterschied zwischen Luft- und Knochenleitung 
wurde von BEZOLD darin erblickt, daB bei der Knochenleitung das Trommelfell 
und ebenso das Ligamentum annul are nicht von der Flache ",ie bei der Luft
leitung, sondern von der Kante getroffen werden und daB ferner beim Auf
treffen der Schallwellen auf die Fliiche des Trommelfelles ausgiebigere transversale 
Schwingungen des Trommelfelles zustande kamen, welche alsdann groBere 
In- und Exkursionen der Sta pesfuBplatte hervorriefen. 
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Macht man <len RINNEschell Versueh bei erkranktem Mittelohr, tlO werdell 
Stimmgabeln von gewisser Tonhohe langer durch die Kopfknochenleitung 
gehort als durch Luftleitung (negativer RINNEScher Versuch). Bei der Frage, 
ob der RINNESche Versuch positiv oder negativ ausfallt, handelt es sich im 
wesentlichen um Anderungen der Schwingungsfahigkeit des Schalleitungsappa
rates im ·Sinne einer Hemmung oder Forderung, wahrend die Schallfortpflanzung 
durch den Knochen als solche keine Veranderung erleidet, so daB der iibliche 
Ausdruck: Verlangerung oder Verkiirzung der Knochenleitung nicht zu Recht 
besteht. Aus den friiheren Darlegungen wissen wir, daB sowohl bei der Luft
als auch bei der Knochenleitung die Schwingungen der SteigbiigelfuBplatte 
und weiterhin des ihr vorge18gerten Schalleitungsapparates es sind, welche die 
Erregung des CORTIschen Organes durch Vermittlung der Labyrinthfliissig
keitssaule hervorrufen. Bei Luftleitung und hei gesundem Ohr bewirkt der 
ganze Schalleitungsapparat durch seine hebelartige Obertragung eine Ver
starkung, besonders der tiefen und schW'achen Tone, die aber bei verminderter 
Schwingungsfahigkeit zuriicktritt, so daB eine Verkiirzung der Hordauer hei 
der Luftleitung entsteht. Bei den Erkrankungen des Schalleitungsapparates 
flillt die verstarkende Wirkung der Gehorknochelchenkette und des Trommtl
felles mehr oder weniger weg. Die Hauptiiberleitung der Schallbewegung 
findet nur an der SteigbiigelfuBplatte statt. Infolgedessen ist die Hordauer 
einer Stimmgabel in Luftleitung verkiirzt und in Knochenleitung verlangert. 
Starke und Hordauer eines Tones stehen hierbei in engem Verhaltnis zueinander, 
insofern physiologisch die Hordauer von der Starke des Tones abhangig ist. 

DaB beim RINNEschen Versuch fUr die Beobachtung der Knochenleitung 
der G-abel s tie I, fiir die Priifung der Luftleitung die Gabeh ink e n benutzt 
werden, hat zu dem Einwand AulaB gegeben, daB man hier inkommensurable 
GroBen vergleiche, was mit Riicksicht auf die wesentliche Verschiedenheit 
zwischen den Stielschwingungen und den Zinkenschwingungen durchaus richtig 
ist. Es sind daher auch Versuche gemacht worden, fiir die Luftleitung ebenso 
wie fiir die Knochenleitung den Gabelstiel zu benutzen. BRUHL und daraufhin 
auch BEZOLD haben die folgende Abanderung in der gewohnlichen Technik 
~~s RINNEschen Versuches angewandt. "Steckt man den Stimmgabelstiel 
in einen etwa 3 cm langen Kautschukschlauch und dessen anderes Ende in 
den Gehorgang, so hort man die angeschlagene Stimmgabel etwa gleichlange, 
als wenn man die Zinkenenden auskultiert. Ebenso hort man die Stimmgabel
schwingungen yom Stiele aus gleich lange wie an den Zinkenenden, wenn man 
den Stiel auf einen offenen Schlauch aufsetzt, der in den Gehorgang gesteckt 
ist. Wenn man den Stiel wlihrend des Klingens yom Schlauch abhebt, ver
schwindet der Ton und erscheint von neuem beim Wiederaufsetzen des Stiels." 

Der Gedauke, die Tonschwingungen des Gabelstieles mit Hille eines Schlau
ches, der in einer Olive endigt, dem Gehorgang zuzufiihren, ist auch von BONNIER 
vertreten worden. Ausfiihrlichere Versuche iiber diesen Gegenstand verdanken 
wir R. SONNENSCHEIN und J. P. MINTON, die, abgesehen von dem physikali
schen Nachweise, daB bei ihrer Versuchsanordnung der Ton nicht durch die 
Wand des Schlauches, sondern ausschlieBlich durch seine Lichtung iibertragen 
wird, zu folgenden klinischen Ergebnissen gekommen sind: Bei der Benutzung 
des Gabelstieles und des Gummischlauches ist der Schall in vielen Fallen langer 
zu horen, als wenn die Gabelzinken vor das Ohr gehalten werden. Bei den 
meisten Mittelohrerkrankungen dagegen und besonders in Fallen mit negativem 
Rinne, ist das Horen von etwas kiirzerer Dauer, als wenn die Zinken angewendet 
werden, wahrend, wenn das Horen vermittels der Knochenleitung stattfindet, 
dasselbe mit Zuhilfenahme der Hartgummiolive verlangert werden sollte. 1m 
allgemeinen aber stimmt das Verhiiltnis zwischen Luftleitung und Knochenleitung 
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f;chr gilt ltlit den Ergebuissen iiberein, die bei del' iiblichell Riultouutor
suchung erzielt werden. 1m wesentlichen gelangen also die Autoren zu dem 
SchluB, der auch bereits von BOENNINGHA.US ausgesprochen ist, daB die gewohn
liche Art der Rinnepriifung, obwohl yom physikalischen Standpunkt aus nicht 
einwandfrei, praktisch doch anwendbar sei, da eben bei jeder Untersuchung 
der gleiche Fehler gemacht wiirde und die Ergebnisse deswegen trotzdem mit
einander vergleichbar waren. Auch die alte Art, den RINNESchen Versuch an
zustellen, liefert zweifellos praktisch ausreichende Anhaltspunkte fiir die Dia
gnostik. 

GELLE8cher Versuch. Urspriinglich von LUCAE angegeben, wurde er durch 
GELLE (1881), unabhangig von jenem, weiter ausgebildet und erhielt daher seinen 
Namen. Er dient zur Untersuchung der Leistungsfahigkeit der Gehorknochel
chenkette in bezug auf die Schalliiberleitung zum Innenohr und soIl im beson
deren die Beweglichkeit der SteigbiigelfuBplatte im ovalen Fenster priifen. Wird 
das eine Ende eines etwa 15 cm langen Gummischlauches, der am anderen Ende 
in einem Gummiballon miindet, luftdicht ins Ohr gesteckt und auf den Ball 
oder auch auf die Stirn der Versuchsperson eine tonende Stimmgabel gesetzt, so 
wird normalerweise der Ton schwacher gehort, sobald man den Ball zusammen
druckt. 1st die Beweglichkeit der Schalleitungsapparate durch krankhafte 
Zustande gehemmt, so tritt keine Veranderung in der Starke der Empfindung 
des Stimmgabeltones ein. 

Fur diese Erscheinung der Schallabschwachung sind verschiedene Erkla
rungen versucht worden. GELLE selbst nahm an, daB dadurch, daB die Stapes
platte dabei nach einwarts gedrangt wird, eine Erhohung des Druckes im Innen
ohr stattfindet. Auf die alte Streitfrage der Moglichkeit einer solchen Druck
erhohung unter physiologischen Bedingungen wird noch zuriickzuko~men sein. 
BLOCH und BRUHL erblicken - und dies mit groBter Wahrscheinlichkeit -
die Ursache in einer Bewegungshemmung des Schalleitungsapparat!'ls, da dieser 
durch den Luftdruck in einen erhohten Spannungszustand versetzt wird. 
Diese Anschauung stiit~en auch die schon erwahnten und noch zu erwahnenden 
Versuche POLITZERS, LUCAES, BEZOLDS sowie WEBER-LIELS. GATSCHER schlug 
vor, mittels Katheter durch die Tube eine DruckerhOhung in der Paukenhohle 
selbst herbeizufiihren, da der von der Tube ausgeiibte Luftdruck starker und 
daher wirksamer als der yom Gehorgang sei. AuBerdem wiirden Storungen der 
Beweglichkeit des Trommelfells nicht so sehr ins Gewicht fallen. 
oDie hier obwaltenden physikalischen und physiologischen Verhaltnisse der 
Luftleitung, Knochenleitung, Druckzustande im Innenohr und Zuleitung zum 
CORTIschen Organ sowie die jeweilige Starke seiner Erregung sind derart ver
wickelt, daB eine eindeutige und unbedingt zutreffende Erklarung des GELLEschen 
Versuches, wie im iibrigen auchdes SCHWABAcHschen, WEBERschen, RINNESchen 
Versuches, zur Zeit noch nicht angangig ist. Es ware eine dankbare Aufgabe 
fiir die nachste Zukunft, die verschiedenen schwebenden Fragen nach den Zu
sammenhangen zwischen Luft- und Knochenleitung einmal von rein physikali
schen Gesichtspunkten aus griindlich, experimentell und theoretisch, aufs 
Neue zu untersuchen. 

Die eingehendere Erorterung der diagnostischen Bedeutung und klinischen 
Verwertbarkeit aller dieser vorstehenden Versuche sowie ihrer gegenseitigen 
Beziehungen ist einem anderen Abschnitte dieses Handbuches vorbehalten. 

Physiologisch von Bedeutung fUr die Schalliibertragung im Mittelohr 
sind in diesem Zusammenhang auch die mannigfachen Umanderungen 
und Riickbildungen einzelner Teile des Schalleitungsapparates sowie ihre 
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Beziehungen ZUl' Knochen- und Luftleitung, wie sie die wassel'bewollllclldcll 
Arten del' verschiedenen Tierklassen, Amphibien, Reptilien, Vogel und 
Saugetiere, aufweisen. Die gemeinsame Lebensweise im Wasser bedingt ana;
tomisch ahnliche und funktionell gleichwertige Einrichtungen. Entsprechend 
del' Riickbildung und Umanderung anderer Organe, im besonderen del' Fort
bewegungsorgane, hat bei den vorzugsweise im Wasser lebenden Arten diesel' 
Tiere eine regressive Metamorphose auch des schalleitenden Apparates statt
gefunden, wahrscheinlich doch wohl infolge veranderter funktioneller In
anspruchnahme im Kampf ums Dasein. Bei den Tieren, deren Korper in breiter 
Beriihrung mit einem festeren Medium, sei es Erdboden odeI' Wasser, steht, 
wird die Aufnahme del' in diesen Medien erzeugten odeI' fortgeleiteten Gerausche 
andel's erfolgen als die von Schallwellen aus del' Luft. Dementsprechend sind 
auch die Aufnahmeapparate fiir die Schallwellen besehaffen. In diesem FaJIe 
wird die Zuleitung vorwiegend auf dem Wege del' Knochenleitung geschehen, 
wie denn H. BEYER die Knochenleitung iiberhaupt und auch mit Recht als den 
phylogenetisch altesten Weg del' SchaIliibertragung ansieht. Bei denjenigen 
Tiergattungen hingegen, bei denen eine Loslosung des Korpers, im besonderen 
des Kopfes, vom Boden durch Entwicklung mehr odeI' weniger langer, schnell 
beweglicher Extremitaten stattgefunden hat, wird die Knochenleitung zuriick
treten und die Luftleitung eine groBere Rolle spielen mUssen, was funktionell 
auch in einer zweckmaBigeren Ausbildung del' entsprechenden Organe seinen 
Ausdruck findet. Eine feinere Ausbildung des Ohres (Ohrmuschel, Gehorgang 
und Trommelfell) besitzen erst diejenigen Tierarten,welche die Schallwellen 
vorzugsweise aus del' Luft aufnehmen. Unter diesen, wie wohl iiberhaupt unter 
allen Tieren, haben die Vogel das diinnste und zarteste Trommelfell (H. BEYER). 
1m Gegensatz dazu weisen die im Wasser lebenden und Schallwellen vorwiegend 
aus dem Wasser aufnehmenden Tiere ein, durch seine besondere Dicke offenbar 
dem Wasserdruck angepaBtes, undurchsichtiges Trommelfell auf, das infolge 
des einseitigen Wasserdruckes von auBen nicht so leicht in Schwingungen 
geraten kann, wie wenn es innen und auBen von Luft umgeben ist. 

Sehr lehrreich ist in diesel' Beziehung das Gehororgan des Wales als eines 
Vertreters del' Saugetiere, del' sich nul' im freien Meer aufhalt und dessen Organe 
ganz seiner Lebensweise angepaBt sind. Entsprechend del' Verkiimmerung und 
Riickbildung seiner Extremitaten hat auch das Gehororgan infolge del' ver
minderten Inanspruchnahme Umanderungen erfahren. 

So sind nach BOENNINGHAUS, dem wir die meisten anatomischen Kenntnisse tiber das 
Walohr verdanken, die knorpeligen Sttitzen des auBeren Ohres verktimmert, die Ohr·. 
5ffnung ist verwachsen. Das in der Nahe des Trommelfelles noeh bleibende Geh5rgangs
lumen ist mit abgestoBenen Epithelien angeftillt, so daB es fiIr Luft nicht gut durchgangig 
ist. Das Trommelfell ist dick, undurchsichtig, die Geh5rkn5chelchen haben eine bedeutende 
Vergr5Berung und Gewichtsvermehrung im Verhaltnis zu den anderen Saugetieren erfahren, 
sie sind dicker, plumper. Der Processus Folii ist mit der Fissura Glaseri kn5chern verwachsen 
(wie iIbrigens auch bei anderen Landsaugetieren), die Geh5rkn5chelchen sind gr5Bten
teils untereinander ankylosiert. An Stelle des Ligamentum arllulare ist eine breite dtinne 
Knorpelschicht getreten mit stellenweiser Einlagerung bindegewebiger Elemente (LANGE). 

In del' weiteren anatomischen Anordnung des knochernen Gehororganes 
im Walschadel sind, wie auch BEZOLD und BOENNINGHAUS meinten, vielleicht 
Hinweise auf die hier interessierenden Fragen zu erkennen. VOl' allem erscheint 
die direkte Uberleitung von Schallerschiitterungen auf die Wandungen del' 
Schnecke und auf die in diesel' eingeschlossenen Sinneszellen zum mindesten 
erschwert, und dies gerade bei solchen Tieren, fiir die im wesentlichen wohl 
nul' die im Wasser entstandenen Gerausche in Betracht kommen, denn fiir 
Luftschallwellen ist del' Wal schwerhorig (CLAUDIUS). 

Nach den Untersuchungen von BOENNINGHAUS, DENKER und LANGE besteht namlich 
cine akustische Isolierung des Labyrinthes, wenigstens bis zu einem gewissen Grade. Erreicht 
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wird diese Isolierung durch eine, bis an die Grenze der Zulassigkeit getriebeneLosung 
des knochernen Labyrinthes aus seiner Verbindung mit den iibrigen ScMdelknochen und 
durch Anfiillung der dadurch entstandenen Raume mit Luft von der Paukenhohle 
aus (BOENNINGHAUS). Die Isolierung geht so weit, daB das Labyrinth sich bei einer voll
standigen Maceration von selbst von seiner Umgebung abtrennt. LANGE betont die Festig
keit und Schwere des das Innenohr umgebenden Knochens, der daher ein wesentlich 
hoheres spezifisches Gewicht und wesentlich groBere Elastizitat als die anderen Knochen 
aufweise. Gehirnwarts ist das Labyrinth von groBen pneumatischen Raumen umgeben, 
die LANGE als wichtig fiir die Schallokalisation bei seitlicher Zuleitung von SchaJIwellen 
- gewissermaBen als Isolierung vom anderen Ohr - erachtet. Auch bei den Landsauge
tieren ist ja die harte und kompakte Labyrinthkapsel teils mit pneumatischen Raumen, 
teils mit auffallig weitmaschiger Spongiosa umlagert, so daB eine gewisse, wenn auch un
vollkommenere Isolierung des Labyrinthes besteht (BEZOLD). 

Es kann sich nun bei diesen Einrichtungen wohl nicht um grundsatzliche 
Unterschiede in der Schallzuleitung handeln - dazu ist der Aufbau des Gehor
organes der Wirbeltiere zu einheitlich - sondern nur um graduelle Verschieden
heiten, bedingt durch Lebensweise und funktionelle Anpassung. 

Ferner ist beim Walohr die Nische zum runden Fenster durch Schleim
hautpolster, ja durch schwellungsfiiliiges Gewebe iiberdeckt, so daB auch hier 
eine Schalliibertragung, z. B. von der durch die Wandungen erschiitterten Luft 
der Paukenhohle aus, zum mindesten ebenfalls sehr erschwert, wenn nicht 
iiberhaupt verhindert wird. 

BEZOLD erblickt, wohl auch mit Recht, in allen diesen VerhaItnissen eine 
weitere wichtige Stiitze fiir seine Auffassung, daB eine direkte "Oberleitung 
der Schallerschiitterungen von der SchadeloberfJ.aehe "durch den Knochen 
(reine Knochenleitung) zum Labyrinth fiir das Horen keine Rolle spiele. Dies 
treffe fiir aIle, auch die in Luft horenden Tiere zu, welche eine Gehorknochel
chenkette besitzen. Auch die Schallwellen; welche die Schadeloberflache direkt 
treffen, wiirden bei allen Tieren ausschlieBlich durch Vermittlung der Gehor
knochelchenkette, im besonderen ihres Endgliedes, der SteigbiigelfuBplatte, 
zum inneren Horapparat geleitet. Die so entstehende Schwingungsbewegung 
der Labyrinthfliissigkeitssaule sei allein der normale Weg, eine GehOrswahr
nehmung in den Sinneszellen des CORTISchen Organes hervorzurufen. 

Die Formveranderung der Schalleitungskettenglieder des Wales diirfte 
wohl zweifellos mit ihrer funktionellen Beanspruchung bei der Schalliiber
tragung zur SteigbiigelfuBplatte auf dem Wege der Knochenleitung in ursach
lichem Zusammenhang stehen, wenn auch eine klare Einsicht in die niiheren 
Beziehungen noch fehlt. Jedenfalls Wird die eigenartige Form der Schall
leitungskette zweckmaBig fiir die Schalliibertragung sein; sonst wiirde sie 
doch wohl bei Inaktivitat eher einer Atrophie anheim fallen. Da die beiden 
Binnenohrmuskeln beim Wal nach den Untersuchungen von BOENNINGHAUS und 
LANGE keine Zeichen von Degeneration aufweisen, der Stapedius sogar ein 
ungewohnlich groBer, auffallend kraftiger Muskel ist (LANGE), so geht daraus 
hervor, daB hier starke elastische Krafte auch in der Schalleitungskette des 
Walohres beim Horvorgang wirksam sein miissen; andererseits sind ver
schiedene Befestigungsbander der Kette zuriickgebildet. 

Auch die anderen wasserbewohnenden Arlen der Wirbeltiere, besonders 
die der niederen Klassen, welche also auf Wahrnehmung von Gerauschen durch 
Knochenleitung vorwiegend angewiesen sind, zeichnen sich durch eine gewisse 
Plumpheit der Formen des Schalleitungsapparates, z. B. der Columella, aus 
gegeniiber dem leichten Bau dieser Organe bei den Lufttieren. 

Auffallend ist auch, daB bei den wasserbewohnenden Wirbeltieren, selbst 
noch bei den Wasservogeln (H. BEYER), die zweite Offnung der Labyrinth
kapsel, das runde Fenster, noch nicht entwickelt, oder, wie bei den Walen, 
die Nische des runden Fensters IIDt dickem Schleimhautpolster verlegt ist. 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilknnde. VI. 29 
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Wie weit hier ursachliche, funktionelle Zusammenhi.i.nge bestehen, entzieht 
sich noch der Kenntnis. Wo das runde Fenster tatsachlich oder funktionell 
fehlt, miiBte, nach den Verhaltnissen beim Menschen zu urteilen, entweder 
Taubheit oder wenigstens erhebliche Schwachhorigkeit bestehen, da die fiir 
ein normales Horen notwendige Bewegung der Lymphe zwischen den beiden 
Fenstern mehr oder weniger fortfallt. Von anderen Moglichkeiten abgesehen, 
konnte die Beweglichkeit des runden Fensters bis zu einem gewissen Grade 
ersetzt werden, vielleicht durch Ausweichen der Labyrinthfliissigkeit in anderer 
Richtung, nii.m.lich in das Loch des Ductus perilymphaticus, wie es die Ab
bildung dieser anatomisohen VerhiiJ.tnisse bei VERSLUYS wahrscheinlich maoht. 

Ganz ii.hnliche mechanische Veranderungen des auBeren Schalleitungs
apparates, also VerschluB des auBeren Gehorganges, Verdickung des Trommel
felles, Verkiirzung der Schalleitungskette, Formveranderung, Gewichtsver
mehrung ihrer Glieder, straffere Anspannung oder Losung ihrer Bander, die 
baim Wal wohl als Ergebnisse phylogenetischer Umwandlung, bedingt durch 
veranderte Lebensweise und funktionelle Beanspruchung, angesehen werden 
miissen, finden sich als zumeist erworbene, seltener angeborene krankhafte 
Zustii.nde auch beim Menschen. In solchen Fii.llen ist ebenfalls die Aufnahme 
fiir Schallwellen aus der Luft erschwert, das Horen mittels Knochenleitung 
dagegen besser und langer. 

7. Weehselbeziehungen zwischen beiden Ohren. 
Mannigfaltig sind die Wechselbeziehungen, die sowohl zwischen beiden 

Hororganen selbst als auch zwischen dem Ohr und anderen benachbarten oder 
entfernteren Organ en des Korpers bestehen. Solche Beziehungen hat besonders 
URBANTSCHITSCH untersucht und ins rechte Licht gesetzt. Wenn auch diese 
Einfliisse von teils sensibler, teils motorischer, teils vasomotorischer und 
trophischer Art besonders klinisch und therapeutisch von Bedeutung und 
Wichtigkeit sind, so haben sie doch auch yom physiologischen Gesichtspunkt 
aus groBes Interesse. 

Von den vasomotorischen Wechselbeziehungen zwischen beiden Ohrmuscheln 
und den Reizwirkungen yom Gehorgang aus war schon frillier die Rede. Sen
sible Wechselbeziehungen werden nicht so selten bei Otalgien beobachtet, wo 
der Schmerz von dem einen Ohr auf das andere iiberspringt oder einen 
gleichzeitigen Schmerz im anderen Ohr erregt. Eine grOBere Rolle spiel en die 
funktionellen Wechselbeziehungen zwischen beiden Gehororganen, sowohl in 
bezug auf subjektive Gehorsempfindungen als auch auf Schwankungen der. 
Horfahigkeit. URBANTSCffiTSCH berichtet von Fallen, in denen eine seit Jahren 
auf dem einen Ohr bestehende hochgradige Schwerhorigkeit im Verlauf von 
einigen Minuten oder Stunden, ja einmal pJotzIich auf das andere, bis dahin 
weniger schwerhorige Ohr iibersprang und daselbst verbIieb. EITELBERG 
beobachtete, daB nach einer Cerumenausspritzung die Horfahigkeit des anderen 
Ohres sich erhohte. Auch alternierende Gehorsschwankungen auf beiden Ohren 
konnte URBANTSCHITSCH bei Anfallen von Mittelohrerkrankungen ofters nach
weisen. Dabei IieBen beiderseits Schwerhorige im VerIauf einer langeren Beob
achtungsdauer ein abwechselndes Sinken und Steigen des Horvermogens des 
einen Ohres bei gleichzeitig erfolgenden Horveranderungen im entgegengesetzten 
Sinne des anderen Ohres erkennen. Operative Eingriffe am Schalleitungs
apparate des einen Ohres vermogen die Horfunktion des anderen Ohres zu 
beeinflussen. Mehrfach (WEBER-LmL, TREITEL) wird von solchen Einfliissen 
-auch am anderen, nichtoperierten Ohr berichtet. 

Sensible Reize des einen Ohres vermogen nach URBANTSCffiTSCH auch einen 
EinfluB auf die Horfahigkeit des anderen Ohres auszuiiben (ungleichartige 
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Wechselbeziehungen). Bougierung des einen Ohres konnte die subjektiven Ge
rausche und das Horvermogen des anderen Ohres zumeist im giinstigen Sinne 
beeinflussen. Bekannt ist, daB durch Auflegen von Metallstiicken auf das Ohr 
oder auf andere Kopfstellen, ferner durch Druck auf den Warzenfortsatz, 
durch Elektrisieren, durch Hochfrequenz Heilungen oder Besserungen des 
Gehors und subjektiver Gehorsempfindungen moglich sind. Da es sich bei 
derartigen, manchmal schnell auftretenden Gehorsbesserungen nach solchen MaB
nahmen nicht um organische Veranderungen im Ohr handeln kann, so lassen 
sich wohl auch zur Erklarung dieser Erscheinungen die Ergebnisse verwerten, 
die KATO bei seinen Tierversuchen hinsichtlich der Funktion der Binnenohr
muskeln erhalten hat. Es sei daran erinnert, daB nicht nur akustische Reize, 
sondern auch Schmerzreize, ja auch BerUhren des Gehorganges, der Ohr
muschel, Anblasen der letzteren und sanftes Streicheln der Haut an der Wurzel 
der Ohrmuschel und deren Umgebung eine Reflexzuckung beider Ohrmuskeln 
zur FoIge hat. Auf Grund dieser experimentellen Resultate, der kIinischen 
Erfahrungen und therapeutischen ErfoIge diirfte wohl die Vermutung gerecht
fertigt sein, daB auf reflektorischem Wege durch Reize irgendwelcher Art 
Anderungen des Tonus oder vielleicht krankhafter Spannungszustande der 
Binnenohrmuskeln und des Schalleitungsapparates mit ihren Einwirkungen auf 
weitere Teile des Gehororganes eintreten und so manchroal Besserung der Hor
fii.higkeit und storender subjektiver Gerausche erzielt wird. 

Irradiierende Einwirkungen auf die verschiedenen Sinnesempfindungen sind 
den Beobachtut:lgen URBANTSCffiTSCHS zufolge von der Paukenhohle, der Ohr
trompete sowie"; a~chvom Gehorgange, iiberhaupt von sensiblen Trigeminus
asten her, leicht auszulosen. Auch das Sehvermogen wird gelegentlich indirekt 
beeinfluBt durch verschiedene Reizeinwirkungen, die das auBere und mittlere 
Ohr (Lufteinblasung, Anblasen, Reiben des Gehoreinganges u. a.), und ebenso 
Reize, die die Nasenschleimhaut treffen. GewohnIich auBern sich diese Ein
fliisse in einer Steigerung, seltener in einer Verminderung der Sehkraft. Die 
Steigerung des Sehvermogens erfolgt dabei gewohnlich rasch, an beiden Augen 
oft ungleich, selbst bei gleicher Einwirkung auf beide Ohren. Die Sehbesserung 
kann kiirzere oder langere Zeit anhalten. 

Fiir eine irradiierende Beeinflussung der akustischen Zentren vom Trigeminus 
aus sprechen folgende Beobachtungen: Eine Verminderung der subjektiven 
Gehorsempfindungen trat ein bei Ausiibung eines Druckes auf die Stirne, die 
Zunge und den harten Gaumen (TURK), bei Reibung der Tragusgegend (WILDE), 
beim Anblasen des auBeren Ohres (WEIL), bei Atzung der geschwol1enen Mucosa 
der unteren und mittleren Nasenmuschel (URBANTSCffiTSCH). Als Beispiele 
einer Beeinflussung der Horfunktion vom Trigeminus aus werden von 
URBANTSCffiTSCH in {'iner Zusammenstellung genannt: Schwerhorigkeit wahrend 
TrigeminusneuraIgie, vollstandige Anaesthesia acustica nach EinIage in eine 
Zahnliicke, die nach Entfernung der Einlage wieder zuriickging (EITELBERG). 

c. Innenohr. 
Gleich Trommelfell und Gehorknochelchenkette dient auch das Innenohr, 

die Schnecke, in seinem groBten Teil noch der Schalleitung; zum kleineren 
Teil nur ist es Schallaufnahmeapparat. Dieser wird durch die Horzellen im 
CORTISchen Organ und die zugehorigen Nervenbahnen gebildet. Das peri
und endolymphatische System, die REISSNERsche Membran, Basilarmembran 
mit CORTISchem Organ sowie die Membrana tectoria sind dagegen noch zu den 
Schalleitungsvorrichtungen zu zahlen. Als Parallelen hierzu im Auge konnen 
angesehen werden einerseits Hornhaut, Regenbogenhaut, Linse und Glaskorper, 

29* 
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welehe insgesamt einer zweekmiWigen Zuleitung von Liehtwellen dienen, anderer
seits die Sehieht del' Stabehen und Zapfen als derjenige Teil del' Netzhaut, 
in welehem die Xthersehwingungen in die Form spezifiseher physiologiseher 
Reizvorgange umgewandelt werden. 

Die Ausbildung des Innen- und Mittelohres geht Hand in Hand und fallt 
in die Zeit, in del' die Amphibienlarven, z. B. die Kaulquappen, mehr und 
mehr das Wasser verlassen und zum Landleben iibergehen. Nieht viel andel's 
wird es wohl in grauen Vorzeiten gewesen sein, als die Uramphibien frei
willig odeI' unfreiwillig ihrer feuehten Heimat entstiegen. Von groBem EinfluB 
auf die Entwieklung des Innenohres diirften Umwandlung del' Kiefer- und 
Atmungsorgane, Sehadelgestaltung, Ausbildung des Sehalleitungsapparates und 
ihre weiteren meehanisehen Auswirkungen gewesen sein, Vorgange, die sieh 
unter dem EinfluB des Landlebens und del' veranderten Lebensbedingungen 
vollzogen, aueh wohl unter den zunehmenden akustisehen Reizen del' Umwelt. 
Ebenso zeigen ja die anderen Sinnesorgane, wie Augen und Nase, in ihrem Bau 
eine weitgehende Abhangigkeit von Umgebung und Lebensweise del' Tiere. 

Aus einfaehsten Formen bei den Amphibien und friiher den Uramphibien 
bildete das Hororgan, im besonderen das Innenohr, sieh zum hoehent,,>iekelten 
Bau del' Sehneeke und des CORTIsehen Organes del' Saugetiere einheitlieh und 
stufenweise, in allmahliehen Ubergangen aus, ohne daB neue wesentliehe Bil
dungselemente hinzutreten. Die Einheitliehkeit im Grundbau zieht sieh, wie 
schon HASSE erkannte, dureh die ganze Tierreihe hin. Ui;ld diesel' Einheitliehkeit 
im anatomisehen Bau entsprieht offenbar aueh eine Einheitliehkeit in del' 
physiologisehen Leistung. Geringe Versehiedenheiten in den Tierklassen 
beruhen offenbar als funktionelle Anpassung einerseits auf Anderung del' bio
logisehen und anatomisehen Verhaltnisse und andererseits soleher del' meeha
nisehen und dynamisehen Zustande. Beides steht ja in Weehselbeziehungen 
zueinander. 

1. Peri. nnd endolymphatisches System; Fenestra rotunda ( cochleae). 
Die kn6cherne Labyrinthkapsel umsehlieBt einen verwickelt gebauten, 

mit Fliissigkeit (Lymphe) angefiillten Hohlraum, der sieh in ein auBeres (peri
Iymphatisehes) und ein inneres (endolymphatisehes) Kanalsystem teilt. 

Entwicklungsgesehiehtlich-anatomiseh zerfallt das Labyrinth einerseits ill 
eine Pars superior, einen oberen Raum, welcher im wesentlichen die Bogengange 
und deren Ampullen sowie den Utriculus umfaBt, und andererseits in eine Pars 
inferior, einen unteren Raum, del' hauptsaehlieh Sehnecke und Sacculus ein
sehlieBt. Topographiseh-anatomisch betraehtet, gehoren Utriculus und Sacculus 
eng zusammen. ZweckmaBiger unterscheidet man deshalb, VOl' aHem aueh in 
funktioneller und kliniseher Hinsieht, naeh dem Vorgang von WITTMAACK und 
ECKERT-MoBIUS, Vorhof-Bogengangsabsehnitt, ei;:-.",,1:lieBlich Sacculus, und Vor
hof-Schneckenabsehnitt. Del' Kiirze halber jedoeb wird diesel' im foIgenden 
aueh mit Pars inferior, jener mit Pars superior bezeiehnet. In del' Allordnung 
des perilymphatisehen Gewebes des oberen und unteren Raumes besteht, me 
zuerst HARRISON am Amphibienohr, DE BURLET am Meersehweinchenohr 
und ALEXANDER am Kaninchenohr sowie am mensehliehen Fetus naehwies, 
ein grundlegender Untersehied, ebenso abel' aueh in maneher anderen anato
misehen Beziehung. Die Sinneszellen des Vorhof-Bogengangsteiles sitzen z. B. 
auf fester Unterlage, die Sinneszellen del' Sehneeke dagegen auf freiausgepsannter 
Membran inmitten des perilymphatisehen Raumes. Del' perilymphatisehe Raum 
del' Pars superior ist mit Bindegewebsnetzen erfiiHt, die zur Fixation der 
Wandteile ihres endolymphatischen Rohrensystems sowie zu dessen Erhaltung 
in seiner normalen Form dient. Del' untere perilymphatische Raum weist, 
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abgesehen vom Helicotrema, keinerlei BiUkchenbildung auf. Die Wandungen 
des endolymphatischenSystems werden durch die Labyrinthfliissigkeit selbst 
in Spannung gehalten. Durch Scheidewande (sog. Gren~membranen), Ver
dichtungen der Bindegewebsbalken, sind die groBen perilymphatischen Raume 
der Pars inferior gegen die spaltfOrmigen, balligen perilymphatischen Raume 
des 0 beren Teils getrennt. Die scharfe Abgrenzung sowie die weitere Verschieden
heit in den anatomischen Verhaltnissen des perilymphatischen Raumes der 
Pars superior und Pars inferior ist so betrachtlich und so eigenartig ausgesprochen, 
.daB es sich zweifellos um allmahliche Entwicklung und Anpassung der betref
fenden Teile an ihre besondere Funktion handelt im Sinne der Rouxschen Lehre 
von der funktionellen Selbstgestaltung der Gewebe. Diese wichtigen Punkte 
werden uns noch spater zu beschaftigen haben. 

Abb. 2. Mittelschnitt durch die Schnecke. (Nach WITTII1AAOK und ECKERT· MOBIUS.) 

Der Hohlraum der knochernen Schnecke wird wieder durch die teils 
kno'3herne, teils hautige Schneckenscheidewand (Membrana basilaris) in zwei 
Half ten getrennt, namlich in die Scala tympani (Paukentreppe) einerseits und 
die Scala vestibuli (Vorhofstreppe) mit dem Ductus cochlearis (Schneckengang) 
andererseits. Die beiden letzteren wiederum werden durch die auBerst feine 
REISsNERSche Membran geschieden (vgl. Abb. 2). 

a) Perilymphatisches System. Vorhofstreppe und Paukentreppe stellen nun die 
Hauptteile des perilymphatischen Systems in der Schnecke der Saugetiere und 
Vogel dar. Beide sind in der Spitzenwindung der menschlichen Schnecke durch 
die spaltformige Enge des Helicotrema mittelbar miteinander verbunden. 
Den Anfang der Vorhofstreppe bildet die verhaltnismaBig geraumige Cysterna 
perilymphatic a (RETZIUS), die medialwarts vom ovalen Fenster liegt. Scala und 
Cysterna vestibuli stehen untereinander in breitem offenem Zusammenhang. 
Eine Scala vestibuli und tympani tritt zuerst bei den Krokodilarten auf. 
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Das perilymphatische Kanalsystem hat sich zwischen dem hautigen endolymphatischen 
System und den knochernen Schneckenwanden durch Einschmelzung gallertartiger Massen 
gebildet. Der so entstandene Hohlraum ist bei den einzelnen Tiergattungen mit wasser
klarer oder olartiger Fliissigkeit (Perilymphe) angefiillt. Da das perilymphatische System 
physiologisch-phylogenetisch gewissermaBen nur eine Hiille des endolymphatischen bildet, 
so kann von einer stammesgeschichtlichen Erorterung hier abgesehen werden. 

Nahe der Offnung des Schneckenfensters, also am Anfangsteil der Scala 
tympani, hat das perilymphatische System einen seitJichen AuslaB in Gestalt 
des Ductus perilymphaticus, welcher den knochernen Aquaeductus des Felsen
beines durchzieht und von periostalem Bindegewebe umgeben ist. Dieser Ductus 
perilymphaticus entspringt am Boden der Scala tympani und verlauft schrag 
abwarts als ein feines, etwa 10 mm langes Kanalchen nach der hinteren unteren 
Kante der Pyramide und steht hier mit den subarachnoidealen Raumen der 
hinteren Schadelgrube in mehr oder weniger offener Verbindung. Nach den 
Befunden WITTM.AACKS und ZANGES ist der haarfeine Spalt des Ductus peri
lymphaticus auch in gesunden Labyrinthen gelegentlich knochern verschlossen. 
Die innere Miindung an der Scala tympani ist nach LAGALLY, wenigstens in 
gesunden Katzenlabyrinthen, mit zartem Bindegewebsnetzwerk ausgefiilIt. 

In die Beziehungen des perilymphatischen Systems zu den Subarachnoideal
raumen, die beide also dUTch den Ductus perilymphaticus verbunden sind, 
lassen die Versuche WITTl\iAACKS naheren Einblick gewinnen. Spritzte dieser 
Forscher einer Katze durch eine Bohroffnung in der hinteren Schadelgrube eine 
kleine Menge feiner Tuschelosung in den Subarachnoidealraum, so zeigte sich 
innerhalb einiger Stunden eine annahernd gleichmiWige Schwarzfarbung der 
gesamten Oberflache des Gehirns bis hinab zur Endigung des Riickenmarkes. 
An den Nervendurchtrittsstellen war die Schwarzfarbung besonders stark. 
Ferner war die Tuschelosung auch beiderseits durch den Aquaeductus cochleae 
bis in seine Einmiindungsstelle in die Scala tympani vorgedrungen. Weiter 
lieB sich allerdings die Tusche nicht verfolgen. Die Versuche zeigen ferner 
nach WITTMAACKS Ansicht, daB bei Einfiihrung bestimmter Substanzen in 
den Subarachnoidealraum eine sich ganz gleichmaBig exzentrisch ausbreitende 
Fliissigkeitsstromung an del' Einspritzungsstelle einsetzt, zweifellos auf Grund 
von osmotischen Druckdifferenzen, die erst als Reaktion auf die Einspritzung 
zu diesem Zweck entstehen. Durch diese werden die eingebrachten Stoffe 
in kiirzester Zeit iiber die gesamte Hirnoberflache innerhalb des Subarachnoideal
raumes verteilt. Hierbei gelangen sie auch an die Austrittsoffnungen des 
Subarachnoidealraumes und in seine Verbindungswege mit den anliegenden 
Lymphbahnen, die ja vor allem entlang den Austrittsstellen der Nerven und 
GefaBe verlaufen. WITTMAACK nimmt an, daB die standige Stromrichtung im 
Liquor innerhalb des Subarachnoidealraumes jedenfalls nur recht schwach ist 
und jederzeit durch besondere Einfliisse umgekehrt werden kann. Auf diese 
Verhaltnisse fiihrt er auch die bei anderen Versuchen festgestellte Tatsache 
zuriick, daB Substanzen, die durch das runde Fenster in den perilymphatischen 
Raum des einen Ohres hindurch diffunmert sind, auch in den perilymphatischen 
Raum des anderen Ohres iibertreten konnen. 

Neben dem Ductus perilymphaticus bilden weitere wichtige Ausgleichswege 
zwischen den intrakraniellen und den perilymphatischen Raumen das System del' 
perivascularen und perineuralen Saftraume, welche ja GefaBe und Nerven im 
Schadelinnern begleiten und die auch besonders im Wurzelgebiet des knochernen 
Spiralblattes und in del' Spindel auffallend weit sind (SIEBENMANN). Den mittel
baren odeI' unmittelbaren Zusammenhang dieser Raume untereinander zeigt 
ein einfacher Versuch. Wird ein Druck am Praparat auf den Porus acusticus 
internus ausgeiibt, so setzt sich dieser nach. BEZOLDS und SIEBENMANNS Ver
suchen deutlich auf die Perilymphe des Labyrinthes fort. 
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b) Endolymphatisches System. Von dem perilymphatischen eingeschlossen, 
liegt das endolymphatische Kanalsystem als Ductus cochlearis in der Schnecke, 
der die eigentlichen, zum Horen wichtigsten Teile enthalt. 

Stammesgeschichtlich leitet sich das endolymphatische System vom sog. 
primitiven Horblaschen, richtiger Statocyste genannt, ab, der Einstiilpung 
zuerst oberflachlicher Sinneszellen des Hautsinnesorganes der Vorfahren der 
Fische. Dieses Blaschen sinkt in die Tiefe und teilt sich durch Abschniirung 
zunachst in Utriculus und Sacculus, die beide in der Entwicklung der Wirbel
tierreihe lange Zeit durch einen Kanal miteinander verbuIiden bleiben. Die 
Gebilde selbst werden von einer zunachst knorpligen, spater knochernen Schutz
kapsel, der sog. Labyrinthkapsel, umschlossen. Aus dem Utriculus, der Pars 
superior des hautigen Labyrinthes, gehen einerseits Ampullen und Bogengange 
hervor, andererseits Ductus und Saccus endolymphaticus. 

Mit dem Beginn des Landlebens der erstE:)l]. VierfiiBler diirfte sich die Funktion 
des bisher statischen Organes erweitert haben; es bildete sich, wie auch heut
zutage noch zu beobachten, allmahlich das eigentliche Gehororgan aus. An 
einem Bezirk des Sacculus entsteht eine Ausstiilpung, die sog. Lagena, die 
Uranlage der spateren hautigen Schnecke, mit einer Nervenendstelle, der 
Papilla lagenae. Ein Teil der Lagena, die Pars basilaris - so genannt, weil 
sie an der Basis der Lagena liegt - gewinnt mehr und mehr an Bedeutung, sie 
wachst schlauchfOrmig in die Lange und wird zum Ductus cochlearis, wobei 
dieser die urspriingliche, eigentliche Lagena gewissermaBen vor sich herschiebt. 
Diese selbst tritt an GroBe zuriick und verliert ihre Nervenendigung. Bei 
den Saugetieren erinnert nur noch der Kuppelblindsack an ihr friiheres V Of

handensein. 
Hinsichtlich der Lage, des Verlaufs, der Form und GroBe der Teile des endolymphati

schen Systems bestehen im einzeinen in der Wirbeltierreihe Verschiedenheiten. 
Bei den Knorpelfischen (Selachiern) liegt der endolymphatische Gang unter der 

auBeren Haut des Kopfes und endigt jederseit!l, frei an der Schadeioberflache, teilweise so, 
daB sein Inhalt mit dem umgebenden Medium, A. h. dem. Meerwasser, in offene Verbindung 
tritt. Bei den Knochenfischen und Amphibienr fntsteht dadurch, daB die Sackchen beider 
Seiten ineinander iibergehen, eine Erweiterung,die das Gehirn iiberlagert, oder, wie beim 
Frosch, ein ringformiger'Schlauch, der das Gehirn mehr oder weniger vollstandig umgreift. 
Den Inhalt bildet eine ~eiBe breiartige Masse von KaIkkrystallen (Otoconien). Bei Rep
tilien, Vogein und Sau~~tieren besteht keine Verbindung zwischen dem endolymphatischen 
System der beiden Seiterl.. Der Ductus endolymphaticus endigt blind innerhalb des Schadels. 
Eine Ausnahrne in diesem Verhalten machen die Geckoarten. Bei diesen Tieren bildet sich 
nach WIEDERSHEIM ein recht ausgedehntes System der endolymphatischen Raume aus. 
Die endolymphatischen Sackchen beiderseits verschmelzen namlich in der Hinterhaupts
gegend und, aus dem Schij,del heraustretend, erstrecken sie sich jederseits bis in die Gegend 
des Nackens und Schultergiirtels, bis zur Mundschleirnhaut und zum Boden der Augenhohle. 
Die Frage nach Bedeutung und funh-tionellen Zusammenhangen aller dieser Eigentiimlich
keiten in den einzelnen Tierklassen harrt noch der Beantwortung. 

Der Sacculus der Urodelen ist im Verhaltnis zum Utriculus ziemlich groB, ebenso der 
der niederen Reptilien (Eidechsen); bei den hoheren Reptilien (Krokodilen), besonders aber 
bei den Vogeln, wird er immer kleiner und tritt gegen die Entwicklung der Schnecke zuriick. 
Die urspriingliche, unmittelbare Verbindung zwischen Utriculus und Sacculus ist bei den 
Saugetieren vollstandig verschwunden. Beide stehen nur noch indirekt in Verbindung. 

Der Ductus cochlearis der Krokodile und der zoologisch ihnen nahestehenden 
Vogel ist noch fast vollkommen gerade gestreckt, bei den Monotremen, der 
untersten Stufe der Sauger, beginnt er sich zur Schneckenform aufzurollen. 
Das Schneckenrohr zeigt sich bisher noch iiberall gleich weit (PRITCHARD), 
wahrend es bei den Saugetieren eine allmahliche Verengerung von der Basis 
zur Spitze erfahrt. Die Schnecke der Saugetiere weist Windungen in verschie
dener Zahl auf, schwankend zwischen 1/4 Windung (Schnabeltier) und 5 Win
dungen (Meerschweinchen, Alpacca); beim Menschen betragt sie 23/ 4-3 Win
dungen. 
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Del' menschliche Ductus cochlearis endet in zwei Blindsackim, del' eine ist in del' Spitze 
del' Schnecke (Kuppelblindsack), del' andere im Vorhof (Vorhofsblindsack) gelegen. Del' 
Vorhofsblindsack steht seinerseits durch ein seitlich abgehendes Kanalchen, den Ductus 
(Ca.nalis) reuniens, dessen. Lange etwa I mm und dessen engste Stelle etwa 0,0038 mm 
(SmBENMANN und ONO) betragt, mit dem Sacculus, die Schnecke also hierdurch mit dem 
Vorhof-Bogengangsabschnl.tt, in offenem Zusammenhang_ In physiologischer Beziehung, 
insbesondere beim Horvorgang, wird dieser Vel'bindung jedoch schwerlich eine praktische 
Bedeutung zukommen, vielmehr wird wohl ffir sie im Hinblick auf ihre Enge a.hnliches 
gelten wie ffir den noch zu erwa.hnenden Ductus parilymphaticus. Aus dem Sacculus 
wiederum entspringt ein kleines Kanalchen, der Ductus endolymphaticus saccularis, der 
nach derVereinigung mit dem Ausfiihrungsgang des Utriculus den Ductus endolymphaticus 
communis bildet und in den Saccus endolymphaticus, einen plattgedriickten Blindsack, 
endet. Sacculus und Utriculus haben also in diesem Saccus endolymphaticus einen ge
meinsamen AuslaB. Del' Saccus liegt an del' Hinterflache des Felsenbeines zwischen beiden 
Durablattern und bildet ffir gewoh.nlich nur einen capillaren Spalt. Die in ibm enthaltene 
Fliissigkeit kann also nur gering sein (GoERKE). Eine offene Verbindung mit den intra
kraniellen Raumen besteht, nach vielfachen Untersuchungen zu urteilen, nicht. 

Der Querschnitt des Ductus cochlearis hat die Form eines gleichseitigen 
Dreiecks, das sich jedoch im weiteren Verlauf abflacht und in der Spitzen
windung ein Queroval bildet. Bemerkenswert ist, daB die Breite der REISSNER
schen Membran, seiner vestibularen Wand, in der ganzen Ausdehnung des 
Schneckenkanales sich nur wenig verandert. In der Basalwindung betragt sie 
0,81 mm, in der Spitzenwindung 0,85 mm (SCHWALBE). Die tympanale Wand 
enahrt eine auffallende Verbreiterung in der gleichen Richtung, so zwar, daB sie 
an der Spitze annahernd doppelt so breit ist, wit. an der Basalwindung. Mit 
der Auderung der so entstehenden Form des Querschnitts ist jedoch nicht zu
gleich eine Abnahme der Flache des Querschnittes verbunden, vielmehr diirfte 
der Flacheninhalt eines Querschnittes im ganzen Ductus cochlearis annahernd 
die gleiche GroBe haben. Hervorgehoben sei, daB der Ductus cochlearis im 
VerhaItnis zur Scala tympani und vestibuli nur einen Bruchteil des gesamten 
Querschnittes des Canalis cochlearis einnimmt; er liegt nicht in der Mitte der 
Schneckenwindung sondern, wie auch das endolymphatische System des V or
hof-Bogengangapparates, der knochernen AuBenwand innen an. 

Die ckemiscke Besckaffenkeit der Fliissigkeiten in beiden Systemen - dem 
in sich geschlossenen endolymphatischen und dem mit den Subarachnoideal
raumen in Verbindung stehenden perilymphatischen - diirfte annahernd gleich 
sein, wenn auch bis jetzt iiber ihre Zusammensetzung nichts Sicheres bekannt 
ist. In der auBerst feinen, 30 p, dicken Membrana Reissneri besitzen beide eine 
breite gemeinsame Beriihrungsflache, so daB eine ausgiebige Diffusion der 
Fliissigkeiten beider Hohlraume durch die Membran hindurch stattfinden kann. 

Bei Fischen fand DXNHARDT in del' Endolymphe Spuren von EiweiB, in del' Peri
lymphe dagegen etwas mehr EiweiB. Man schloB daraus, daB die Endolymphe wahrschein
lich ziemlich eiweiBfrei, die Perilymphe eiweiBarm ist. Dem entspricht, worauf ZANGE hin
weist, auch das v6llige odeI' fast v6llige Fehlen von Niederschlagen im Liquor gesunder 
Labyrinthe bei histologischen Untersuchungen und die Tatsache, daB del' normale Liquor 
keine odeI' so gut wie keine Farbstoffe aunimmt. Die Viscositat del' Endolymphe ist 
nach ROSSI groBer als die del' Perilymphe. Dies wiirde auch den Angaben von BRUHL 
und LANDOIs entsprechen. Nach AsHEBS Untersuchungen sind Peri- und Endolymphe 
diinnfliissig uno wasserklar. 

Beziiglich del' Herkunft des Liquor Ia.byrinthi stehen sich verschiedene Anschauungen 
gegeniiber. Nach Ansicht einigeJ' Autoren, denen sich neuerdings ja WITTMA.ACK ange
schlossen hat, sollen Peri- und Endolymphe im Labyrinth selbeI' entstehen, nach del' Meinung 
anderer solI sie vom Liquor cerebrospinalis herstammen (FLEISCHMANN). Die dritte Auf
fassung geht auf CORTI und HYltTL zuriick, wurde auch von HABERMANN, 5mBENM.ANN und 
HERZOG vertreten und ist neuerdings durchZANGE auf Grund kritischer Priifung und unter 
Beibringung neuer, namentlich pathologisch-anatomischer und pathologisch-physiologischer 
Beobachtungen weiter gefestigt worden. Nach ihr iljt die Endolymphe die Absonderung 
gewisser Epithelverbande des Ductus cochlearis, also ein Erzeugnis selbstandiger Tatig
keit gewisser Zellen im Endolymphraum, die besonders reichlich mit Capillaren aus
gestattet sind. Neben del' Stria vascularis werden dafiir besonders die Deckzellen des 
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Sulcus spiralis externus (SHAMBAUGH) in .Anspruchgenommen, aber auch die des Sulcus 
spiralis internus mogen nach WITTM.A,A.CK in Betracht kommen. In tJbereinstimmung mit 
ZA.NGE sind wir der Meinung, daB die letztere Auffassung die groBere Wabrscheinlichkeit, 
auch aus klinischen GrUnden, fiir sich hat. 

Die Perilymphe steht mittels des sehr engen Ductus perilymphaticus in mehr 
oder weniger offener Verbindung mit dem Liquor cerebrospinalis, der ja ein Aus
scheidungsprodukt der Plexus chorioidei und Ependyrnzellen der Hirnventrikel 
ist. Bei der groBen Engigkeit dieses Ganges ist nur ein allmahlicher Austausch 
von Fliissigkeit und langsamer Ausgleich von Druckunterschieden zwischen 
Perilymphe und Liquor cerebrospinalis moglich. Das zarte Gewebsnetz, das 
sich an der Miindung des Ductus perilymphaticus in der Scala tympani befindet, 
bildet, wie auch WITTMAACK bei seinen schon angefiihrten Versuchen fand, 
keinen vollstandigen AbschluB des perilymphatischen Raumes gegen den Sub- . 
arachnoidealraum. Ein einfaches, mehr oder weniger schnelles Hindurch
stromen von Fliissigkeit, das WEBER-LmL und BEZOLD nach ihren Versuchen 
an Praparaten noch annahmen, ist hier jedoch beirn Lebenden nicht gut mog
lich, ebensowenig wie durch das mit feinen Bindegewebsziigen durchsetzte 
Helicotrema in der Schneckenspitze. Auch auf den perivascularen und peri
neuralen Verbindungswegen ist ein schnelles Durchstromen nicht wahrscheinlich. 
Sonst wiirde ja auch jede Druckschwankung des Liquor cerebrospinalis, wie 
bei Lageandernng des Korpers, beim Husten, Atmen usw., auch eine solche 
im Labyrinth mit Horstfuungim hervorrufen. 

Versuche CHILows an lebenden und toten Tieren sowie an der menschlichen 
Leiche beleuchten diese hydrodynamischen VerhaItnisse. Gleich WEBER-LmL 
und BEZOLD konnte er zeigen, daB zwar ein gewisser offener Verbindungsweg 
zwischen Labyrinth und Schadel besteht, daB aber trotzdem fiir einen vollig 
freien AbfluB der Labyrinthfliissigkeit und fiir einen schnellen Ausgleich des 
Labyrinthdruckes irgendein anatomisch geartetes Hindernis vorhanden ist, das 
erst durch verhaltnismaBig groBen Druck iiberwunden werden kann. Eine 
Abnahme des erhohten Druckes der Labyrinthfliissigkeit lieB sich selbst bei 
verhaltnismaBig lange dauernder Kompression der Luft im auBeren Gehorgang 
wahrend des Versuches nicht feststellen. 

Der endolymphatische Raum mit den empfindlichen Sinneszellen des CORTI
schen Organes ist breit umspiilt von Perilymphe: durch Scala vestibuli, Scala 
tympani und Ligamentum spirale. Denn auch dem letzteren kommt nach 
SIEBENMANN, da es durch die perivascularen Knochenraume der Zwischenwand
gefaBe mit den groBen Lymphraumen der Schneckenspindel in Verbindung 
steht, die Rolle eines nach dieser Seite offenen, groBen perilymphatischen Lymph
raumes zu. Durch diese Umstande wird dem endolymphatischen Raum eine 
gewisse und geniigende Bestandigkeit in den Druckverhaltnissen gewahrleistet. 

Eine nicht zu unterschatzende Bedeutung hierbei hat ferner zweifellos die 
Art der BlutgefaBverteilung in der Schnecke, die bis in die feinsten Einzelheiten 
hinein eine wunderbare GesetzmaBigkeit aufweist. Sowohl fiir die arteriellen 
als auch fiir die venosen Gewebsbezirke hat EICHLER und ebenso SIEBENMANN 
durch eingehende Untersuchung festgestellt, daB zweckmaBige Vorrichtungen 
vorhanden sind fiir die Sicherung eines ungestorten Zu- und Abflusses des Blutes 
in den wichtigeren Teilen des Labyrinthes, so z. B. irn Spiralblatt der Schnecke. 
Bemerkenswert ist noch folgendes. Wahrend die Wand der Scala vestibuli von 
radiaren, arteriellen und venosen, GefaBen in ungefahr gleicher Anzahl versorgt 
wird, iiberwiegen in der Scala tympani bei weitem die venosen GefaBe. Auf 
die Wichtigkeit dieses Punktes wies auch ASHER hin. 

Zwischen endo- und perilymphatische:m. System, die also in der Mem
brana Reissneri eine gemeinsame breite Beriihrungsflache, sonst aber keine 
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wirksame Verbindung besitzen, wird jedenfalls unter physiologischenBedingungen 
hydrostatisches Gleichgewicht herrschen (wie auch ASHER hervorhebt) und 
ebenso zwischen dem Liquor labyrinthi und dem Liquor cerebrospinalis auf dem 
Wege eines langsamen Ausgleiches durch die engen Verbindungskaniilchen. 
Auch OSTMANN kommt nach seinen Versuchen, obwohl sie etwas grober .Art 
sind, zu der Annahme, daB Peri- und Endolymphe unter gleichem Druck stehen, 
welcher aber etwas geringer sei als der des Liquor cerebrospinalis . 

.Als Gauzes betrachtet, ist der Liquor labyrinthi eine inkompressible FIiissig
keitssaule, die zwischen den nachgiebigen Teilen der knochernen Schnecken
wand, namlich zwischen den Membranen beider Labyrinthfenster, gleichsam 
eingespannt ist und ihren Bewegungen folgen muB. Eine intralabyrinthare 
Druckerhohung diirfte unter physiologischen Verhaltnissen wahrend des Horens 

. bei den auBerst schnellen Schwingungen und bei der Kleinheit der Bewegungen 
- die maximale, rein mechanische (nicht akustische!) Exkursion der Steig
bugelplatte betragt nach BEZOLD etwa 0,04 mm - nicht eintreten. Selbst bei 
zeitweiliger Drucksteigerung in den Mittelohrraumen, z. B. beim Husten und 
Niesen, wird wohl unter den geschilderten anatomischen Verhaltnissen eine 
nennenswerte intralabyrinthare Druckerhohung nicht zustande kommen; bei 
'akustischen Vorgangen wird es sich wesentlich nur um eine bloBe Verschiebung 
der FIiissigkeitssaule zwischen den beiden Fenstern unter dem EirifluB der 
von der Steigbugelplatte fortgeleiteten Druck- und Saugbewegungen handeln, 
wie schon an mehreren Stellen hervorgelioben worden ist. 

Fiir die Verschiebungen ist es von Wichtigkeit, ja von Notwendigkeit, daB 
Perilymphe ebenso wie Endolymphe in ihren Raumen sich vollkommen unge
hindert durch zwischengelagerte Billkchen hin und her bewegen kann. Ent
wicklungsmechanisch bezeichnend ist, daB sich nur am Helicotrema binde
gewebige Balkchen finden, also dort, wo auch der Theorie nach beim Horvorgang 
keine wesentliche Verschiebung von Flussigkeit stattfindet. Waren die peri
und endolymphatischen Raume der Schnecke nicht frei von jenen Bindegewebs
balkchen, so konnten die Schallschwingungen auch nicht frei zwischen ovalem 
und rundem Fenster durch die Basilarmembran hindurch hin- und hergehen, 
vielmehr wiirden sie in dem schwammigen Gewebe der Balkchen sich verfangen 
und mehr oder weniger gedampft bis vernichtet werden. DaB das Balkchen
gewebe und die Grenzmembran eine Ubertragung von Bewegungen aus dem 
Vorhofbogengangsapparat in den Vorhofschneckenabschnitt verhindern, dafiir 
zeugen die alltaglichen Erfahrungen wie auch die experimentellen Ergebnisse 
LUSCHERS, nach denen das mechanische Moment kurzdauernder Zirkulations
storungen in der Pars superior, z. B. wahrend einer Kaltreizung des Innen
ohres, auf die Schnecke gar nicht oder nur in unterschwelligem MaBe ein
mrkt. BEZOLDS Labyrinthmanometerversuche widersprechen diesem wegen 
ihrer besonderen Bedingungen nicht. 

c) Fenestra cochleae 8. rotunda (Schneckenfenster). Eine zweite, durch eine 
Membran geschlossene Offnung in der Labyrinthkapsel besitzen nur Saugetiere 
und Vogel, teilweise auch schon Reptilien. Das Auftreten der Fenestra cochleae 
steht offenbar in Beziehung zur Ausbildung der Schnecke. Zwar besteht 
nach RETzroS und HaSSE auch schon bei .Amphibien eine Gegenoffnung zum 
Foramen ovale, dem Vorhofsfenster. Diese zweite Offnung ist jedoch anatomisch
entwicklungsgeschichtlich keineswegs dem sog. Foramen rotundum, dem 
Schneckenfenster, der Vogel und Saugetiere homolog und funktionell ,wohl 
auch nicht gleichwertig; denn sie hat keine Beriihrung mit der Paukenhohle. 

Das Schneckenfenster der Vogel iibertrifft an GroBe nach H. BEYER das Vorhofsfenster 
urn ein bedeutendes, es kaun das 4-5fache des zugehorigen Vorhofsfensters erreichen. 
Seine Form ist sehr verschieden, langlich, oval oder rundlich und scheint durch die gegen
seitige Lage beider Fenster und ihre anatomischen Verhiiltnisse bedingt zu sein. 
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Die Schneckenfenstermembran ist beim Menschen keineswegs rund, sondern hat eher 
.Ahnlichkeit mit einem Dreieck - daher auch der Ausdruck Foramen triquetrum - oder 
mit einem nierenformig eingekerbten Oval, dessen einer Zipfel im spitzen Winkel nach 
hinten auslii,uft. Der Name "rundes Fenster" besteht, wie auch die Formen im Tierreich 
zeigen, deshalb eigentlich zu Unrecht. 

DaB Schneckenfenster der Saugetiere ist groBer als daB Vorhofsfenster, 
teilweise um das Doppelte, wie z. B. bei den Wiederkauern und Einhufern. 
Selbst beim Menschen unterliegt die GroBe der Fenestra rotunda gewissen 
individuellen Schwankungen. Beim Neugeborenen sind beide Fenster an
nilhernd gleich groB. Beim ausgewachsenen Menschen betragt nach P ANSE 
der groBte DurchmesBer der Schneckenfenstermembran 2,25 mm, die Breite 
des Ovals 1-1,25 mm, wahrend das ovale Fenster in seinem groBten Langs
durchmeBser 3 mm und in Beiner Breite 1,5 mm (SCHWALBE, SIEBENMANN) 
aufweist. Ein so erheblicher Unterschied zwischen beiden Fenstern, wie bei den 
Vogeln, ist also nicht vorhanden. 

Lage des Schneckenfensters sowie Stellung beider Fenster zueinander andern 
sich im Laufe der Entwicklung. Beim Foetus von 3-4 Monaten verlauft die 
Fla.che des runden Fensters nach TROLTSCH ziemlich parallel mit dem Trommel
fell, das beim menschlichen Embryo und auch noch am Ende der Fota]zeit 
nahezu horizontalliegt (KOLLIKER). Beim Neugeborenen richtet es sich bereits 
schief gegen das letztere; allmahlich wendet sich die Nische wahrend des 
Wachstums immer mehr nach riickW'arts gegen den Eingang des Warzenfort
satzes, wie man sie beim Erwachsenen findet. 

Das SchneckenfenBter des Erwachsenen befindet sich am Grunde eines 
schrag nach oben und innen ziehenden, in seiner Umrandung rund erscheinend-en 
Griibchens, der sog. Schneckennische, die von dem hinteren Abhange des Pro
montoriums muscheliormig iiberwolbt wird. 1m groben betrachtet liegt das 
Schneckenfenster annahernd horizontal (SIEBENMANN). Zum Trommeliell steht 
es in nahezu rechtem Winkel, ist also mit seiner Oberflache von ihm abge
wandt. In seiner Hohenlage entspricht es etwa dem hinteren unteren Ab. 
schnitte des Trommelfelles (TROLTSCH). Von der im vorderen oberen Teil der 
Paukenhohle befindlichen Tubenmiindung ist es voUig abgekehrt und so gegen 
direkten, aus der Tube dringenden Luftanprall geschiitzt. 

Infolge der winkligen Stellung der umgebenden Knochenrander und infolge 
eines starken Faserzuges, der vom unteren Rande her nach der oberen Fenster
umrahmung aufsteigt, entsteht eine sogenannte Winkelmembran. Ihre beiden 
Abschnitte treffen sich, von den Seiten aufsteigend, in einer Linie (First- oder 
Winkelkante) und iiberdecken giebeldachformig - von der Paukenhohle aus 
gesehen - die Fensternische. Durch diese Knickung zerfallt die Membran 
des Schneckenfensters in ein groBeres, vorderes unteres Segment (2/3 der Flache 
einnehmend) und in ein kleineres, hinteres oberes (1/3 der Flache umfassend). 
Das letzte liegt nahezu parallel der Lamina spiralis der Schnecke und ist von 
ihr durch einen spaltformigen Zwischenraum getrennt. Das groBere Segment 
steht nahezu quer zur Langsachse der Paukentreppe und wolbt sich etwas 
konvex in diese hinein vor. Wegen der Bedeckung mit einem Schleimhaut
polster erscheint jedoch die ganze Membran von der Trommelhohle aus betrachtet 
nahezu gleichmaBig konkav. 

Ahnlich, wie das Trommelfell, ist die Membran aus drei Schichten zusammen· 
gesetzt, der inneren, mit Endothel ausgekleideten, der auBeren, mit reichem 
Capillarnetz ausgestatteten Schicht der Paukenhohlenseite und der den Haupt
bestandteil bildenden mittleren Schicht, der Membrana propria. Letztere besteht 
zum groGen Teil aus zarten elastischen Fasern. Von einer bestimmten Stelle der 
unteren Knochenumrandung des Schneckenfensters gehen nach WEBER-LmL, dem 
wir das meiste unserer Kenntnis iiber die anatomischen und physiologischen 



460 K. L. SCHAEFER und M. GIESSWEIN: Physiologie des Ohres. 

Verhli.ltnisse des Sohneckenfensters verdanken, Faserziige in radili.rem Verlauf 
naoh den Seiten und den oberen Rli.ndern ausstrahlend in die Membran iiber, 
die von WEBE'R-LmL ala Verstli.rkungs- oder Spannfasern aufgefaBt wurden 
und denen er eine funktionelle Bedeutung _ fiir das physikalisohe Verhalten 
der Membran zuspraoh; ihr histologisoher Aufbau diirfte duroh die Art der 
funktionellen Beanspruohung bedingt sein. Den Rauptfaserzug bildet die 
schon erwli.hnte Firstlinie, um die sioh die Fenstermembran" bei Luftver
diohtungen und Luftverdiinnungen naoh den Beobaohtungen WEBER-LmLs wie 
um eine Art Drehungsaohse bewegt. Naoh BEZOLDS Untersuohungen setzen 
sioh an der Paukenhohlenseite der Membran ziemlioh derbe Bindegewebsstrli.nge 
an. Diese entspringen an versohiedenen Stellen im Umkreis der Fensternisohe 
und verlieren sich, mit dendritischer Ausbreitung auf der Oberflli.ohe und in der 
Sohleimhautsohicht der Membran bogenformig auseinanderlaufend, in der 
Membrana propria. Offenbar entspreohen diese letzteren Fasern den Verstli.r
kungs- oder Spannfasern WEBER-LmLS. Bei stli.rkerer Ausbildung konnen diese 
Bindegewebsstrli.nge ein ganzes System von Balken bilden, ja zu halbmond
fOrmigen oder volligen Pseudomembranen zusammenwaohsen, so daB die Fenster
membran mehr oder weniger vollig verdeokt wird. Die Entwicklung ist jedenfalls 
individuell sehr verschieden. Wahrend SIEBENMANN solohe Bindegewebs. 
strange als "Oberreste des fotalen submukosen Paukenhohlenpolsters ansah, 
faBte BEZOLD dieses Balkensystem als Stiitz- und Schutzapparat fiir die zarte 
Fenstermembran auf, die ja unter Umstli.nden groBeren Dehnungen, z." B. bei 
starken Stapesbewegungen ausgesetzt sein kann. Die Unregelmli.Bigkeit ihres 
Vorkommens und Versohiedenheit des Baues dieser Strange maoht jedooh diese 
Ansioht BEZOLDS wenig wahrscheinlioh. 

Elastizitat und Widerstandsfahigkeit des runden Fensters sind sehr groB. 
WEBER-LIEL sieht den Beweis hierfiir u. a., naoh unserer Ansicht allerdings 
in nicht ganz stichhaltiger Weise darin, daB selbst bei kraftigster Lufteinpressung, 
welche das Trommelfell zum Platzen braohte, die Fenstermembran unversehrt 
blieb. In einer anderen Versuohsanordnung kittete dieser Forsoher ein Glas
rohrchen in eine 6ffnung des oberen Bogenganges und verband es mit einem 
Gummisohlauch, dessen Ende in einen Trichter auslief. Wurde in diesen Trichter 
Quecksilber oder auoh Wasser eingegossen und der Sohlauoh in versohiedener 
Rohe iiber der Ebene des Praparates gehalten, so wurde am meisten der obere 
und mittlere Teil des vorderen Segmentes vorgebaucht. Wurde der Druck 
durch Anheben des Schlauches erhoht, so riB die Membran nioht, sondern das 
Quecksilber oder die Fliissigkeit floB zuerst duroh den Aquaeductus vestibuli 
und dann durch den Aquaeductus oochleae tropfenweise abo Ein so starker 
Druck wird jedoch am Lebenden unter physiologischen Bedingungen iiber
haupt kaum vorkommen. 

Eingehende physikalische Untersuchungen, die WEBER-LmL an Ohrprapa
raten ausfiihrte, legten die Abhangigkeit der Fenstermembran von den durch 
Trommelfell, Schalleitungskette und Labyrinthfliissigkeit fortgeleiteten Bewe
gungen dar. Die Beobachtung geschah unter einem Mikroskop mit 40facher 
VergroBerung. Entsprechend der Bewegung des Trommelfelles trat bei Ver· 
dichtung der Luft im auBeren Gehorgang eine V orwolbung der Fenstermembran 
nach der Paukenhohle ein, bei Luftverdiinnung eine Einziehung schneckenwarts. 
Bei Luftverdichtung und Luftverdiinnung in der Paukenhohle von der Tube aus 
war das umgekehrte Verhalten zu beobachten; hierbei traten auch die -aus
giebigsten Bewegungen auf. Die Membran selbst fiihrte eine Art Drehbewegung 
aus um eine Achse, die dem schon beschriebenen Spannfaserzug am First der 
Winkelmembran entsprach. Wurde wahrend der Schallzuleitung durch den 
auBeren Gehorgang die Luft in diesem komprimiert und damit der vom 
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Steigbiigel ausgeiibte Druck sem gesteigert, so verschwanden die an einem Licht
reflex der Fenstermembran beobachteten Ausschlage. Bei Anspannung des Mus
culus tensor tympani in seiner Zugrichtung Wurde ein deutliches Ausweichen der 
Membran beobachtet, starker in ihren vorderen oberen Teilen, kaum oder gar 
nicht in ihrem hinteren Segmente. Wurde der Tensor stark angespannt, so war 
sowohl bei-Zuleitung hOherer alB auch tieferer Tone eine geringe Abnahmeder 
LichtreflexaussohIage wahrzunehmen. Ein kleines Loch im Trommelfell ver
mochte bei Luftverdichtung oder Verdiinnung im auBeren GehOrgang keine 
merkliche Abnahme der Ausschlage der Fenstermembran hervorzurufen. Wah. 
rend der Schallzuleitung jedoch durch den auBeren Gehorgang war dann kaum 
noch eine Andeutung der Bewegungen des Lichtreflexes auf der Membran wahr
zunehmen. Selbst durch sem starken Zug am Tensor lieB sich hierbei keine 
erkennbare Bewegung an der Fenstermembran hervorrufen. Hieraus geht nach 
WEBER-LIELS Ansicht, die allerdings nicht in allen Punkten ganz klar erscheint 
und noch weiterer Nachpriifungen bedarf, hervor, wie sem durch eine Spannungs
anderung des Trommelfelles die Einwirkung des Tensors auf die Fenster
membran beeintrachtigt wird. 

Hinsichtlich der Art der Bewegung ergab sich, daB unter allen Bedingungen 
das vordere (groBere) Segment der Membran, also das der Scala tympani vor
gelagette, besonders in seinem mittleren und oberen Teile die ausgiebigste 
Bewegung machte. - Diese Teile lieBen be~ schwachen Einwirkungen iiberhaupt 
nur noch allein Bewegungen erkennen. Nach der Scala tympani zu lieB sich 
rein mechanisch die Membran nur wenig bewegen, zum Teil wohl deshalb, 
weil die Labyrinthfliissigkeit einen Gegendruck ausiibt. Paukenhohlenwarts 
ist die Membran allem Anschein nach viel ausdehnungsfahiger. Die Inanspruch
nahme dieser Eigenschaft diirfte jedoch wohl nur bei auBergewohnlichen An
Iassen starker Drucksteigerung, etwa bei Explosionen, stattfinden. 

BEZOLD hebt auf Grund ausgedehnter Untersuchungen, die er an der abge
trennten Fenstermembran wie auch am ganzen Schalleitungsapparate anstellte, 
hervor (was auch WEBER-LIEL bereits auffiel), mit welcher Leichtigkeit die 
Membran des runden Fensters durch kleinste Luftdruckschwankungen hin 
und her bewegt wird. Leichte Luftdruckunterschiede, wie z. B. Aus
sprechen von Konsonanten in nachster Nahe der Offnung eines Schlauches, 
der zum Praparate geleitet W'Urde, geniigten, Aus- und Einwartsbewegungen 
der Membran des runden Fensters hervorzurufen und auch den gesamten 
Leitungsapparat der Fliissigkeitssaule im Labyrinth in sichtbare Schwingungen 
zu versetzen. Aus seinen Untersuchungsergebnissen zog BEZOLD den SchluB, 
daB die Membran des runden Fensters eine groBere Bewegungsfahigkeit als die 
Steigbiigelplatte besitze, und zwar sei sie einer mem als fiinfmal so groBen Ein
und Auswartsbewegung fahig wie jene mit ihrem Ligamentum annulare. Beim 
Neugeborenen ist die Membran seiner Meinung nach noch einer starkeren Aus
dehnung fahig als beim Erwachsenen. Wie iibrigens schon BEZOLD selbst 
betonte, konnen seine, doch durch relativ grobe Versuche gefundenen Exkur
sionsgroBen nur maximale Endwerte darstellen, deren Ausnutzung unter physio
logischen Bedingungen kaum stattfindet. 

Sowohl bei den durch die Schallwellen erzeugten feinen Bewegungen als auch 
bei den durch erhohten Luftdruck (Explosion, Schlag gegen das Om) veran
laBten groberen mechanischen StoBen findet nun bei geschlossener Tube durch 
Vermittlung des Trommelfelles auch eine Verdichtung der Luft in der Pauken
hOWe statt. Diese Verdichtung iibt iiberall auf die Paukenhohlenwande imen 
Druck ans, der also auch beide Fenster gleichmaBig und gleichzeitig trifft, so 
daB eine Bewegung der Fliissigkeitssaule zwischen beiden Fenstern an sich 
nicht zustande kommen konnte. Durch die hebelartige "Obersetzung der 
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Schalleitungskette wird jedoch ein gewisser Dberdruck auf del' Seite del' Steig
biigelfuBplatte erzeugt. Die Druckwirkung auf den Steigbiigel und jene auf 
das runde Fenster sind einander entgegengesetzt gerichtet und heben sich somit 
zum Teil auf, so daB nul' ihre Differenz zur Wirkung kommt. Auf diese Weise 
werden die beiden Fenster VOl' einer einseitigen iiberm1Wigen Druckbelastung 
bewahrt und die zarten Gebilde des Innenohres VOl' Zerrungen usw. schon an 
sich bis zu einem gewissen Grade geschiitzt. 

Die bereits von SCHELHAMMER und wieder vonneuerenAutoren, im besonderen 
von SECCHI, vertretene Anschauung, daB die Schallwellen lediglich odeI' doch 
vorzugsweise durch das runde Fenster in die Schnecke eindringen, ist als ent
schieden unrichtig abzulehnen. SECCHI stiitzt seine Ansicht auf Beobachtungen 
am ankylotischen Mittelohrapparat. Wie in solchen Fallen die Schalleitung 
im Innenohr VOl' sich geht, wurde an anderer Stelle (S. 439) auseinandergesetzt. 

Trifft nun ein einzelner StoB del' Steigbiigelplatte auf die Fliissigkeitssaule, 
so pflanzt er sich mit del' bekannten auBerordentlich groBen Fortpflanzungs
geschwindigkeit von Gleichgewichtsstorungen in Fliissigkeiten, d. h. also prak
tisch augenblicklich, durch die Cysterna und von da aus nach allen Richtungen 
mit gleicher Starke fort, wie es den hydrostatischen Gesetzen entspricht. Dabei 
wirkt del' StoB senkrecht auf die Wande, kommt so also zum Teil als Seiten
druck zur Wirkung. Andererseits wird er die REISSNERsche Membran und 
gleichermaBen den membranosen Teil del' Schneckenscheidewand, die Membrana 
basilaris, ausbauchen, ebenso die Membran des runden Fensters. Bei den von 
del' Steigbiigelplatte aus wirkenden StoB- und Saugbewegungen wird diesel' Vor
gang als Ein- 'undAuswartsbewegung, sei es periodischer odeI' nicht periodischer 
Art, an den genannten Membranen in Erscheinung treten. 

Die Fliissigkeitssaule mit den Labyrinthfenstern ist also ein Glied del' 
Schalleitungskette. Bei StOrungen in del' Beweglichkeit einer odeI' beider 
Membranen, wie sie sich bei krankhaften Prozessen finden, wird eine Ver
minderung del' Bewegungsweite odeI' gar vollige Verhinderung del' Verschiebung 
del' Fliissigkeitssaule zwischen beiden Fenstern und damit eine Herabsetzung 
bis Aufhebung des Gehors eintreten, was ja auch klinisch bei Vermauerung 
del' Labyrinthfenster zur Beobachtung kommt. 

2. Membrana basilaris; CORTIsches Organ; ]\[embranR tectoria. 
Hortheorien und Resonanzhypothese. Die Umsetzung del' physikalischen 

Schallbewegung in physiologische Nervenerregung findet im Inneren del' 
Schnecke statt. Dber Art und Zustandekommen dieses Vorganges sind zu ver
schiedenen Zeiten von den einzelnen Forschern abweichende Ansichten geauBert 
und verschiedene Theorien aufgestellt worden. Die alteste, bekannteste, am 
meisten entwickelte und nach unserer Ansicht auch am ehesten fortbildungsfahige 
ist die sogenannte Resonanzhypothese, die eng mit dem Namen von HELMHOLTZ 
verkniipft ist. Sie hat sich wiederholt als fruchtbare Arbeitshypothese erwiesen 
und besitzt den Vorzug, am besten den anatomischen, akustischen und physi
kalischen Verhaltnissen Rechnung zu tragen, auch mehr als die anderen den 
klinischen Erfahrungen zu entsprechen. Freilich laBt sie manche Fragen noch 
offen und etliche Einwande und Bedenken konnen gegen sie erhoben werden. 
Einzelne scheinbare Widerspriiche in del' Resonanztheorie sind indessen bereits 
aufgeklart und es steht zu hOffen, daB die noch vorhandenen Mangel und 
Unstimmigkeiten mit den Fortschritten del' Wissenschaft beseitigt werden. 

Von neueren Forschern, die eine Rechtfertigung del' Resonanzhypothese 
von verschiedenen Gesichtspunkten aus unternommen haben, seien erwahnt 
WAETZMANN, BUDDE, Lux, FISCHER, ferner STEFANINI, WILKINSON, HARTRIDGE, 
COSENS, BAYLISS, PAGET, ROAF. 
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In letzter Zeit hat noch GIESSWEIN wichtige Stiitzen fiir die Resonanz
hypothese beigebracht unter Hinweis auf bisher wenig beachtete Einzelheiten, 
die den anatomischen Bau des CORTIschen Organes in ihrem Zusammenhang 
mit Beobachtungstatsachen der Entwicklungsmechanik betreffen. Den ana
tomischen Verhaltnissen wird deshalb hier auch ein breiterer Raum gewahrt. 

Zwar haben auch einzelne andere Hortheorien zunachst manches Bestechende. 
Das gilt ganz besonders fiir die Ew ALDsche Schallbildertheorie, aber gerade 
diese ist in den Aniangen stecken geblieben und seitdem nicht W'eiter ausgebaut 
worden. Nicht viel besser steht es in dieser Beziehung mit den vielen anderen 
Hortheorien, z. B. von WUNDT, EBBINGHAUS, M. MEYER, TER KUILE, HURST, 
BONNIER, SHAMBAUGH, BRYANT, KISHI, HARDESTY, SPECHT. Auf diese Hypo
thesen hier kritisch einzugehen,wfude zu weit fiihren. 

Der Resonanzhypothese liegt die Annahme zugrunde, daB bestimmte Teile 
des Innenohres auf die Schallwellen der AuBenwelt gewissermaBen abgestimmt 
sind und nach Art von Saiten, etwa der Klaviersaiten, mit Tonen anderer 
Instrumente oder gesungener und gesprochener Worte mitschwingen. Diese 
Vorstellung geht nach v. STEIN zuriick auf die Entdeckung des "Mittonens", 
die zufolge den Angaben KIRCHERS (1673) wohl zuerst von dem Musiker TODINI 
um die Mitte des 17. Jahrhunderts an einem VorHi.ufer unseres heutigen Klaviers 
gemacht wurde. Es verwandte diese Wahrnehmung DU VERNEY (1683) als 
Ausgangspunkt und Grundlage zu sein~ Erklarung der Schallwahrnehmung. Er 
nahm an, daB in der Schnecke des Gehor.organes ein Resonanzvorgang statt
finde, und verlegtedie Schallperzeption in die Lamina spiralis' ossea, wobei er 
also nicht die Membrana basilaris beriicksichtigte. FUr die Perzeption der 
tiefsten Tone nahm er den breitesten Teil der Lamina spiralis in der ersten 
Schneckenwindung, fUr die der hohen Tone die engsten Teile der Spitze an. 
Eine groBe Anzahl der alteren Autoren, wie VALSALVA, BOERHAAVE, HALLER, 
pflichteten ihm bei. BOERHAAVE entwickelte die Idee DU VERNEYS weiter und 
nahm fiir jeden Ton eine eigene, sich auf dem knochernen und membranosen 
Teil der Schneckenscheidewand ausbreitende Nervenfaser an, der er auch 
analysierende Eigenschaften zuerkannte. COTUGNO, der Entdecker des Liquor 
im Labyrinth und der beiden Aquadukte, brachte die Hypothese von den 
Nervensaiten zur vollen Entwicklung (1760). Er war jedoch der Meinung, daB 
fiir die Schallempfindung nur der membranose Teil der Lamina spiralis, im 
Gegensatz zu den bisherigen Ansichten, in Betracht komme, und trat dafiir ein, 
daB sich die kiirzeste Saite in der Nahe der Offnung der Scala tympani, die 
langste in der Nahe des Hamulus, also in der Spitze, vorfinde. 1m iibrigen 
gab es auch schon damals Gegner der Schneckensaitentheorie. Vor allen 
Dingen wurden auch bereits Bedenken gegen die Fahigkeit des Mittonens der 
iiberaus kleinen Gebilde im Innenohr geauBert. Man schrieb auBerdem den 
Bogengangen die Fahigkeit der Schallwahrnehmung zu. Die Schneckensaiten
theorie war etwas in Vergessenheit geraten, als sie um die Mitte des vorigen 
Jahrhunderts zunachst durch CARUS (1840) und HANNOVER (1842) wieder auf
gefrischt wurde. Wie denn iiberhaupt urn diese Zeit die Erforschung des 
Gehororganes von verschiedenen Seiten, namlich der Anatomie, der Histologie, 
Phylogenese und Embryologic in Angriff genommen wurde. Es ist nun das 
Verdienst von HELMHOLTZ, die damaligen Ergebnisse der Forschung (ins
besondere HENSENS und HASSES) mit den friiheren Vorstellungen zusammen
gefaBt, sie gelautert, weiter ausgebaut, mathematisch-physikalisch begriindet 
und akustisch-experimentell erhartet zu haben. 

In unseren heutigen wirklichen Kenntnissen iiber die Vorgange im Innenohr 
bei der Schallaufnahme und -wahrnehmung sind wir nicht viel weiter ge
kommen. Wir sind vielmehr, solange das Experiment uns keine Einblicke in die 
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Verhaltnisse am Lebenden gewinnen laBt, mehr oder weniger auf Vermutungen, 
Kombinationen und vergleichende SchluBfolgerungen aus Beobachtungen in 
den Gebieten der Physik, Akustik, Mechanik, Statik usw., sowie auf die 
Untersuchungsergebnisse der normalen und pathologischen Histologie, Otologie, 
Phylogenese, Ontogenese und vergleichenden Anatomie angewiesen. Hierzu 
kommt noch, daB uns iiber die physikalischen Eigenschaften der einzelnen, 
so kleinen Gebilde des Innenohres noch immer nichts Rechtes bekannt ist. 
Unser Wissen iiber die feine Struktur der Teile des Innenohres griindet sich 
zu einem sehr groBen Teile auf die Verhaltnisse bei Tieren, bei denen sich ja 
die neuen Methoden der vitalen Fixierung der Gebilde durchfiihren lassen, 
wahrend beim Menschen die Einzelheiten der Struktur durch die alsbald nach 
dem Tode auftretenden Veranderungen verwischt oder iiberhaupt vernichtet 
werden. Da jedoch, wie noch aus dem Folgenden hervorgehen wird, keine 
wesentlichen Unterschiede in dem histologischen Aufbau des Saugetier- und 
Menschenohres undsomit wohl auch in physiologischer Hinsicht bestehen, 
so konnen die Befunde und Annahmen mit hoher Wahrscheinlichkeit auch fiir 
die Verhaltnisse des menschlichen Ohres gelten. 

1m Einklang mit der RELMROLTZSchen Resonanztheorie stehen jedenfalls 
auch die Ergebnisse der tierexperimentellen Untersuchungen sowie die klinischen 
Erfahrungen und pathologisch-anatomischen Beobachtungen bei nervoser 
Schwerhorigkeit und Taubstummheit. 

An Tieren (Runden) hatten MUNJ{ und BAGINSKI zunachst durch operative 
Eingriffe einen Teil der Schnecke zerstort, das Gehor dann gepriift und durch 
Sektion Art und Umfang der Schadigung festgestellt. Ihre Ergebnisse lieBen 
sich zugunsten der Resonanzhypothese dahin deuten, daB die Entfernung der 
Schneckenspitze Taubheit fiir tiefe Tone macht, die Verletzung der Basis 
Taubheit fiir hohe. Andere Autoren (wie z. B. WITTMAACK, YOSHII, MARx, 
v. EICKEN, ROHR, KIMURA) setzten das Gehororgan von Versuchstieren, meist 
Meerschweinchen, der Einwirkung starker und verschieden hoher Tone aus und 
untersuchten alsdann die Veranderungen des Innenohres. Es stellte sich bei 
allen diesen, immerhin verhaltnismaBig groben Versuchen, die im iibrigen 
noch der Erganzung bediirfen, in der Tat heraus, daB die hohen Tone 
Schadigungen des CORTISchen Organes, seiner Nervenzellen und der Nerven
fasern des Ramus cochlearis fast regelmaBig in der Nahe der Basalwindung 
der Schnecke hervorriefen, die tieferen Tone dagegen solche in den oberen 
Teilen der Schnecke. Die Veranderungen waren um so starker, je langer die 
schadigende Einwirkung dauerte und je starker der Ton bei sonst gleicher 
Tonhohe war. Diese experimentellen Schallschadigungsergebnisse stimmen 
auch iiberein mit gewissen bekannten Berufsschadigungen, wie sie Schlosser, 
Schmiede und iiberhaupt Arbeiter in larmenden Betrieben mit hohen Ge
rauschen ebenfalls in der Basalwindung der Schnecke so haufig aufzuweisen 
haben (HABERMANN, BRUHL, ZANGE). Nicht minder sprechen auch zugunsten 
der Resonanzhypothese die Beobachtungen NAGERS iiber das Horvermogen 
miBgebildeter Schnecken von Menschen. 

Eine weitere Stiitze der Resonanztheorie bilden die von BEZOLD entdeckten 
Horreste bei Taubstummen, bei denen sich noch ein Horvermogen fiir einzelne, 
in der Tonskala verstreute Tone oder Tonstrecken in Form von sogenannten 
Toninseln nachweisen lieB. Auch andere klinische Erfahrungen stimmen mit 
den Annahmen der Resonanztheorie iiberein. In Fallen "nervoser" Schwerhorig
keit (z. B. als Folge von Infektionskrankheiten und Arteriosklerose), die also 
einen Verlust der oberen Tone oder zum mindesten eine Einschrankung der 
oberen Tongrenze aufweisen, zeigt sich regelmaBig auch die starkste organische 
Schadigung im Bereich der Basalwindung. 
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In der HELMHOLTZSchen Resonanzhypothese finden nach JACOBSON auch 
jene pathologischen Vorkommnisse eine verhaItnismaBig einfache Erklarung, 
die unter dem Namen Diplacusis binauralis dysharmonica bekannt sind. 
Diese eigenartige Erscheinung besteht darin, daB die Patienten auf dem 
erkrankten Ohre einzelne Tone bzw. einen kleineren oder groBeren Abschnitt 
der musikalischen Skala falsch, namlich hoher oder tiefer als auf dem gesunden 
Ohre, horen, so daB unter Umstanden abscheuliche Dissonanzen zustande 
kommen. Zur Erlauterung der JACOBsONschen Auffassung diene das folgende 
schematische Beispiel. Angenommen, in dem linken CORTISchen Organe sei 
die auf CO abgestimmte Faser durch Schwellung so verdickt, daB sie nun
mehr auf H mitschwingt. Dann wird links ein Ton von der Schwingungszahl 
des Hauch die cO-Faser und deren Nerven erregen, dessen spezifische Energie 
es ist, die cO-Empfindung zu vermitteln. Links wird also CO gehort, rechts 
dagegen, wo normale Verhiiltnisse bestehen, nur H, so daB der in Wirklichkeit 
einfache Ton yom Patienten als Sekunde wahrgenommen wird. 

SchlieBlich mogen noch die mannigfachen subjektiven Tone - von den sub
jektiven Gerauschen, peripherer und zentraler Art, wird hier abgesehen - er
wahnt werden, die bei manchen Kranken vorkommen, aber auch vielfach plOtzlich 
bei Gesunden auftauchen und haufig eine ganz bestimmte, mit Hilfe von Stimm
gabeln genauer festzustellende Tonhohe besitzen. Diese klaren Empfindungen 
einfacher Tone, die in letzter Zeit namentlich von STUMPF, HEGENER und 
K. L. SCHAEFER genauer untersucht worden sind, haben zweifellos ihre Ursache 
in einer Erregung des inneren Ohres, wenn wir auch iiber deren Art und Herkunft 
bisher nichts Genaueres wissen. DaB sie oft von so scharf umschriebener Tonhohe 
sind, laBt sich mit der HELMHOLTZSchen Hortheorie vorziiglich, mit anderen 
Theorien schwer oder gar nicht in Einklang bringen. Denn wir brauchen nach 
der ersteren nur die Annahme zu machen, daB es sich um eine voriibergehende 
Erregung irgendwelcher Art der auf die betreffende Tonhohe abgestimmten 
Gegend des CORTISchen Organes handelt. 

Zusammengenommen entsprechen aIle diese Befunde und Erscheinungen, 
denen noch gewisse Tatsachen und Beobachtungen aus der physiologischen 
Akustik angereiht werden konnten, den Grundforderungen der Resonanz
hypothese, daB namlich verschieden hohe Tone von verschiedenen Teilen der 
Schnecke aufgenommen werden und daB die Aufnahmestellen der hoheren Tone 
nahe der Basis der Schnecke, dem Ort der kiirzesten Saitenfasern der Basilar
membran, liegen, die der tieferen Tone aber in den oberen Windungen der 
Schnecke, d. h. in dem Bezirk der langsten Saitenfasern. 

1m Zusammenhang mit der Resonanztheorie steht die Lehre von der physio
logischen Klanganalyse, d. h. der Fahigkeit des Ohres, einen aus mehreren 
Tonen, einem Grundton und dessen Oberti:inen, zusammengesetzten Einzelklang 
oder mehrere gleichzeitige Klange (Akkorde) in die einzelnen tonalen Bestand
teile, die Teiltone, zu zerlegen und aufzulosen. Der eigentliche Begriinder 
dieser Lehre, auf die sich HELMHOLTZ stiitzte, ist OHM (1843). Dieser stellte 
den Satz auf, daB das menschliche Ohr als einfache Tone nur pendelformige 
Schwingungen irgendeines elastischen Korpers im AuBenraum empfindet und 
jede komplizierte periodische Luftbewegung in eine Reihe pendelformiger Be
wegungen zerlegt, deren jede bei geniigender Starke die Empfindung eines 
einfachen Tones hervorruft. 

Fiir das Verstandnis der akustischen Verhaltnisse, besonders mit Riicksicht 
auf den Ausdruck Resonanztheorie, ist eine begriffliche Klarstellung des oft 
miBverstandenen Ausdruckes "Resonanz" erforderlich. Wortlich iibersetzt be
deutet er ja ein echoartiges Zuriick- oder Wiedererklingen eines Tones. In der 
Physik wird er allgemein als Bezeichuung gebraucht fiir das Mitschwingen wie 
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fiir das Mittonen eines schwingungsfahigen Korpers mit einem gleichgestimmten 
anderen, wovon schon friiher die Rede war. Der klassische Resonanzversuch zur 
Erlauterung der HELMHOLTzschen Resonanztheorie des Ohres besteht nun darin, 
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daB man den Dampfer eines Klaviers abhebt und dann einen Vokal, am besten 0, 

gegen das Instrument singt. Sobald der Sanger schweigt, gibt das Klavier deut
lich den Vokal zuruck. Die Erklarung ist einfach. Der Vokal ist ein Klang, der 
aus vielen einfachen Tonen, den sog. Teiltonen, zusammengesetzt ist. Jeder oder 
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fast jeder dieser Teiltone findet im Klavier eine ihm gleichgestimmte Saite, 
die er zum Mitschwingen und zum Mittonen bzw. Nachtonen bringt. Die 
"Resonanz" des Klaviers ergibt also eine Tonzusammensetzung, die mit der 
des gesungenen Vokalesjdentisch ist oder doch geniigend genau iibereinstimmt. 
Unter dem Ausdruck "Resonatoren" versteht man in der physikalischen 
Akustik Hohlkugeln oder Rohren, deren Luftraum auf eine gewisse Tonhohe 
abgestimmt ist, beirn ErkIingen einer entsprechenden Tonquelle zum Mit
schwingen kommt und eine Verstarkung des Tones hervorruft. In erweitertem 
Sinne konnen dann auch die Saiten des Klaviers als Resonatoren (Saiten
Resonatoren) bezeichnet werden. Bei Membranen, welche zur Schallaufnahme 
dienen, wie die Phonographenmembran oder das Trommelfell oder der hypo
thetische Saitenapparat der Basilarmembran, kommt es nur auf das Mit
schwingen an, von einem eigentlichen tonverstii.rkenden Mittonen kann hierbei 
keine Rede sein. 

Unter den Gebilden des Innenohres sind verschiedene von den einzelnen Hor
theorien als geeignet angesehen worden, die von der Steigbiigelplatte fort
geleiteten periodischen Bewegungen aufzunehmen, so die REISSNERSche Membran 
(Zorn), die Membrana tectoria (SHAMBAUGH, KISHI, HARDESTY), die Membrana 
basilaris irn ganzen oder in ihren einzelnen Abschnitten und Bestandteilen 
(HENSEN ,HELMHOLZ, EWALD, M. MEYER), das CORTIsche Organ und die Horhaare 
(BRYANT). Welche Teile nun irn besonderen als abgestimmt zu betrachten sind, 
laBt sich vorlaufig noch nicht endgiiltig entscheiden; jedoch diirfte die spatere 
Auffassung von HELMHOLTZ, daB es sich in erster Linie um die Radiarfasern 
der Basilarmembran handele, die groBte Wahrscheinlichkeit haben. 

a) Die Membrana basilaris ist ein Teil der die Scala vestibuli und die Scala 
tympani trennenden Schneckenscheidewand, und zwar ihre bindegewebige 
Grundlage, die auf der oberen (vestibuUi,ren) Fmche den verhaltnismaBig groBen 
epithelialen Wulst des CORTIschen Organes mit seinen Auslaufern, den CLAUDIDS
schen Zellen, tragt. Den Hauptbestandteil der Grundmembran biIden die 
bekannten Saitenfasern oder Horsaiten (vgl. Abb. 3 u. 4). 

Ausgespannt zwischen dem Labium tympanicum der Crista spiralis und der Crista 
basilaris des Ligamentum spirale nimmt ihre Breite von der Basal- bis zur Spitzenwindung 
stetig und regelmaJ3ig zu und erinnert in ihrer Anordnung an diejenige der Saiten im Klavier 
oder Fliigel. Auch sonst lassen sich noch manche Parallelen oder Ahnlichkeiten mit den 
Einrichtungen jener Saiteninstrumente finden. Wie deren Saiten in einem mit Luft ange
fiillten Kasten eingeschlossen sind, so finden sich auch die Saitenfasern der Basilarmembran 
allseitig in einer sehr weichen, wenn nicht gar fliissigen (SCHWALBE), homogenen Schicht 
eingebettet, die von zwei Gewebsplatten, einer oberen und unteren, begrenzt wird. Die 
untere Gewebsplatte ist die sog. tympanale Belegschicht. Die obere vestibulare Platte ist 
bedeckt von einer Reihe von Zel1en: den CORTIschen Pfeilern, den DEITERSchen, HENSEN
schen und CLAUDIusschen Zel1en. Ungefahr unter dem AuBenrande der Ansatzstelle der 
auBeren Pfeilerzel1en verdickt sich nach RETZIUS die Membrana basilaris ein wenig, wird 
dann sehr al1mahlich, etwa bis zu ihrem zweiten Drittel hoher und nimmt hierauf bis 
zum Ligamentum spirale wieder an Dicke abo 

Aus diesen Verhaltnissen geht hervor, daB die Schneckenscheidewand nichts 
weniger als eine einheitliche, gleichmaBig belastete Membran ist, wie sie EWALD 
fiir seine Schallbildertheorie fordert. Aus diesem Grunde kommt seiner Theorie 
schon an sich ein geringer Grad von Wahrscheinlichkeit zu. 

Die homogene Schicht oberhalb und unterhalb der Saitenfasern ist an Dicke bei den 
einzelnen Tierklassen offenbar verschieden. Beim Meerschweinchen £and SCHWALBE die 
Schicht oberhalb der Basilarfasern dicker als jene unterhalb. HENSEN berechnete, daB sie 
beim Rinde etwa 0,005-0,006 mm bei einer Faserdicke von 0,0014-0,0019 mm betragt. 

Die eigentliche Membrana basilaris wird durch den FuB des auBeren CORTI
schen Pfeilers in zwei Zonen geschieden, in eine innere und eine auBere, deren 
Fasern jedoch fortlaufend ineinander iibergehen. In der auBeren, der Zona 
pectinata - so benannt wegen ihrer regelmaBig gerippten Oberflache - sind 
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die Fasern grober, leichter trennbar und setzen sich nicht ganz parallel, sondern 
etwas auseinanderweichend, entsprechend dem spiraligen Verlauf der Schnecke, 
an der Crista basilaris des Ligamentum spirale an. Die Fasern der inneren Zone, 
der Zona arcuata, der Grundflache des OORTIschen Bogens, sind fein, dicht gelagert 
und einzeln nicht so leicht darstellbar (vgl. Abb. 4). 

Die Tatsache, daB unter der Zona arcuata ein GefaB, das Vas spirale, gelegent
lich noch ein zweites, ja drittes, spiralig verlaufendes GefaBkanalchen mit 
radiaren Kapillaren hinzieht, daB hingegen die Zona pectinata £rei ist von 
GefaBen, deutet auch neben anderen Eigenschaften auf die starkere mechanische 
Beanspruchung der Zona pectinata hin. 

Von den FuBstiicken der OORTIschen Pfeiler, sowie auch von denen der 
iibrigen epithelialen Elemente des OORTIscben Organes sind die Basilarfasern 
noch durch jene homogene, wohl halbfliissige (SCHWALBE) Schicht getrennt, die 
nach RETZIUS, beirn Menschen wenig ausgebildet sein soli. 

Uber die Zahl der Basilarfasern der Zona pectinata besteht bei den einzelnen 
Forschern keine Ubereinstimmung. Von RETZIUS wird die Zahl beim Menschen 
auf 24000, von HENSEN auf 13 400 angegeben. Ihre Dicke betragt irn Durch
schnitt etwa 1,5-2 p,. 

Zur besseren Veranschaulichung der uns hier interessierenden VerhaItnisse 
diene folgende Berechnung. Die Zahl der Fasern der Zona pectinata sei zu 
24 000 angenommen. Die Tonskala der horbaren Tone erstreckt sich iiber 
10 Oktaven, namlich von O2 (Subkontra 0) mit 16 Schwingungen bis c7 mit rund 
16000 Schwingungen. Von den dariiber hinaus horbaren Tonen bis 20000 
oder noch etwas mehr Schwingungen kann in diesem Zusammenhang abge
sehen werden. Die Zahl der musikalisch brauchbaren Tone betragt 70ktaven, 
namlich von 01 (Kontra 0) mit 32 Schwingungen bis c5 mit rund 4000 
Schwingungen. Waren die Fasersaiten auf aIle 10 Oktaven gleichmaBig ver
teilt, so entfielen auf jede Oktave 2400 Fasern. Wie noch auseinandergesetzt 
werden wird, gehoren zu jedem auBeren OORTISchen Pfeiler 4 Fasern, so daB 
diese zu etwa 600 Pfeilern in einer Oktave nebeneinander liegen wiirden. Die 
OORTISchen Pfeiler liegen, nach KOLMERS Befunden an Tangentialschnitten zu 
schlieBen, ebenfalls in gewissen Gruppen zusammen, so daB noch einmal eine 
Unterteilung moglich ware. Da eine Oktave aus 12 HalbtOnen besteht, so wiirden 
von den 600 auBeren Pfeilern der Oktave auf jeden Halbon etwa 50 OORTIsche 
Pfeiler mit je 4, also im ganzen 200 Saitenfasern entfallen. Hierbei wird also zu
nachst angenommen, daB sich die Fasern auf aIle Oktaven gleichmaBig verteilen. 

Von HELMHOLTZ waren an Stelle der "Saiten-Resonatoren" in der Basilar
membran urspriinglich die auBeren OORTISchen Pfeiler aIs die abgestirnmten 
Gebilde angesehen worden, eine Ansicht, die er, angeregt durch die Unter
suchungsergebnisse fuSSES und HENSENS, spater anderte. Immerhin kommt 
seiner nachstehenden Berechnung mit Riicksicht auf die hier in Frage stehenden 
VerhaItnisse einige Bedeutung zu. Er fiihrte aus: Nach WALDEYER sind etwa 
4500 auBere Pfeiler in der menschlichen Schnecke enthalten. Rechnet man nun 
300 auf die auBerhalb der musikalischen Grenzen liegenden Tone, deren Ton
hohen nur unvollkommen aufgefaBt werden, so verbleiben 4200 AuBenpfeiler fiir 
die 7 Oktaven der musikalischen Instrumente, d. h. 600 fiir jede Oktave, 50 fiir 
jeden halben Ton. Diese Anzahl sei jedenfalls genug, um die Unterscheidung 
noch kleinerer Intervalle innerhalb eines Halbtones, soweit eine solche noch 
mogJich ist, zu erklaren. (Sie stimmt mit obiger Berechnung iiberein.) 

Mit der Zahl der zu den einzelnen Oktaven gehorigen Saitenfasern hangt 
wohl auch zweifellos die Unterscheidungsfahigkeit fiir die Tonhohen innerhalb des 
Tonreiches zusammen. Wahrend an den Grenzen der Skala die Unterschieds
empfindlichkeit gering ist, erscheint sie in der mittleren Tonregion, wenigstens 
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fiir hervorragend Musikalische (nach STUMPF u. a.), auBerordentlich groB. Es 
diirfte daraus zu schlieBen sein, daB die Gruppen von Saitenfasern sich nicht, 
W'ie zunii.chst angenommen war, gleichmaBig auf aIle Oktaven verteilen, sondern 
daB in den mittleren Tonbezirken die Anzahl der Saitengruppen - jede besteht, 
soviel wir bis jetzt wissen, wie beim vierchorigen KIavier, aus je 4 Einzelfasern 
(s. oben) - fUr die einzelnen Tone groBer ist. 

Ein auf eine Fliissigkeit ausgeiibter, einzelner StoB pflanzt sich nun in der 
Fliissigkeit selbst, wie schon erwahnt, nach allen Richtungen in gleicher Starke 
fort und wirkt auf die Wande des Fliissigkeitsbehalters oder auf die Oberflii.che 
von Gegenstanden in der Fliissigkeit stets in senkrechter Richtung. Dies ist 
ebenso der Fall, wenn der Steigbiigel einen einzelnen StoB ins Labyrinth hinein 
ausfiihrt. Die ganze Basilarmembran weicht alsdann nach der Paukentreppe 
bin aus und federt nach dem AufhOren des StoBes in die Ruhelage zurUck. 

Handelt es sich aber, wie bei den Tonschwingungen, urn eine pendel-periodische 
Wiederholung solcher StoBe, so wird die Stelle, an welcher die auf die betreffende 
Periode abgestimmten Basilarfasern liegen, ahnlich wie die Saiten beim Klavier
Resonanzversuch, in Mitschwingungen geraten, wobei die Bewegungen von den 
Saiten selbst durch die dariiber gelegene homogene Schicht hindurch auf die 
vestibulare Bedeckung iibertragen werden und sich von da auf CORTIsche Pfeiler 
und iiberhaupt auf das CORTISche Organ fortpflanzen. Die iibrigen, auf die Periode 
nicht abgestimmten Abschnitte der Basilarmembran kommen dagegen auBerst 
schnell zur Ruhe und zwar aus folgendem Grunde. Nach dem Aufhoren eines 
EinzelstoBes wiirden sie in ihrer Eigenperiode ausschwingen, ebenso wie eine 
Klaviersaite nach dem momentanen Anschlag mittels eines Hammers, nur auBer
ordentlich viel schneller wegen ihrer betrachtlich starkeren Dampfung. Folgen 
dem EinzelstoB weitere StoBe in periodischer Form, die mit der Eigenperiode 
der Fasern nicht iibereinstimmen, so tritt schnelle Dampfung und baldiges 
Aufhoren der Bewegung ein, gleich wie auch eine Saite nicht zulli Schwingen 
kommen wiirde, wenn man sie wiederholt hintereinander in rascher Folge mit 
dem Hammer anschlagt; es sei denn, daB die Periode der Hammerbewegung 
mit der Schwingungszahl der Saite iibereinstimme, in welchem Fall allein die 
Saite zum Schwingen und dann sogar mit maximaler Amplitude, gelangen wiirde. 
Hiernach gerat, wenn ein einfacher Ton dem Ohr zugeleitet wird, nicht eine 
einzelne, sondern eine groBere Anzahl benachbarter und damit auf nahezu 
gleiche Hohe abgestimmter Fasergruppen in periodische Schwingungen, von 
welchen diejenigen die groBte Amplitude zeigen, deren Eigenfrequenz der 
Schwingungszahl des von auBen eintretenden Tones am nachsten kommt. 
Das Mitschwingen in. der Basilarmembran erfolgt also mit einer gewissen Breite, 
der sogenannten Resonanzbreite. Je weiter entfernt vom Amplitudenmaximum 
die miterregten Fasern gelegen sind, urn so geringer wird ihre eigene Amplitude. 
Von HELMHOLTZ und anderen Forschern liegen verschiedene mathematische 
Erorterungen iiber die Resonanzbreite und die Tonintensitat des Mitschwingens 
der Fase.cn vor, auf die wegen ihrer rein theoretischen Bedeutung an dieser Stelle 
nicht weiter eingegangen werden soIl. 

Bei einem Einzelklang, der aus einem Grundton und seinen Obertonen 
zusammengesetzt ist, also aus einer Mehrzahl einfacher Tone besteht, und den 
wir zumeist als einen einzigen Ton mit bestimmter KIangfarbe aufzufassen 
pflegen, handelt es sich nach dem V orstehenden urn eine gleichzeitige Bewegung 
verschiedener, durch ruhende Zwischenstrecken getrennter, schwingender Quer
streifen der Basilarmembran, deren jeder als "Resonator" auf einen der 
einfachen Teiltone mitschwingt. Grundsatzlich ebenso verhalt es sich beim 
Ertonen von Mehrklangen, Akkorden, nur daB hierbei die Zahl der in Frage 
kommenden Abschnitte in der Basilarmembran entsprechend groBer ist. 
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DaB so kleine Gebilde, wie die Saitenfasern der Basilarmembran, uberhaupt 
noch auf Tone und sogar auf die ganz tiefen Tone abgestimmt sein sollen, mag 
furs erste befremden. Zieht man jedoch in Betracht, daB die Saitenfasern 
zunachst durch die Gebilde des CORTIschen Organes, mit denen sie ein Schwin
gungssystem bilden, sodann durch ihre Einbettung in Flussigkeit von einer 
gewissen Viskositat stark belastet sind, daB sie ferner aus wasserhaltigen Geweben 
bestehen, lauter U mstande, die eine Vertiefung der Abstimmung bedingen mussen, 
so erscheint die Moglichkeit nicht mehr ganz so verwunderlich. Man denke hier
bei an die Kleinheit der Zungen der Mundharmonika, die ebenfalls schon auf 
Tone der mittleren Tonlage abgestimmt sind. Die Versuche HENSENS an Hor
haaren von Krebstieren und die Untersuchungen A. M. MAYERS an Fiihlern von 
Insekten zeigten uberdies, daB solche sehr kleinen Gebilde aus organischem Ge
webe beim Einwirken von Tonen mittlerer Tonhohe in periodische Schwingungen 
geraten konnen. Es hat nach 
diesen Versuchen den An-
schein, daB organische Gebilde 
in bezug auf das Mitschwingen 
von Tonen eben nicht ohne 
weiteres denselben Gesetzen :.\IelllUl'ana . - - - - . -- -- . . -

basilal'is 
folgen wie die anorganischen 
oder toten organischen Korper, 
die wir fur die Tonschwin
gungen in unseren Musik
instrumenten benutzen. 

Lamina 
spit'alis -- - -- - . 
o sea ~ 

Dem Gedanken, den Schnecken· 
apparat durch Modelle nachzu· 
ahmen und daran das Mitschwingen 
verhaltnismaBig kurzer abgestimm. 
ter Gebilde in Fliissigkeit oder in IIijch tc 'rone 
Luft zu untersuchen, hat bereits 

'l' ic!stc '.rone 

STEFANINI (1914) Gestalt verIiehen, Abb . 5. Schematische Darstellung des Spiralbaues 
indem er eine trapezformige Mem- der Schnecke nach BRUHL (in etwas abgeanderter 
bran anfertigte, welche nur in be- Form), gemaB der HELMRoLTzschen 
stimmten Bezirken auf bestimmte Re30nanzhypothese. 
Tone Mitschwingungen zeigte und 
mit welcher angeblich sich die 
HELMRoLTzsche Resonanzhypothese in jeder Beziehung bestatigen lieB. WILlUNSON ahmte 
die gestreckte Cochlea mittels eines viereckigen GefaBes nach, welches durch eine Platte 
mit langIichem, trapezoidformigem Ausschnitt in zwei Raume, eine obere und untere 
Kamera, geteilt war. Jede Kamera war mit einem, von einer Kautschukmembran ver
schlossenen Fenster ~usgestattet, ferner war au<?h noch in der Scheidewand eine Art Helico
trema angebracht. Uber die trapezoidformige Offnung wurden zahlreiche Streifen diinnster 
Phosphorbronze genau nebeneinander ausgespannt und durch Gewichte in dieser Spannung 
gehalten. Die Streifen wurden mit diinnem Papier und FormaIingelatine zu einer Membran 
zusammengekittet. Wurde das GefaB mit Wasser gefiillt und der Stiel einer schwingenden 
Stimmgabel auf eines der Fenster gesetzt, so zeigte die Membran an der vorher berechneten 
Stelle Mitschwingungen. 

Die Gesamtbreite der Membrana basilaris wird von HENSEN an der Wurzel 
auf 0,041 mm und am Hamulus auf 0,495 mm angegeben, so daB die Breite der 
Membran von ihrem Anfang (am ovalen Fenster) bis zum Ende (in der Kuppel 
der Schnecke) auf mehr als das 12fache wachst, wie Abb. 5 andeuten soIL Die 
groBte Zunahme der Breite entfallt jedoch auf die auBere Zone (Zona pectinata) 
der Grundmembran, die Zone der sog. Horsaiten, denn diese wachst von 0,023 mm 
auf 0,41 mm, also fast um das 20fache. Das Breitenwachstum ist an der Wurzel 
des Schneckenkanals ein rasches; in der Strecke von 0,6 mm verdoppelt sich 
die Breite; weiter hinauf erfolgt das Breitenwachstum langsamer. Dies zeigen 
folgende Messungen lliNSENS an der Basilarmembran: 
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0,2625 mm von der Wurzel entfernt 
0,8626 rum von der Wurzel entfernt 
2. Viertel der ersten Windung 
Ende der ersten Windung . . . . . 
Mitte der zweiten Windung . . . . 

0,04125 mm 
0,0825 
0,169 
0,3 
0,4125 

Diese Zahlen sind gewonnen am Schneckenpraparat eines Neugeborenen, dessen inneres 
Ohr, wie auch sein Auge, an GroBe mit dem allgemeinen Wachstum nicht mehr zunimmt 1). 
Wenn RETZIUS abweichend von HENSEN als MaCe der Gesamtbreite fiir die Basalwindung 
0,21 und die Spitzenwindung 0,36 mm angibt, so berechtigt dies noch nicht zu einem 
Zweifel an der Richtigkeit beider Messungen. Der Unterschied kann, von anderen Um
standen abgesehen, sehr einfach darin liegen, daB die RETZlussche Messung, wie auch 
die anderer Autoren, in einem etwas weiteren Abstand von dem wirklichen Ende der 
Basilarmembran ausgefiihrt 1st. Zu ahnIichen Zahlen der Basilarmembran wie RETZIUS 
korumt auch KOLMER bei seinen Untersuchungen der Schnecke der Affen, deren Labyrinth, 
besonders bei den Anthropoiden, groBe Xhnlichkeit mit dem menschlichen aufweist. 

Die Dicke der Faserschicht ist im Bereich der Zona pectinata am bedeutendsten, nimmt 
nach den beiden Randern hin jedoch ab; ebenso wird ihre Dicke von der Basis zur Spitze 
der Schneeke geringer. Naeh KOLMERS Messungen an Serienschnitten vermindert sie sich 
beim OrangoUtan von der Basis zur Schneckenspitze um annahernd das Dreifaehe, beim 
Gibbon sogar um das Aehtfache, wahrend die Breite sich gleichzeitig in beiden Fallen 
verdreifacht. 

Die obere Begrenzung ist eine auBerst feine euticulare Lage, die durch den basalen Teil 
der aufsitzenden Zellen gebildet wird. Naeh SCHWALBE befinden sich in dieser oberen 
homogenen Lage noeh vereinzelte, radial gestellte Zellkerne, 

Die starkste Schicht der Basilarmembran ist die tympanale Belegschicht, die aus 
lockerem Gewebe von langgestreckten Bindegewebszellen, deren Langsaehse im Gegensatz 
zu den radiar verlaufenden Basilarsaiten spiralig gerichtet ist, besteht. 1m embryonalen 
Leben und jugendliehen Alter ist sie kraftiger als beim Erwaehsenen. Am Anfang der 
Basalwindung ist sie meist sehr dUnn, bildet sieh jedoch in der mittleren und oberen 
Windung, am starksten und haufigsten in der mittleren Windung, so maehtig aus, daB 
ihre Dicke fast die der ganzen Papilla basilaris erreicht (KOLMER). So wachst sie beim 
Gibbon von der Basal- bis zur Mittelwindung von 1 auf 30 "'; beim Makakus betragt sie 
am Anfang 2 f', in der Mitte der Basalwindung 33 f" am Anfang der Mittelwindung 21 f', 
am Anfang der Spitzenwindung 18 it und 7 f' am Hamulus. 

Wahrend die Membrana basilaris sehr leicht in der Langsrichtung, also 
zwischen ihren Radialfasern, zerreiBt (HELMHOLTZ), haben die Fasern selbst 
und mithin die Basilarmembran in ihrer Querrichtung einen ziemlich hohen Grad 
von Festigkeit. 

Daraus schloB HELMHOLTZ, daB die Membran in der Richtung ihrer Lange 
nur schwach, in der Richtung quer von der Spindel gegen die auBere Schnecken
wand verhaltnismi1i3ig sehr stark gespannt sei. Unter solchen Umstanden ver
halt sich, wie HELMHOLTZ mathematisch zeigte, die Membran so, als waren ihre 
Radialfasern ein System von gespannten Saiten, deren Querverbindung nur 
dazu dient, dem Druck der Fliissigkeit gegen die Saiten eine Handhabe zu 
geben. Die Gesetze ihrer Bewegung wiirden dann dieselben sein, als ware jede 
einzelne dieser Saiten in ihrer Bewegung un,abhangig von der anderen und 

1) Anmerkung: DaB das knocherne Labyrinth schon beim Neugeborenen im wesentlichen 
seine endgiiltige GroBe und Form besitzt, also sehr im Gegensatz zu den anderen Organen des 
Korpers, namentlich aueh zu seinen N achbarteilen, keinen irgendwie nennenswerten Zuwachs 
im ganzen mehr erfahrt, haben die Untersuchungen und Messungen von SIEBENMANN, ALE
XANDER und SATO sichergestellt. Bedenkt man nun, daB die Mikrosaiten selbst nur ein 
fast verschwindender Bruchteil der Gesamtbreite der Sehnecke sind, so konnen die obigen 
GroBenverhaltnisse aueh ohne weiteres als fiir den Erwachsenen giiltig angesehen werden, 
selbst wenn bei dem gleichen Individuum die Schneeke sieh im Laufe des Waehstums 
noeh um ein Geringes vergroBern sollte. In solehem FaIle ware dalnit ja noeh nicht gesagt, 
daB oder in welchem MaBe aueh die Breite der Basilarmembran daran beteiligt ist. ·Diese 
- sieher wohllnit gutem Grunde angenommene - Unveranderliehkeit der Basilarmembran 
ist im Hinblick auf die anatolnisehen Grun~agen der HELMHOLTZsehen Resonanzhypothese 
wiehtig. Andernfalls wiirde sich mit einer Anderung der Lange der Basilarfasern wahrend 
der ersten Lebensperiode auch die Abstimmung der Saiten und damit die zugehorige Ton
empfindung andern. 
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folgte, jede fiir sich, der Einwirkung des periodisch wechselnden Druckes des 
Labyrinthwassers in der Scala vestibuli. 

Die Art der Anordnung der Basilarfasern wird man hier von vornherein 
als eine der Beanspruchung auf dem Wege der funktionellen Selbstgestaltung 
auf das V ollkommenste angepaBte Struktur ansehen konnen (GIESSWEIN). Die 
parallele Lagerung der Saitenfasern und die Strukturlosigkeit der sie verbinden
den Zwischenschicht ware in ihrem Entwicklungsgang vielleicht in der Art auf
zufassen, wie es Roux mit Bezug auf die auBere Gestalt und innere Struktur 
der Delphinschwanzflosse, als Typus eines funktionell hochentwickelten binde
gewebigen Organes, wahrscheinlich gemacht hat. 

Wird ein Bindegewebslager, dessen Fasern zunachst noch beliebig geordnet sind, einer 
immer in derselben Richtung wirkenden Zugbeanspruchung unterworfen, so werden, fiihrt 
Roux aus, bloB die in den Richtungen des Zuges gelegenen Fasern voll beansprucht, die 
abweichend davon liegenden dagegen nach dem Kosinus ihrer Richtungsabweichung 
weniger, so daB die senkrecht dazu stehenden Fasern gar Iiicht gespannt werden. Unter 
dieser Voraussetzung wird bei geniigender Starke des Zuges Verdickur g und Vermehrung bei 
schragen, nur wenig von dieser Richtung abweichenden Fasern, jedoch in geringerem MaBe, 
stattfinden; bei weiter abweichenden Fasern aber wird dies ausbleiben und die rechtwinklig 
orientierten Fasern werden sodann entweder direkt schwinden oder nach ihrem selbstandigen 
physiologischen Schwund nicht wieder regeneriert wer9:en. So erlangen schon die giinstigst 
gelegenen Fasern ein numerisches und funktionelles Ubergewicht. Da sie immer starker 
als die schragen Fasern beansprucht werden, werden sie sich immer mehr vermehren und 
schlieBlich den einwirkenden Zug allein auszuhalten vermogen. Damit sind dann auch die 
schragen Fasern ganz ihrer Funktion enthoben und miissen direkt dem Schwunde anheim
fallen. 

Die einzelnen, homogen-fliissigen und faserigen Schichten der Basilarmembran 
setzen sich nun nach beiden Seiten ihrer Befestigung mehr oder weniger deutlich 
in das benachbarte Gewebe fort, und zwar nach innen zu in die Crista spiralis 
und nach auBen in das Ligamentum spirale. Auf beiden Seiten findet sich gleich
falls eine radiare, wenn auch nicht so regelmaBige Anordnung von Bindegewebs
fasern, die wohl als eine Fortsetzung der Saitenfasern anzusehen sind. Man hat, 
wie ein Blick auf die RETzmssche Darstellung der Basilarmembran (Abb. 3 u. 4) 
zeigt, den Eindruck, als ob die Saitenfasern in dem machtig entwickelten GeW'ebe 
der weiteren und naheren Umgebung der Anheftungsstellen der Basilarmembran, 
der Einspannstellen, wie sie technisch bezeichnet werden wiirden, gewissermaBen 
verankert sind - beinahe ahnlich wie die Saiten des KIa viers mit Hille der 
Wirbel- und zwar innen in dem eigenartigen System von Furchen und Gehor
zahnen, den radiaren leistenartigen Aufsatzen der Crista spiralis, und auBen 
in den dicken Schichten des Ligamentum spirale. 

Das Ligamentum spirale ist in seinem Hauptteil, wie FISCHER sich ausdriickt, 
ein dreieckig radiar angeordnetes Netzwerk von Bindegewebsfasern, dessen 
Spitze an der Ansatzstelle der Membrana basilaris sich befindet und dessen 
Basis gegen die endostale Schicht des Ligamentum spirale gerichtet ist. In den 
Maschen des Gewebes verlaufen zahlreiche kleinste BlutgefaBe und Blutkapil
laren. Vermittels der perivascuHiren Lymphspalten steht es mit den groBen 
Lymphraumen der Schneckenspindel und damit weiterhin auch mit den Sub
arachnoidealraumen in Verbindung, so daB es nach SIEBENMANN die Eigenschaft 
eines groBen Lymphraumes besitzt. Bei starkerer Blutfiillung oder bei Aus
tritt von Fliissigkeit, iiberhaupt bei entziindlichen Zustanden, konnte so gelegent
lich eine Anderung z. B. der Spannung der Saitenfasern entstehen und AnlaB zu 
Verstimmungen (Diplacusis) geben, entsprechend einer Spannungsanderung bei 
KIaviersaiten. Aus der starken Ausbildung der Schicht und der radiaren Anord
nung der bindegewebigen Bestandteile des Ligamentum spirale laBt sich viel
leicht auf eine gleichartige funktionelle Beanspruchung dieser Teile schlieBen. 
Die Schneckenscheidewand ist in diesen seitlichsten Bezirken am diinnsten 
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und wird hier gegen StoBe aus der Richtung der REISsNERSchen Membran am 
nachgiebigsten und daher durch solche am meisten gefahrdet sein. 

Der bei Erwachsenen sichelformige Querschnitt des Bindegewebspolsters des 
Ligamentum spirale hat im embryonalen Leben ein anderes Aussehen und 
gewinnt offenbar erst unter dem EinfluB seiner Funktion im Zusammenwirken mit 
den anderen Teilen seine eigentliche Form. Am starksten ist das Ligamentum 
spirale beim Erwachsenen in der untersten Schneckenwindung und nimmt 
allmahlich nach aufwarts ab, entsprechend den GroBenanderungen auch anderer 
Teile des CORTIschen Organes. Bezeichnenderweise tritt bei Atrophie des CORTI
schen Organes auch hier eine Riickbildung der Gewebsteile ein. 1m Kuppel
blindsack endlich ist das Ligamentum spirale im Querschnitt nur noch eine 
ganz schmale bindegewebige Sichel. 

In ahnlicher Weise nimmt nun auch die mediale Anheftungsstelle der Basilar
membran, die Lamina spiralis ossea mit dem Limbus spiralis und dem Labium 
tympanicum, von der Basis zur Schneckenspitze ab, gleichfalls die HuscHKE
schen Gehorzahne, deren MaBe beim Orang-Utan KOLMER mit 51 f.l (Basis), 
42 f.l (Mitte) und 33 f.l (Spitze) angibt. Die Dicke der Lamina spiralis ossea 
betragt nach HENLE beim Menschen unten 0,3 mm, oben 0,15 mm. 

Diese auffallende, zu den meisten anderen Gebilden des CORTIschen Organes, 
die in umgekehrtem MaBe ihre GroBe andern (vgl. S. 488), im Gegensatz 
stehende Abstufung in der Dicke der Basilarmembran und ihrer beiderseitigen 
Befestigungen, abnehmend von der Basis bis zur Spitze, diirfte in der Art der 
funktionellen Inanspruchnahme, im besonderen der Beanspruchung der Basilar
fasern auf Biegung, ihren Grund haben, die ihrerseits auf mechanischen Vor
giingen beim Horen beruht (GIESSWEIN). 

Reize iiben eine trophische und formative Wirkung auf das Gewebe aus; sie 
bilden und unterhalten es in seiner Struktur und Gestalt. Dies ist hinlanglich aus 
den Erscheinungen der Aktivitatshypertrophie und Inaktivitatsatrophie bekannt. 
Mit der groBeren Menge und Starke der Reize entfaltet sich auf dem Wege de,· 
funktionellen Selbstgestaltung eine zweckmaBige Zunahme des Gewebes, sei es als 
einfache Verdickung einzelner Gewebsteile oder als feinere Ausbildung einer ver
wickelten spezifischen Struktur. Bei Anderung der Inanspruchnahme findet, wie 
wir ja aus klinischen und experimentellen Erfahrungen wissen, eine entsprechende 
Umbildung des Gewebes statt. 

Schallwellen, mogen sie in Luft, in festen oder fliissigen Korpern auftreten, 
sind nun nichts anderes als periodische Molekularverschiebungen und leisten als 
801che mechanische Arbeit. 1m inneren Ohr auBert sich diese mechanische 
Arbeit in den Hin- und Hergangen des Steigbiigels und der von ihm verscho
benen Fliissigkeitsmenge. Gleiche Amplitude vorausgesetzt, wird auch bei 
verschieden hohen Tonen immer das gleiche Quantum Fliissigkeit zwischen 
Steigbiigelplatte und rundem Fenster bewegt. Dabei muB natiirlich ein kiirzerer 
Querstreifen der Basilarmembran, wie er den hoheren Tonen zugehort, eine 
entsprechend starkere Durchbiegung erfahren, und es ist physikalisch-physio
logisch verstandlich, daB durch eine versteifend wirkende Verdickung die Basilar
membran in der untersten Windung an Widerstand gegen Dberdehnung oder 
sogar ZerreiBungsgefahr gewinnt. Natiirliche (berufliche) Schallschadigungen 
und experimentelle Versuche zeigen ja denn auch, daB in dieser, physiologisch 
gewissermaBen gefahrdeten Gegend die traumatischen Zerstorungen haufig 
zuerst und iiberwiegend Platz greifen, eben infolge der extremen Durchbiegung, 
nicht nur der Basilarmembran, sondern auch des geeamten CORTIschen Organs 
mit seinen empfindlichen Sinneszellen. Auch andere histologische Eigentiimlich
keiten, besonders solche der DEITERsschen Zellen, weisen darauf hin, daB hier eine 
funktionelle Anpassung des Gewebes an seine Beanspruchung stattgefunden hat. 
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Weniger durchsichtig sind die mechanischen Ursachen, auf welchen die 
im Verlaufe der Schneckenwindungen sich vollziehende Dickenanderung der 
tympanalen Belegschicht beruht. Die Tatsache, daB in der Basilarmembran 
zwei Fasersysteme vorhanden sind, ein radiales (Saitenfasern) und ein spiraliges 
(tympanale Belegschicht), die sich ungefahr in einem rechten Winkel kreuzen, 
laBt daran denken, daB hier wohl ebensolche mechanische Verhaltnisse sich 
geltend machen, wie sie von Roux bei den Fasersystemen der Delphinschwanz
flosse eingehend geschildert sind. Im iibrigen besitzt ja auch das Trommelfell 
zwei Schichten von Fasersystemen verschiedener Dicke, ein radiares und ein 
zirkulares, die sich ebenfalls kreuzen. Aus dem Umstande ferner, daB sowohl 
das CORTISche Organ wie die tympanale Belegschicht an Machtigkeit nach der 
Schneckenspitze hin zunehmen, laBt sich schlieBen, daB hier mechanische 
Wechselbeziehungen bestehen derart, daB sich bei den Schwingungen der Basilar
membran beide Organe das Gleichgewicht halten, indem die Belegschicht eine 
Versteifung bildet. Moglicherweise bedeutet beides irgendeinen mechanischenAus
gleich gegeniiber der Dickenanderung der Befestigungsvorrichtungen der Basilar
saiten, die ja von der unteren zur oberen Windung abnehmen (GIESSWEIN). 

Es ist doch fiir das Organische, wie Roux naher begriindet, charakteristisch, daB alles 
in stetiger sich aneinander anpassender Wechselwirkung steht und so durch fortwahrende 
gegenseitige Korrektion die groBte Harmonie zwischen Ganzem und Teil, zwischen GroBem 
und Kleinem, zwischen Primarem und Sekundarem hervorbringt, indem immer das zuerst 
Variierte das davon BeeinfluBte zur entsprecp.enden Anpassung zwingt, und wenn diese 
ziemlich erreicht ist, das Sekundare riickwirkend das urspriinglich Primare zu beeinflussen 
beginnt. Dieser Vorgang "setzt sich solange fort, bis die Gebrauchsweise . . . • mit der 
spezifischen ""Gestalt"" und der ""Struktur"" .... in vollkommener Harmonie sich 
finden, dann erst ist Harmonie, ist "Gleichgewicht" zwischen Funktion und ausfiihrender 
Gestalt und Struktur und damit Stabilitat erreicht" (Roux). Eben diese innere Harmonie 
sei es, welche es so erschwert, Primares und Sekundares im Organischen zu unterscheiden. 

KOLMER meint, die starke Zunahme an Dicke sei fiir die Schwingungs
fahigkeit der Basilarmembran nicht gleichgiiltig, ja die Funktion der Basilar
membran ware in der bisher hier vertretenen Weise in Frage gestellt. In
dessen ist hiergegen zu sagen, daB doch die Fasern der Basilarmembran nicht, 
wie leicht angenommen wird, in ahnlicher Weise frei und selbstandig in der 
Fliissigkeit schwingen, wie Klaviersaiten im Luftraum, sondern daB sie unter 
den StempelstoBen der Steigbiigelplatte samt ihren Bedeckungen und CORTI
schem Organ mit der Fliissigkeitssaule zwischen rundem und ovalem Fenster 
ebenso passiv hin und her geschoben werden, wie die Fliissigkeit selbst, daB 
ihre Schwingungen mithin erzwungene, keineswegs freie sind. Lediglich die 
Stelle, an welcher die maximale Durchbiegung der Basilarmembran stattfindet, 
wo also gewissermaBen die Schallbewegung aus der V orhoftreppe in die 
Paukentreppe iibertritt, hangt von dieser letzteren selbst ab, namlich von 
der besonderen Abstimmung ihrer Radiarfasern in jedem gegebenen FaIle. 

b) Die vestibulare Bedeckung der Membrana basilaris besteht aus einem 
einschichtigen Epithel, das zum W ulst des Cortischen Organes sich erhebt, hier 
besondere Formveranderungen erleidet und sich dann in den CLAuDIusschen 
Zellen bis zum Ligamentum spirale fortsetzt. In seiner auBeren Halfte wird 
der spiralig verlaufende Wulst des CORTISchen Organes aus den wasserreichen 
Zellen der DEITERS-HENSEN-CLAUDIUSschen Zellengruppe gebildet. 
- Embryologisch entsteht er aus einem inneren, dem groBen Epithelwulst, und einem 
auBeren, dem kleinen Epithelwulst. Beide sind durch eine Einsenkung, die Grenz
rinne, getrennt. Aus dem groBen Epithelwulst entwickelt sich die CORTIsche Mem
bran, aus dem kleinen Epithelwulst das eigentliche CORTIsche Organ Init den Sinnes
zellen. Mit zunehmender Loslosung der CORTIschen Membran erleidet der urspriinglich 
groBere, innere Epithelwulst eine Riickbildung und sinkt in seinem inneren Teil zum Sulcus 
spiralis internus zusammen. Der kleine Epithelwulst hingegen nimmt an GroBe zu und 
steigt in der Fortentwicklung bis zu dem HENsENschen Zellenwulst an. 
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Bei den verschiedenen Saugetieren hat das CORTIsche Organ, wie im besonderen auch 
sein auBerer Teil, die HENsENsche Zellengruppe, im erwachsenen Zustande eine ver
schiedene Dicke und Form in den verschiedenen Windungen. Der Wulst des CORTISchen 
Organes ist in der Basalwindung am schmalsten, in der Spitzenwindung am breitesten. 
In der Mittelwindung erreicht er die groBte Hohe und wolbt sich hier stark nach auBen 
vor. Die CLAUDIusschen Zellen weisen in der Basalwindung hohere Zylinderzellen, in 
der Mittelwindung niedrigere Zylinderzellen und in der Spitzenwindung flache Pflaster
zellen auf. Offenbar bestehen hier bestimmte anatomisch-funktionelle Zusammenhange, 
wenn auch zunachst noch unbekannter Art, zwischen den GroBenverhaltnissen der ein
zelnen Gebilde des Ductus cochlearis. 

In seiner Gesamtheit stellt das CORTIsche Organ ein kunstvolles Briicken
oder Tragebogensystem dar, dessen gitterartig durchbrochene Tragflache zur 
Aufnahme der Sinneszellen dient. Zwischen dem Wulst der inneren und auBeren 
Stiitzzellen eingespannt, wird es durch ein kunstvolles Geriist starrfaseriger 
Faden gestiitzt. Nach H. HELD, dessen klassische Untersuchungen fiir diese 

Kop[platte ue" Ill. D":l'masschen 7.eIle 
Ringfassllng-en der iiu Beren 

Ilaal'?ellen 
Kopfplatte des Innenpfeile,' 

l nnen chnabel "_ 

Rinl!' fasslllllZ' derinnel'en IIaarzelJe .... \ . 

Kopf- ( de, G."onzzelle .' : 
platte < de" lD.Ile,'en -. .' . 

l Pbalull)tenzelle . .. __ - __ -_ .: 

P halangen. 
platte de,' 
I. und II , 
lJ~;rrBH' ebon 
Zellen AuDeres 

all!t'0meincs 
Zellager 

(HI';" ENS(-be 
GL'uppe) Innate; 

all)remeine 
Zellage,' 

-_--.:_2--Am.J~::==============:::::=:~=~==----=)Ie mbl'fln{t toa ilnl'i> 

~Pfe.ile,' Ill. D..:,·r" ;HS ehe Zelle 

Abb. 6. AU"emeiner l'ragcbogen fi.ir clie R~.efassungen del' Haal"wUenkopfe in det' Lamina 
reticularis . (Nach H. HE[.D.) 

(Die punktierte Linie gibt die Form de auBeren Bog 'n beirn ba alen Schneckentypus an.) 

Darstellung als Grundlage dienen, laBt sich ein allgemeiner oder groBer, auf 
einem inneren und auBeren Stiitzbogen ruhender Tragebogen, unterscheiden 
(vgl. Abb. 6). Der innere Stiitzbogen besteht aus den inneren CORTISchen 
Pfeilerzellen mit ihren Kopfplatten, der auBere Bogen aus den von HELD 
gefundenen Fasersystemen der dritten Reihe der DEITERsschen Zellen mit 
ihren Kopfplatten. Der mittlere TeiI des groBen Tragebogens biIdet nun die 
eigentliche gitterformige Tragflache, welche anatomisch die Kopfplatten der 
verschiedenen Stiitzzellen umfaBt und in ihren Liicken oder Ringfassungen 
die Kopfe der auBeren und inneren Haarzellen aufnimmt. GewissermaBen 
als Widerlager des groBen Bogens diirften die Wiilste der Gruppen von 
Epithelzellen, die anatomisch als innere und auBere (HENsENsche) Stiitz2ielI
lager bezeichnet werden, aufzufassen sein. Ebenso findet sich eine widerlager
ahnliche Anordnung der Fasern im FuBteil der inneren und auBeren CORTI
schen Pfeiler. 

Von der Basilarmembran aus wird der groBe Tragebogen ausgesteift und 
gespannt gehalten, einerseits durch das CORTIsche Pfeilersystem, das mit den 
ziemlich langen Kopfplatten des Innenpfeilers und den unter ihm liegenden 
sogenannten AuBenrudern des AuBenpfeilers noch einen besonderen Stiitzbogen 
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darstellt. Andererseits dienen als basale Stiitzen ferner die spiralig gebogenen 
Phalangenfortsatze der ersten und zweiten Reihe der DEITERsschen Zellen, 
deren Fortsatze in den oberen Schneckenteilen weit starker entwickelt sind 
und deren dritte Reihe hier langere Bogen bildet (Abb. 7). Auch die Fort
satze der auBeren Pfeiler haben eine verschiedene GroBe; in der Basalwindung 
sind sie am kiirzesten, nach der Spitze zu am langsten (RETZIUS). 

Die langen S-formigen Phalangenfortsatze der DEITERsschen Zellen werden 
in ihrer Wirkung Spiralfedern gleichkommen und eine Art von elastischem 
Tonus der Tragflache mit dem Sinnesepithel und wohl auch des ganzen CORTI
schen Organes hervorrufen, also das, was man in der Technik eine Vor
spannung nellilt. 

In seiner Mitte, also in der gitterartigen Tragflache mit den hier aufsitzenden 
Sinneszellen, scheint der allgemeine groBe Tragbogen eine groBere federnde 
Nachgiebigkeit zu besitzen. Wenigstens erscheint in histologischen Praparaten, 
wohl infolge der Fixierungsfliissigkeit und des Druckes beim Schneiden, diese,' 
Teil mehr oder weniger eingedriickt (HELD). 

1m Hinblick auf das Stiitzgeriist, das System von Tragebogen, Widerlagern, 
Verstrebungen und Versteifungen, gehort das CORTIsche Organ, wie Knochen, 
Knorpel, Bindegewebe, in jene Reihe der Organe des Korpers, deren GefUge 
sich nach Gesetzen der Mechanik, im besonderen der Statik bzw. Dynamik, 
ausgebildet hat. Trotz seiner mikroskopischen Kleinheit stellt es ein regel~ 
rechtes statisches System dar, so daB man von seiner funktionellen Struktur 
als einer statischen Struktur sprechen kann (GIESSWEIN). Offenbar liegen hier 
mechanisch bedingte GesetzmaBigkeiten vor. Wie es das Ziel in der Technik 
ist, mit geringstem Aufwand an Baustoff eine moglichst groBe Festigkeit 
zu erreichen, so werden auch hier ahnliche statische mechanische Gesetze 
der Strukturform zugrunde liegen. Es wiirde deshalb wohl der Miihe 
wert sein, den Bau des CORTIschen Organes im ganzen und im einzehien 
vom Gesichtspunkt der Festigkeitslehre und der konstruktiven Technik zu 
analysieren und auf seine dahingehenden Eigenschaften zu priifen; es enthalt 
geniigend konstruktive Elemente und Eigentiimlichkeiten. Nicht minderes 
Interesse bietet sein Bau fUr die Entwicklungsmechanik, im besonderen fUr die 
Rouxsche Lehre von der funktionellen Anpassung und Selbstgestaltung. 1st 
es doch ein lehrreiches Beispiel von Anpassung eines Epithelgewebes an seine 
Funktion. 

In den einzelnen Windungen der Schnecke hat der CORTIsche Bogen, wie das CORTIsche 
Organ uberhaupt, eine verschiedene Hohe und Spannweite, beide nehmen von der Schnecken
basis nach der Spitze zu. Die VergroBerung der Spannweite kommt besonders durch eine 
Verlangerung unter gleichzeitiger Verschmalerung, vor allem des auBeren Pfeilers, 
zustande. vVahrend der innere Pfeiler seine Neigung gegen die Basilarmembran beibehalt, 
erfahrt der auBere Pfeiler bei seiner Langenzunahme eine starkere Neigung; am steilsten 
steht er in der Basalwindung. Dabei laBt sich nur eine geringe Zunahme der Tunnel
hohe nachweisen, die am menschlichen Praparat vom ersten bis zum zweiten W'indungs
durchschnitt 0,05 bis 0,07 mm betragt (STEINBRUGGE); von hier an bleibt die Hohe von 
0,07 mm ungefahr gleich, entsprechend dem Auseinanderweichen del' Pfeiler. Die Spann
weite der CORTIschen Bogen betragt am runden Fenster 0,02 mm bei einer Breite der 
Basilarmembran von 0,04 mm (0,26 mm von der Wurzel entfernt), am Hamulus 0,08 mm 
bei einer Breite der Basilarmembran von 0,50 mm (HENSEN). 

Die Gesamtzahl del' inneren Pfeiler berechnet RETZIUS zu 5600, die der auBeren zu 
3850 (nach WALDEYER sind es 6000 innere und 4500 auBere, nach W. KRAUSE 6600 innere 
und 4950 auBere). Die auBeren Pfeiler sind also in geringerer Zahl vorhanden, und zwar 
so, daB auf zwei auBere Pfeiler immer etwa drei innere kommen. Die Spaltraume zwischen 
den auBeren CORTIschen Pfeilern sind denn auch groBer als zwischen den inneren Pfeilern, 
ihre Seitenflachen sind eben. Die Grundflache del' auBeren Pfeiler ist ferner ungleich groBer 
als die der inneren Pfeiler. Der FuBplatte eines CORTlschen Pfeilers entsprechen vier Fasern 
der Basilarmembran beim Menschen (HENSEN), bei einzelnen Tieren eine groBere Zahl, 
z. B. 5-6 beim Kaninchen (RETZIUS). Auch der FuB der CORTIschen Pfeiler ist radiar 
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gestreift, die Zahl der Faserstreifen ist je~~ch viel groBer als die Zahl der darunter liegenden 
Basilarfasern, so daB von einem direkten Ubergehen der Fasern von den CORTIschen Pfeilern 
zur Basilarmembran, wie BOTTCHER meinte, nicht gut die Rede sein kann. 

KOLMER land, daB der auBere Pfeiler von seinen Nachbarn nicht immer durch 
gleichen Abstand getrennt ist; vielmehr sollen sie zu mehreren in Gruppen stehen, die 
besonders deutlich an Tangentialschnitten erkennbar sind. 

Das Verstandnis fUr die schwierigen und verwickelten anatomischen Ver
haltnisse sowie physiologischen Leistungen des CORTIschen Organes wird erleich
tert, wenn man seine ontogenetische Entwicklung in Betracht zieht. 

Der Reihe nach entstehen die Gebilde des CORTIschen Organes, wie folgt: Zuerst die 
Membrana tectoria, sodann die inneren Haarzellen, die inneren Pfeilerzellen und die auBeren 
Haarzellen. Als erste sind also die Sinnesepithelzellen voll entwickelt, zu denen alsbald 
Nervenfasern hinzutreten. Erst dann setzt die Scheidung, Ausbildung und Reifung der 
auBeren Pfeilerzellen und DEITERsschen Zellen ein (HELD). In dieser Reihenfolge kann man 
wohl auch eine Bestatigung der biogenetischen Grundregel HAECKELS erkennen, nam
lich daB die Ontogenese eine abgekiirzte, durch Gesetze der Vererbung und Anpassung be
dingte Wiederholung der Phylogenese, wenn auch mit gewissen Einschrankungen, ist. Die 
weitere Entwicklung der Stiitzen des CORTIschen Organes vollzieht sich nun derart, daB 
von der SchluBleiste aus in den ausgebildeten Kopfplatten sich Stiitzfibrillen bilden, die 
sich basalwarts, wie bei den auBeren CORTIschen Pfeilern, oder zunachst nach auBen und 
dann basalwarts, wie bei den DEITERsschen Zellen, vorschieben. Es laBt sich hierin nach 
HELD ein Beispiel der RAllLSchen Prinzipien der Histologie erblicken, nach welchen die 
spezifischen Produkte eines zum bleibenden Epithel, zu dem das Sinnesepithel gehart, 
sich gliedernden embryonalen Epithels nicht an der basalen, sondern an der ihr entgegen
gesetzten, freien Seite ausgebildet werden. Es ist dies hier also der umgekehrte V organg, 
wie ihn der Architekt einschlagt; denn dieser wiirde ein Traggeriist auf einer gegebenen 
GrundfIache von unten her aufbauen. 

Die Ausbildung des unteren Fasersystems der AuBenpfeiler erfolgt erst nach der Geburt. 
Der obere freie Kopf der DEITERsschen Zellen entwickelt sich friiher als ihr unteres Ende, 
wie iiberhaupt ihre ganze spatere untere Gestalt bei der Geburt noch nicht ausgebildet ist, 
dann aber in verhaltnismaBig schnellem Wachs tum erreicht wird. Auch die schrage Stellung 
der DEITERsschen Zellen entwickelt sich in zunehmendem MaBe erst nach der Geburt, wie 
HELD an verschiedenen Entwicklungsstadien des Kaninchens verfolgen konnte. 

Am Ende der Fotalzeit hat unter zunehmender Ablosung der CORTIschen Membran eine 
Verschiebung des GroBenverhaltnisses des €;roBen und kleinen Epithelwulstes stattgefunden; 
der Grenzrinne beider entspricht der innere Teil des Innenpfeilers. Der groBe Epithelwulst 
sinkt in seiner inneren Halfte' zum Sulcus spiralis internus zusammen, wahrend der kleine 
Epithelwulst sich bis zur Hohe des HENsENschen Wulstes erhebt. Gleichzeitig tritt eine An
derung der Neigung der Phalangenplatte mit der Sinnesflache ein, derart, daB diese Flache, 
welche vom groBen Wulst bisher nach auBen abfiel, jetzt die umgekehrte Neigung, namIich 
zur Schneckenachse hin, einnimmt. Ferner riicken die beiden CORTIschen Pfeiler ungleich
maBig auseinander, ein Vorgang, der zuerst von HENSEN festgestellt und sod ann von HELD 
bestatigt wurde. Der innere Pfeiler riickt dabei betrachtIich mehr nach innen, indem er 
seinen FuB nach der Spindel hin verbreitert, wahrend der auBere Pfeiler sich weniger nach 
auBen bewegt. Ferner findet auch eine Verschiebung der Phalangenplatte nach innen statt 
neben einer gleichzeitigen geringen Verbreiterung der Membrana tectoria, so daB die Sinnes
zellenflache, die vorher unter dem auBeren Teil der Membrana tectoria entstanden ist, nun 
zum groBen Teil unter ihre mittlere Zone zu liegen kommt (HELD). 

Welche treibenden Krafte bei dieser Stellungsanderung und hochgradigen 
Umwandlung der Teile des CORTISchen Organes wirksam sind, ist noch in volliges 
Dunkel gehiillt. In Ubereinstimmung mit RETZIUS nimmt HELD ein ungleich
maBiges Hohenwachstum der D'EITERsschen und HENsENschen Zellen an. 
KOLMER vermutet, daB wahrend der Vorgange der letzten Entwicklungszeit 
gewisse Teile des Schneckenkanals ganz bedeutende Mengen von Wasser auf
nehmen. In der Tat sind ja auch die auBeren Haarzellen, DEITERsschen, HEN
sENschen und CLAUDIUSSchen Zellen auBerst wasserreich, wie sich aus ihrem 
Verhalten bei histologischen Untersuchungen schlieBen laBt. 1m Hinblick auf 
die erst nach der Geburt erfolgende Ausbildung der Stiitzfasersysteme in den 
unteren Teilen der auBeren Pfeiler und der DEITERsschen Zellen laBt sich wohl 
annehmen, daB sie auch erst infolge funktioneller Beanspruchung ihre end
giiltige Gestalt und Lage erlangen. 
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Ohne Zweifel kommt bereits in diesem Stadium dem AuBenpfeiler 
eine wichtige mechanische Funktion zu. In ihrer Entwicklung wachst die 
schlanke und zunachst noch gerade AuBenpfeilerzelle im Mittelstiick in die 
Lange, ihr FuB verbreitert sich, vielleicht infolge eines Zuges nach auBen hin, 
iibt augenscheinlich bei zunehmender Festigung einen etwas nach oben-einwarts 
gerichteten Druck aus und driickt gegen die oberen, schon ausgebildeten 
kraftigen Fibrillenbiindel im Kopfstiick. Die schief gerichtete Lage dieser 
Fasern wird in eine mehr quere umgewandelt und gegen die unteren zwei 
Drittel abgeknickt, wodurch die bekannte Form des AuBenpfeilers zustande 
kommt. Infolge dieses Druckes plattet sich auch die Kopfplatte des Innen
pfeilers a b. 

Die CORTIschen Pfeiler besitzen nach den eingehenden Untersuchungen 
HELDS an Meerschweinchen, Katzen und Hunden ein eigenartiges, wohlaus
gebildetes System von Fibrillen, wie es andere Teile des CORTISchen Organes, 
z. B. die DEITERsschen Zellen, nicht aufweisen. Nach den Erfahrungen der 
Entwicklungsmechanik diirfte ihnen auch deshalb eine besondere mechanische 
Bedeutung zukommen. 

1m FuB- und Kopfteil weichen die Fibrillen beider Teile auseinander, im 
Schaft schlieBen sie sich zum Biindel zusammen. 1m Innenpfeiler betragt beim 
Menschen ihre Zahl 7-8, im AuBenpfeiler etwa 27 (KOLMER). 1m FuBteil 
beider Pfeiler sind die Fasern gewissermaBen in einer Spreizstellung angeordnet, 
deren Ursache wohl auf wechselnde Beanspruchung auf Zug und Druck beim 
Schwingen der Basilarmembran zuriickzufiihren ist. Der Verlauf der Fibrillen 
im Kopfteil des AuBenpfeilers zeigt eine groBe Ahnlichkeit mit der Balkchen
struktur im Oberschenkelhals. Wie CULMANN nachwies, sind diese sog. Span
nungstrajektorien der Knochenbalkchen der Ausdruck der im Innern des 
Knochens wirkenden Zug- und Druckkrafte. Charakteristisch ist, daB sich 
diese Zug- und Drucklinien in einem Winkel von 900 kreuzen. Nach dem Verlauf 
der Fibrillen zu urteilen, werden sich auch ahnliche statische Verhaltnisse im 
Kopf des AuBenpfeilers finden. Hier losen sich ja auch die Fasern des AuBen
ruders und Schaftes pinselformig auf und kreuzen sich ebenfalls unter einem 
Winkel von etwa 900 (vgl. Abb. 7). 

Die Beanspruchung ist nach der Festigkeitslehre zu scheiden in die primare, 
welche direkt durch die Einwirkung entsteht, und die sekundare, stets 
schwachere, welche als Folge der primaren Einwirkung auftritt. Bei Belastung 
irgendeines Gebildes, z. B. einer elastischen, auf beiden Seiten eingespannten 
Stahlstange, entsteht - auBer der primaren Formanderung d. h. Beanspruchung 
auf Biegung in der Richtung des Druckes - auch noch Beanspruchung auf 
Zug, am starksten in den zu ersterer nahezu rechtwinkligen Richtungen. Alm
liche Verhaltnisse scheinen auch in den Pfeilern vorzuliegen. 

Aus der starkeren und besonderen Entwicklung der Fibrillen im auBeren 
Pfeiler laBt sich schlieBen, daB starkere mechanische Krafte als Reize gerade 
an dieser Stelle wirksam sind. Da die Struktur der CORTIschen Pfeiler in allen 
Windungen gleichartig und gleich stark ausgebildet ist, so wird nach den Er
fahrungen der Entwicklungsmechanik auch iiberall ihre Beanspruchung die 
gleiche sein. Ihre Ursachen diirften im Nachstehenden ihre Erklarung finden. 

In der Basalwindung befindet sich das CORTIsche Organ auf der Mitte der 
Basilarmembran, wo deren Schwingungen offenbar zugleich die groBte Ampli
tude haben. Weiter nach der Schneckenkuppel zu riickt das CORTIsche Organ 
gegen die Spindel, so daB es, wie aus der angefiihrten Aufstellung der Messungen 
von RETZIUS (vgl. S. 488) ersichtlich, schlieBlich in seiner Breite nur noch lis 
der Gesamtbreite der Basilarmembran einnimmt. Die groBen, au Berst wasser
reichen Zellen des HENsENschen Wulstes stellen zusammen mit den DEITERsschen 
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Zellen im Verhaltnis zu der dUnnen Basilarmembran selbst in Fliissigkeit 
eine relativ groBe Belastung dar, so daB auch im oberen Teil der Schnecke die 
Basilarmembran im Bereich des CORTlSchen Organes eben durch dieses am 
starksten belastet ist. Auch hier diirfte an der Stelle der starksten Belastung 
oder doch nahe derselben die Amplitude der Schwingungen am groBten sein. 
Dieses allgemeine Schwingungsprinzip einer Verlagerung des Amplituden
maximums in der Richtung auf die Belastung zu konnte GIESSWEIN durch 
Versuche veranschaulichen, die er an elastischen Gummisaiten mit und ohne Be
lastung anstellte. Dabei ergab sich folgendes Verhalten: Wurde eine unbelastete 
Gummisaite an dem einen Ende angezupft, so war die groBte Schwingungsweite 
in der Mitte der Saite, wurde sie in ihrer Mitte belastet, so war die Amplitude 
hier noch groBer. Wurde die Belastung nach dem einen Ende der Saite hin ver
schoben, so entstand dort die groBte Schwingungsweite. Die vorstehende 
Darlegung laBt es deshalb als durchaus verstandlich erscheinen, daB die CORTI
schen Pfeiler sowohl in der unteren wie oberen Windung die gleiche Struktur 
haben, weil danach eben ihre mechanische Beanspruchung in allen Abschnitten 
der Flache gleichstark und gleichartig ist. 

Abb. 8. Schwingungsvorgang im CORTlSchen Organ. (Schematisch.) Erklarung im Text. 

Die Bewegungsvorgange des CORTIschen Organes und der Basilarmembran, 
wie sie unter dem EinfluB der stempelartigen Bewegungen der SteigbiigelfuBplatte 
zustande kommen diirften, hat GIESSWEIN weiterhin an einem, den natiirlichen 
mechanischen Verhaltnissen moglichst nachgeahmten, beweglichen Modell dar
zustellen versucht. Denn daB es sich hier tatsachlich um Bewegungsvorgange 
handelt - im Gegensatz zur Ansicht anderer Autoren - wird neben anderem 
auch aus den zu schildernden anatomischen Eigentiimlichkeiten hervorgehen. 

Die schwarzen Linien zeigen die schematischen, vereinfachten Umrisse des CORTlSchen 
Organes und der Basilarmembran an, in einer Lage, die von den Praparaten her gelaufig 
ist und die eine Mittelstellung, eine Ruhestellung, bedeutet. Die farbigen Linien bezeichnen 
die Stellung der Basilarmembran bei gedachter extremster Schwingungsbewegung nach 
beiden Seiten und die entsprechenden Veranderungen des CORTlSchen Organes. Die groBte 
Schwingungsamplitude ist dabei nicht in der Mitte der Basilarmembran angenommen, 
Bondern an einer der Schneckenspindel naher liegenden Stelle, wie es fiir die Verhaltnisse 
in der oberen Schneckenwindung zutrifft. 

M D bezeichnet den inneren CORTIschen Pfeiler, AD Eden auBeren Pfeiler, 
AD dessen AuBenruder. A wiirde der Stelle der ersten auBeren Sinneszelle, 
B derjenigen der auBersten Sinneszelle entsprechen. Die inneren DEITERsschen 
Zellen sind weggelassen. A B deutet die Tragflache mit den anderen Sinnes
zellen an. 

Ha!s-, Nasen- und Ohrenheilkunde. VI. 31 
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M, der FuB des inneren CORTISchen Pfeilers, ruht auf dem Labium tympani
cum und auf dem anschlieBenden Teil der Membrana basilaris als einer so gut 
wie festen Unterlage, wie auch schon TER KUILE hervorhob. Die FuBflachen 
des auBeren Stiitzbogens, einschlieBlich der basalen Stiitzen des groBen Trage
bogens (auBere CORTISche Pfeiler, 1. und II. Reihe der DEITERsschen Stiitzzellen), 
stehen auf einem beweglicheren Teil der Membrana basilaris, die gerade hier 
eine groBere Dicke zeigt. 

Beim Mitschwingen der Basilarmembran mit einem von auBen eindringenden 
Ton beschreibt nun A, das auBere Ende des AuBenruders des AuBenpfeilers, einen 
flachen Kreisbogen um M. Ffir die Lange des Kreisbogens ist die Lange und 
Richtung des AuBenpfeilers, gleiche Schwingungsweise der Basilarmembran 
an seinem FuBstiick angenommen, von Bedeutung. Die Lange des Kreisbogens 
ist dabei um so groBer, je steiler der AuBenpfeiler und je kiirzer die Saite ist. 
Demnach ist unter sonst gleichen Umstanden der Ausschlag des Punktes A in der 
Basalwindung am betrachtlichsten und daher in dieser Gegend auch die Erre
gungsstarke der Sinneszellen am starksten. Der Zusammenhang diesas Verhaltens 
mit der besonderen Empfindlichkeit des Ohres ffir sehr hohe Tone - davon 
wird im Abschnitt iiber die Schallempfindung noch genauer die Rede sein
liegt auf der Hand. 

Aus den Schwingungsbewegungen der Basilarmembran laBt sich ferner die 
eigenal'tige Auskehlung, die gelenkartig~ Form der Kopfteile beider CORTIschen 
Pfeiler, erklaren. Wenn auch ein eigentliches Gelenk nach den histologischen 
Befunden HELDS und KOLMERS nicht angenommen werden kann, so erscheint 
doch eine gewisse federnde Beweglichkeit im Kopfteile beider Pfeiler, im Hin
blick auf die Unverschieblichkeit ihrer FuBteile, nicht nur nicht ausgeschlossen, 
sondern sogar notwendig, wenn man die mechanischen Verhaltnisse am beweg
lichen Modell beriicksichtigt. UbermaBige Bewegungen im Kopfteil wiirden durch 
einen sperrzahnahnlichen V orsprung am Halse sowie durch die Kopfplatte selbst, 
nach Art eines Anschlages im Sinne der Technik, verhindert werden konnen. 

Bei den Schwingungen der Basilarmembran nahern und entfernen sich die 
einander zugekehrtenEnden des AuBenruders und der Kopfplatte der III. DEITERS
schen Zelle, wie die Abb. 8 andeutet. In diesen Verhaltnissen findet ihre Erkla
rung auch die mosaikartige, friiher Membrana reticularis genannte, anatomische 
Gliederung der Kopfplatten und das kettenartige Ineinandergreifen der biskuit
formigen Enden dieser Zellen, was beides eine, wenn auch geringe, Verschiebung 
in radiarer Richtung, also parallel zu den Basilarsaiten, zulassen wiirde. Auch 
der eigenartige Einschnitt des Stiitzkelches, der sich nach der Seite der AuBen
pfeiler offnet, wird wohl auf funktionelle Anpassung zuriickzufiihren sein, 
da bei den Schwingungen der Basilarmembran hier eine Art Knickbewegungen 
der Haarzellen gegen den Stiitzkelch zustande kommen diirfte. 

Die Stiitzkelche selbst sind am starksten in der untersten Windung, in der 
Spitzengegend dagegen flacher und armer an Fasarn, sie verflachen sich hier 
zu sogenannten Stiitzpolstern. Der Stiel des Kelches ist in den unteren Win
dungen am starksten, oben am schwachsten. In ahnlichem Sinne verhalten 
sich der Randsaum des Stiitzkelches sowie die Richtung von Kelch und Stiel. 
Selbst in der gleichen Windung haben die beiden ersten Reihen einen starkeren 
Stiel und groBeren Reichtum an Kelchfasern. Dies alles deutet darauf hin, 
daB einmal im Bereich der I. und II. DEITERsschen Zellen, ebenso des auBeren 
CORTIschen Pfeilers eine starkere mechanische Beanspruchung des Gewebes 
besteht und daB zweitens in der Basalwindung durchweg die Beanspruchung 
am groBten ist (GIESSWEIN). 

Hiermit stimmt auch die Dicke der Befestigungsvorrichtungen der Basilar
membran, also ihrer Einspannstellen, iiberein, die im unteren Teil der Schnecke 
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am groBten ist und nach oben abnimmt. Auf- diese physiologischen VerhiHt
nisse wurde bereits hingewiesen. In klinischer Hinsicht seien die Erscheinungen 
bei experimentellen und natiirlichen Schallschadigungen angefuhrt, die als Folge 
ubermaBiger Beanspruchung betrachtet ~erden konnen. In diesen Fallen findet 
eine starkere Abnutzung, ein starkerer Verbrauch der Zellsubstanz im Sinne 
EDINGERS statt und es wird, den allgemeinen Erfahrungen der Pathologie zufolge, 
damit ein Locus minoris resistentiae fur weitere Schadigungen geschaffen. 
In der Tat werden denn auch zuerst und am meisten von den Windungen die 
Sinneszellen der Basalwindung und von den Sinneszellen selbst wieder die
jenigen der 1. und II. DEITERsschen Reihe befallen. Dazu mag noch beitragen 
der Umstand, daB der auBere CORTIsche Pfeiler in der Basalwindung eine 
steilere Stellung aufweist und damit eine starkere Reizung der Sinneszellen an 
dieser Stelle hervorruft und daB ferner der AuBenpfeiler mittels des AuBenruders 
in unmittelbarem Zusammenhang mit der I. und II. DEITERsschen Reihe steht. 

Was schlieBlich die schrage Lage betrifft, in welcher AuBenpfeiler sowie 
DEITERssche Zellerr zur Basilarmembran stehen, so diirfte auch sie einen stati
schen Grund haben. Die Tangente Al A2 des Kreisbogens wiirde die Basilar
membran in einem Winkel von ungefahr 450 schneiden. Ein derartiger Winkel 
spielt aber in der konstruktiven Technik eine groBe Rolle fUr Verstrebungen 
und ohne Zweifel wird wohl auch die Stellung der genannten Gebilde in diesem 
Zusammenhang ihren Grund haben. 

In die Ringfassung der groBen Trageflache eingelassen und gleichsam fest 
eingekittet sind mit ihrem Kopfe nun die auBeren und inner en Hor- oder Haar
zellen, in denen die U msetzung der mechanischen Schallbewegung in den 
adaquaten Reiz fur die Hornervenfasern erfolgt. 

Beim Menschen und Affen stehen die aufJeren Haarzellen in der Basalwindung in drei 
spiralig angeordneten Reihen; in der Mittelwindung sind es vier, in der Spit7enwindung 
sogar £tinf, wenn auch stellenweise hier liickenhaft. Sonat sind im Tierreich im· all
gemeinen nur 3 Reihen vorhanden. Eine Scbeidung der Haarzellen in auBere und 
innere i~t nacb den Abbildungen von RETZIUS aucb scbon beim Alligator zu beobacnten. 
Die auBeren Haarzellen des Menscben sind in jeder der drei ersten Reiben in der 
Mittelwindung etwa so zahlreich wie die auBeren CORTIScben Pfeiler (3850). Fitr die 
ganze Scbnecke wiirde die Zabl der auBeren Horzellen also etwa 11550 betragen. Die erst 
in der Mittelwindung beginnende unvollstandige vierte Reihe nebst den eim:elnen Zellen 
der fiinften Reihe veranschlagt RETZIUS auf etwa ein Viertel der auBeren Pfeilerzellen 
(1222). Ais Gesamtsumme der auBeren Haarzellen der menschlichen Schnecke wiirden sich 
also rund 13 000 ergeben (nach W ALDEYER 18000, nach W. KRAUSE 19 800). Lange und 
Breite der sehr wasserreichen Haarzellen nimmt von der Basis bis zur Spitze der Schnecke 
stark zu, ebenso die GroBe ihrer Kerne, im Einklang mit den anderen Gebilden des CORTI
schen Organes. 

Die inneren Haarzellen bilden nur eine Reihe, einwarts vom Kopf des inneren Pfeilers. 
Es kommen beim Menschen etwa auf je 3 innere Pfeiler 2 innere Haarzellen. Von RETZIUS 
wird die Gesamtzahl der inneren Pfeiler zu 5600 veranschlagt, so daB sich in. der ganzen 
Schnecke etwa 3500 innere Horzellen finden. Die inneren Horzellen-sind also~weniger zahl
reich als die auBeren, auf 10 auBere kommen nur 9 innere (SCHWALBE). 

Die Haarzellen stehen nun nicht in gleichmaBigen Reihen, sondern bilden, beso~ders 
die auBeren, ein eigenartiges Mosaik. Die Anordnung ist derartig, daB je eine Haarzelle 
der ersten Reihe von den AuBenrudern der auBeren Pfeiler gabelartig umfaBt wird und 
daB je eine Zelle der zweiten und dritten Reihe von den Phalangenfortsatzen der ersten 
und zweitenReihe der DEITERsschenZellen ebenso festgehalten wird, so zwar, daB die zweite 
Reihe der auBeren Haarzellen in der Verlangerung des AuBenruders des AuBenpfeilers 
zu liegen kommt und daB die dritte Reihe der DEITERsEchen Zellen in gleicher Fluchtlinie mit 
der ersten Reihe der Haarzellen liegt (vgl. Abb. 7). 

Das untere Ende der Haarzellen ruht auf dem besonderen Fasersystem der 
sogenannten Stutzkelche der DEITERsschen Zellen fest auf, die auf diese Weise 
besondere basale Stiitzen fUr sie bilden. 1m Hinblick auf spatere Auseinander
setzungen ist hervorzuheben, daB die Endigungen def Nervenfaserchen an dem 
unteren Pol der Haarzellen eintreten, also nicht innerhalb der Basilarmembran 
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selbst verlaufen. Die auBeren Haarzellen sind im allgemeinen fester und 
sicherer gefaBt. Die Art der Befestigung und Stiitzung der Haarzellen· mag 
geeignet sein, sie vor storenden Eigenschwingungen oder Nachschwingungen 
inmitten des schwingenden Systems des CORTIschen Organes zu schiitzen und 
eine getreue Ubertragung der Schwingung der Basilarmembran zu vermitteln. 

Die Fortsatze der Haarzellen nach oben bilden die sogenannten Horhaare, 
die zu der Membrana tectoria s. Cortii in besonderer Beziehung stehen. Von oben 
betrachtet, stellen sie zusammen eine groBe Flache von Sinneszellen dar. Es sind 
nach SCHWALBE zylindrische Stabchen feinsten Kalibers. HELD und KOLMER 
konnten feststellen, daB sie nicht gleichmaBig dUnn, sondern nach Art eines 
Pfeiles mit einer besonderen und sehr feinen Spitze der oberen Cuticularplatte 
der Haarzellen eingefiigt sind. 

Die Horhaare der drei auBeren Reihen der Haarzellen sind in einer nach 
auBen offenen Hufeisenform angeordnet, die inneren Haare stehen dagegen 
in einem leicht nach auBen gewolbten Bogen. Die inneren Haarzellen besitzen 
nach KOLMER entgegen der bisherigen Ansicht der Autoren beim Menschen 
30--40 Haare, die ihrerseits in zwei Reihen, einzelne auch in einer dritten 
Reihe, angeordnet sind. Wie derselbe Forscher bei Untersuchungen, wenigstens 
am Schwein, fand, stehen auch die Haare der inneren Haarzellen nach innen, 
d. h. der Schneckenspindel Zu geneigt, wie die Richtung der auBeren Pfeiler. Die 
Zahl der Haare der auBeren Haarzellen betragt beim Menschen und Orang
Utan je 50-60, die auBerst dicht nebeneinander stehen. Nach KOLMERS 
Befunden scheint die groBere Anzahl der Haare fiir den Menschen und fiir die 
hoher stehenden Primaten charakteristisch zu sein und einen Fortschritt in der 
Entwicklung zu bedeuten. 

Nicht unwichtig fiir physiologische Betrachtungen ist die Zunahme der Haar
langen und ihr gegenseitiges Verhalten in den einzelnen Windungen der Tierarten. 

Nach den Messungen von RETZIUS betragt die Lange 
der inneren Hiirhaare: 

beim Kaninchen 
bei der Katze . . 
beim Menschen 

0,0045 rom Basis, 0,005 rom Mitte, 0,005 mm Spitze 
0,0003 " 0,0053 " 0,0052 
0,0045 " 0,0055 " 0,0055 

der auBeren Hiirhaare: 
beim Kaninchen. 0,002 
bei der Katze .. 0,004 
beim Menschen .. 0,0045 " 
beim Orang-Utan 1 ) . 0,0045 " 
beim Gibbon 1) ••. 0,003 

0,0045 " 
0,005 
0,006 " 
zunehmend 

0,0045 " 
0,0044 " 
0,008 
0,008 
0,009 

Die auBeren wie die inneren Horhaare haben also bei den einzelnen Tier
gattungen und in den einzelnen Windungen verschiedene Langen, deren Zunahme 
ebenso ungleichmaBig erfolgt. So sind die inneren Haare beim Kaninchen in 
der Basalwindung etW'a 21/ 2mal so lang wie die auBeren Haare, in den beiden 
anderen Windungen verschwindet dieser Unterschied. Die auBeren Horhaare 
der menschlichen Schnecke erfahren von der Basalwindung bis zur Schnecken
spitze eine gleichmaBige betrachtliche Zunahme, so daB die Lange schlieBlich fast 
das Doppelte von derjenigen in der Basalwindung betragt. 

Aber auch unter sich selbst sind die auBeren Haare bei den verschie
denen Tieren wiederum sehr ungleich. Nach HELDS Untersuchungen an Meer
schW'einchen, Katze und Maus nehmen sie von der ersten bis dritten Reihe in allen 
Windungen zu (vgl. Abb. 9). Die Haarlange selbst W'achst in den einzelnen Reihen 
mit der Windungshohe des CORTIschen Organes, der Unterscpied der Haarlangen 
in den drei auBeren Zellreihen untereinander bleibt im allgemeinen relativ gleich. 

1) (beides nach KOLMER). 
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Ahnliches fand KOLM;ER 
auBel'en Hol'haal'e del' 

bei seinen Untersuchungen am Schwein, und zwar fiir die 

a 

1. Reihe ..... 
II. und III. Reihe 

I I 

I I 

J 2 7 
Meerschwein 

't.W 

s.W 

l .W 

7.W. 

0,002 mm Basis, 0,0065 mm Mitte, 0,007 mm Spitze 
0,002" " 0,008 " " 0,008 " 

I I I s,W I w,.1 I I l.W. 
b 

2.W. e Anf0dl 2.w. 
I I 7.W I 1.w. S 2 1 .J 2 , 

Katze Maus 

Abb. 9. Relative Langen del' Sinneshaare der Haarzellen des CORTISchen Organs. 
a vom Meerschwein, b von der Katze, c von der Maus. (Nach HELD.) 

Eine die Spitzen der Horhaare verbindende Linie wiirde der Form der Unter
flache der CORTISchen Membran entsprechen, me die Abbildung HELDS vom 
Kaninchen (Abb. 10) zeigt. . 

Das Sinnes- und Stiitzepithel des Ductus cochlearis, wie iiberhaupt des ganzen endo
lymphatischen Systems, entstammt urspriinglich einem Hautsinnesorgan der Ahnen der 
Wirbeltiere, wie es sich noch 
als sog. Seitenlinie bei den 
Fischen und den fischahnlichen 
Larven von Amphibien (z. B. 
bei Kaulquappen) erhalten hat; 
es dient hier zur Wahrnehmung 
des Seitendruckes, der Wasser
stromung, der Erschiitterungen 
des Wassers usw. Die Fische 
selbst besitzen ja bereits ein 
primitives endolymphatisches 
System. 

Abb. 10. Situs der Membrana Corti auf den innes
haaren; aus der II. Windullg des Ductus cochleari 

vom erwachsellen Kaninchen. ( ach HELD.) 

Die Entwicklung des Sinnes· 
epithels des endolymphatischen 
Systems bei den Urwirbeltieren 
diirften wir uns ahnlich vor
zustellen haben, wie es sich bei 
den statischen Organen der 
wirbellosen Tiere noch heute 
verfolgen laBt. In eine zunachst 
noch offene Einsenkung von 
Sinneszellen (Sinnesgrube) wer
den Fremdkorper z. B. Sand
kornchen aus der Umgebung als 
Reizkorper aufgenommen, die 
auf die meist mit sog. Sinnes
harchen ausgestatteten Nerven
endstellen einen Druck ausiiben und sie so erregen. Dadurch, daB das Griibchen zum 
Blaschen (Statocyste) sich schlieBt, riickt es von der Korperoberflache abo Es bilden sich 
nun ans den Sinneszellen selbst Reizkorper in Form mehr oder weniger zahlreicher Kalk. 
kornchen, sog. Statolithen. In verschiedenen Teilen des endolymphatischen Systems der 
Wirbeltiere legen sich Endstellen von Zweigen des 8. Sinnesnerven an, als Macula utriculi, 
sacculi, lagenae, als Cristae in den Ampullen. 

Uber den Sinneszellen selbst bildet sich aIs Absonderung aus dem Sinnesepithel eine 
zusammenhangende, teilweise durch Gallerte oder Fasergeriist zusammengehaltene Schicht 
feinster Kornchen, als Otolithenmembran in den statischen Teilen oder aIs rein cuticulare 
Deckmembran, Membrana tectoria, iiber der Papilla basilaris. Zweifelsohne werden diese 
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Umstande auch eine Einheitlichkeit der urspriinglichen Erregungsform der Sinneszellen 
in den einzelnen Teilen des Innenohres, der Schnecke und auch des Vorhofs und Bogen
gangsapparates, zur Folge gehabt haben. Dadurch aber, daB die Sinneszellen der primitiven 
Membrana basilaris zurn Mittelohr in Beziehung traten, erwarben sie offenbar die Empfind
lichkeit fUr feinere periodiBche Erschutterungen, d. h. fUr Schallwellen. 

c) Die Membrana tectoria, die Deckmembran, ist in ihren verschiedenen Formen 
phylogenetisch und ont?genetisch der alteste Bestandteil des Ductus cochlearis 
und eilt der Entwicklung des CORTIschen Organes voraus. 1m Hinblick auf die 
Tatsache, daB Deckmembran und Basilarmembran bzw. Papilla basilaris stets 
zusammen auftreten, laBt sich von vornherein ein enger funktioneller Zusammen
hang zwischen beiden annehmen. 

Auf Grund ihrer Keimesgeschichte unterscheidet HELD in der Membrana tectoria 
drei Zonen und ebenso viele Schichten. Die Innenzone bildet die Befestigungszone der 
Membran auf dem Epithel des Limbus spiralis. Die auBere Zone ist die schmalste, im Laufe 
der Entwicklung umgeformt und zuruckgebildet; sie erscheint lediglich als Randsaum der 
mittleren Zone, von welchem nur noch stellenweise und besonders im Bereiche der oberen 
Windung einfache oder netzig gelappte und grobe Faserbildungen abgehen. Diese Anhange 
enden im allgemeinen frei in der Endolymphe. Die Mittelzone ist die breiteste und die 
Schicht der eigenartig verlaufenden Fibrillen, zwischen denen sich noch eine struktur
lose Zwischensubstanz befindet. Oben auf dieser Fibrillenschicht liegt das sog. oberflachliche 
Decknetz, der alteste Teil der Membran, unter welchem sich die anderen beiden, zuletzt 
die homogene untere Grenzschicht, bilden. Das Decknetz selbst stellt eine netzartige Auf
teilung von Fibrillen dar. Der freie Rand der Deckmembran ist in den drei Windungen 
auBerordentlich verschieden breit, am schmalsten in der Spitzenwindung, am breitesten 
in der Basalwindung der Schnecke. Die Dicke und Form der Mittelzone ist bei den 
einzelnen Tierarten sowie in den einzelnen Windungen der gleichen Schnecke etwas ver
schieden. Beim Kaninchen ist z. B. der auBere Rand am dicksten (RETZIUS, HELD), ver
gleiche Abbildung 10. Bei anderen Tieren und beim Menschen hat die Deckmembran 
im Querschnitt eine mehr linsen£ormige Gestalt, d. h. sie verdickt sich in der Mitte und 
verdiinnt sich mehr oder weniger allmahlich nach dem auBeren Rande zu. 

Die Dicke der Deckmembran in ihrer groBten Starke wird von RETzIUs 
fiir den Menschen angegeben mit 0,024 mm in der Basal- und Mittelwindung, 
0,025 mm in der Spitzenwindung; fiir die Katze mit 0,032 in der Basalwindung, 
0,050 mm in der Mittelwindung, 0,042 mm in der Spitzenwindung; fUr das 
Kaninchen ist sie nach ihm in allen Windungen gleich groB. Zweifellos spielt 
nun aber fiir die Dicke, wie iiberhaupt fUr die Form gerade der Deckmembran, 
der Turgor des lebenden Gewebes eine groBe Rolle. Nach den mit neueren 
Untersuchungsmethoden gewonnenen Messungen KOLMERS an menschenahn
lichen Affen hat es den Anschein, daB die Deckmembran an Dicke in den 
einzelnen Windungen ehenso zunimmt, wie die meisten anderen Bestandteile der 
Schnecke an Lange und Breite. 

Beim OrangoUtan betragt ihre Dicke beispielsweise in der Basalwindung 18 ft (Aufang) 
und 24 ft (Mitte), in der Mittelwindung 42 ft, in der Spitzenwindung 56 ft. Von der Basis 
bis zur Spitze wachst sie also in den untersuchten Schnitten fast im gleichen Verhaltnis 
wie die anderen Gebilde des CORTIschen Organes, z. B. wie die Basilarmembran, annahernd 
urn das Dreifache. 

Offenhar geht dieser Parallelismus auf die gleichen Ursachen, namlich 
mechanisch-funktionelle, zuriick, wie auch wohl die ganze Form und FibriIlen
richtung der Deckmemhran gleich ihrer Anderung in den Windungen unter 
diesem Gesichtswin~~l betrachtet werden muB. Eine Richtungsanderung der 
Fibrillen tritt beim Ubergang von der Mittel- zur Basalwindung auf. Die Breite 
der Membrana tectoria entspricht hei allen Tierklassen der Breite des CORTIschen 
Organes, im besonderen der Flache der Haarzellen, ihr Rand schneidet mit der 
Ietzten Reihe der Haarzellen im allgemeinen ziemlich genau abo 

Ontogenetisch ist die Membrana tectoria das spezifische Produkt der Epithelzellen der 
Membrana basilaris bzw. der Papilla basilaris, namlich des groBen und kleinen Wulstes des 
CORTISchen Organes. Nach HELD entwickelt sich auch die auBere Zone von Anfang an uber 
dem CORTIschen Organ. Durch den schon erwahnten WanderungsprozeB der Pfeilerzellen 
gelangt jedoch die Sinnesflache zum groBen Teil unter die Fibrillenschicht der mittleren 
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Zone, wobei die Membran selbst noch um ein geringes an Breite zunimmt und die a.1illere 
embryonale Zone sich immer mehr zuriickbildet. 

Ihr Verhalten dem CORTIschen Organ gegeniiber, seit langem eine viel 
umstrittene Frage, ist nach HELD, der seine Meinung auch der abweichenden 
Ansicht WITTMAACKS gegeniiber aufrecht erhalt, fOlgendes: Wahrend sie im 
ausgebildeten Stadium bei den Saugetieren von der Sinnesflaohe vollig gelost ist 
und iiber den Haaren schwebend ruht (Saugetiertypus), besteht imembryonalen 
Stadium, auch der Saugetiere, eine innige, breite Verbindung mittels Faden 
zwischen CORTIScher Membran und CORTISchem Organ, eine Verbindung, die bei 
den Reptilien und auch Vogeln dauernd bestehen bleibt (Vogeltypus). 

Die Losung der Membran vom Mutterboden vollzieht sich am Ende der Fotalzeit in 
bestimmter und gesetzma.Biger Weise; sie beginnt - entsprechend dem Wachstumsgesetz 
und den Reifungsvorga.ngen in der Schnecke - an der Basis und sChreitet zur Spitze 
aufwa.rts fort, von innen nach auBen. Zuerst lost sich also der in der Nii.he der 
inneren Anhe£tungsstelle gelegene Teil. An dem Vorgang der Losung ist nach HELD an
scheinend dreierlei beteiligt, na.mlich Ausbildung des Labium vestibulare, Riickbildung 
der Zellen des groBen Epithelwulstes sowie Einsinken zum Sulcus spira lis internus und end
lich der AbschluB der Fibrillenschicht durch die neue und homogene Grundschicht, welche 
der embryonalen, aber sonst in allen Zonen ausgebildeten Membran noch £ehlt. 

KREIDL und YANASE zeigten, daB der Horreflex bei jungen Ratten erst 
am 12.-14. Tage nach der Geburt erscheint. Sie wiesen darauf hin, daB dieser 
Vorgang eintritt mit dem Zeitpunkt, wo histologisch der Zusammenhang 
zwisohen Membrana tectoria und CORTIschem Organ sich gelost hat. HELD fand 
jedoch bei der Verfolgung des gleichen Gedankens die CORTISche Membran neu
geborener Tiere bereits in der ganzen Lange des Ductus coohlearis von der 
Sinnesflaohe getrennt. 

Der Frage, ob die Art des Zusammenhanges zwischen CORTISohem Organ 
und Deckmembran ausschlaggebend ffir die Horfunktion ist, etwa in dem von 
KREIDL und YANASE gedeuteten Sinne, daB ein Labyrinth, in welchem beide 
noch miteinander verbunden sind, zur Perzeption von Gehorsempfindungen 
nioht befahigt sei, wird kaum eine grundsatzliohe Bedeutung zukommen. 
Bleibt dooh die Unterflaohe der Deckmembran der Vogel, auch der Singvogel, 
die zweifelsohne ein ausgezeichnetes Horvermogen besitzen, in ihrer ganzen 
Breite, wie HELDS Untersuchungen an Huhn und Taube zeigen, dem embryo
nalen Zustand gemaB mit dem Sinnesepithel ausgiebig und kunstvoll ver
bunden. Aus diesen Umstanden sohloB HELD vielmehr, daB die gelOste 
Membran bis zu ihrer volligen Funktion bei den Saugetieren einer be
stimmten Zeit der Reifung und Anpassung an das Zusammenarbeiten mit 
den anderen Elementen des CORTISohen Organes bediirfe, wie ja denn auoh 
die Ausbildung gewisser Teile der Stiitzzellen und ihrer Fibrillensysteme erst 
nach der Geburt stattfindet. KOLMER nimmt an, daB der Zeitpunkt ffir das 
Auftreten des Horreflexes und der vollstandigen Losung der Meml;>rana teotoria 
in dem von KREIDL und YANASE geauBertem Sinne zusammenfallt mit dem 
Vorgang, wo die durch einen groBen Wasserreichtum ausgezeichneten Haar
und Stiitzzellen duroh eben diese hoohgradige Wasseraufnahme funktionsfahig 
geworden sind. 

WITTMAACK hat den Gedanken ausgesproohen, die wirksamste Ursache 
bei der Erhaltung der Form und Lage der Membrana tectoria sei eine Fliissig
keitsstromung, deren Druck ihre Fasern in der erforderliohen Gewebsspannung 
erhielte. Die Sekretstromung trete an ihrer Haftstelle am Limbus spiralis ein 
und breite von hier sich strahlenformig aus. 

Es hat nicht an Meinungen gefehlt, die in der Membrana tectoria selbst 
und zwar wegen ihrer zunehmenden Breite und wechselnden Form ein Organ 
ffir die Aufnahme der Sohallwellen erblioken wollen, indem sie offenbar dabei 
von der Tatsache ausgehen, daB die Membrana tectoria langs der einzelnen 
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Schneckenwindungen ihre Form und Dicke so allmahlich verandert, daB man 
dabei an eine Art von Abstimmung denken konnte. So spricht KIsm die Fibrillen 
der Deckmembran geradezu als Resonatorenapparat an, HARDESTY will sie als 
Schallmembran auffassen, die im Sinne eines EWALDSchen Schallbandes schwinge. 
Nach unserer Ansicht scheint ihre ganze anatomische und physikalische Beschaf
fenheit fiir eine tonleiterma.Bige Abstimmung auf Tonhohen schwerlich geeignet. 
Die Verschiedenheit der Form und Dicke der Deckmembran in den einzelnen 
Windungen der Schnecke ist eine allgemeine Eigenschaft der Gebilde des CORTI
schen Organes, deren Ursache bisher noch unaufgekIart ist; offenbar sind hier 
auch wieder funktionelle Reize mit im Spiel. Hinsichtlich ihrer Beschaffen
heit kann man wohl die Membrana tectoria am ehesten als eine Art weiches 
Kissen ansehen. 

Zweifellos ist nun auch die Membrana tectoria gleichzeitig denselben, von 
der Steigbiigelplatte durch die Membrana Reissneri hindurch fortgeleiteten 
Druck- und Zugwirkungen ausgesetzt, wie die Membrana basilaris mit dem 
CORTISchen Organ. Mit der Einwartsbewegung des Steigbiigels im ovalen 
Fenster W'ird die REISSNERsche Membran in der Richtung gegen die Deck
membran durchgebogen und die Deckmembran gegen das CORTIsche Organ 
bewegt, worauf die dieses tragende Basilarmembran nach der Paukentreppe 
hin ausW'eicht. Bei der Auswartsbewegung des Steigbiigels verlauft der Vorgang 
in umgekehrter Richtung. Betrachtet man hierbei irgendeinen Querschnitt des 
Ductus cochlearis, so ergibt sich, daB die Membrana tectoria um ihren Be
festigungspunkt am Labium vestibulare einen Kreisbogen beschreibt und ebenso 
die Basilarmembran an ihrem Drehpunkt am Labium tympanicum. Beide 
pendeln bei der Schallbewegung um die genannten Befestigungspunkte hin und 
her, wie beispielsweise die Zinken einer Stimmgabel um den Knotenpunkt oder 
eine Klaviersaite um den Wirbel, an dem sie befestigt ist. Wie eine einfache 
DberIegung lehrt und an einem geeigneten Modell leicht zu zeigen ist, miissen 
sich bei diesen Schwingungen die Beriihrungspunkte beider Membranen in 
ihrer gegenseitigen Lage zueinander hin und her verschieben, d. h. die Hor
harchen fiihren mit ihren Spitz en langs der Unterflache der Deckmembran 
BeW'egungen aus, ahnlich wie die Borsten einer Biirste, mit welcher man etwa 
iiber einen Zeugstreifen hin- und herfahrt. 

Die eigentliche Ursache fiir die Erregung der Horzellen sind also die bei 
der Durchbiegung beider Membranen entstehenden, pendelartigen Bewegungen 
der Horharchen langs der Unterflache der Deckmembran. Eine ahnliche Auf
fassung hat bereits TER KUIT.E geauBert und durch Zeichnungen annahernd 
veranschaulicht. 

Von den auch physiologisch bedeutsamen GroBenverhaltnissen der Gebilde 
des CORTIschen Organes gibt folgende Zusammenstellung ein anschauliches Bild: 

N ach RETZIUS betragen beim Menschen in mm: 
Basilarmembran (Breite) 0,21 an der Basis, 0,34 in der Mitte, 
Zona pectinata ,,0,135 0,22 
AuBere Pfeiler (Hohe) 0,062 0,1 
Iunere Pfeiler" 0,048 0,068 
Papilla basilaris " 0,039 ,,0,06 
Tuunelraum ".. 0,028 0,045 " " 
HENsENsche Stiitzzellen 

0,36 an der Spitze 
0,234 
0,103 " " 
0,07 "" 
0,064 " " 
0,049 " " 

(Hohe) . . . . . . . 0,075 0,12 0,099 
AuBere Haarzellen (Hohe) 0,03 0,04 " ., 0,04" " 
Kerne derselben (GroBe) 0,006 ,. " 0,0075" " 0,0075" " 
AuBere Haare (Lange) . 0,0045 0,006 " " 0,008 " " 
Iunere Haare 0,0045 "0,0055,, " 0,0055""" 

Der Dberblick iiber die anatomischen Verhaltnisse zeigt also, daB die samt
lichen Elemente des CORTIschen Organes von der Basis nach der Spitze der 
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Schnecke durchweg und regelmiWig ihre GroBen verandern. Bei den vorstehenden 
Zahlen kann es sich naturgemaB nur um Anhaltspunkte handeln, nicht um 
absolute ZahlengroBen. Postmortale Schadigungen mogen bei manchen Gebilden 
eine groBe Rolle spielen. Durchweg laBt sich jedoch feststellen, daB die Gebilde 
namentlich von der Basal- bis zur Mittelwindung eine bedeutende Zunahme 
ihrer GroBe erfahren, eine Erscheinung, die mit der Unterschiedsempfindlichkeit 
fiir Tonhohen in enger Beziehung stehen diirfte. Da namlich, wie HENSEN 
gezeigt hat, die Lange der Basilarfasern nach dem Anfang der Basalwindung zu 
sich rasch verkiirzt - in -obereinstimmung mit der ebenfalls schnellen GroBen
abnahme der meisten Gebilde des CORTISchen Organes - und da auch die Unter
scheidungsfahigkeit fiir die hochsten Tone in um so hoherem Grade abnimmt, je 
mehr man sich dieser Grenze nahert, so ist wohl kaum zweifelhaft, daB hier eine 
Abhangigkeit der psycho-physiologischen Verhaltnisse von den anatomischen 
vorliegt. - DaB andere Teile des Organs hingegen an Dicke verlieren, wie die 
Membrana basilaris und ihr Befestigungsapparat, der Limbus spiralis und das 
Ligamentum spirale, wurde schon erwahnt. 

AIle diese Gebilde sind fast gesetzmaBig zueinander abgestuft in bezug auf 
ihre GroBenverhaItnisse, die mechanisch, stati'sch und funktionell sicherlich in 
ursachlichem Zusammenhang und in wechselseitigen Beziehungen stehen. Es liegt 
nahe, diese Verhaltnisse nach Roux rein mechanistisch zu erkIaren, entsprechend 
seiner Annahme, daB als gestaltende Faktoren funktionelle Reize wirken, welche 
die Struktur jedes Gewebes und die GroBenverhaltnisse seiner Teile ausbilden 
und erha.Iten. Anders als funktionell ist es auch kaum erklarlich, daB der 
Schneckenkanal von der unteren zur obersten Windung hin, wie man es von 
vornherein bei einem schneckenartigen Organ zu erwarten pflegt, allmah
Hch immer enger wird, und daB dabei trotzdem die physiologisch wichtigen, 
membranosen Gebilde so gut wie durchweg an GroBe zunehmen. 

Bed e u tun g des COR TIs C hen 0 r g a n e s. 
Als Ganzes stellt das CORTIsche Organ ein Tragebogensystem als Stutz

apparat fur die Sinneszellen und andererseits einen trbertragungsapparat der 
periodischen Hin- und Herbewegungen der Basilarmembran auf die Sinnes
zellen dar, also eine Vorrichtung, die auf periodische passive Schwingungs
bewegungen eingestellt ist. 

Wie schon gezeigt, besitzt nur das Sallgetierohr ein CORTIsches Organ. 
Seine Entwicklllng aus der Papilla basilaris vollzieht sich innerhalb der zwischen 
ReptiIien und Monotremen anzunehmenden, ausgestorbenen Strecke der phylo
genetischen Entwicklungsreihe. Als erster Anfang des CORTIschen Organes 
ist wohl die, schon von RETZIUS hervorgehobene Schragstellung der Zellen in 
der Papilla basilaris der noch erhaltenen Krokodilarten, insbesondere des Alli
gators, zu betrachten, wie ja auch bereits hier eine Scheidung der Haarzellen 
in auBere und innere bemerkbar ist. Das Gehororgan der Vogel stellt bekannt
lich nur einen besonderen, yom Stammbaum nach der Seite abgehenden Zweig dar, 
welcher kein Glied mehr in der Kette der eigentlichen Weiterentwicklung bildet 
(RETZIUS). Denn, von gemeinsamen Stammformen ausgehend, hat das Gehor
organ der Vogel und Saugetiere, gleich anderen Organen, verschiedene Wege 
der Ausgestaltung eingeschlagen, was wohl durch die Lebensweise und den Zu
sammenhang mit der EntwickIung anderer Organsysteme bedingt ist. So stellen 
die Gehororgane beider in Rede stehender Tiergruppen eine annahernd gleich 
hohe Bildungsstufe dar, wenigstens insofern die Singvogel mit, einer an 
sich einfacheren Einrichtung des inneren Ohres schon hohe Leistungen in bezug 
auf die TonhOhenunterschiedsempfindlichkeit und das Intervallgefuhl hinsicht
lich der von ihnen gesungenen Melodien zeigen. 
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Hierfiir sprechen auch folgende Erwagungen. Gegeniiber dem Saugerohr, 
bei welchem sich eine geringe Anzahl Reihen von Horzellen (4-6 Reihen) mit 
einer groBeren Anzahl von Sinneshaaren (bis iiber 60 beirn OrangoUtan und 
Menschen nach KOLMER) findet, besitzt das der Vogel erhebIich mehr Reihen 
von Sinneszellen - durchschnittIich zwischen 25 und 33 Reihen (DENKER, 
SATOR) - mit verhaltnismaBig wenig Sinneshaaren. Infolge der mechanischen 
Wirkung des AuBenpfeilers ist jedenfalls bei den Saugetieren die Schwingungs
weite der Sinneszellen groBer und damit die Reizung starker als bei dem Hin
und Herschwingen der einfachen Papilla basilaris des Vogelohres1). Die groBere 
Anzahl schwacherer Reize (Vogelohr) wiirde also ausgegIichen werden durch 
eine geringere Anzahl starkerer Reize beirn Saugerohr. In beiden Fallen 
diirften sich somit die Endwirkungen einander nahern. Ob aber diese Verhalt
nisse an sich allein als Verfeinerung des Horens beim Saugetier zu deuten sind, 
bleibt zweifelhaft, wenn man die hohen musikaIischen Leistungen der Sprech
vogel und vor allem auch der Singvogel, die doch ihre eigenen Tone auch horen 
miissen, in Betracht zieht. DaB ein Horen, obgleich in beschranktem MaBe, 
auch beirn Menschen ohne das Stiitzgeriist des CORTIschen Organs mogIich ist, 
wissen wir aus kIinischen Befunden. 

Ausschlaggebend und funktionell am bedeutungsvollsten beirn Saugetierohr 
scheint eben die Ausbildung der CORTlSchen Pfeiler zu sein, die ontogenetisch 
ja auch am spatesten entstehen. Mit HELMHOLTZ dar! man einen Nutzen 
der CORTlSchen Bogen darin suchen, daB sie als relativ feste Gebilde, gleichsam 
versteifend, die Schwingungen der Grundmembran auf begrenzte enge Bezirke 
des oberen Teiles des CORTlSchen Organes, namIich die Horhaare, besser iiber
tragen ala dies bei unmittelba,rer Mitteilung der Schwingungen von der Grund
membran der Vogel und Reptilien durch die weiche Masse des Wulstes der 
Papilla basilaris hindurch ohne Pfeiler geschehen wird. Man ware also versucht, 
in der Ausbildung des CORTlSchen Organes, im besonderen der CORTlSchen 
Bogen, bei den Saugetieren eine Vervollkommnung und Verfeinerung des Hor
organes, vor allem wohl in bezug auf seine Horscharfe, zu erbIicken. 

Es ist aber auch daran zu denken, daB die Zentren der Hirnrinde an deL' 
Vervollkommnung und Verfeinerung der Leistungen des Gehororgans, wie der 
Sinne iiberhaupt, einen wesentIichen Anteil haben. Dieser Umstand kommt 
vielleicht bei der Tatsache in Frage, daB die Singvogel trotz der musikalischen 
Fahigkeit in bezug auf die innere Ausgestaltung des Hororganes keinen nennens
werten Unterschied gegeniiber anderen VogeIn aufweisen, wie denn auch DENKER 
am Papageienohr nachgewiesen hat, daB ein gutes Hor- und Unterscheidungs-. 
vermogen auch durch einfachere Einrichtungen, als das CORTISChe Organ es ist, 
erreicht werden kann. Wenn die Sing- und Sprechvogel, trotzdem ihr inneres Ohr 
ebenso gebaut ist wie bei den anderen VogeIn, diesen in bezug auf ihre musika
Iischen Leistungen so wesentIich iiberlegen sind, so wird dies kaum anders sich 
erklaren lassen als durch eine feinere und besondere Entwicklung der musikaIisch
akustischen, sensorischen und motorischen Zentren. Sind doch auch beirn 
Menschen trotz gleichen anatomisch-mechanischen Baues des CORTIschen Or
ganes die musikaIischen, gesangIichen und sprachIichen, rezeptiven und produk
tiven Leistungen, je nach dem Grade der Begabung, so auBerst verschieden. 

Die Entwicklung des CORTlSchen Organes bei den Saugern wird wohl ohne 
Zweifel in ursachIichem Zusammenhang mit dem Auftreten der drei Gehor-

1) In diesem Z~sammenhang sei noch einmal darauf hingewiesen, daB nach FRANK 
beim Vogelohr die "Obertragung des Schalles durch <las Mittelohr besonders giinstige Ver
hiiJtnisse aufweist, indem hier die Koppelung infolge des Vorhandenseins nur eines Gehor
knochelchens (Columella) wesentlich groBer ist als beim Mittelohr der Saugetiere, wodurch 
an Kraft und Empfindlichkeit bei der Schalliibertragung auf das Innenohr gewonnen wird. 
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knochelchen stehen, in dem Sinne, daB seinestatische Struktur eine Folge der 
veranderten mechanischen Verhaltnisse im Mittel- und Innenohr ist. Nach 
HELMHOLTZ wird ja durch die Hebelwirkung der Knochelchenkette an Stelle 
der groBeren Amplitude am Trommelfell, als dem Angriffspunkt des langeren 
Hebelarmes, eine groBere Kraft an der SteigbiigelfuBplatte, als dem Angriffs
punkt des kiirzeren Hebelarms, gesetzt. Da das CORTIsche Organ in mechanischer 
Hinsicht der nachgiebigere und bildsamere Teil ist, so konnte wohl seine Aus
bildung die direkte Folge der verstarkten Wirkungsweise des Schalliiber
tragungsapparates im Mittelohr sein. Denn es wird kaum ein Zufall sein, daB das 
CORTIsche Organ und die Knochelchenkette gleichzeitig und nur bei den Sauge
tieren auftreten. 

Akustisch wiirde dies bedeuten, daB der Schalliibertragungsapparat im 
Mittelohr der Sauger, ganz abgesehen von der Wirkung der ebenfalls nur bei 
den Saugern vorhandenen Ohrmuschel, zweifellos die Schallkraft der zugeleiteten 
Tone, wenigstens in den tieferen und mittleren Tonlagen, verstarkt, mit anderen 
Worten, die Horscharfe erhoht, so daB selbst verhaltnismaBig schwache Tone 
noch llnstande sind, das Hororgan iiberschwellig zu erregen. 

Die treibenden Krafte, die zur Ausgestaltung des CORTIschen Organes im 
Saugetierohr ge£iihrt haben, waren also hiernach anatomisch-mechanischer 
Natur gewesen. Riickwirkungen der psychischen Horentwicklung auf die Aus
gestaltung des Hororganes sind wohl kaum anzunehmen, da die anatomischen 
Verhaltnisse eben bei allen Saugetieren, auch den geistig niedrig stehenden, 
stimmIich und akustisch primitiven, dieselben sind wie beim Menschen. Der 
Verfeinerung der mechanisch-akustischen Leistungen des Gehororganes wird 
dann auch eine entsprechende Zunahme der Leistungsfahigkeit seitens der 
GangIienzellen des Horzentrums beim Menschen entsprechen. 

Die Zahl der Schneckenwindungen ist, wovon bereits die Rede war, bei 
den verschiedenen Saugetieren verschieden groB. Im allgemeinen freilich wird 
man voraussetzen diirfen, daB mit der Zahl der Windungen auch der Tonumfang 
nach der Tiefe hin und das Unterscheidungsvermogen wachst und daB damit die 
Entwicklung des Gehororganes einen Fortschritt zeigt. Im einzelnen laBt sich 
aber nicht ohne weiteres aus der Anzahl der Windungen ein bestimmter SchluB 
auf den Tonumfang machen. Sonst miiBte ja das Meerschweinchen mit den 
5 Windungen seiner Schnecke den groBten Tonumfang haben. Mit groBerer Zahl 
der Windungen steigert sich allerclings die Lange der Basilarmembl'an. Damit ist 
aber noch nicht ohne weitel'es ein groBerer Tonumfang unbedingt vel'bunden. 
Wenn wir uns vorstellen, daB statt der ungefahr 200 Basilarfasern, die nach 
unseren friiheren Auseinandersetzungen fiir einen Halbton zur Verfiigung stehen, 
eine el'hebIich groBere Anzahl auf den gleichen Ton abgestimmt waren, so -.viirde 
damit schon eine Vel'langerung der Basilarmembran ohne Zunahme des Ton
umfanges gegeben sein. Nun hangt aber der Tonumfang und die Tonhohe der 
einzelnen Saiten nicht nur von der Lange der Basilarmembran ab, sondern auch 
von den Verhaltnissen der einzelnen Saiten an sich in bezug auf ihre Lange, 
Dicke, Spannung und innere Substanzbeschaffenheit. Urn sich dies klar zu 
machen, braucht man ja nur an das akustische Beispiel der Geige zu denken, 
deren Saiten trotz gleichel' Lange, je nach Spannung, Dicke, spezifischem 
Gewicht, Belastung (Umspinnung) und dergleichen einen verschieden hohen 
Grundton geben. Etwa ahnliche Verhaltnisse konnten auch fUr die Lagena der 
Vogel in Betracht kommen. Nach DENKER verandert sich die Basilal'membran 
des Papageis in dem groBten mittleren Abschnitt hinsichtlich der Lange der 
Seitenfasern nur sehr wenig. Es sind etwa 1200 Fasern vorhanden, welche an 
der Basis der Schnecke 0,28, in der Mitte 0,41 und am distalen Ende 0,50 mm 
lang sind. Rasche Abnahme in der Lange besteht aber nur an den beiden Enden. 
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Es fehlt zur Zeit noch an einigermaBen zuverlassigen, umfassenderen Beob· 
achtungen iiber Lange, Dicke, Breite und Spannung der Basilarmembran und 
ihre sonstigen Eigentiimlichkeiten bei den verschiedenen Saugetieren. Beispiels
weise waren vergleichende Untersuchungen an dem CORTIschen Organ yom 
Elefanten und Meerschweinchen, um einmal extreme GroBenverhaltnisse zu 
nennen, mit Riicksicht auf die korperlichen AusmaBe und die Zahl der Win
dungen von hohem Interesse. Freilich miiBten denn auch, um brauchbare 
physiologische Schliisse aus solchen Messungen ziehen zu konnen, Beobachtungen 
mit geeigneten Horpriifungsmitteln iiber den Tonumfang und die Unterschieds
empfindlichkeit angestellt werden. Vorlaufig wird man mangels feinerer Unter
suchungen annehmen diirfen, daB das Gehororgan der biologisch einfacheren 
Wirbeltiere zunachst an die Wahrnehmung der eigenen Stimme und der 
Stimme der Artgenossen, sowie der Feinde und Beutetiere angepaBt ist und 
daB spater erst feinere und verwickeltere akustische Leistungen hinzutreten. 
Ob Reptilien, Monotremen, Vogel und die ganz kleinen Saugetiere so tiefe Tone 
zu horen imstande sind wie die groBen und hoher stehenden Saugetiere, im 
besonderen der Mensch, muB doch zweifelhaft erscheinen. 

Phylogenetisch im groBen Zuge genommen, ist der Gedanke nicht von der 
Hand zu weisen, daB mit zunehmender Windungszahl, wobei zugleich die 
Breite der BasiIarmembran wachst, immer tiefere Tone in den Horbereich 
einbezogen werden. Zu dieser Auffassung paBt auch sehr gut der Umstand, 
daB auf den hoheren Stufen der phylogenetischen Entwicklung ein Mittelohr
apparat sich ausbildet, der vermoge seiner besonderen Eigentiimlichkeiten die 
Wahrnehmung der tiefen Tone, ffir welche die Empfindlichkeit des inneren Ohres 
eine relativ geringe ist, erleichtert. 1m allgemeinen wird ja auch die Stimme, 
zu deren Wahrnehmung doch das Gehor in erster Linie wichtig ist, auf den 
hoheren Stufen der Wirbeltierreihe merllich tiefer. Bemerkenswert ist, daB 
auch keimesgeschichtlich die Entwicklung der Schnecke yom basalen Abschnitt 
aus ihren Anfang nimmt und nach der Spitze zu fortschreitet, eine Tatsache, 
die mit der biogenetischen Grundregel HAECKELS in Ubereinstimmung stehen 
wiirde. - Ahnliches auBerte auch bereits HAMMERSCHLAG. 

Von klinischer Seite ist wiederholt behauptet worden, das CORTIsche Organ 
mit seinen Sinneszellen sei an sich nicht unbedingt zum Horen erforderlich, 
es sei vielmehr als ein Mittel zur Verfeinerung der Gehorswahrnehmungen 
anzusehen. Zuerst hat ZANGE angegeben, er habe an einigen, kurz vor dem 
Tode klinisch und spater histologisch sorgfaltig untersuchten Fallen gefunden, 
daB ein noch verhaltnismaBig gutes Horvermogen ffir Fliistersprache und Tone 
bestand trotz beiderseitigem volligem Schwunde des CORTIschen Organes. 
Er schloB daraus, daB die feinsten Endigungen des Hornerven die Schallwellen 
ohne Vermittlung des CORTIschen Organes von der Basilarmembran direkt 
zu iibernehmen vermochten. WITTMAACK und sein SchUler RUNGE haben 
ahnliche Befunde an CORTIschen Organen, die zu einer flachen Erhebung dege
neriert waren, mehrfach erhoben. 

Von diesen Untersuchern wurde deshalb auch angenommen, die Schallwellen 
konnten, statt von dem anscheinend zerstorten Sinnesepithel, unmittelbar von 
den .!sten des Hornerven selbst aufgenommen worden sein, so daB also ein 
wirkliches Horvermogen nicht notwendigerweise an das Sinnesepithel des 
CORTISchen Organes gebunden ware. Schon von EWALD und WUNDT war als 
Ergebnis experimenteller Untersuchungen an Vogeln (Tauben), deren Labyri~th 
beiderseits zerstort worden war, die Behauptung aufgestellt worden, daB ein 
Horen durch eine Erregung des Hornervenstammes selbst noch moglich sei, da 
die Versuchstiere noch Schallreaktion (Kopfdrehen nach der Schallquelle hin) 
nach volliger Zerstorung beider Schnecken zeigten. Mehrfache Nachunter-
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suohungen von MATTE, BERNSTEIN, STREHL und KUTTNER ergaben jedoch, 
daB diese Sohallreaktionen, naoh AussohluB anderer, offensiohtlioher Fehler
quellen in der Deutung und Beobaohtung, zuriiokzufiihren sind auf taktile 
Empfindungen seitens der Korperoberflaohe. Moglioherweise kann auoh eine 
Reizung des an sioh empfindliohen Narbengewebes im Operationsgebiet oder 
an den Stiimpfen der Nervenfasern, die nioht immer eine sohnelle Degeneration 
naoh Zerstorung ihrer Endorgane aufzuweisen brauohen, mit im Spiel sein. 

Wir wissen ja auoh, daB Taubstumme sehr wohl Tone als Vibrationen 
empfinden, ja daB sie einfaohere Worte untersoheiden und duroh Kombi
nationen verstehen oder erraten lernen konnen. LUCAE beriohtet von einem 
taubstummen intelligenten Knaben, der einzelne leiohte Worte verstand, wenn 
man diese gegen die auf den Riioken gelegten Hande spraoh. Ebenso sohildert 
STREHL taubstumme Sohiller, die Pfeifentone empfanden, teils in der Gegend 
hinter dem Ohr, teils in den FiiBen. 

DaB das verwiokelte System eben der Stiitzzellen des CORTlSohen Organes 
an sioh fiir das Horen nioht unbedingt notW'endig ist, zeigt die nur mit einer 
einfaohen Papilla aoustioa, d. h. einer einfaohen Reihe von Sinnes- und Stiitz
zellen, ausgestattete Sohneoke der Singvogel. Immerhin kann man in gewissem 
Sinne mit Riioksioht auf unsere friiheren Darlegungen (S. 490) das Stiitzgeriist 
des CORTIsohen Organes als ein Mittel zur Ve~einerung des Horens bei den 
Saugetieren ansehen. 

Bei der Beurteilung der Frage des vermeintliohen Horens ohne die spezi
fisohen Sinneszellen muB jedooh in jedem Falle an der physiologisohen Grund
erfahrung festgehalten werden, daB zwar auoh Reize versohiedener Art im Verlauf 
eines Sinnesnerven jenseits seines Endorganes nooh eine adaquate Sinnes
empfindung, aber nur von diffuser Art, auslOsen konnen, wahrend zu einer 
feineren Untersoheidung, namentlioh einer analytisohen Erfassung eines Reizes, 
die spezifisohen Sinneszellen unentbehrlioh sind. So ruft zW'ar eine Reizung des 
Optious (z. B. duroh Sohlag oder Durohsohneidung) eine Liohtempfindung, aber 
noch kein Sehenhervor. Ahnlioh konnten wir uns auoh die meohanisohe Wirkung 
einer Reizung von Nervenfaserohen oder des Stammes des Hornerven nur so vor
stellen, daB bloB eine allgemeine Sohallempfindung, aber kein wirkliohes Horen 
zustande kommt. In ii.hnliohem Sinne sind auoh wohl FaIle, wie die von POL
LAK u. a. erW'ahnten, aufzufassen. POLLAK beriohtet namlioh von einem Patien
ten mit einseitiger AusstoBung der Sohneoke, welcher vollige Taubheit fiir Tone 
durch Luft- und Knoohenleitung aufwies, bei Galvanisation des Ohres aber 
Sohallempfindung hatte. Sohallreaktion und SchalIemp£indung sind nooh nioht 
gleiohbedeutend mit einem wirkliohen Horen. Wo bei hoohgradiger Atrophie 
des CORTISohen Organes noch ein Horrest fiir Fliisterspraohe besteht, da miissen 
eben unseres Eraohtens, entspreohend diesen Horresten, auoh nooh irgendwelohe 
funktionsfahige Reste von Sinneszellen angenommen werden. Es ist auoh wohl zu 
bedenken, daB duroh die versohiedenen Farbeverfahren die Zellen oder deren 
Reste ein anderes Aussehen geW'innen als die lebensfrisohen, duroh Wasser
reiohtum ausgezeiohneten Zellen des CORTISohen Organes. Mancher funktions
fahige Rest mag wohl so iibersehen werden bei der Durohmusterung der Prapa
rate. HERZOG hebt bei seinen Untersuohungen iiber experimentelle Labyrinthitis 
hervor, daB ganz auffallend lange die Produkte spezifisoher Zelldifferenzierung 
erhalten bleiben. Auoh dann, wenn das Stiitzgewebe seine Widerstandsfahigkeit 
eingebiiBt hat und das CORTISohe Organ zu einem flachen, zerklumpten ZeIl
hiigel zusammengesunken war, ragten da und dort Horstabchen aus dem Zell
haufenhervor. Ahnliohe Zustande mogen nun vielleioht auoh in soIohen Fallen 
bestehen, in denen nooh etwas von wirklichen Horresten geblieben ist. Wo iiber
haupt nooh Horhaare vorhanden, sind auch irgendwelche Erregungen durch 
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Biegung denkbar. Hochgradige Degeneration und Atrophie des CORTIschen Or
ganes beweist doch auch noch nicht, daB aile funktionellen Elemente der Sinnes
zellen samt und sOI\ders zerstort sind. Nach SIEBENMA.NN konnen aUch atypisch 
gebaute Reste von' SinneszeIlen, wie sie als Entwicklungsstorung bei Taub
stummen zur Beobachtung gelangen, noch ein gewisses Gehor vermitteln. 
O. MAYER weist neuerdings wieder darauf hin, daB in denjenigen seiner Faile, 
bei welchen ein besseres Horvermogen bestand, als nach dem Aussehen des 
CORTIschen Organs zu erwarten gewesen ware, regelmaBig die Konservierung 
oder die Behandlung der Praparate fehlerhaft gewesen war. SchlieBlich ist 
nicht zu vergessen, daB wir ja zur Zeit iiberhaupt noch nichts dariiber wissen, 
ob nicht selbst bei schwer pathologischen Veranderungen der Horzellen noch 
ein Rest von Horvermogen iibrig bleiben kann. 

Anders steht es mit dem scheinbaren Horvermogen von einseitig schnecken
losen Individuen. Hier ist, wie BEZOLD experimentell zeigte, das Horen des 
schneckenlosen Ohres nur gleichsam das Spiegelbild der gesunden Seite, da ja 
bei der Unmoglichkeit, dieses auszuschalten, ein Hiniiberhoren statthat. In 
der Literatur (LUCA.E, POLITZER, ALT) wird mehrfach berichtet, daB infolge 
SchneckenausstoBung bei Labyrintheiterung einseitig Ertaubte die aufgesetzte 
Stimmgabel beim WEBERschen Versuch mit dem toten Ohr wahrzunehmen und 
auch auf dessen Seite zu horen glauben. Dies diirfte, sofern es sich nicht ein
fach urn eine Lokalisationstauschung handelt, damit zu erklaren sein, daB der 
narbige Stumpf der Nervenfasern durch die Vibration der Gabel mechanisch 
gereizt und so eine allgemeine, nicht differenzierte Schallempfindung hervor
gerufen wird, ahnlich wie ja auch Amputierte bei Reizung des Stumpfes noch 
Schmerzen in abgesetzten Gliedern fiihlen und sehr bestimmt lokalisieren. 

Zur Erklarung des angeblichen Horvermogens schneckenloser Individuen 
oder der wirklichen Horfahigkeit solcher, bei denen eine hochgradige Atrophie 
des CORTIschen Organes bestand, ist auch von manchen eine Horfunktion des 
Vorhofes angenommen worden, eine Anschauung, die seit den Tagen DU VERNEYS 
in der Geschichte der Hortheorien immer wieder aufgetaucht ist, die aber wohl 
als iiberwunden gelten kann, seitdem der Vorhofapparat endgiiltig als ein Organ 
des Gleichgewichtssinnes erkannt worden ist. 

Zur objektiven Priifung der Schneckenfunktion und zum Nachweis von 
Horresten lassen sich unter gewissen Einschrankungen auch die sogenannten 
cochlearen Reflexe verwerten. Diese werden ausge16st durch akustische Reize 
selbst daIlll, wenn nur noch Reste von funktionierendem Sinnesepithel in der 
Schnecke vorhanden sind. 

Man kann unterscheiden: Den Ohrmuschelreflex, Tensorre£lex, den all
gemeinen Muskelreflex, den Lidreflex und den otogenen Pupillenreflex. 

Bereits erwahnt ist schon der Ohrmuschelreflex, der beim Menschen wegen 
seines seltenen Auftretens keine Rolle spielt, hingegen bei Tieren von Bedeutung 
ist. Ebenso wurde der durch Tensorreflex erzeugten Trommelfellzuckung schon 
gedacht. Wegen der Schwierigkeit seiner Beobachtung und wegen seines unregel
maBigen Vorkommens bei durchschnittlich nur 15% der normalli6renden 
Menschen ist auch er fiir unsereBetrachtungen ohne praktischen Wert. Anders 
steht es mit den iibrigen Reflexen. 

Den akustischen Lidreflex hatte bereits GENZMER bei der Untersuchung 
Neugeborener erkannt (1873). PREYER hat ihn mehrfach erwahnt. Erst BEcR
TEREW untersuchte ihn auf'seine klinische Verwertbarkeit (1903). Der otogene 
Pupillenreflex ist zuerst von HOLMGREN 1876 beschrieben, von SCRURYGIN 
aber erst der Otologie dienstbar gemacht worden (1901). In neuerer Zeit hat 
sich um die planmaBige Erforschung der in Rede stehenden Reflexe eine Anzahl 
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Manner verdient gemacht, so GAULT, WODAK, BELIN OFF, FALTA, WOTZILKA 
u. a., insbesondere auch CEMACH, dessen Darstellung im wesentlichen dem 
Folgenden zugrunde gelegt wird. Handelte es sich doch darum, eine objektive 
klinische Untersuchungsmethode der Horfahigkeit auf Grund dieser Reflexe zu 
gewinnen, um unabhangig von dem EinfluB des zu Untersuchenden, organische 
und psychogene Taubheit unterscheiden und Simulanten entlarven zu konnen. 

Die einzelnen Reflexe sind streng genommen nur Teilerscheinungen der all
gemeinen akustischen Reflexerregbarkeit. Der allgemeine akustische Reflex, 
aus der taglichen Erfahrung der bekannteste, ist erkennbar an einem Zusammen
fahren des Korpers, d. h. einer allgemeinen blitzartigen Zuckung der Korper
muskulatur, wenn plOtzliche starke Schallreize erzeugt werden, oder auch 
an einer Zuckung nur einzelner Muskelgruppen, besonders der Strecker, je 
nach der individuellen, allgemeinen, und besonderen Erregbarkeit der einzelnen 
Personen und je nach der angewandten Reizstarke sowie Art der Schallquelle. 
Der allgemeine Muskelreflex laBt sich bei 55-85% aller Erwachsenen auslOsen. 
Er ist noch ein Uberrest jener im Tierreich weit verbreiteten Schreckreflexe. 
Am bekanntesten hierfiir sind das Aufbaumen des Pferdes bei plOtzlichen 
Gerauschen und die Zuckungen des ganzen Korpers ebengeborener oder auch 
mehrere Tage zu friih geborener Meerschweinchen bei Handeklatschen. "Dies 
Verhalten", sagt PREYER, "kann nur auf Erblichkeit beruhen: Der Reflex
bogen vom Hornerven auf die Motoren ist von den Vorfahren oft beniitzt worden, 
wenn in Augenblicken der Gefahr ein Gerausch die Flucht ratsam machte, 
daB die Vertreter der gegenwartigen Generationen ohne von Gefahr zu wissen, 
schon beim ersten besten Gerausch zucken." Die Schreckreflexe sind auch beim 
Menschen in den ersten Lebensjahren auBerordentlich stark entwickelt, nehmen 
jedoch mit zunehmendem Alter abo Durch Selbstbeherrschung lernt der Mensch 
sie spater mehr oder weniger unterdriicken. Augenblickliche Gemiitsverfassung, 
ErhOhung oder Ablenkung der Aufmerksamkeit sind fiir den Eintritt des all
gemeinen akustischen Reflexes mehr als bei den anderen Reflexen von Wichtig
keit. Seine praktische diagnostische Verwendbarkeit ist deshalb sehr beschrankt. 

ALBRECHT hat eine exakte, aber etwas umstandliche Methode zum Nachweis 
des allgemeinen akustischen Muskelreflexes mit Hille des psycho-galvanischen 
Reflexes angegeben; sie beruht auf der Tatsache, daB unter der Einwirkung 
von Schallreizen Schwankungen bei den endosomatischen Aktionsstromen 
infolge von psychischen Einfliissen und deren Auswirkungen auf den Kontrak
tionszustand der durchstromten Muskeln auftreten, die sich mit Hille eines 
Spulengalvanometers genau bestimmen lassen. Fliistersprache rief an Normal
horenden noch auf 4 m Entfernung einen deutlichen Ausschlag des Instruments 
hervor. Organisch Ertaubte gaben keinerlei Reaktion, psychogen Ertaubte 
lieBen aber eine solche deutlich erkennen. 

Der haufigste und daher praktisch wichtigste cochleare Reflex ist der Lid
reflex, der acustico-palpebrale (BECHTEREW), auro-palpebrale (BELINOFF), 
acustico-faciale (WODAK). Er besteht in einer Zuckung der Lidmuskulatur, die 
sich von leisem Erzittern des Unterlides bis zum kraftigen Schlagen beider Lider 
steigern kann. Wegen der RegelmaBigkeit und Haufigkeit seines Auftretens 
(90-956/ 0 der FaIle) muB ihm eine Sonderstellung eingeraumt werden. Schon 
durch verhaltnismaBig geringe Schallreize la.Bt er sich auslosen, am besten durch 
plOtzliche, iiberraschend kommende, kurze, schlagartige Tone oder Gerausche. 
Hohe Tone wirken am sichersten. Praktisch, am geeignetsten ist eine 
c4-Stimmgabel (WOTZILKA), die vor dem Ohr durch eine federnde Schlag
vorrichtung oder durch Anschlag mit Metallhammer zum Klingen gebracht wird. 
Der Untersuchende steht dabei seitlich und etwas hinter der Versuchsperson, 
die sich zweckmaBig einer Lichtquelle, beispielsweise einem Fenster, gegeniiber 
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befindet. Eine Gewohnung an den Schallreiz macht sich sehr schnell bemerk
bar, selbst starkste Schallreize biiBen nach einigen Versuchen ihre Wirksam
keit ein. 1m kindlichen unit jugendlichen Lebensalter sowie auch bei nervosen, 
reizbaren (neurasthenischen) Individuen ist der Lidreflex am lebhaftesten. 

Der otogene Pupillenreflex unterliegt im Gegensatz zu den vorhergehenden 
Reflexen hemmenden psychischen Einfliissen am wenigsten. Er setzt sich zu
sammen aus zwei Phasen und zwar aus einer ziemlich raschen, oft kaum wahr
nehtnbaren V~rengerung der Pupille und aus einer sofort darauf folgenden 
langsamen, deutlichen Erweiterung. Am leichtesten wird der Reflex hervor
gerufen durch kraftige, kurze musikalische Tone. Praktisch am wichtigsten 
sind wieder kraftige Stimmgabeln, die, abseits angeschlagen, rasch an das zu 
untersuchende Ohr herangefiihrt werden, so daB dieses auf einmal einen starken 
Ton empfangt. Zur sicheren Feststellung der Reaktionsfahigkeit sind mehrere 
Gabeln verschiedener Hohe, etwa CO bis c4, erforderlich. Die Versuchsperson 
wird bei diffusem Tageslicht - kiinstliche Beleuchtung ist nicht zweckmaBig -
vor ein Fenster gestellt und aufgefordert, dicht am Ohr des Untersuchers vorbei 
ruhig in die Ferne zu blicken. Bei etwa einem Drittel aller normal horenden 
Erwachsenen kann man dann die reflektorische Pupillenbewegung mit unbewaff
netem Auge erkennen. Die Deutlichkeit des Reflexes entspricht beinahe immer 
der Starke des Patellarreflexes. Bei Kindern, jungen Frauen und Neurasthe
nikern ist auch dieser Reflex haufiger und lebhafter. 

Die physiologische Bedeutung und die klinische Verwertbarkeit der geschil
derten cochlearen Reflexe faBt CEMACH auf Grund eigener und anderer For
schungsergebnisse in Fol~endem -zusamnlen: Die cochlearen Reflexe sind au eine 
GehOrsempfindung gebundEm, bei erloschener Funktion des akustischen Organes 
konnen sie nicht ausgelOst werden. Das Auftreten der Reflexe (bei vorschrifts
maBiger Priifungsanordnung) ist ein sicherer Beweis, daB die Leistungs
fahigkeit des Organes nicht ganz aufgehoben ist. Auf den Umfang des Hor
vermogens, im besonderen ani das Vorhandensein einer Horfahigkeit fiir die 
menschliche Sprache, konnen jedoch keinerlei Schliisse gezogen werden. Das 
positive Ergebnis der Reflexpriifung ermoglicht nUl den AusschluB organischer 
Taubbeit. Der negative Ausfall der Reaktion kann zu diagnostischen Zwecken 
nicht verwertet werden, da die akustischen Reflexe aus unbekannter Ursache auch 
bei normalem GehOr vielfach ausbleiben und auch der bii.ufigste, der Lidreflex, 
in etwa 10% der Falle versagt. Unter solchen Umstanden empfiehlt es sich dann, 
auBer dem Lidreflex auch den Pupillenreflex zu priifen, da manchmal dieser 
auftritt und jener fehlt. 

Das Horen selbst ist bei den Wirbeltieren, wie auch schon bei den Insekten, 
eine Errungenschaft des Landlebens. Nur das Landtier vermag, wirksame 
Schallwellen zu erzeugen und solche wahrzunehmen. Es ist auBerst bezeich
nend, daB auch heutzutage in dem Entwicklungsstadium der Froschlurche 
zuerst in der Wirbeltierreihe laute, klangvolle Tone hervorgebracht werden, 
die doch wohl als solche auch gehort werden miissen. Bei der Beurteilung 
derartiger Fragen muB man sich ja immer vor Augen halten, daB die jetzt 
noch lebenden Tierarten nur spiirliche Reste und Seitenaste ausgestorbener, 
friiher reich entwickelter Gruppen, teilweise auch sicherlich stimmbegabter 
Stammformen, sind, deren Hor- und wohl auch Stimmorgane, wie auch sonst 
andere Korperteile und Eigenschaften, in den Seitenzweigen unter dem EinfluB 
ihrer Lebensweise sich teilweise wieder zuriickgebildet haben. 

GehOrorgan und Stimme stehen ja in regen Wechselbeziehungen. Dies ist aus 
dem Beispiel der Taubstummen hinlanglich bekannt. 1m Wasser selbst fehlen im 
allgemeinen Schallreize, Wassertiere bringen nur ausnahmsweise und dann auch 
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11UI' geri11geUel'au~uhe hervor. Nicht jedes zufallig erzeugte Gerausuh Lrauuht 
biologisch von Bedeutung zu sein. Von auBen dringen Schallwellen, wie die durch 
Wellenschlag hervorgerufenen Gerausche, nur auBerst schwer ins Wasser ein. 
Auf emen untergetauchten Menschen macht beispielsweise ein GewehrschuB 
etwa den Eindruck, als ob eine Flasche mit Seltel'swasser geofinet wird. Die 
Tierwelt des Wassel's ist im groBen ganzen deshalb stumm. Allerdings besitzen 
Wassertiere und so auch die Fische zahlreiche Sinnesorgane in del' Haut fill: 
mechanische Reize. Nun sind abel' Schallwellen nichts anderes als mechanische 
Erschiitterungen in schneller und periodischer Folge. So diirfte denn auch das 
Gehororgan, sowohl das del' Wirbeltiere wie auch das del' Insekten, aus 01'
ganen zur Wahrnehmung von Erschiitterungen hervorgegangen sein. 

Dber die Horfahigkeit del' Fische ist viel gestritten und eine groBe Zahl 
miihsamer Versuche von verschiedenen Seiten und von we"~selnden Gesichts
punkten aus angestellt worden. W ohl hat man Reaktionen del' Fische (wie auch 
del' Krebse) auf Schallreize beobachten konnen. Eine solche Reaktion in "Form 
irgendwelcher Bewegungen beweist jedoch, genau genommen, nichts anderes, 
als daB eine Empfindung stattgefunden hat, sofern es sich nicht etwa lediglich 
um einen Reflex handelt. Kommt es zur Empfindung, so braucht diese durchaus 
noch keine Empfindung im Sinne menschlichen Horens zu sein. Es ist doch 
gewiB zum mindesten moglich, daB es im niederen Tierreich Empfindungs
modalitaten gibt, die ein Mittelglied zwischen taktiler und akustischer Erregung 
darstellen. Bei hoher und hochststehenden Tieren, mit dem Menschen als End
glied del' Reihe, wird man eine mit del' entsprechenden Ausbildung des Ganglien
zellenapparates in del' Hirnrinde und del' psychischen Leistungen zunehmende 
Entwicklung und Verfeinerung del' akustischen Empfindungen annehmen 
miissen. Zusammenfassend mochten wir mit PLATE sagen, daB "bei wasser
bewohnenden wirbellosen Tieren und bei den Fischen del' Beweis del' Horfahig
keit noch nicht erbracht ist, da die auf Schallwellen eintretenden Reflexe sehr 
wahrscheinlich die Folge einer mechanischen Reizung del' Hautorgane odeI' bei 
Krebsen del' Statoeysten sind." 

Alles in allem genommen, ergibt sich aus den im Vorstehenden mitgeteilten 
Beobaehtungstatsaehen und Erwagungen del' SehluB, daB ein wirkliches, d. h. 
ein qualitativ und quantitativ differenziertes Horen, ein Unterscheidungs
vermogen fiir Tone, Klli.nge und Gerausehe nul' dureh Vermittlung del' Schneeke, 
im besonderen des Sinnesepithe]s des CORTISchen Organes, erfolgt. 

II. Schallempfindung. 
A. Tone. 

Die Tone unterseheiden sieh in unserer Empfindung hauptsaehlich dureh 
Hohe, Starke und Farbe. 

Yom physikalisehen Standpunkt aus betraehtet, ist ein Ton ein pendel
periodiseher Sehwingungsvorgang, seine Hohe dureh die Sehwingungszahl 
bedingt und die Anzahl versehieden hoher Tone theoretisch unendlieh groB. 
Teehniseh ist es mit Stimmgabeln und Pfeifen gelungen, noeh Tone bis zu 
100000 Schwingungen und mehr in del' Sekunde zu erzeugen. Die Reihe del' 
physiologiseh mog1iehen Tone ist dagegen besehrankt und zwar in doppelter 
Hinsieht. Erstens sind nul' solche Tone horbar, die zwischen etwa 16 
Sehwingungen einerseits und 20000 andererseits liegen, und zweitens werden zwei 
Tone nul' dann als verschieden hoeh erkannt, wenn ihre Schwingungszahlen
differenz ein gewisses Minimum iibersehreitet, das individuell und naeh den 
Versuehsumstanden verschieden ist. Wir haben es demnach mit einer unteren 
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Horgrenze, einer oberen Horgrenze und einer Grenze fiir die Untel'schieds
empfindlichkeit zu tun. 

Die Bestimmung der unteren Hiirgrenze spielt in der otiatrischen Diagnostik 
eine wichtige Rolle. Die Empfindlichkeit der auf die tiefen und tiefsten Tone ab
gestimmten Teile des inneren Ohres bzw. des Hornerven ist verhaltnismaBig sehr 
gering Ulid nimmt anscheinend gegen das untere Ende der Tonreihe mehr und 
mehr abo Mit HELMHOLTZ und BEZOLD wird man es als die besondere Aufgabe 
des Mittelohrapparates anzusehen haben, die ganz langsamen Tonbewegungen 
mit genugender Starke auf die Basilarmembran zu ubertragen. Damit steht 
in Obereinstimmung die Beobachtung, daB schon geringfugige Schadigungen 
desselben genugen, um die untere Horgrenze merklich heraufzusetzen. 

Das beliebteste und sicherlich zur Zeit auch zweckmaBigste Instrumentarium 
zur Ermittlung des jeweils tiefstennoch horbaren Tones sind die EDELMANNSchen 
Stimmgabeln mit Laufgewichten. Sie haben eine erhebliche Masse und, maximal 
angeschlagen, eine bedeutende Amplitude, so daB sie Tone von groBer SchaU
kraft liefern. Man kann zwar auch sehr tiefe und starke Tone mit schwingenden 
Zungen erzeugen, aber diese haben den Nachteil, daB sie eine groBe Zahl von 
relativ scharfen Obertonen besitzen, wahrend es gerade bei der Bestimmung 
der unteren Horgrenze W'unschenswert ist, Klangquellen mit moglichst wenigen 
und schwachen Obertonen, wie eben Stimmgabeln es sind, zu benutzen. Der 
Grund hierfiir liegt in Folgendem. Unser Gehor ist bekanntlich befahigt, im 
allgemeinen die Teiltone eines Klanges gesondert wahrzunehmen. Aber diese 
Analyse gelingt nicht jedem und nicht immer mit gleicher Leichtigkeit, und 
gerade im vorliegenden FaIle ist sie besonders schwierig. Die relativ hohen 
und hellen unharmonischen Obertone, die beispielsweise beim unzweckmaBigen 
Anschlagen unbelasteter Stimmgabeln ziemlich laut zu sein pflegen, wird man 
wohl regelmaBig bemerken und dann auch durch Dampfung - eine kurze, 
leichte Beriihrung des unteren Teiles einer der Zinken wird zumeist genugen -
vernichten konnen, nicht jedoch die Oktave, Duodezime und Doppeloktave 
des Grundtones, auf die es hier in erster Linie ankommt. Diese Obertone sind 
bei anen unseren Klangmitteln nachweislich vorhanden, auch bei den EDEL
MANNschen Gabeln, durch deren Laufgewichte sie nicht beseitigt werden konnen, 
da sie, wie uberhaupt bei allen Gabeln, durch gewisse Wirbelbewegungen in 
der Luft zwischen den Zinken entstehen. Nun hat C. STUMPF nachgewiesen, 
daB Tone, die wie Grundton und Oktave im Schwingungszahlenverhaltnis I : 2 
oder wie Oktave und Duodezime im VerhaItnis 2 : 3 (Quinte) zueinander stehen, 
einer betrachtlichen, der Analyse hinderlichen Verschmelzung bei der Wahr~ 
nehmung unterliegen. Dab~i bezogen sich seine Beobachtungen auf die mittleren 
Oktaven der Tonreihe, also eine dem Ohre vertraute Region, und man wird 
wohl nicht irren, wenn man annimmt, daB die Urteilsfahigkeit des Gehors 
in dieser Hinsicht gegenuber den ungewohnten und stets relativ leisen tiefsten 
Tonen noch viel unzuverlassiger ist; lassen uns doch auch Intervallsinn und 
Tonhohenunterschiedsempfindlichkeit um so mehr im Stich, je mehr sich die 
Tone den Horgrenzen nahern. Hierzu komm"t noch ein Zweites. In den Klangen 
von mittlerer und hoher Tonlage uberwiegt der Grundton die Obertone bei 
weitem an Starke, was das Heraushoren desselben wesentlich erleichtert. Bei 
Klangen von groBer Tiefe dagegen findet sich, wie schon HELMHOLTZ durch 
Versuche mit seiner Doppelsirene zeigte, das umgekehrte VerhaItnis, so daB 
hier die Obertone den Grundton mehr oder weniger verdecken. Beide Umsmnde, 
Verschmelzung und Verdeckung, erschweren die richtige Beurteilung der tiefsten 
Klange in solchem Grade, daB man keine sichere Gewahr dafiir hat, ob die 
jeweiIs tiefste Tonempfindung wirklich von dem Grundton herriihrt oder von 
einem Oberton oder von dem unanalysierbaren Zusammenklange mehrerer 
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ObertOlle des an sich unhorbaren Grundtones. Wenu also beispielsweise eine 
auf Subkontra-O (02) gestimmte Gabel bei einem Patienten noch eben eine Gehors
wahrnehmung auslost, so darf man, genau genommen, uicht sagen, daB er noch 
16 Schwingungen als Ton hore, sondern nur, daB der Stimmgabel"klang" O2 

die untere Grenze seiner Tonwahrnehmung bilde. Den praktischen Bediirfuissen 
des Otologen wird eine solche Feststellung in den meisten Fallen wohl auch 
vollauf geniigen. 

Bei der Ermittlung der oberen Tongrenze ~ommen die hoheren Teiltone der 
Klangquelle uicht in Betracht. Denn, wenq schon der Grundton an der Grenze 
liegt, fallen die Obertone sicher iiber diese hinaus. Dafiir aber bestand hier bis 
in die neueste Zeit eine andere Schwierigkeit darin, die Schwingungszahlen der 
zur Priifung benutzten Tonmittel genau zu bestimmen. Die friiher ziemlich 
allgemein verbreitete Ansicht, die hohe Grenze lage in der Tonregion von etwa 
50000-60000 Schwingungen, beruht, wie wir jetzt wissen, auf Eichungsfehlern 
der damals meist benutzten Stimmgabeln und Pfeifen. Hierin Wandel geschafft 
hat erst die Eichung der Galtonpfeife mit Hilfe der KUNDTschen Staubfiguren
methode oder mittels der von HEGENER modifizierten SEEBEC:Kschen Rohre 
sowie die Einfiihrung des SCHULzEschen und spater des STRUYCKENSchen Mono
chords, die beide auf der Verwendung von longitudinalen Saitentonep. beruhen, 
deren Schwingungszahlen leicht und exakt meBbar sind. . 

Neben F. A. SCHULZE, J. HEGENER und H. J. L. STRUYCKEN hat sich ganz 
besonders au6h M.·GILDEMEISTER um die Untersuchung der oberen Tongrenze 
verdient gemacht. In Obereinstimmung mit HEGENER verlangt er von einem 
diesem Zwecke vollkommen entsprechenden Tonerzeugungsmittel folgende Eigen
schaften: 1. Die eingestellte Tonhohe muB tatsachlich erzielt werden, die Eichung 
stimmen. 2. Der gepriifte Ton muB im Moment des Versuches auch wirklich 
vorhanden sein; wird er vom Untersucher selbst nicht gehort, so ist in jedem 
FaIle der Nachweis seiner Existenz objektiv zu erbringen. (Hierzu kann man beim 
Monochord nach SCHULZE kleine Papierreiterchen verwenden, die auf die Saite 
gesetzt, beim wirklichen Schwingen derselben lebhaft hin und her rutschen, 
oder aber sich einer sogenannten empfindlichen Flamme als Reagens bedienen, 
fiir deren Herstellung K. L. SCHAEFER in PASSOWS u. SCHAEFERS Beitr. z. Anat. 
usw. Bd. 7, S. 249 eine einfache Methode angegeben hat.) 3. Es diirfen uicht 
gleichzeitig mit dem gepriiften Ton oder vorher oder nachher tieferHegende 
Tone auftreten. 4. Das die Tonerzeugung stets begleitende Nebengerausch 
soIl moglichst schwach sein und tief genug Hegen, um Verwechslungen vorzu
beugen. 5. Bei der Untersuchung sind, wenn irgend moglich, verschiedene 
Tonquellen zu verwenden und damit die Angaben der Versuchspersoll zu kon
trollieren. 6. Es ist schlieBlich der Nachweis anzustreben, ob letztere sich durch 
Begleitumstande tauschen laBt oder nicht. Um allen diesen Anforderungen 
tunlichst gerecht zu werden, bediente sich GILDEMEISTER eines elektro-akusti
schen Instrumentariums, bei dem die Pole einer dauernd brennenden Bogen
lampe mit einer Spule und einem Kondensator verbunden waren und die elek
trischen Schwingungen mittels eines Telephones in akustische verwandelt 
wurden. Der Ton wurde entweder wie geW'ohnlich durch Luftleitung gehort oder 
durch Knochenleitung, indem das Telephon an den Kopf der Versuchsperson 
gedriickt ward. Nebengerausche fielen fast ganz fort. Sehr wesentlich waren 
noch die beiden folgenden Punkte. Erstens konnte dieselbe Schwingungszahl 
durch wechselnde Konstruktionen von Spulen und Kondensatoren hergestellt 
werden und unterlagen auf diese Weise die Angaben der Gepriiften, deren 
jeder bei versch~edenen Schaltungen untersucht wurde, einer strengen Kon
trolle. Zweitens W'urde der zu beobachtende Ton uicht dauernd angegeben, 
sondern etwa im Sekundenrhythmus unterbrochen, und die Versuchsperson 

32* 
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muBte durch Angeben des Taktes objektiv zeigen, ob sie richtig horte oder nicht. 
Die Resultate GILDEMEISTERS waren folgende: "Bei Luftleitung liegt die Grenze 
im Kindesalter etwa bei 20000. Dann sinkt sie bis zum AbschluB der Pnbertat 
langsam etwa um 1000 Schwingungen, von da bis zur Mitte der dreiBiger Jahre 
rascher bis auf 15000 Schwingungen. Von diesem Alter bis zur Mitte der Vierziger 
ist das Sinken wieder etwas langsamer; mit 47 Jahren werden im Mittel 13 000 
Schwingungen erreicht. Abweichungen nach oben und unten von diesen Mittel
werten um mehr als 2000 Schwingungen sind selten. Die absolut hochsten 
Grenzen werden vereinzelt um das 20. Jahr gefunden. Die Werte bei Knochen
leitung sind im allgemeinen bei der benutzten Methode um einige 100 Schwin
gungen niedriger. Die meisten Menschen zeigen bei PrUiung beider Ohren 
Unterschiede, die selten groBer sind als einige hundert Schwingungen. - Durch 
Ermudung sinkt die Grenze betrachtlich; ein fordernder EinfluB der Dbung 
war nicht zu erkennen. Kleine Schwankungen ohne erkennbaren Grund von 
einem Tage zum anderen sind nicht ganz seIten. - Der EinfluB der Tonintensitat 
ist deutlich und zwar steigert die Vermehrung derselben auf das 25fache die 
Grenze um etwa einen halben Ton." DaB bei den Versuchen GILDEMEISTERS 
die Werte fur Knochenleitung niedriger liegen als fUr Luftleitung, ist insofern 
auffallend, als STRUYCKEN mit dem Monochord das Gegenteil gefunden hat 
und seine Beobachtungen mit dem gleichen Instrument von KALAHNE und 
WOLFF bestatigt worden sind. Indessen laBt sich nach GILDEMEISTERS Ansicht 
dieser Unterschied damit erklaren, daB die Schwingungen vom Telephon besser 
an die Luft, vom Monochord aber besser auf feste Korper iibertragen werden. 
Da die obere Tongrenze nachweislich auBer von der Schwingungszahl auch von 
der Schwingungsweite, also der Tonstarke, abhangt, miiBten dann solche Diffe
renzen herauskommen, wie sie sich tatsachlich gezeigt haben. 

Die dritte der oben erwahnten qualitativen Grenzen der Tonempfindung, 
die Schwelle der Unterschiedsempfindlichkeit, ist fiir die Ohrenheilkunde von 
nebensachlicher Bedeutung. Nur einige wenige, das Wesentlichste betreffende 
Bemerkungen mogen daher hier genugen. Musikalisch besonders scharfhorige und 
geubte Ohren sind imstande, in der mittleren Region des Tonbereiches zwei 
aufeinanderfolgende Tone noch eben als ·verschieden hoch 'zu beurteilen, wenn 
der Unterschied 0,3-0,5 Schwingungen betragt. Bei Gleichzeitigkeit der Tone 
ist in der namlichen Hohenlage ein wesentlich groBerer Abstand del' Schwin
gungszahlen im Betrage von etwa 10-20 Schwingungen notig, um eben die 
Zweiheit der Tone erkennen zu lassen. Doch sind das alles optimale Leistungen, 
die weit uber del' durchschnittlichen Befahigung des menschlichen Gehors' 
liegen. So teilt C. STUMPF in seiner "Tonpsychologie" mit, daB man nicht selten 
Personen finde, die die Frage, welcher von zwei Tonen der hohere sei, selbst 
dann unrichtig beantwo:r:ten, wenn das Intervall eine Terz, eine Quarte oder gar 
eine Quinte betragt. STUMPF erhielt bei mehreren Versuchsreihen dieser Art 
im Mittel auf je vier Urteile nur drei zutreffende. In der Nahe der Tongrenzen, 
namentlich nach der oberen hin, verschlechtert sich auch bei den Geubtesten 
die Unterscheidungsfahigkeit fur TonhOhen ganz erheblich (vgl. S. 489). 

Hinsichtlich der Tonstiirke interessiert den Otologen ganz besonders die 
Frage nach dem "Minimum percepitibile", der Intensitatsschwelle del' Ton
empfindung, die das MaB del' Horscharfe darstellt. Leider ist gerade die 
Messung der Horscharfe eines der schwierigsten und undankbarsten Kapitel der 
physiologischen wie del' otiatrischen Akustik. Man hat zu unterscheiden zwischen 
der absoluten und der relativen Messung. Erstere bezieht sich auf die Ermittlung 
del' Energie, mit welcher der Schall das Trommelfell trifft. Dabei ist unter 
der physikalischen Starke eines Tones, vorausgesetzt, daB es sich um fort
schreitende Wellen handeIt, dasjenige Quantum von Arbeit zu verstehen, das 
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in der Zeiteinheit durch die Flacheneinheit geht. Nach RAYLEIGH ist diese 
GroBe von der Dichtigkeit des leitenden Mediums, der Fortpflanzungsgeschwin
digkeit des Schalles, der Schwingungszahl des Tones und seiner Amplitude ab
hangig. Es kommt also darauf an, die Amplitude zu finden mit welcher .ein 
allmahlich immer schwacher werdender Ton im Momente des volligen Ver
klingens am Trommelfelle des Horers anlangt. Versuche, die in dieser. Richtung 
von RAYLEIGH, MAx WIEN und anderen Physikern angestellt sind, haben fiir 
die Schwellenamplitude in mittlerer Tonhohenlage Bruchteile von Millionstel
millimetern ergeben. Auf die theoretischen Prinzipien und die Technik derartiger 
Beobachtungen soU hier nicht naher eingegangen werden. Sie sind so verwickelt 
und zeitraubend, daB sie fiir den Ohrenarzt ganz und gar nicht in Betracht 
kommen. Er wird sich, wenigstens 'Vorlaufig, mit der relativen Messung, die 
auf die Vergleichung der pathologischen Horscharfe mit der normalen hinaus
lauft, begniigen miissen und auch begniigen diirfen. 

Bezeichnen wir mit Hn die normale, mit Hp die zu priifende Horscharfe 
und mit I n bzw. Jp die zugehorigen Schwellenintensitaten, so ist Hp : Hn = 

J n : J p oder Hp = ~ n . Hn, da die Horscharfe gegeniiber einem einfa~hen 
p 

Tone umgekehrt proportional derjenigen physikalischen Intensitat desselben 
zu setzen ist, bei welcher eben noch eine Wahrnehmung erfolgt. Fiir die Messung 
der Horscharfe ist also die Kenntnis der absoluten Werte von I n und J p nicht 
notig; es geniigt die des Verhaltnisses J n : J p' Bei <!er Stimmgabel, die doch 
einmal das dem Ohrenarzte bequemste und vertp8il1teste Priifungsmittel' ist, 
verringert sich nun aber, sofern sie unter unverandert bleibenden Bedingungen 
abschwingt, die Tonintensitat proportional dem Quadrat der Amplitude. Wenn 
also bei einer und derselben Gabel fiir ein zu priifendes Ohr die Schwellen
intensitat J p bei der Amplitude ap erreicht ist und der normalen Schwellen
intensitat J n unter ganz den gleichen Beobachtungsverhaltnissen die Amplitude 

at 
an entspricht, so verhalt sich J p : J n = a~ : ai und istHp - ---T' Hn. Der 

Rp . 
Angelpunkt einer Horscharfebestimmung nach diesem Prinzip besteht also 
darin, die Amplitude im Moment des Erloschens der Tonempfindung von der 
Gabel abzulesen. Hierzu kann man sich bei den tiefen Gaheln des auf der Gabel
zinke zu befestigenden GRADENIGOschen Dreiecks bedienen, bei den hoheren 
bis c3 der ahnlichen STRUYCKENSchen Schwingungsfigiirchen. Die Einzelheiten 
dieses Verfahrens einschHeBlich der zugehorigen Berechnungen sind von KARL 
t. SCHAEFER ausfiihrlich beschrieben in seinem Artikel "Untersuchungsmethodik 
der akustischen Funktionen des Ohres" in TIGERSTEDTS Handb. d. physiol. 
Methodik, Bd. 3, erste Halfte, S. 356 ff. Der Hinweis auf diese Darstellung 
mag hier geniigen. Denn die Verwendung der Schwingungsfiguren ist immerhin 
noch mit so vielen Umstandlichkeiten verkniipft, daB vorlaufig keine Aussicht 
auf ihre Einbiirgerung in das otiatrisch-diagnostische Instrumentarium besteht. 

Sehr einfach HeBe sich der Zahlenwert fiir den Bruch I n : J p mit der Stimm
gabel finden, wenn das Gesetz, daB die Intensitat einer Lichtquelle im um
gekehrten Verhaltnis zum Quadrat der Entfernung steht, auch ebenso fiir die 
Schallstarke zutreffend ware. Angenommen, dies sei der Fall und ein normales 
Ohr wiirde den Ton irgend einer Stimmgabel in einem Abstande von 10 m eben 
schon vernehmen konnen, ein schwerhoriges Ohr aber die gleiche Gabel zur 
gleichen Zeit erst in einer Entfernung von 5 m, so wiirde das letztere die vier
fache Intensitat empfangen und also ein Viertel der normalen Horscharfe haben. 
Indessen gilt das Gesetz fiir den Schall hochstens annahernd im vollig freien Luft
raum und bei absoluter Windstille, keineswegs aber in geschlossenen Zimmern, 
auf die man bei Horpriifungen im allgemeinen angewiesen zu sein pfiegt. Denn 
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hier bilden sich infolge der mehrfachen Reflexion an FuBboden, Decke, Wanden 
und Einrichtungsgegenstanden stehende Wellen mit Maximis und Minimis der 
Intensitat, also ganz komplizierte, von Fall zu Fall wechselnde VerhaItnisse, die 
sich in keine Regel fassen lassen. Selbst auf einem Kasernenhofe von 10 000 qm 
Bodenflache hat man das quadratische Gesetz der Schallabnahme mit der Ent
fernung noch immer durch Maxima und Minima gestort gefunden. Der an sich 
so verlockende Gedanke, in Analogie zur Vergleichung von Helligkeiten die 
Horweite als MaB fUr die Horscharfe zu verwerten, ist also undurchfiihrbar. 

Dahingegen gelangt man mit der Benutzung der Hordauer als MaBstab, 
wenn auch nicht zu einem Ergebnis von streng wissenschaftlicher Form, so doch 
zu einem fiir die arzilich-praktischen Zwecke zumeist wohl ausreichenden 
Einblick in den Grad einer Horst6rung oder ihrer jeweiligen Zunahme oder 
Besserung. Zum mindesten liegt schon darin ein nicht zu unterschatzender 
Vorteil, daB dasjenige Instrument, welches der Ohrenarzt mit Vorliebe zur 
qualitativen Priifung verwendet, die Stimmgabel, auch in einfacher Weise wegen 
ihrer natiirlichen Eigenschaft des allmahlichen Abklingens zur quantitativen 
dienlich ist. Die Feststellung der Hordauer im Einzelfalle geschieht in folgender 
Weise. Die Gabel wird moglichEt kraftig angeschlagen und im gleichen Augen
blick eine Fiinftelsekundenuhr (Stoppuhr) in Gang gesetzt. Dann wartet man, 
damit das Ohr oder wohl mehr noch die Aufmerksamkeit des Horers nicht 
durch anhaltendes Beobachten des Tones ermiidet, bis dieser geniigend schwach 
geworden ist,. und bringt nunmehr die Gabel in kurzen Pausen, also intermit
tierend, dicht an die Offnung des Gehorganges. Wahrend der letzten Phase 
des Verklingens ist die Gabel dauernd vor dem Ohre in genau gleicher Lage und 
Entfernung festzuhalten und zw, r am besten an dem lose zwischen den Fingern 
gehaltenen Stiele so herabhangend, daB das Ende der einen Zinke und deren 
Breitseite sich dem Ohreingang gegeniiber befindet; auf Genauigkeit in der 
Haltung kommt deswegen viel an, weil schon kleine Drehungen oder sonstige 
Verschiebungen der Gabel Starkeschwankungen hervorrufen konnen. Sobald 
der Patient das vorher. zu verabredende Zeichen gibt, daB der Ton eben vollig 
verschwunden sei, wird die Uhr angehalten. Die von ihr abzulesende Zeit ist 
dann die gesuchte Hordauer. Diese ist nunmehr in Vergleich mit der normalen 
zu bringen. Das kann einmal in der Weise geschehen, daB man die Gabel 
unmittelbar nach dem Verklingen am kranken Ohr vor ein gesundes und daher 
den Ton langer horendes, fiihrt, auch hier die Dauerschwelle bestimmt und die 
Differenz der beiden gefundenen Zeitwerte notiert. Oder man eicht die Gabel 
ein fUr allemal vor ihrer Verwendung am Patienten, indem man zuerst an einer 
groBeren Anzahl normaler Personen die Abklingezeit ermittelt und aus den 
einzelnen Betragen das, die normale Hordauer darstellende, Mittel ziehL Durch 
die Benutzung einer geeichten Gabel spart man Zeit und das Resultat wird 
nicht durch immerhin mogliche, voriibergehende oder unerkannte, Horstorungen 
des vermeintlich gesunden Vergleichsohres gefaIscht. Das erstgenannte Ver
fahren wird vielfach deswegen bevorzugt, weil man damit Differenzen infolge 
ungleichmaBigen Anschlagens der Gabel zu vermeiden gedenkt. Es ist namlich 
eine ziemlich allgemein verbI:eitete und, rein theoretisch genommen, gewiB be
rechtigte Meinung, daB zu einer wirklich exakten Messung der Hordauer eine stets 
genau gleiche Anfangsamplitude der Gabelschwingungen unbedingt erforderlich 
sei. Daher sind auch allerlei Vorrichtungen erfunden worden, urn die Gabel immer 
mit gleicher Kraft anzuschlagen oder sie durch Abziehen eines zwischen die 
Zinken geschobenen, stets gleich weit gespreizten Spanners in Schwingungen 
zu versetzen. Wer aber sehr zahlreiche Hordauermessung gemacht hat, pflegt 
schlieBlich zu der Ansicht zu kommen, daB es praktisch keinen wesentlichen 
Unterschied macht, ob man die Gabel durch einen Spanner in Gang bringt oder 
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durch moglichst starkes und gleichmaBiges freihandiges Anschlagen mittels 
eines KlOppels. Die bei sonst gleichen Versuchsbedingungen sich ergebenden 
Hordauerwerte stimmen untereirtander im ersteren Falle nicht viel besser tiberein 
als im zweiten und es scheint so, als ob ihre Differenzen tiberhaupt mehr auf 
den natiirlichen Schwankungen der Horschwelle als auf solchen der Anfangs
amplitude der Gabeln beruhen. - Das Resultat einer Horscharfeprillung auf 
Grund der Messung der Hordauer notiert mart vielleicht am besten nach der Art 
des folgenden Beispieles: Hordauer al 20" statt 30", womit gesagt fiein solI, 
daB der Patient eine al-Gabel, die vor einem normalen Ohre erst nach 30 Sekunden 
verklingt, nur 20 Sekunden lang hort. Gewarnt sei hier ausdrticklich davor; 
als Schreibform etwa den Bruch 20/30 zu wahlen, urn damit auszudrticken, da.6 
die Horzeiten sich zueinander wie 20 : 30 verhielten. Wenn das auch tatsachlich 
richtig ist, so konnte doch ein mit den physikalischen und physiologischen 
Grundlagen der Begriffe Horscharfe und Horscharfemessung nicht gentigend 
Vertrauter dadurch zu dem hochst irrttimlichen Schlusse verfiihrt· werden, 
der betreffende Patient habe fiir den Ton a l die Hor"scharfe" 20/30 oder 2/3 , 

Es darf nie auBer acht gelassen werden, daB der Vergleich zwischen der patho
logischen und normalen Hordauer nur einen praktisch-empirischen Wert hat, 
aber so ohne weiteres nichts tiber die Horscharfe aussagt. Urn von den Hor
dauerwerten zum eigentlichen HorscharfemaB zu gelangen, mtiBte man zunachst 
ermitteln, welche Amplitude die Gabel erstens im Moment des Abklingens vor 
dem kranken, zweitens beim Verklingen vor dem gesurtden Ohre hat, sodann 
die gefundenen Amplitudenwerte in die Quadrate erheben und schlieBlich den 
umgekehrten Quotienten aus letzteren bilden; erst dieser wiirde das Verhaltnis 
der pathologischen Horscharfe zur normalen darstellen. . 

Hoffentlich gelingt es in nicht zu ferner Zukunft der Elektroakustik, den 
Otologen einen idealen Horscharfemesser zu bescheren. Von einem solchen 
wird man zu verlangen haben, daB er von Oberschwingungen moglichst freie, 
reine Tone gibt, daB deren Schwingungszahl sich innerhalb des gesamten Ton
bereiches von der unteren Horgrenze bis tiber die obere hinaus nach Bedarf 
wahlen laBt und daB die Tonstarke einerseits innerhalb hinreichend weiter 
Grenzen abzustufen, andererseits - und dies vor allen Dingen - exakt meBbar 
sei. Ansatze hierzu sind haufig gemacht worden, so, urn bloB einige deutsche 
Namen aus der neueren Zeit zu erwahnen, von MAX WIEN, BRUNINGS, GRIES
MANN, KARL L. SCHAEFER mit G. GRUSCHKE. Bisher hat indessen aus dem 
einen oder anderen Grunde keiner dieser Apparate Eingang in das Instrumen
tarillm des Ohrenarztes zu finden vermocht, weshalb hier auch auf deren Be
schfeibung im einzelnen verzichtet werden solI. Erwahnt sei nur noch, cll\~ 
gegenwartig besonders viel auf diesem Gebiete in Amerika gearbeitet wira, 
wortiber die regelmaBigen Berichte im "Zentralbl. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. 
sowie deren Grenzgebiete" nahere Auskunft geben. 

Die Tonfarbe ist ein Begriff, der von C. STUMPF in die Tonpsychologie und 
Musikwissenschaft eingeftihrt worden ist. Vergleicht man verschieden hohe 
Tone hinsichtlich ihres Eindruckes auf unsere Psyche miteinander, so zeigt sich, 
daB die tieferen Tone einen dumpfen, dunklen Charakter haben, indes die hoheren 
hell erscheinen. Besonders deutlich tritt dies Verhalten zutage, wenn man 
die Tone der tiefsten Oktave solchen aus der hochsten Region gegentiberstellt. 
Einzelne Personen vermogen geradezu bestimmte Farbenabschattungen fiir 
einzelne Tone oder Tonstrecken anzugeben. Dunkelheit und Helligkeit sind 
ein Merkmal der einfachen Topempfindungen, das sich von der Tiefe zur 
Hohe stetig verandert. Diesem Merkmal parallel geht ein zweites, eine 
gewisse raumliche GroBe, die den Tonen in der Empfindung eigen ist, Die 
tiefen Tone haben etwas Massiges, Gewaltiges, Kopf und Korper des Horers 
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gleichsam rings Umflutendes, wahrend man den hochsten gerne Pradikate wie 
"dunn", "fadenformig", "spitzig", "winzig" beizulegen pflegt. Handelt es sich 
um sehr hohe und zugleich sehr laute Tone, wie sie bei kraftigem Anstreichen 
kleinster Stimmgabeln mit dem BaBbogen entstehen, so gesellen sich haufig 
zu dem Eindruck der Spitzigkeit und Diinnheit allerlei schmerzhafte Ein
drucke. Manche haben dabei das Gefiihl, als ob eine sehr feine Nadel in das 
Ohr gestochen wiirde, oder als werde ein diinner Faden oder Draht von den 
Ohren bis zur Mitte des Kopfes gezogen. Tritt in Beschreibungen dieser Art der 
Ausdehnungsbegriff (die "feine Nadel", der "diinne Draht") ganz unzweifelhaft 
hervor, so deuten sie andererseits, wie auch der Umstand, daB durch auBerst 
kraftige hohe Tone bei nervenschwachen Menschen gelegentlich Ohnmachts
anfalle hervorgerufen werden konnen, auf eine besondere Empfindlichkeit des 
Ohres gegen sehr hohe Tone, sofern deren Intensitat ein gewisses MaB uber
schreitet. Und damit kominen wir auf ein drittes Merkmal der musikalischen 
Tonreihe, das sich gleichmaBig mit der Schwingungszahl andert, namlich auf 
die groBere Empfindungsstarke hoherer Tone bei gleicher physikalischer Energie. 
Schon HELMHOLTZ hat durch Versuche an seiner mit stets gleichbleibender 
Kraft angeblasenen Doppelsirene festgestellt, daB die Tone des mittleren Teiles 
der Skala mit wachsender Hohe zugleich immer lauter werden 1); und spater ist 
durch MAx WrEN u. a. gezeigt worden, daB die Empfindlichkeit des Ohres in 
der Gegend der vier-bis fiinfge8trichenen Oktave ein Maximum erreicht, um 
weiter aufwarts dann wieder abzunehmen. Die drei hier angegebenen, mit der 
Hohe stetig sich verandernden Eigenschaften der Tonempfindung, Helligkeit, 
GroBe und Starke, ·hat nun eben STUMPF in den Begriff der "Tonfarbe" zu
sammengefaBt. Die Tonfarbe ist fiir den einfachen Ton das, was wir beim Zu
sammenklingen eines Grundtones mit seinen Obertonen als Klangfarbe bezeichnen. 
In den KIangen der Stimmgabeln und der weiten gedeckten Orgelpfeifen treten 
die Obertone nach Zahl und Starke so sehr in den Hintergrund, daB hier die 
Klangfarbe wesentlich durch die Tonfarbe des Grundtones bedingt wird. Den 
Ton einer maBig stark angeschlagenen Gabel aus der mittleren Region der 
Skala beschreiben wir durch den Ausdruck "weich" oder "milde", wozu die 
Schwache der Empfindung Veranlassung gibt. Einen tiefen Ton, dessen 
Dunkelheit sich dem BewuBtsein besonders aufdrangt, nennt man "dumpf". 

1) Anmerlcung:' In der otologischen Literatur findet man gelegentlich die Bemerkung, 
die hoheren Tone seien von groBerer Intensitat als die tieferen. Dies trifft nicht so ohne 
weiteres allgemein zu .. In bezug hierauf ist zwischen physikalischer und physiologischer 
Intensitat zu unterscheiden. Physikalisch gilt der Satz, daB die Intensitat eines im Raum 
fortschreitenden Tones unter sonst gleichen Umstanden mit dem Quadrat des Produktes 
aus Schwingungszahl (Tonhohe) n und Schwingungsweite (Amplitude, Tonstarke) awachst. 
Wenn also die Schwingungszahl zunnimmt, hangt es ganz von der Amplitude ab, wie die 
Tonstarke sich andert. Bleibt die Amplitude gIeich oder wachst sie ebenfalls mit wach
sender Schwingungszahl, so wird der Ton lauter; nimmt die Amplitude in gleichem MaBe 
ab, wie die Schwingungszahl zuninlmt, so bleibt die Tonstarke dieselbe. Nimmt die Ampli
tude schneller ab als die Schwingungszahl wachst, so verringert sich die Tonstarke mit 
zunehmender Tonhohe. HELMHOLTZ blies bei seinen hier gerade in Rede stehenden Ver
suchen die Sirene mit dauernd gleichbleibender Kraft des Luftdruckes an, so daB das Pro
dukt n2 a2 ungeandert blieb, mit anderen Worten, die Schwingungsweite a in demselben 
Verhaltnis . abnahm, in dem die Schwingungszahl n wuchs. 1m allgemeinen laBt sich fiir 
einen gegebenen physikalischen Ton von vornherein nicht sagen, wie seine Amplitude 
sich bei wachsender. Schwingungszahl verhalten wird. Die Schwingungsweite der Stimm
gabeln pflegt bekanntlich mit steigender Tonhohe, also mit Verringerung der Masse und 
der Dimensionen, bei zunehmender Schwingungszahl abzunehmen. Will man die Empfind
lichkeit des Ohres fiir verschledene Tonhohen feststellen, d. h. mit anderen Worten die 
physiologische Tonstarke priifen, so ist es selbstverstandlich, daB man dabei mit physikali
schen Tonerzeugungsmitteln. arbeitet, an denen sich nur die Tonhohe, nicht die Tonstarke 
andert •. Die hier erorterten Versuche von HELMHOLTZ, WIEN, STRUYCKEN u. a. zeigen, daB 
unter solchen Umstanden die physiologische Tonintensitat mit der Schwingungszahl wachst. 
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Die Tone sehr hoher, mittelstark angeblasener Lippenpfeifen wird dagegen 
niemand als dumpf oder weich bezeichnen. Sie erscheinen "hell" undnamentlich, 
weil das "extensive Moment" der Empfindung hervortritt, "diinn". Sind sehr 
hohe Tone zugleich kraftig, so erhalten sie die Pradikate "gellend", "schrill", 
"stechend", "durchdringend", bei deren Wahl wohI ouch das Auftreten von 
Nebenempfindungen, wie sie oben beschrieben wurden, mitspricht. 

B. Klinge. 
Unter einem Klange verstehen wir eine Summe von einfachen Tonen, also 

von pendelperiodischen Schwingungsvorgangen. Wird eine einzelne Klavier
saite angeschlagen oder, urn irgend ein anderes Beispiel zu wahlen, eine einzelne 
Lippenpfeife der Orgel angeblasen, so entsteht nach dem aUgemeinen Sprach
gebrauch des tagIichen Lebens und auch der Musiker ein "Ton". In Wirklichkeit 
ist es aber ein sogenannter Einzelklang, der sich aus mehreren einfachen Tonen, 
seinen Teiltonen, zusammensetzt. Der tiefste. unter diesen, der zugleich meist 
der kraftigste, den Charakter des Ganzen bestimmende ist und mit dessen 
Schwingungszahl die Hohe des EinzelkIanges bezeichnet wird, ist der Grundton, 
die iibrigen Teiltone sind seine Obertone. Von einem ZweikIang, DreikIang, 
MehrkIang, Akkord sprechen wir, wenn zwei, drei oder mehr Einzelklange 
gleichzeitig erzeugt werden. Ein Instrument, das nur den Grundton, mit anderen 
Worten einen wirklich einfachen Ton, hervorzubringen imstande ware, gibt es 
iiberhaupt nicht; stets sind mehr oder weniger zahlreiche und kraftige Ober
tone dabei und wir haben es demnach praktisch immer mit EinzelkIangen zu tun. 

Ein und derselbe Einzelklang, sagen wir etwa die Note cl, nacheinander 
mittels verschiedener Instrumente angegeben, wird zwar jedesmal als der gleiche 
"Ton" erkannt, klingt aber jedesmal anders: mit dem Instrument wechselt 
die Klangfarbe. Woher kommt das und worin besteht das Wesen der Klangfarbe 1 
Das ist in erster Linie eine physikalische Frage, deren Beantwortung wir den 
klassischen Untersuchungen von HELMHOLTZ verdanken. Er hat gezeigt, daB 
die Klangfarbe von der Zahl und der Starke der Obertone abhangt, die jeweils 
den Grundton begleiten und daB diese VerhaItnisse bei gleichem Grundtone 
fiir jedes einzelne Instrument andere sind. Von den Regeln, die HELMHOLTZ 
beziiglich der Klangfarbenunterschiede aufgestellt hat, seien hier nur einige 
wichtige Punkte erwahnt. KIange mit wenigen und schwachen Obertonen, 
wie die der Stimmgabeln mit Resonanzkasten und der weiten gedeckten Orgel
pfeifen, sind sehr weich. Klange, deren Grundtone von einer Reihe ihrer niederen 
Obertone bis etwa zum sechsten in maBiger Starke begleitet werden, sind voller, 
musikalischer, reicher, prachtiger, aber durchaus wohUautend. Dazu gehoren 
die Klange des Klaviers und der offenen Orgelpfeifen sowie die weicheren Piano
tone der menschlichen Stimme und des Horns. Sind nur solche Obertone vor
handen, deren Schwingungszahl ein ungradzahIiges Vielfaches von derjenigen 
des Grundtones ist, wie bei den engen gedeckten Orgelp£eifen und der Klari
nette, so bekommt der Klang einen hohlen oder bei einer groBeren Zahl von 
Obertonen einen naselnden Charakter. Starke des Grundtones bewirkt eine 
gewisse Fiille des Klanges, der dagegen leer erscheint, wenn die Obertone an 
Kraft iiberwiegen. Wenn die hoheren Teiltone jenseits des sechsten oder 
siebenten sehr deutlich sind, wird der Klang in geringerem oder hoherem Grade 
rauh und scharf. Verdanken wir somit HELMHOLTZ die Kenntnis der physi
kalischen Bedingungen, unter denen ein Klang weich oder markig, voU, leer 
oder naselnd erscheint, so hat STUMPF das Problem der Klangfarbe vom psycho
logischen Standpunkt aus weiter in die Tiefe verfolgt, indem er sich Fragen 
steUte, wie die, warum eine bestimmte Art der Zusammensetzung des Klanges 
diesem nun gerade den Charakter des VoUen, eine andere den des Leeren gebe. 
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Er weist zunachst darauf hin, daB es sich bei den zahlreichen Benennungen und 
Ausdriicken, die unsere Sprache fiir die KIangfarbenunterschiede kennt, vielfach 
um assoziierte Vorstellungen und Gefiihle handelt, und daB andererseits in den 
Begriff der Klangfarbe eine Reihe charakteristischer Merkmale der Instrumente 
eingehen, wie die spezifische Art und Dauer des An- und Auskli:Q.gens, die beglei
tenden blasenden, zischenden und sonstigen Gerausche und dergleichen mehr. 
Den Kernpunkt aber b~ldet fiir ihn die Zuriickfiihrung der Farbe des Klanges 
auf die Farben seiner einzelnen K9mponenten: Der KIang besteht aus Teil
tonen; jeder Teilton hat seine eigene Tonfarbe und der Komplex aller dieser 
Tonfarben macht eben das aus, was STUMPF als die Klangfarbe im engeren Sinne 
bezeichnet. 

Der Einzelklang, den irgend ein akustisches Instrument aussendet, pflanzt 
sich durch die Luft in Form einer KIangwellenbewegung fort, die sich aus der 
Kombination so vieler einzelner Pendelschwingungen bildet, als Teilttine vor
handen sind. Trommelfell, Gehorknochelchenkette und Steigbiigelplatte nehmen 
diese Klangwelle auf und geben sie als solche an das innere Ohr abo Hier, in der 
Basilarmembran, wird dieselbe dann nach der HELMHOLTZSchen Resonanz
hypothese wieder in einzelne Pendelschwingungen zerIegt, indem jede Kompo
nente der Klangwelle diejenige Fasergruppe in Pendelschwingungen versetzt, 
welche auf die Hohe des betreffenden Teilt6nes abgestimmt ist. Auf der Auf
IOsung des Klanges in seine Teiltone innerhalb der Basilarmembran, die man 
immer noch einen physikalischen Vorgang nennen darf, beruht die vornehmste 
Fahigkeit unseres Gehors, Klange zerIegen zu konnen. Allerdings geht diese 
Analyse bekanntlich nicht so weit, daB W'ir stets jeden Teilton vollig isoliert 
und unabhangig neben den iibrigen klar ausgepragt im BewuBtsein haben. 
Der Grund dafiir ist der, daB bei der weiteren Fortleitung der Einzelerregungen 
innerhalb des Nervensystems infolge der mannigfachen Verbindungen der 
Nervenbahnen und Ganglienzellen untereinander wieder vielgestaltige Ver
schmelzungen, Irradiationen oder sonstige Verkniipfungen mogIich sind und 
eintreten, woran namentIich die Hirnrinde beteiligt sein diirfte. Der ins BewuBt
sein aufgenommene Einzelklang hat den eigenartigen psychischen Charakter, 
ein durchaus einheitliches Ganzes zu sein und doch zugleich aus einem Neben
einander seiner Teile zu bestehen, von denen man bald den einen, bald den anderen 
gesondert mit der Aufmerksamkeit erfassen kann. Die Perzeption jedes einzelnen 
Teiltones fiir sich ist, wie die Erfahrung lehrt, fiir die Wahrnehmung der Klang
farbe nicht notig; ja, sie wiirde im Gegenteil der gerade in seiner Einheitlichkeit 
beruhenden musikalischen Wirkung des Klanges eher Abbruch tun. Durch 
die ZerIegung in der Basilarmembran werden jedoch die einzelnen Klangkompo
nenten in dem Grade selbstandig, daB jede ihren speziellen Anteil an der Beur
teilung des Ganzen erhalt und eine mit ihr vorgenommene Veranderung auch 
eine entsprechende Veranderung der Klangfarbe bewirkt. Durch "Obung kann 
man sich iibrigens eine gewisse Fertigkeit im Heraushoren von Teilttinen aus 
Klangen erwerben. Manche sind bequem zu analysieren, beispielsweise ein 
Zweiklang, der aus einem sehr tiefen und einem sehr hohen Tone besteht, 
andere schwer. In letzterer Hinsicht kommt zunachst in Betracht, daB die 
lauteren Teiltone sich meistens der Aufmerksamkeit mehr aufdrangen als die 
leiseren, falls diese nicht etwa vollig unterdriickt werden. Ferner macht das 
Schwingungszahlenverhaltnis der Tone einen wesentlichen Unterschied fiir das 
Heraushoren aus einem Klange. Wie schon erwahnt wurde, neigen nach STT:JMPF 
solche gleichzeitige Tone, die ein harmonisches Intervall bilden, mehr oder 
weniger zur Verschmelzung und geht der Grad der letzteren dem Konsonanz
grade parallel. STUMPF versteht unter Verschmelzung, die iibrigens in ahnlicher 
-4\.rt auch auf anderen Sinnesgebieten, z. B. beim Geruch und Geschmack, vor-
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kommt, "dasjenige Verhaltnis zweier Empfindungsinhalte, wonach sie nicht 
bloB eine Summe, sondern ein Ganzes bilden. Die Folge dieses Verhaltnisses 
ist, daB mit hoherer Stufe desselben der Gesamteindruck sich unter sonst gleichen 
Umstanden immer mehr dem einerEmpfindung nahert und immer schwerer 
analysiert wird". STUMPF fand bei darauf gerichteten Versuchen an Unmusi
kalischen - die sich hierzu besonders eignen, wei! bei ihnen die durch die musi
kalische Auffassungsfahigkeit und Schulung bedingten Gefiihlsunterschiede 
wegfallen und der elementar sinnliche Eindiuck des Intervalles in reinerer 
Form zur Geltung kommt - im abgerundeten Durchschnitt, d~B ein Zweiklang 
yom Intervall einer Oktave in drei Vierteln, das Quintenintervall in der Hiillte, 
die Quarte in einem Drittel aller Fane fiir einen einzigen Tori. gehalten wurde, 
worauf groBe Terz, Tritonus und groBe Sekunde in immer weiter sinkendem 
Prozentsatz folgten. Endlich verdient noch hervorgehoben zu werden, daB das 
Gehor bei der Klangzerlegung versagt, wenn die Hohendifferenz der Teiltone 
unter eine gewisse Grenze sinkt. Es war schon davon die Rede, daB die Unter
schiedsempfindlichkeit fiir zwei gleichzeitige Tone durchweg erheblich geringer 
ist als diejenige fiir aufeinanderfolgende. Dies hangt vermutlich mit einer· Art 
von zentraler Irradiation zusammen, mit einem In- oder trbereinandergreifen 
der Erregungszentren in der Hirnrinde, wobei die Einzelempfindungen sich 
gegenseitig in ihrer Reinheit oder Klarheit beeintrachtigen, wie sich denn 
entsprechende Erscheinungen auch bei der Schatzung von Intervallen, bei 
raumlichen Urteilen iiber Druckempfindungen und anderweitig zeigen. 

Co' Ger~usche. 
DaB die Klange sich physikalisch und physiologisch aus einer groBeren 

oder geringeren Zahl von einfachen Tonen zusammensetzen, ist nie strittig 
gewesen. Die Gerausche aber sah man .hiiher, dem unmittelbaren Sinnesein
druck folgend, meist als eine besondere Klasse von akustischen Vorgangen' an 
und glaubte, sie in einen gewissen grundlegenden Gegensatz zu den Klangen 
bringen zu miissen, indem man die fiir sie charakteristische Aperiodizitat und 
Regellosigkeit gegeniiber dem musikalisch gesetzmaBigen Aufbau jener aus 
periodischen Schwingungen betoilte. Eine natiirliche Folge hiervon war die 
Annahme, daB die Ton- und Klangempfindung die besondere Aufgabe der 
Schnecke ware, die Perzeption der Gerausche aber in den Vorhof und die Bogen
gange zu verlegen sei, welche letzteren ja auch mehrfach fiir die Wahrnehmung 
der Schallrichtung in Anspruch genommen worden sind (PREYER, MUNSTER
BERG u. a.). Selbst HELMHOLTZ hat noch in den ersten Auflagen seiner Lehre 
von den Tonempfindungen "die Vermutung ausgesprochen, daB die zur Resonanz 
anscheinend wenig geeigneten HOlhal'chen der Ampullen und die den Otolithen 
gegeniiberliegenden der Sackchen bei der Wahrnehrr~ung der Gerausche vor
zugsweise beteiligt sein mochten". 

Nachdem man aber inzwischen allseitig zu der tl'buzeugung gelangt ist, daB 
dem Vorhof und den Bogengangen statische, Funktionen zukommen, wird man 
ihnen schwerlich nebenher noch solche akustischer Art zuweisen diirfen. Auch 
fiir die Aufnahme der Gerauscheindriicke kann lediglich der Schneckenast 
des Hornerven in Frage kommen. Hierfiir spricht iiberdies sehr eindringlich 
der Umstand, daB der vermeintliche Gegertsatz zwischen Klangen und Gerau
schen sich um so mehr verwischt hat, je tiefer man mit der Zeit wissenschaftlich 
in das Wesen der Gerausche eingedrungen ist, wozu gerade auch die Ohrenarzte 
manches beigetragen haben. Wie schon von HELMHOLTZ angegeben worden ist, 
kann man 'ein Gerausch aus lauter an sich reinen Tonen herstellen, wenn man 
hierzu der Hohe nach nahe benachbarle wahlt, z. B. samtiiche Tasten des 
Klaviers in der Breite von einer oder zwei Oktaven zugleich anschlagt. Der 
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gerauschartige Charakter ist in diesem FaIle wohl durch das Zusammenwirken 
der Unanalysierbarkeit, der Dissonanzen und des wirren Durcheinanderwogens 
der Schwebungen bedingt. Allerdings wird aus einem derartigen Gerausch immer 
eine groBere oder geringere Anzahl von Tonen herauszuhoren sein, je nach der 
thmng des Beobachters ini. Analysieren, so daB es fast scheint, als ob ein und 
dasselbe Gerausch fiir verschiedene Horer einen verschieden hohen Grad von 
Gerauschigkeit im Gegensatz zum Klange besitzen Mnne. Erfolgreiche Ver
suche iiber die Kombination echter Gerausche aus sehr kurzen und zugleich 
fortwahrend ihre Hohe wechselnden Tonen hat DENNERT mittels SEEBEcKScher 
Sirenenscheiben·angestellt. Auch eine einzelne Tonempfindung geht allmahlich, 
fiir den einen Horer friiher als fiir den anderen, in eine Gerauschempfindung 
iiber, wenn man die Tondauer aufs auBerste verkiirzt. So hat MACH ausdriicklich 
hervorgehoben, daB das CO "zu einem kurzen, trockenen Schlag oder schwachen 
Knall von sehr undeutlicher Tonhohe zusammenschrumpfe", wenn die Zahl 
der Schwingungen auf 2-3 beschrankt werde, und ahnliche Beobachtungen 
verdanken wir DENNERT- sowie KESSEL. Zusammenfassend wird man sagen 
diirfen, daB fiir die Auffassung einer Summe von einfachen Tonbewegungen 
als Gerausch maBgebend sind: groBe Kiirze der Tone, unregelmaBiger schneller 
Wechsel der Hohe, sehr geringer Unterschied der Schwingungszahlen und 
vielleicht noch weseritliche Starkedifferenzen. Die meisten Gerausche, mit 
denen wir es in der Natur und im taglichen Leben zu tun haben, werden denn 
wohl auch diesen Gesichtspunkten irgendwie entsprechend zusammengesetzt 
sein. Ihre physikalische Analyse steckt noch in den allerersten Anfangen. 

DaB Personen mit sehr herabgesetztem Horvermogen bisweilen noch einzelne 
Gerausche, wie Ticken, Knipsen, KIopfen, leidlich horen, konnen wir uns mit 
DENNERT aus dem verschiedenen Grade des Ergriffenseins jener Teile im Gehor
organ erklaren, welche die Wahrnehmung hoher und tiefer Tone vermitteln. 
Je nachdem hohe Tone besser gehort werden als tiefe oder umgekehrt, konnen 
auch hohe oder tiefe Gerausche noch verhaItnismaBig gut vernommen werden, 
wahrend ,das Horvermog",n im ganzen herabgesetzt ist. In vielen Fallen werden 
auch einzelne Laute des Alphabets oder einzelne Gerausche von soIchen schwer
horigen Individuen noch einigermaBen leicht perzipiert, welche im allgemeinen 
ein schlechtes Sprachgehor besitzen. Die bevorzugten Laute sind dann nach 
DENNERT solche, deren charakteristische Teiltone hinreichend lange auf das Ohr 
einwirken, wahrend mit der Verkiirzung der Tondauer die Perzeptionsfahigkeit 
um so rascher abnimmt, je weiter die Schwerhorigkeit vorgeschritten ist. 

Die Beziehungen zwischen Horvermogen und SchaIldauer bilden iiberhaupt 
ein Kapitel, dem die Ohrenarzte noch immer nicht die Beachtung schenken, 
die es verdient. Wie die psychologischen Versuche und Beobachtungen iiber 
das sogenannte AnkIingen der Tonempfindung gelehrt haben, bedarf schon das 
no:male Ohr einer Mindestzahl von ungefahr 16-20 Schwingungen, damit 
der Ton in voller Starke sowie hinsichtlich seiner Tonhohe in voller Reinheit 
und Klarheit erfaBt werden kann, und es ist daher eine naheliegende Forderung, 
zu ermitteln, ob nicht bzw. in welchem Umfang etwa im Falle von Schwer
horigkeit, namentlich der nervosen Form, eine Zunahme der Dauer des 
Anklingens eintritt, also gewissermaBen eine Verlangerung der Expositionszeit 
als Bedingung fiir das Horen erforderlich ist. W 0 letzteres zutrifft, wird eine 
Horpriifung mit rasch verklingenden Gerauschen oder auch kurzen TonstoBen, 
wie sie beim Anreiben des Monochords und dem bisher meist iiblichen ruck
weisen Anblasen der Galtonpfeife entstehen, leicht ein schlechteres Bild von 
dem Horvermogen geben als die Priifung mit langer dauernden Tonen, etwa 
einer Zungenpfeife, von entsprechender Hohenlage. 

Schon wegen ihrer Kiirze sind also, von diesem Gesichtspunkt aus be-
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trachtet, die knipsenden, tickenden und knackenden Gerausche llicht gerade 
als erstklassige Horpriifungsmittel fUr Ohrenkranke anzusehen. Das gilt 
aber zugleich fUr aIle Gerausche iiberhaupt aus dem weiteren Grunde, daB 
dieselben keine klar und eindeutig definierbaren akustischen Gebilde sind, daB 
wir daher bei ihrer Anwendung auch nie genau wissen, welche einzelnen Stellen 
des CORTISchen Organes oder welche Fasern des Hornerven wir eigentlich 
priifen. In dieser Hinsicht bleibt eine kontinuierliche Tonreihe von der unteren 
bis zur hohen Tongrenze das wissenschaftliche Ideal, unbeschadet der erheb
lichen praktischen Wichtigkeit, die der Priifung mit Fliisterzahlen, Konso
nanten und anderen Gerauschen fUr die Beurteilung und Behandlung eines 
Ohrenleidens zukommt. 

Gerausche sind vielfach auch zu quantitativen Horpriifungen gebraucht 
worden, weil die Versuchsanordnung im Prinzip sehr einfach ist. Man laBt 
entweder eine Kugel aus genau meBbarer Hohe auf eine horizontale Platte 
oder ein Pendellangs einer zur Bestimmung des Fallwinkels dienenden Grad
teilung gegen einen festen Klotz fallen. Apparate der ersteren Form sind die 
Fallphonometer; von der zweiten Art ist das Schallpendel. Die Fallphonometer 
sind haufiger im Gebrauch und in mancherlei verschiedener Gestalt ausgebildet 
worden. Sie dienten und dienen dem Psychophysiker zugleich zu Beobach
tungen iiber die Unterschiedsempfindlichkeit fUr Gerauschintensitaten. 

SCHAFHAUTL lieB sorgfaItig gewogene Kugeln aus Kork, Elfenbein oder 
Blei auf den Mittelpunkt einer Glasplatte fallen, welcher vom Ohre 91 mm 
entfernt war. Er fand dabei, daB der Schall einer aus 1 mm Hohe fallenden Kork
kugel von 1 mg Gewicht fUr ihn bei voller Ruhe der Umgebung 25mal von 30 Ver
suchen mit aller Sicherheit noch horbar war; ein ahnliches Resultat erhielt er 
mit anderen jiingeren Beobachtern; fUr altere war das Gerausch meist schon 
unterschwellig. Andere Forscher benutzten Kugeln und Platten aus anderem 
Material sowie andere Abstande vom Ohre. Die Ergebnisse lassen sich nicht 
direkt miteinander vergleichen. Es ist iiberhaupt zur Zeit noch nicht moglich, 
befriedigend genau anzugeben, mit welcher Energie im Einzelfall der Schall 
eines bestimmten Gerausches das Trommelfell trifft. Man kann zwar sehr exakt 
aus dem Gewicht der Kugel deren Masse berechnen und andererseits die Fall
hohe messen, aber die damus sich ergebende lebendige Kraft, mit der die 
Kugel auf die Platte trifft, wird nur zum Teil in Schallenergie umgesetzt. Ein 
anderer, von Fall zu Fall verschiedener, kaum bestimmbarer Teil wird in 
Warme verwandelt oder zur Deformation der Platte verbraucht oder zum 
Riickprall der Kugel. Dazu kommt noch, daB die Gesetze der Schallausbreitung, 
zumal in einem geschlossenen Raume, sehr verwickelt und wenig geklart sind, 
so daB wir, selbst wenn es vollkommen bekannt ware, wieviel Schall von der 
Kugel erzeugt wird, nicht feststellen konnten, ein wie groBer Bruchteil davon 
wirklich zum Trommelfell gelangt. Horscharfemessungsresultate in absolutem 
MaBe sind also vorlaufig in der ohrenarztlichen Praxis mit Hille von Ge
rauschen ebensowenig zu gewinnen wie mit Hilfe von Tonen. 
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2. Die Physiologie des Bogengangapparates. 
Von 

H. Neumann-Wien und F. Fremel·Wieu. 

Die Physiologie des Vestibularapparates hat den breiten Weg der all
gemeinen Physiologie eiugeschIagen, der iiber das Tierexperiment und dessen 
Auslegung zU spekuIativen SchluBfolgerungen und Vberlegungen auf mensch
liche Zustande fiihrt. Und wenn hier und da Stimmen Iaut werden, daB in 
Lehrbiichern und im Studienplan die Tier-physiologie, besonders· die des 
Frosches, breit angelegt erscheint, die Physio19gie des Menschen recht stief
miitterlich behandelt wird (DURIG) , so Hnden wir dieses MiBverhaltnis in der 
Geschichte der Physiologie des Vestibulampparates ganz besonders aus
gepragt. Die Physiologie des Vestibularapparates am Tier war von GOLTZ iiber 
EWALD bis MACH, BREUER und KREIDL voll ausgebaut und noch nach Jahr
zehnten stand die Physiologie des menschlichen Vestibularapparates abseits 
davon und wahrend die einzelnen klinischen Disziplinen immer wieder zu 
ihrem Mutterboden, der Physiologie zuriickkehren, um mit frischen An
regungen neUe Wege einzuschIagen, blieb der Otologie die Auswertung der 
physiologischen Ergebnisse des Tierexperiments durch lange Zeit versagt. 
Die verschiedene Stellung des Vestibularapparates bei Mensch und Tier 
gestattet nicht eine SchluBfolgerung und Anwendung der tierexperimentellen 
ResuItate auf menschliche Verhaltnisse; die untergeordnete funktionelle 
Stellung des Vestibularapparates beim Menschen und seine Vberlagerung mit 
machtig entwickelten Teilen des Zentralnervensystems lieB ihn zu wenig 
prominent erscheinen, so daB die wenigen Experimente am Menschen wegen 
ihrer Vieldeutigkeit und Unreinheit fast gar keinen Gewinn brachten. Wahrend 
z. B. die interne lVledizin von den verschiedenen Zweigen der Physiologie, der 
physiologischen Chemie Usw. immer neue Anregungen erhielt, war es bei der 
Otologie umgekehrt. Die Physiologie des menschlichen VestibnIarapparates 
wurde zum groBen Teil von der KJinik und den Klinikern geschaffen. Die 
Darstellung der Physiologie des menschlichen Vestibularapparates muB dem
nach eine eigenartige sein. Grundprinzipien der vestibularen Funktion miissen 
beim Tier und beim IVfenschen natiirlich dieselben sein und sie wurden durch 
das Tierexperiment auch festgelegt, andere Funktionen des VestibuIarapparates 
wiederum werden in der aufsteigenden Tierreihe immer schwacher 'Lmd fehlen 
schlieBlich beim Menschen v6llig. So hat z. B. der Labyrinthtonus auf die 
K6rpermuskuIatur bei einer Reihe von Tieren vitale Bedeutung, beim Menschen 
ist er kaum mehr uachzuweisen, so daB wir, um den menschlichen Vestibular
apparat in seiner eigenartigen Stellung verstehen zu k6nnen, die Stellung des 
Vestibularapparates in der Biologie der aufsteigenden Tierreihe verstehen und 
ZUm groBen Teil aus der Pathologie des Vestibularapparates Schlii.sse auf seine 
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norma,le Fnnktion ziehen miissen. Demnach soll im foIgenden versucht werd.en, 
zunachst auf Grund von Tierexperimenten die Physiologie des Vestibular
apparates im alIgemeinen zu entwickeln; zur Darstellung der menschlichen 
VerhaItnisse miissen wir starke AnIeihen aus der K1inik ma,chen. Besonders 
gilt dies fiir die Darstellung del' Funktion des zentralen Anteils des Vestib:ular
apparates; die menschliche Labyrinthpathologie bringt doch bisweilen Zu
standsbilder, die einem Tierexperiment gleichen, man denke nur z. B. an die 
Labyrinthfistel. Fiir den zentralen Vestibularapparat gibt es derartige Ana
logien bum und ein pathologischer ProzeB im Zentralnervensystem laBt selten 
eindeutige Beziehungen zwischen Symptom und Lokalisation Zll. 

Schon bei sehr niedrigen Lebewesen, so bei mehreren Abteilungen der Medusen, 
finden sich Sinnesapparate, die aus einer Einbuchtung des Ektoderms ent
stehen, die sog. Horgriibchen; in diesen Griibchen befinden sich ein oder mehrere 
Konkremente, die Otolithen, die auf Zellhaaren oder Borsten von Zellen ruben 
und welche die Vertiefnng des Griibchens auskleiden und sich als Sinneszellen 
von den i:ibrigen Ektodermalzellen differenzieren. In der aufsteigenden Ent
wicklungsreihe schlieBen sich die Rander der Horgriibchen zu Horblaschen 
und tragen diese allgemeine Bezeichnung auf Grund der irrigen Anschauung, 
daB diese Gebilde, durch Schallwellen erregt, eine akustische Funktion besaBen. 
wobei man die akustische Welt des Menschen in die Biologie dieser Lebewesen 
unterbringen wollte. Experimente haben gezeigt, daB diese Organe eine statische 
oder mUskeltonische Funktion haben. 

Die Rippenquallen haben, wie KARL CHUN zeigte, einen ausgebildeten 
Otolithenapparat; der Otolith, ein kugelformiges Konkrement ruht auf 4 
federahnlichen elastischen , mit Cllien besetzten Platten, die mit 8 mit 
Schwimmplatten versehenen Rippen in Verbindung stehen. Nach ENGELMANN' 
driickt der Otolith bei verschiedenen Lagen des Tieres auf aIle 4 Federn; 
bei jeder anderen Position wird die Belastung der 4 Federn eine ungleich
maBige und dadurch reflektorisch eine derartige Bewegung der Schwimmplatten 
erzeugt, daB immer wieder die vertikale Lage angenommen wird. Wiirmer 
und Tunicaten sind dem Experimente schwer zuganglich, aller Wahrscheinlich
keit nach haben die Statocysten der Ecchinodermen statische Funktion. Bei 
den MoUusken, besonders bei den Schwimmern, finden sich gut entwickelte 
Otocysten oder Lithocysten. Bei der Schnecke bestehen zwei glashelle Kugel
blasen, zu jeder tritt yom Cerebralganglion her ein besonderer Nervus staticus, 
in der Statocyste ist eine fliissige Statolymphe, die Zellen differenzieren sich 
in Haarzellen und einfache Zellen, in der Blase ist ein Statolyth. Die Nervi 
statici haben Beziehnngen zu den motorischen Nervi basales oculi und ver
mitteln vielleicht kompensatorische Augenbewegungen bei Verandernng der 
Gleichgewichtslage. Beiderseitige Dnrchschneidung des Nervus staticus sowie 
beiderseitige Exstirpation fiihrt vollige Desorientierung herbei, die gleichzeitige 
Erschlaffung der Korpermuskulatur auf der operierten Seite zeigt die Tonus
funktion der Statocysten an. Auch hier wie bei den meisten Klassen der Wirbel
losen wurde die alte akustische Auffassung dieser Organe in die jiingere statische 
umgedeutet. Wir begegnen bei den Mollusken zUm ersten Male in der Tierreihe 
der ganzen Anlage des Vestibularapparates und im Prinzip dem Vestibular
mechanismus. Bei Cephalopoden wurde von DELAGE die Funktion der Stato
cysten beschrieben, besonders bei Octopus. Nach Entfernung der Statocysten 
tritt eine lokomotorische Desorientierung ein, ebenso wurden die von der Stato
cyste abhangigen kompensatorischen Augenbewegungen bei diesen Tieren nacho 
gewiesen, auch die HerabsetzUng des Muskeltonns nach Exstirpation. 

An den Krustaceen hat KREIDL wohl den interessantesten Versuch der 
experimentellen Labyrinthphysiologie ausgefiihrt und bewiesen, daB passive 
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Bewegungen der Statolithen LagekorrektionenauslOsen. Die Statocyst~. ist 
Mch diesen Untersuchungen dasjenige Organ, von dem aus reflektorisch Bewe
gungen a'UsgelOst werden, die zur Erhaltung des Gleichgewichtes dienen. Die 
kompensatorischen Augenbewegungen sind nach einseitiger Statocystenent
fernimggestort, nach beiderseitiger vollig aufgehoben. Von den Statocysten 
geht demnach eine kontinuierliche Beeinflussung der Augen- und Korpermusku
latnr aus, eine sti.i.ndige Tonuswirkung, die auch als Statocystentonus bezeichnet 
wird. Bei Insekten und Spinnen, Tieren mit hochentwickelter Motillti.i.t wurden 
bis jetztnicht mit Sicherheit spezifische Sinnesorgane nacbgewiesen, deren 
adi.i.quate Reizung durch AuslOsung reflektorischer Bewegungen zur Wieder
herstellung des Gleicbgewichtes fiihren, offenbar werden bei diasen Tieren die 
statischen Sinuesfunktionen durch gut entwickelte Gesichts- und Tastempfin-
dungen vollzogen. . 

Mit den Experimenten an Fischen wird diejenige Reihe von Versuchen 
eroffnet, die in direkter Fortsetzung zum Ausbau von Theorien iiber die Vesti
bularfunktion gefiihrt haben. Von den gli.i.nzenden Namen, die in der Geschichte 
der Physiologieforschung des Vestibularapparates geschrieben stehen, wollen 
wir nur die von BREUER und MACH hervorheben, welche die Physiologie dieses 
Apparates unserem Versti.i.ndnis ni.i.her gebracht haben, auf deren Lehren und 
Theorien sich die Klinik des Vestibularapparates bis heute aufbaut, trotz aller 
Versuche, diese Lehren durch Aufstellung von neuen theoretischen Vorstellungen 
zu stiirzen. 

A. Ergebnisse der Tierexperimente am Bogengangapparate. 
I. Exstirpation des Bogengangapparates. 

Die ersten und zuni.i.chstliegenden Versuche bestanden in der Zerstorung 
des peripheren Bogengangapparates. FLOURENS veroffentlichte 1824 seine 
Experimente ain Kaninchen und an der Taube und eroffnete damit den Reigen 
einer Langen Reihe von Tierversuchen. Er schnitt einzelne Kanrue und scblieBlich 
aile drei Bogengi.i.nge durch, die daran sich schlieBenden Bewegungsanomalien als 
FLOURENssche Phi.i.nomene bekannt, wurden in der folgenden Zeit in allen Tier
klassen nacbgepriift. Solange der Vestibularapparat in einem eimachen Organ 
(Otocyst, Lithocyst, Statocyst) besteht, bleibt das Experiment auf eine eimache 
grobe Vernichtung des Organs beschri.i.nkt und die resultierenden Bewegungs
storungen sind in Beziehung zur Gesamtleistung dieses Organs zu setzen. Auf 
Grund theoretischer Dberlegung wurden diese Organe von den Zoologen als 
GehOrorgane aufgefaBt und als GehOrbli.i.schen bezeichnet, bis YVES DELAGE 
auf Grund von Experimenten zeigte, daB diesen Blaschen oder Otocysten auch 
noch die Fi.i.higkeit zukommt, die Bewegungen des Tieres zu regulieren und den 
Korper des Tieres im Gleichgewicht zu erhalten. Die "Horbli.i.schen" der Lepto
synapta bergensis haben nach BECHER sowohl eine statische als auch dynamische 
Funktion und machen eine vollkommene Bewegungsperzeption moglich. ENGEL
MANN schli.i.gt vor, neue Experimente an Otenophoren auszufiihren, da diese 
Tiere einen besonders gebauten Sinneskorper tragen. Wie KARL ORUN' gezeigt 
hat, ruht der kugeHormige Otocyst auf vier mit Oillen besetzten federi.i.hnlichen, 
elastischen Platten, die radii.i.r im Karper des Tieres angeordnet sind. EN'GEL
MANN meint, daB der Otolith bei vertikaler Einstellung des Tieres auf alle vier 
Federn gleichmi.i.Big driickt, bei Neigung der Achse aber eine Feder starker 
gedriickt wird, was zur reflektorischen Auslosung von Schwimmbewegungen 
dieser Platten fiihrt, derart, daB die Achse wieder in die Vertikale gebracht 
wird. Die statische oder geotropische Funktion, wie sie auch genanut wird, 
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besteht darin, daB gewisse Tiere gezwttngen werden, ihren Karper in bestimmter 
Weise gegen den Schwerpunkt der Erde zu orientieren, eine F:unktion, die sich 
auch bei vielen Pflanzen findet. Bei manchen niederen Tieren steht die Stato
cystenfunktion lediglich im Dienste einer speziellen Fluchtbewegung, wie es 
BUDDEN'BROCK (1) bei Arenicola und Synapta gefunden hat. Nach Entfernung. 
einer Statocyste kommt es niemals zU einer qualitativen Andernng des "Vertikal
reflexes", welcher die Tiere von der OberfHi,che in die sichere Tiefe fiihrt, sondern 
nur zu einer Schwachung derselben, ein Verhalten, welches auch bei Wirbel
tieren gefunden wird, bei denen ein Labyrinth geniigt, um den Gliedertonus 
auf beiden Seiten gIeichmaBig zu beeinflussen. Entfernung eines Otolithen 
beim FluBkrebs verursacht keine Zwangsbewegung (MARTHA BUNTING). Die 
Entfernung beider Otolithenorgane verursacht eine geotropische Starnng derart, 
daB das Tier langere Zeit am Riicken schwimmt. ENGELMANN sieht in diesem 
einfachen elementaren reflektorischen Vorgang eine im hochsten Grade voll
kommene und einfache Selbstregulierung des Gleichgewichtes unabhangig von 
Willensimpulsen. VERWORN bestatigte diese theoretischen Annahmen auf 
experimentellem Wege bei den Medusen. Als besonders geeignet erwies sich 
Beroe ovata. Er konstatierte zunachst die vollkommene vertikale Raltung 
der Karperachse des Tieres im Ruhestand. Wird das Tier aUs dieser Lage 
gebracht, so treten die Platten an der entsprechendeu Seite in Schwimmbewegung, 
solange, bis die Vertikalstelltmg wieder erreicht ist. Wird der Otolith durch 
Ansaugen mit einem ausgezogenen Glasrohrchen entfernt oder durch einen 
gliiheuden Draht zersti5rt, so schwimmt das Tier uuregelmaBig bei allen mag
lichen Korperstellungen; die Fahigkeit, den Karper in die charakteristische 
Gleichgewichtslage zU bringen, ist verloren gegangen. 

Bei den mit einer haheren Motilitat ausgestatteten Arthropodeu sind Bewe
gungsanomalien nach Zersti5rung der Otocysteu schwer nachzuweisen, weil 
diese Organe bereits durch andere hochentwickelte Organe ersetzt werden konnen. 
Immerhin konnte DELAGE an Mysis, welcher die Augen und Otocysten entfernt 
sind, Bewegungsanomalien nachweisen. Das Tier hat die Fahigkeit, sich zu 
orientieren, vollstandig eingebiiBt, es dreht sich viele Stunden lang Um seine 
Langsachse. Mit intakten Augen und zerstarten Ohrblaschen schwimmt Mysis 
normal, ein Beweis, daB ihr zur Gleichgewichtserhaltullg des Karpers das Seh
vermagen allein geniigt. An Sprungkrebsen, Palemon, beobachtete DELAGE 
unter geeigneten Versuchsbedingungen Drehbewegungen nach Zersti5rnng der 
OhrbIaschen. Die Bewegullgsstornngen verschwinden aber nach den Beob
achtullgen von STEINER (2) sehr bald und werden dUTch die iibrige hochent
wickeIte Motilitat des Tieres ausgeglichen. Schwimmende Krabben, z. B. 
Polybins, zeigen nach einseitiger Otocystenentfernnllg keine Anomalie der 
Bewegnng, nach doppelseitiger Operation iiberschlagen sich die Tiere im Wasser 
und drehen sich bestandig um die Karperachse. KREIDL fiihrte sein originelles 
Experiment, welches die Fullktion des Otolithen in einwandfreier Weise festlegte, 
in folgender Weise aus: Ein Palaemon fiillt sich bei geeigneter Versuchs
anordnung im Aquarium gepulvertes Ferrum oxydatum hydratum reductum 
bei der Rautung in die Geharblaschen ein. Naherte nun KREIDL der Otocyste 
von seitlich und oben einen Elektromagneten bei geschlossenem Strol11Jrreis, 
so drehte sich das Tier vom Magneten weg, so daB die Medianebene seines Leibes 
geneigt war. Naherte sich der Magnetpol von unten und seitlich, so naherte 
sich das Tier mit dem Riicken nach der Seite des l\1agneten nsw. Bei diesen 
Seitwartsneigungen fiihrten die Tiere kompensierende Augenbewegungen ans. 
Otocystenlose AchtfiiBler zeigen deutliche Bewegungssti5rungen bei Drehungen 
urn die Langsachse, wobei die Tiere Ellipsen oder Spiralen beschreiben, sehr 
haufig bauchaufwarts schwimmen usw. 
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Gut f>chwimmende Krebse werden nach Entfernung (Zerstorung) der Stato
cysten "Entstatung" in wer Motilitat schwer geschadigt. Das Blenden hat 
keinen EinflnB auf Penaeus membranaceus, einen gut schwimmenden und 
tagbJinden Krebs, sich im labilen GIeichgewicht. zu halten. Entfernung der 
Antenne (BEER.) hat nur einen rein mechanischm EinfluB. Nach "Entstatung" 
rollen die Tiere, pLlrzeln, schwimmen auf der Seite oder am Riicken durch lange 
Zeit nach der Operation. Bei einseitiger Entstatung sind die Ausfallserschei
nungen nicht so stark. Die Statocysten sind also Apparate, mit denen sich das 
Tier gegen den Erdmittelpunkt orientiert. Seepferdchen schwimmen in verti
kaler SteI!ung. Nach einseitiger Labyrinthausschaltung [FROHLIOH (2)] dreht 
sich daf! Tier um die vertikale Achse nach der anderen Seite infoIge der Storung 
der Tatigkeit der entsprechenden Flosse, die auf Herabsetzung des Labyrinthtonus 
zuriickzufiihren ist. 

Bei den Vertebraten begegnen wir bereits den differenzierten Otocysten, 
die neben der urspriinglichen Otocystenanlage noch drei halbzirkelige Kanale 
mit je einem Sinnesorgan aufweisen. Nur die Mysine, die nur einen Kanal, und 
die Neunaugen, die zwei Kanale haben, bilden eine Ausnahme. Die Experimente 
richten sich naturgemaB gegen die einzelnen Teile. 1m folgenden sollen die 
Exstirpation des ganzen Organes und die darauf foIgenden Erscheinungen 
besprochen werden. 

An den halbzirkeligen Kanalen der Fische wurden zunachst von AN:NA. 
ToMA.SZEWIOZ in ungenauer Weise experirnentiert. Bewegungsanomalien wurden 
nicht boobachtet. CYON durchsohnitt die zwei Bogengange einer Seite von 
Neunaugen, sogleich traten Manegebewegungen und Drehungen um die Langs
achse des Korpers auf. Nach doppelseitiger Operation sind die Bewegungen 
groBer und starker. Nach ein- und beiderseitiger Durchschneidung der Kanale 
bei Karpfen und Schleien konnte KmsELBAOH keine Bewegungsstornng nach
weisen, hochstens eine einmalige schnell voriibergehende rotierende Bewegung 
beider Augen irn Augenblick der Durchsohneidung. Naoh Exstirpation aller 
drei Kanale mit ihren Ampullen bei Haifischen konnte STEINER (2) nie die 
geringste Bewegungsstorung beobachten, auch nicht nach beiderseitiger Exstir
pation. Wurde aber in den Vorhof eingegangen und der Otolith beriihrt, so 
treten Kreis- und Drehbewegungen auf. Dagegen fand LEEB bei Haifischen 
eine Desorientierung naoh beiderseitiger Labyrinthzerstorung; nach KREIDL 
zeigt ein Tier mit intakten Otolithen und zerstorten Bogengangen Rollbewe
gnngen, ist aber sonst normal. Beim FluBaal erzeugt die Entfernung eines 
Labyrinths Drehungen Um die Langsaohse, Kreisbewegungen, Pendelbewegungen. 
mit dem Kopfe, bei doppelseitiger Entfernung sind diese Storungen viel deut
licher [WOLFGANG EWALD (1)]. Bei Froschen rnft die beiderseitige Zerstorung 
des Labyrinths nach den Beobachtungen von GOLTZ (1) GIeichgewichtsstol'ilDgen 
hervor, derart operierte Tiere konnen anf einem schiefen Brette nioht sitzen. 
Nach einseitiger Zerstornng der Bogengange beobachtet HASSE Neigung des 
Kopfes zur operierten Seite und beirn Sprung nach vorne, ein Abweichen zur 
selben Seite nach Entfernung der Kanale. Am Frosch beobaohtete SOHRADER. 
dieselben Bewegungsstorungen wie bei Vogeln durch viele Monate hinduroh. 
BREUER, der nach der Methode SOHRADERS das Labyrinth beirn Frosch von der 
Mundhohle aUs exstirpierte, zieht aUS seinem Experiment den SchluB, daB mit 
der Zerstorung des Labyrinths die Empfindung der Korperlage verloren gehe. 
EWALD (1) findet nach doppelseitiger Entfernnng des Labyrinths sehr lebhafte 
und stiirmische Bewegnngen, abnorme Springbewegnngen usw., wobei die ein
seitig operierten Tiere nur einen kleinen Bruchteil dieser Storung zeigen. 

Am allerhailligsten wurde an Vogeln, besonders an der Taube, in der Laby
rinthphysiologie experimentiert. Nach einseitiger Durchschneidung aller drei 
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Bogengange an der Taube beobachtete CYON unregelmaBige, in der Form einer 
1iegenden acht schwingende Kopfbewegungen der Taube. SPAMER beschreibt 
krampfhafte, zur operierten Seite hin gerichtete Kopfbewegungen mit voll
standigem Verlust des Flngvermogens, schwankendem Gang, Kreisbewegungen 
und Drehungen nach der verletzten Seite hin. Nach der Dnrchschneidnng 
aller drei Bogengange besteht eine schwere Bewegungsstornng, die Tanbe iiber
kugelt sich bald mcldings, bald kopfiiber, dreht sich um ihre Langsachse usw. 
Das Tier mnB dabei in ein Tuch eingewickelt werden, sonst schlagt es sich zu 
Tode. Erst nach Monaten erholt sich die Taube, doch sind alle ihre Bewegungen 
ungeschickt und unsicher. SPAMER konnte bei sukzessiver Zerstorung der 
Bogengange bis zu ihrer vollstandigen Vernichtung ein graduelles Starkerwerden 
der Storungen beobachten, das Flugvermogen bleibt fiir immer verloren. Einige 
Monate nach der doppelseitigen Entfernung des Labyrinths besteht bei der 
Taube [EWALD (3)] eine Unlust sich zU bewegen, und wenn sie sich bewegt, 
so geschieht dies mit einer eigentiimlichen Hast und Ungeschicldichkeit in den 
Bewegnngen. Die Muskeln zeigen eine abnorme Schlaffheit, die GliedmaBen 
daher eine auffallende Beweglichkeit. Ohne Labyrinthe konnen die Tauben 
nicht mehr fliegen. Nach der ersten Operation, die EWALD ausfiihrte, gingen 
die Tiere trotz reichlicher Nahrungsaufnahme an hochgradiger Muskelatrophie 
zugrunde, spater aber nicht mehr. LANGE meint, daB Tauben mit Labyrinth
zerstornng allein oder Kleinhirnzlir,storuug allein dauernd einen guten Ernah· 
rnngszustand zeigen, bei,kom.bini~ften Operationen trotz sorgfaltigster Fiitte
rung eine Muskelatrophie <eintritt. Kurze Zeit nach der Operation bestehen 
dieselben Erscheinungen wie Monate spater, jedoch ungleich starker, turbulenter; 
der Unterschied der vor kurzem und der vor langerer Zeit operierten Tauben 
bernht auf der verschiedenen Ausbildung der Ersatzerscheinungen und ist daher 
im wesentlichen ein quantitativer. Bei den einseitig operierten Tauben traten 
die Funktionsstornngen viel deutlicher hervor, weil sie symmetrisch auftreten 
und daher bei weitem mehr in die Augen springend sind. Monate nach der 
Operation und ohne besondere Priifung sind keine Storungen nachweisbar, 
die Tauben konnen noch fliegen und brauchen kiinstlich nicht mehr gefiittert 
zu werden. Kurze Zeit nach einseitiger Labyrinthoperation bewegen sich die 
Tanben mit Vorliebe in der Richtung zur operierten Seite, bei raschen Bewe. 
gungen schwankt der Korper zur operierten Seite, nach 6-8 Tagen beginnt 
der schief gehaltene Kopf sich immer mehr und mehr zu verdrehen. Diese 
Kopfverdrehungen sind auf Schwache der Muskuhl.tur der operierten Seite 
zuriickzufiihren. 

In die Gruppe der Experimente mit Totalzerstorung der Bogengange gehOren 
auch die Versuche mit chemisch-thermischer Einwirkung auf den Bogengangs
apparat. Freilich sind diese Versuche ala wenig exakt anzusehen, da der Grad 
der Zerstorung nicht abmeBbar und Mitbeteiligung des Gehirns nicht aUszU
schalten ist. 

Die einseitige Exstirpation des Labyrinths beim Kaninchen zeigt nach 
EWALD (3) ein Symptom konstant, das ist die RoUung. Bei Runden entstehen 
nach einseitiger Entfernung des Labyrinths asymmetrische Storungen, die 
groBtenteils durch Ersatzerscheinungen kompensiert werden. Nach doppel
seitiger Zerstorung beschreibt EWALD (3) Nystagmus, der mehrfach seine Rich. 
tung wechselt, er wird entweder konstant oder verschwindet. Abnorme Bewe
gungen treten nicht auf, der Gang ist schwankend, die Tiere rntschen auf glattem 
Boden leicht aus und kommen zu Fall, die Symptome schwachen sich im Laufe 
der Zeit abo 

Versuche in hoheren Tierklassen forderten keine prinzipiellen Neuheiten 
zutage. Bei Katzen, Hund und Affen trat nach einseitiger Labyrinthentfernung 



524 H. NEUMANN und F. FREMEL: Physiologie des Bogengangapparates. 

(BEYER und LEwANDOWSKY) Unlust ZU Beweg'llllgen auf, del' Kopf wnrde zur 
operierten Seite hin gehalten. Eine Diffel'enz im. Tonus del' Muskulatur war 
nicht nachweisbar. Beim Mfen sind die Folgeerscheinungen nach Labyrinth
entfernilng noch geringer und werden rasch kompensiert. 

II. Experimente an einZelnen Bogengangen. 
Die durch ihre anatomische Formation auffallenden Bogengange gaben 

naturgemaB friihzeitig AnlaB zu Vermutungen libel' die Bestimmung diesel' 
sonderbaren Organe. BOERNlIARDT schrieb ihnen die Fahigkeit· zu, die Schwin
gungen del' Luft aufzunehmen, viel spater (1802) zeigte VENTURI, daB das Ohr 
neben del' Perception von Gehorsempfindungen auch noch die Eigenschaft 
be sitze , die Schallrichtung zu bestimmen und AUTHENRIETH fand zur selben 
Zeit, daB die Anordnung del' drei Kanale den drei Dimensionen des Raumes 
entspreche und kam zu del' SchluBfolgerung, daB durch diese Gebilde die Rich. 
tung bestimmt wird, aus welcher del' Schall kommt. 

FLQURENS zeigte im Tierexperiment das Auftreten abnormer Bewegungen 
nach Durchschneiden del' Kanale und wies auf das Abhangigkeitsverhaltnis 
zwischen dem durchschnittenen Kanal und del' darauf folgenden Bewegung des 
Kopfes und des Rumpfes hin. Es ergab sich aus diesen Experimenten das Gesetz, 
daB die Durchschneidung eines Kanales Bewegungen in del' Ebene des ver
letzten Kanals hervorruft. Die drei Kanale wiirden also einen Apparat dar
stellen, del' mit Hilfe seiner zentralen Verbindung un sere Bewegungen in den 
drei Dimensionen des Raumes reguliert: frontal, sagittal und horizontal. 

Die Beobachtungen einer langen Reihe klassischer Experimente von FLOURENS 
bilden in del' physiologischen Akustik einen Wendepunkt und haben neue 
Grundlagen flir unsere Anschauungen libel' die Funktion des inneren Ohres 
geschaffen. Die Experimente von FLOURENS und ihre Ergebnisse fanden zu
nachst nicht den rechten Anklang, sie gerieten in Vergessenheit und warden 
1853 von E. H.A.RLES oberflachlich wiederholt. CZERMAK ging genauer auf die 
FLOURENsschen Experimente ein und warf von neuem die Frage auf libel' die 
Fuuktion del' halbzirkelformigen Kanale. Es folgten nun Wiederholungen del' 
Experimente von BROWN-SEQUARD, VULPIAN, GOLTZ und LOWENBERG, wobei 
weniger auf die Exaktheit del' Experimente als auf die theoretischen Erkla
rungen del' sonderbaren Storungen del' Bewegungen und des Gleichgewichtes 
geachtet warden. Einige Forscher betrachteten diese Erscheinungen als Resultate 
del' Reizung des Gehornerven, so BROWN-SEQUARD, VULPIAN, LOWENBERG,' 
CYON und SOLUCHA; andere als Lahmungserscheinung 'n wie ]'LOURENS selbst 
und GOLTZ (1). Eine Gruppe von Forschern Iehnt jeden Zusammenhang zwischen 
den durchschnittenen Kanalen und den nachfolgenden Erscheinungen ab, 
besonders BOETTCHER. Sie erklaren diese Erscheinungen durch Blutverlust, 
Kompression des Gehirnes, Zerrung am Gehirnnerven, durch Verletzung benachc 

barter Organe und durch Lasion eines eigentlimlichen Fortsatzes, auf den schon 
FLOURENS hingewiesen batte und del' in einer besonderen Hohle zwischen den 
halbzirkeligen Kanalen liegt, in del' Cavitas mesootica. Unter del' Flihrung 
BREUERS warden diese Lehren bekampft, die Richtigkeit del' von FLOURENS 
konstatierten Tatsachen bewiesen. In diesem Streite wnrden neue interessante 
Erscheinungen entdeckt, so die Schwache del' Extremitaten nach Labyrinth
entfernung, gewisse regelrraBige Bewegungen del' Augen (CURSCHMANN, BERT
HOLD, BOERNHARDT). Die Divergenz del' Meinungen und Resulate fiihrte schlieB
lich zu einer genauen Revision del' experimentellen Technik, die auch auf Fische 
und Frosche ausgedehnt wnrde und die durch die Arbeiten BREUERS und EW.ALDS 
einen hohen Grad wissenschaftlicher Sicherheit erlangte. 
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Ein Weg,. auf welchem man die Funktion eines Organes ergrunden kann, 
besteht in der Beobachtung der Erscheinungen, die nach Reizungund Ver
nichtung bzw. Lahmung des Organes auftreten. Die Reizung der einzelnen 
Kanrue geschieht auf die verschiedenste Art und Weise: Freilegung des knocher
nen, des hautigen KaIials, Sond.i!:lrung, Erhitzen und Abkiihlen, Anstechen eines 
KanaIs, AbSl1ugen von Peri- und Endolymphe, Kompression, Quer- und Langs
incision des Kanales lisw. Die Reizung des Kanals wird von abnormen Bewe
gungen begleitet, die den Charakter von Zwangsbewegungen haben und ver
schiedenartig sein konnen; Kreis- oder Ma.negebewegungen, Roll-. und Hals
bewegungen, Uhrzeigerbewegungen, Uberpurzeln nach vorne und riickwarts, 
Pendelbewegungen, Kopf- und Augennystagmus. 

So konnte SEWALL ein direktes Abhangigkeitsverhaltnis zwischen der mecha
nischen Reizung der Ampullen und dem Nystagmus am Haifisch feststellen. 
Die Beruhrung der Ampullarnerven mit irgendeinem Instrument ruft starke, 
ruckartige Bewegungen beider 'Augen hervor. BOETTCHER durchschnitt aID 
Frosch einen membranosen Kana.I und findet keine Bewegu.ngsstorung, so daB 
er im Kana.I einen Apparat fUr die GehOrsfunktion sieht. 

LOEB findet, daB die Operation am Kana.l ohne Verletzung der Ampullen 
keine Stomng nach sich zieht, letztere nur mit einer Koordinationsstorung ver
bUnden ist, wobei es gleichgiiltig ist, ob ein oder mehrere Kanale durchschnitten 
werden. Durchschneidung irgendeines Kana.lpaares (CYON, 'SOLUOHA., HENSEN) 
ruft Drehung des Kopfes um die LangSl1chse hervor, die Tiere zeigen Storungen 
beim Springen nnd Schwimmen. Nach Durchschneidung des Frontalkanaies 
·wird der Sprung VOID Frosch steil nach oben ausgefUhrt. 

Die Reizung eines freigelegten knochernen Kanals fUhrte zuerst BORNHARD 
aus, indem er mit dem Skalpell oder einer Nadel den Kanal eines Kaninchens 
beriihrte, wobei er eine Ablenkung der Augen na.ch der gesunden Seite hin 
beobachtete. Dasselbe sah CYON, wenn er einen Schwamm auf den Kanal 
aufdriickte. 

Eine Offnung des knochernen Kana.Is aID lebenden Tier zu Versuchszwecken 
wurde zuerst von FLOURENS gemacht, von irgendeiner Storung na.ch der bloBen 
.Offnung des Kana.ls wird nicht berichtet. 

Nach BERTHOLD tritt eine Schwache der Extremitat auf der Seite des eroff
neten Kana.ls auf. Eine EntbloBung des Kanales im groBen Umfange (SPAMER) 
erzeugt bei der Taube Neigung, sich nach der verletzten Seite hinzuwenden. 
Wird jeder Kanal einzeln mit einer Nadel gestochen (BREUER), so entsteht eine 
Kopfbewegung in der Ebene des verletzten Kanalfs. 

Um einen Beweis fUr das Stromen der Endolymphe und die Wirkung der 
Stromungsrichtung zu erbringen, entbloBte BREUER den membranosen Kanal, 
entfernte mit FlieBpapier oder einer feinen Pipette die Perilymphe und erzeugte 
durch Druck auf die membranose Kana.lwand eine Endolymphstromung. Druck
erhohung in einem Kanal macht bei der Taube eine Kop£drehung in ampullo
petaler Richtnng in der Ebene des betreffenden Kanals. 

Zu ahnlichen Resultaten kam BOERNHARDT. Auf Reizung eines membranosen 
Kana.ls mit einer stumpfen Nadel traten dieselben abnormen Bewegungen an
deutungsweise und vorubergehend auf, die einer Durchschneidung des Kanals 
folgen. Nach Plombiemng der Bogengange (EWALD) traten die typischen 
Erscheinungen wie nach Durchschneidung derse1ben auf. 

Nach Durchschneidung des linken Horizontalkanalfs fand FLOURENS kurz
dauernde horizontale Bewegungen des Kopfes von rechts nach links und urn
gekehrt. Von den Nachpriifern wurde dieses Ergebuis nicht immer bestatigt, 
so £indet CURSCHMANN immer Erscheinungen zur verletzten Seite hin, FLOU
RENS fand keine Gleichgewichtsstorungen, BOTTCHER ein Einknicken und 
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Stolpern des Beines< auf der operierten Seite und CURSCHM.ANN, ebenso wie 
BOERNRARD und SPAMEReine Muskelschwache in diesem Bein. 

Nach beiderseitiger Dnrchschneidung des Horizontalkanales treten hori
zontale Kopfbewegungen mit solcher Starke und Schnelligkeit auf, daB die 
Tiere das Gleichgewicht verlieren und hinfalIen, die Sch wache besteht in beiden 
Extre:mitaten. Das Flugvermogen ist ver]oren; in die Hohe geworfen, mIlt 
die Taube wie ein toter Korper zu Boden. Erst nach langerer Zeit beruhigen 
sich die Erscheinungen, sie treten aber bei jeder rascheren Bewegung sofort 
wieder auf. Versuche an Sperlingen, Schwalben, Raben, Hiihnern und Gansen 
ergaben im Prinzip dieselben Storungen. 

Nach Durchschneidung des linken Frontalkanals treten knrzdauernde 
Vertikalbewegungen des Kopfes auf, von unten nach oben und umgekehrt. 
BOERNHARD findet nach Reizung des Kanales :mit einer Nadel eine starke Kon
traktion des Muskels an der vorderen Halsseite, iolglich das Bestreben des 
Kopfes, sich nach unten zusammen zU drehen; dabei bleibt eine Schwache des 
linken Beines zuriick, manchmal auch Zuckungen des Kopfes in vertikaler 
Richtung, welche das Tier oft auf den Riicken werfen. 

Beiderseitige Durchschneidung des Frontalkanals ruft ununterbrochene 
Vertikalbewegungen hervor, of teres Hiniiberwerfen nach hinten. Nach BOEEN
HARDT besteht auch eine Augenbewegung in derselben Richtlll1g, die bei Fixation 
des Kopfes starker wird, das Flugvermogen ist dabei vollstandig verloren. Vber
lebende Tiere iiberschlagen sich oft nach riickwarts, in ruhiger Lage stiitzen 
sich die Tiere mit dem Scheitel am Boden oder gegen die Querstange des Kafigs. 
Einseitige und doppelseitige Durchschneidung des Sagittalkanales rufen Kopf
bewegungen von oben nach unten und umgekehrt hervor, Vberkugeln nach 
vorne. Um das Gleichgewicht zu erhalten, stemll1t sich die Taube :mit dem 
Scheitel gegen den Boden, das Vberschlagen des RUll1pfes erfolgt nach vorne. 

Das Durchschneiden zweier ungleichna:miger Kanale, z. B. des linken fron
talen und des rechten sagittalen Kanales ruft Erscheinungen hervor, die an die 
Durchschneidung zweier Horizontalkanale erinnern, nur :mit dem Unterschied, 
daB die Schwingungen in diesem Falle nicht in einer horizontalen Ebene vor 
sich gehen, sondern in einer diagonalen Vertikalebene (BREUER). Je zwei ungleich
namige vertikale Bogengange stehen in deulselben iunktionelIen Verhaltnis wie 
die beiden horizontalen Kanale, die Ebenen, in welchen der Kopf durch die 
Bogengange orientiert ist, sind eine horizontale und zweidiagonale senkrechte. 

Durchschneidung von zwei horizontalen und zwei frontalen Bogengangen 
ruft ver:mischte Erscheinungen hervor: Zwangsbewegungen, schraubenforll1ige, 
Bewegungen des Kopfes, volIstandige Storung des Gleicbgewicbtes. Kurze 
Zeit nach Durchscbneiden eines Bogenganges wird die Richtung der Kopf
bewegung umgekehrt. BREUER nimll1t an, daB die ausge16sten Bewegungen 
nicht von dem durchschnittenen, sondern von dem intakten Kanal der gesunden 
Seite ausgeliist werden. Die Lympbe, die kon stant , wenn auch sehr langsam 
durch die BlutgefaBe abgesondert wird, und aus dem Kanal in den Utriculus 
flieBt und dUrch den Aquaeductus vestibuli weiter rinnt, wirkt dUrch den Strom 
als kontinuierlicher Reiz. Bei Intaktbeit beider Vestibularapparate halten sich 
beide Stroll1ungen gegenseitig im Gleicbgewicht, nach WegfalI des Apparates 
einer Seite beginnt der unversehrte Apparat der anderen Seite infolge seines 
Eigenreizes alIein seine Wirkung zu auBern. 

MATTE hf1t durch Sondierung des linken sagittalen Kanales :mittels einer 
Borste pendelnde Bewegungen des Kopfes in der Ebene des Kanales erzeugt, 
die durch Sondierung des Kanales auf der anderen Seite verstarkt wurden. 
Das Tier stiirzt nach vorne iiber. Ahnliche Erscheinungen treten bei Sondierung 
der anderen Bogengange auf, immer ihrer Ebene entsprechend. 
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Okemiscke Reizungen der einzelnen..:Bogengange, z. B. mit Kochsalz, wie 
sie von LOWENBERG 1873 zuerst vorgenommen wurden, ergaben keine rechten 
Resultate, ebenso nicht die'Verwendung von X1;zmitteln. Thermische Ein
wirkung auf die einzelnen Bogengange mit dem gliihenden Draht ergaben ahn
licha Resultate wie Durchschneiden der Bogengange ebenso wie die Behandhlllg 
derselben mit Eis und Eiswasser (BREUER, BOEB.NHARJ». 

Nach Verletzung der Bogengange am Kaninchen treten im Prinzip dieselben 
Erscheinungen auf, bei linksseitiger Durchschneidung des horizontalen Bogen
ganges traten horizonta1e Kopfbewegnngen von links nach rechts und umgekehrt 
auf. In der Rnhe ist der Kopf immer nach links gewendet. Nach doppelseitiger 
Dnrchschneidnng sind die Erscheinungen starker. Der Vorderteil des Rumpfes 
mit den Vorderpfoten fiihrt dieselben Bewegungen von links nach rechts und 
umgekehrt aUs. Beim Versuch zu laufen, stiirzt das Tier und macht Bewegungen 
um seine Langsachse. Nach Durchschneiden eines frontalen Bogenganges treten 
senkrechte Bewegungen des Kopfes auf, die Augenbewegungen tiberdauern 
oft die Kopfbewegungen, die Tiere haben die Tendenz, sich nach hinten tiber
zuschlagen. Nach doppeIseitiger Durchschneidung ist die Storung starker 
ausgepragt, das t.."berschlagen kommt dabei haufiger vor. Gleichzeitig mit den 
Kopfbewegungen bestehen auch rotierende Bewegungen der Augen. Nach 
Durchschneidung des Sagittalkana1es treten Kopfbewegungen von oben nach 
unten auf, mit Neigung ZU Purzelbewegungen nach vorne. BoEB.NHARJ> fand 
Schwache einer hinteren oder beider hinteren Extremitaten, je nachdem der 
Kanal auf einer oder auf beiden Seiten durchschnitten war. In jtingster Zeit 
wurden an den Bogengangen Versuche angestellt, die bei methodischer Aus
gestaltnng die Frage tiber die Vorgange in den Bogengangen losen willden. 

M. MEYER. und H. LION' konnten bei Tauben an lebenden Bogengangen 
bei kalorischer Reizung die Endolym.phstromung direkt beobachten, nachdem 
sie an Bogengangsmodellen nnd Bogengangspraparaten die Moglichkeit einer 
Endolym.phstromung nachgewiesen hatten. Diese Experimente, die eine ver
feinerte Technik beanspruchen und den vorlaufigen AbschluJ3 einer langen 
Reilie von Bogengangsexperimenten bilden, sind in ihrer Eigenart auf dem 
Experimentalgebiet des Bogengangapparates neu und eroffnen die Moglichkeit 
einer endgiiltigen KJ.iirung der strittigen Frage tiber die wirkenden Krafte im 
Labyrinth. 

m. Experimente am Otolithenapparat. 
Die Experimente am Vestibularapparat beschranken sich bei niederen Tieren, 

da sie ja keine Bogengange besitzen, nill auf die Otocysten, und nachdem man 
die akustische Funktion ftir diese Organe abgelehnt hatte, stellte man die Hypo
these von der Gleichgewicht erhaltenden und die Bewegungen regulierenden 
Tatigkeit der OtoIithen auf. Da die Otocysten mit den Otolithen bei niedrigen 
Tieren den ganzen Vestibularapparat der hoheren Tierklassen reprasentieren, 
so gestatten die Experimentalergebnisse noch keinen SchluB auf die Funktion 
der Otolithenorgane hoherer Tiere, die neben den Otolithen noch Bogengange 
mit Sinnesorganen in den Ampullen besitzen. Die Experimente am Otolithen
apparat, soferne sie Schltisse auf die menschliche Otolitheufunktion gestatten, 
beginnen daher erst 'bei den Vertebraten, bei denen zum ersten Male auch Bogen-
gange auftreten. ' 

Das einfache Offnen des Utriculus beim Fische (SEWALL) bleibt ohne Folgen; 
aber nach Entfernung der Otolithen wird am Tiere die Neigung beobachtet 
nach der operierten Seite hin schwimmend Kreise zu beschreiben nnd zu Boden 
. sich zu senken. Nach beiderseitiger Offnnng des Utriculus senkt sich das Tier 
auf den Boden, wobei es sich zuweilen in der Vertikalebene tiberschlagt. Beim 
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HaUisoh sind diese Erscheinungen besonders deutlich a'lIsgepriigt. Naoh ein
seitiger Operation ta'ucht das, Tier gegen die operierte Seite sich hinwendend 
nnter, naoh beiderseitiger Operation treten komplizierte Bewegungsersohei
nungen auf, wie 'Obersohlagen 'lInd Drehungen nm die Langsachse, Spiral. 
bewegungen usw. . 

Bei Experimenten am Sacculus treten dieselben Erscheinungen, aber noch 
pragnanter auf. Werden beim Haifisch nm die Bogengange allein verletzt 
<STEINER) sO tritt nicht die geringste Bewegungsstornng auf. Sobald man aber 
in den Vorhof eindringt nnd die Otolithen beriihrt, werden Bewegungserschei
nungen in Form von Kreis- 'lInd Drehbewegungen beobaohtet. Wenu man den 
Vorhof freilegt, er6ffnet und die Otolithen mit einer Pinzette heranszieht oder 
hin und her bewegt, so treten ausnah:m.slos Bewegungsstornngen in Form von 
Drehungen 'lInd Rollbewegungen nach der verletzten Seite hin auf; nach beider
seitiger Operation sind die Drehbewegungen in. ihrer Richtnng nicht mehr 
bestimmbar. KREIDL bun eine scharfe Differenzierung der Otolithen 'lInd 
Bogengangsfunktion bei seinen Haifischexperimenten nicht finden. Otolithen
lose Haifische zeigen nur dann in der Regel Rollbewegungen, wenn ein oder 
der andere Bogengang mitverletzt ist. Isolierte Reizung oder Zerst6run~ des 
Vorhofes ohne jegliche Mitbeteiligung der Bogengange st613t namlich auf gro13e 
technisohe Sch wierigkeiten. 

FLOURENS zerst6rte den hantigen Vorhof bei Tauben und besohreibt eine 
Reihe von Storungen. Beschadigung des Utriculus ohne Beteiligung der Bogen
gange und des Cavum mesooticum wnrde von BREUER ausge£iihrt, der unregel
Jl:.aBige Bewegungen im Anschlu13 an diese Operation beschreibt. 

,HOGYES experimentierte an Kaninchen, bei denen er im Vorhof die Peri
lymphe aufsog und Luft einblie13, er konnte so bilf!,teralen Nystagmus erzeugen, 
der bei Einstellung des Blasens aufh6rte. BAGINSKY erzeugte durch O:fnen 
des Vorhofes bei Hunden einen starken Nystagmus; manche Tiere fiihrten 
Zwangsbewegungen aus, Umdrehungen um die Langsachse, Zeigerdrehungen usw. 
Bei der Sektion dieser Tiere konnten keine Veranderungen im Gehirn. gefunden 
werden, im Labyrinth waren entziindliche Veranderungen und Narbengewebe. 
Trotzdem fiihrt BAGINSKY diese Ersoheinungen auf intrakranielle Druck
erh6hung, Zirkulationsst6rung usw. zuriick. Au13er den nach der Verletzung 
der Bogengange und des Otolithenapparates entstehenden Bewegungsst6rungen 
wurde schon friihzeitig eine Reihe anderer Ersoheinungen beobachtet, so die 
Tatsache, daB die Extremitatenmuskulatur naoh Verletzung eines Kanals eine 
gewisse Schwaohe aufweist (BORN1IARD [1873], BOTTCHER, CURSCHMANN, BERT
HOLD). 

Nach CYON besteht bei Tauben naoh Labyrinthverletzung eine Liohtsoheu, 
die Tiere suchen spontan die Dunkelheit auf, um die Bewegungen der Netzhaut
bilder infolge drs bestehenden Nystagmus aufzuheben. Eine einseitig operierte 
Taube (SPAMER) Ia13t sich naoh der verletzten Seite ungleich leiohter hiniiber
miicken als nach der unverletzten, weil das Bein und die ganze K6rperhalfte 
sohwaoher geworden jst und weniger Widerstand lei stet als die Seite des gesunden 
. Labyrinthes. Das Abhangigkeitsverhaltnis der Extremitaten und K6rper
r .uskulatur von der Funktion des Vorhofbogengangapparates wnrde von 

.EWALD (3) durch eine Reihe von Versuohen in das reohte Licht gesetzt. Ein
s',itige Entfernung des Utriculus mit seinen drei Ampullen und drei Kanalen 
.rnft eine Sohwaohe im gleichseitigen Bein hervor, der gleiohseitige FHigel ist 
'viel sohwacher und nangt etwas herab. ' 

Wird eine einseitiglabyrinthlose Taube getotet und am Sohweif £rei in der 
. Luft aufgenangt, so zeigt s:ch bald eine Kriimmung der Langsao;bse des K6rpers 
20ur gesunden Seite, weil hier der Labyrinthtonus ebenso wie am lebenden Tiere 
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wirksam ist, die Totenstarre tritt unter dem EinfluB des Labyrinthtonus 
frillier auf. 

Nach einseitiger Labyrinthentfernung zeigt die Taube Kopfverdrehungen 
von so regelmaBigem und typischem Verlauf, daB EWALD (3) sechs verschiedene 
Kopfstellung~n unterscheidet. Der Kopf macht aIle 6 Phasen durch, und zwar 
nacheinander, er kommt in die Stellung 6 nur dann, wenn er die Stellungen 
1-5 durchlaufen hat. In den ersten Tagen kommt der Kopf nur bis zu Stellung 2, 
dann 3 usw. Diese typische Kopfverdrehung beginnt 6-8 Tage nach der 
Operation, die Zeit der Verdrehung kann 14 Tage, aber auch Jahre andauern. 
SchlieBlich horen die Kopfverdrehungen auf, well durch das GroBhirn Ersatz
erscheinungen geliefert werden. 

Die Beeinflussung der Muskulatur durch das Labyrinth wurde noch auf 
andere Weise bewiesen. Nach Durchschneidung der sensiblen Nerven einer 
Extremitat am Frosch treten zeitweilig tetanische Krampfe auf (BICKEL). 
Nach Entfernung des gleichseitigen Labyrinths verschwindet der Krampf 
fiir immer. Die Frage, welche Teile des Labyrinths an der Beeinflussung der 
Mnskulatur beteiligt sind, wurde von ACH experimentell angegangen. Der 
normale Frosch hat bei Progressiv- und Drehbewegungen Lidreflexe, die yom 
Sehnerven unabhangig sind und stets fehlen, wenn beide hautige Labyrinthe 
entfernt sind. Nach Otolithenentfernung verschwindet der Lidreflex auf der 
gegeniiberliegenden Seite. Die Otolithen dienen, wie aUS diesem Experimente 
geschlossen wird, vorzugsweise zur Reiziibermittlung von Progressivbewegungen, 
wahrend fiir Drehbewegungen die Ampullen reserviert werden. 

Die elektrische Reflexerregbarkeit der MuskuIatur ist bei labyrinthlosen 
Tauben vermindert (MARKOVSKY), bei einseitig labyrinthlosen Tauben sinkt 
die Erregbarkeit in der Muskulatur der gegeniiberliegenden Extremitat, es 
steht also der Endapparat im Labyrinth mit der Reflexerregbarkeit der anderen 
Seite in Verbindung. . 

Auch die Atmung steht unter dem EinfluB der Labyrinthfunktion (GRAHAM, 
BROWN). Die Atmung beim Frosch zeigt eine unregelmaBige Kurve, sobald 
beide Labyrinthe entfernt sind. Einseitige Fortnahme andert die Atemkurve 
nicht. 

Die reflektorischen Beziehungen zwischen Labyrinthfunktion und quer
gestreifter Muskulatur wurde in den letzten 10 Jahren von MAGNUS und DE 
KLEIJN' (I) in einer langen Reihe von Tierexperimenten systematisch erforscht 
und zu einem Gebaude von Kenntnissen aufgebaut. Reflexe, die auf Verande
rnng der Lage des Kopfes im Raume auftreten, heiBen Labyrinthreflexe, sie 
treten nach Entfernung der Labyrinthe nicht mehr auf. Verandert man am Tiere 
die Lage des Kopfes ZUm Rumpfe, so treten ebenfalls reflektorische Bewegungen 
in den Extremitaten auf, die je nach der Bewegungsform des Kopfes gleich
sinnig oder gegensinnig sein konnen. Diese Reflexe werden als Halsreflexe 
bezeichnet. Um die Labyrinthreflexe rein zur Darstellungzu bringen, wurden 
die Tiere eingegipst, so daB sie bei fixiertem Korper und Kopf in der Luft bewegt 
werden kOllnen und ,die jetzt auftretenden Reflexbewegungen in den Augen 
und Extremitatenmuskeln nur auf die Lageveranderungen des Kopfes im Raume 
und nicht in bezug auf den Rumpf zuriickgefiihrt werden miissen. Nicht durch 
die Bewegung, sondern die Lage des Kopfes im Raume wirken die Labyrinth
reflexe, wobei ein Labyrinth den Gliedertonus auf beiden Seiten gleichmaBig 
beeinfluBt. Die Prii£ungsergebnisse wurden von WEILAND bestatigt. Er fand 
beim Kaninchen, daB die Stellung der Glieder durch Veranderung der Stellung 
des Kop£es zum Rumpfe oder im Raume zu beeinflussen ist, daB also die Stellung 
der Glieder durch Hals- und Labyrinthre£lexe geregelt ist. Wie an enthirnten 
Tieren nachgewiesen ist [MAGNUS und DE KLEIJN (3)] stehen die Halsmuskeln 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. VI. 34 
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uuter dem TonuseinfluB der Labyrinthe, werden von den Labyrinthen in einem 
bestimmten Kontraktionszustand gehalten, d. h. die Stellung des Kopfes im 
Raume wird von den Labyrinthen bestimmt. 

Von der Kopfstellung wiederum hangt der Tonus der Extremitatenmuskeln 
ab, wie anch ROTHFELD an narkotisierten Kaninchen nachgewiesen hat. Iso
lierte Streckmuskeln, die von allen antagonistischen Muskeln befreit sind, 
werden vom Labyrinth und Halse aUs ganz in der gleichen Weise beeinfluBt, 
wie an Glied:maBen mit intakter Gesamtmuskulatur. Der Tonus der Korper
muskulatur, also die Kor:eerstellu~g, hangt beim Tier von den Hals- und Laby
rinthreflexen abo Durch Anderuug der Stellung des Kop£es zum Rumpfe (Hals
reflexe) UWt sich nicht nUr der Tonus der EJdremitaten, sondern aUch die 
Rump£muskulatur beeinflussen. Der Ew ALDsche Tonus existiert nach diesen 
Ergebnissen zweiffellos, er ist bei verschiedenen Tieren verschieden stark ent
wickelt und erstreckt sich tiber :mehr oder weniger ausgedehnte Muskelgruppen . 
• i\uBerdem haben die Halsreflexe einen groBen und bei manchen Tierarten tiber
wiegenden Anteil am Symptomenbild einseitigen Labyrinthaus£alles. Ein
seitiger Labyrinthausfall fiihrt primar zu einer einseitigen Beeinflussung der 
Muskulatur des Stammes, zu einer hochgradigen Drehung des Halses und nicht 
sehr hochgradigen Drehung des Rumpfes. Die Drehung des RaIses macht 
ihrerseits sekundar eine starke Drehung des Rump£es in demselben Sinne wie 
die von den Labyrinthen abhangige Rump£drehung durch, wodurch letztere 
verstarkt wird. 

Die Extremitatenau£ der Seite des Labyrinthverlustes haben dauetnd 
einen geringeren Strecktonus als die Extremitaten der anderen Seite; an Tieren 
mit durchschnittenen Hinterwurzeln der die Halsmuskel versorgenden N erven 
kann man den EinfluB der Labyrinthreflexe rein darstellen und das gegenseitige 
Vertreten der Labyrinth- und Halsreflexe studieren. Die seit langer Zeit bekannte 
typische Stellung der Extremitaten beim Frosch nach einseitiger Labyrinth
zerstornng wird durch tonische Halsreflexe verursacht, denn durch Gerade
setzen des Kopfes kann man den Tonusunterschied der Extremitaten zum Ver
schwinden bringen. 

Auch die A'ugenmuskulatur steht unter dem EinfluB der Labyrinthreflexe. 
Jeder Stellung des Kopfes im Raume entspringt eine bestimmte Stellung der 
Augen. Bringt:man den Kopf aus einer Stellung in die andere, so treten tonische 
Augenre£Iexe auf. Die veranderte Stellung der Augen bleibt so lange bestehen, 
als der Kop£ in der veranderten Stellung belassen wird. Ein Labyrinth beein
fIuBt die Raddrehung der Augen so, daB bei Lagewechsel des Kopfes die Rad-, 
drehung beider Augen im:mer gleichzeitig und gleichsinnig erfolgt. Nach doppel
seitiger Labyrinthent£eruung horen alle tonischen Labyrinthre£Iexe auf die 
Augen auf. 

Die tonischen Labyrinthreflexe sind also Reflexe der Lage, sie werden nicht 
dnrch Winkelbeschleunigung und Progressivbewegung ausge16st. Die Reflexe 
gehen von den Otolithen aU8, und zwar ist das Maximu:m der Erregung dann 
erreicht, wenn der Otolith an der Macula hangt. Wie aus theoretischen Uber
legungen von MAGNUS und DE KLEIJN (3) abgeleitet wird, wirkt nur der Utri
culusotolith nnd es geniigt ein Labyrinth, um die Tonusanderung an den Glied
:maBen beider8eit8 hervorzurufen. Wahrend der Utriculusotolith auf die Extremi
tatsmuskeln beider8eit8 wirkt, wirkt er auf die Rals- und Ru:mp£muskeln 
nur einseitig. Halt man das Tier in der Lu£t, so stellt es bei jeder Korperlage 
den Kop£ in die Nor:malstellung ein mittels seiner Labyrinthreflexe. Diese 
Reflexe, die sogenannten Labyrinthstellreflexe sind Sacculusreflexe. Das 
l\fini:mum der Erregung geht von der Macula aus, wenn der Otolith horizontal 
steht und auf die Macula drtickt. 
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Auf Progressiv- und Liftbewegungen zeigen die Tiere gewisse Reaktionen, 
Beugnng und Streckung der Extrernitaten usw. Diese Reaktionen· bleiben 
bestehen auch wenn man durch vorheriges starkes Zentrifugieren der Tiere 
die Otolithen abgerissen hat. Die Labyrinthreflexe auf Progressivbewegungen 
sind also Bogengangsreaktionen und konunen auch naJili Ausschaltung .. der 
Otolithenfunktione:r;t zustande .. Der BogE)llganga.pparat' kann also auch"durch 
Progressivbewegungen eriegt werden. Reflexe auf BewegungElU,'Winkelbeschleu
nigung und Progressivbewegungen werden durch den Bogengangapparat aus
gelost; die Reflexe der Lage, die Dauerreaktion darstellen und solange unver
andert bleiben, aIs die Labyrinthe ihre Lage zur Horizontalen nicht verandern, 
werden in den Maculae der Otolithen ausgelost. 

Nach K. BEOK (2) spielen die Bogengange bei den kOlnpensatorischen Gegen
bewegungen bei Veranderung der Kopflage eine Hauptrolle. Bei Ausschaltung 
des horizontal en Bogenganges konunt es Zllr Senkung des horizontalen Bulbus
meridianes nach vorne, bei Ausschaltung der beiden vorderen venikalen Bogen
gange fallt die Hebung, resp. Senkung der Bulbi bei Seitenlage aUs. Der Ausfall 
einzelner Bogengange wird nach einiger Zeit kompensiert. Die Raddrehung 
nach unten wird auch yom bogenganglosen Labyrinth ausge16st. Am Rochen 
kann man den Otolithen direkt mechanisch verschieben und sornit die Bulbus
stellung verandern (KUBO). Jeder Korperlage entspricht eine bestilpmte Bulbus
stellung, nach Entfernung der BogeIigange und Ampti14m- sind die Bulbus
bewegnngen bei Veranderung der K;.opflage noch nachweisbar, aber.nicht.mehr, 
wemi _ das Vestibulum zerstort ist. 

Nach neUeren Versuchen am Barsch und Karpfen (BENJAMIN) stammen die 
tonischen Augenreflexe yom Otolithenapparate her. Die unmittelbare Folge 
der Entfernung eines Sacculusotolithen ist eine andere als die eines Utriculus
otolithen, so daB fUr den Sacculus- und Utriculusotolithen eine verschiedene 
Funktionsweise angenommen wird. 

IV. Nervendurchschneidung. 
Bei Haifischen kommt die Acusticusdurchschneidung einer Zerstorung des 

Otolithenapparates in den Folgezustanden gleich (LOEB), so daB die als Gleich
gewichtszentrale in Betracht kommenden Hirnteile diese Bedeutung nur des
wegen haben konnen, weil sie Bestandteile des Acusticus enthalten. Frosche 
konnen auf einem geneigten Brettchen das Gleichgewicht nicht bewahren, wenn 
ihnen beide Labyrinthe zerstort oder beide GehOrnerven durchschnitten wurden 
[GOLTZ (I) 1870]. 

Schon FLOURENS setzte voraus, daB der Stamm des Gehornervs aUs zwei 
in funktioneller Hinsicht verschiedenen· Teilen besteht, von denen der eine, 
motorischer Natur,"in den Bogengangen sein peripheres Organ findet, der andere 
ausschlieBlich der Gehorfunktion dient und sich in der Schnecke ausbreitet. 
Bn.OWN-SEQUARD beobachtete bereits viel hiiher, wenn er im Tierexperiment 
in den GehOrnerv stach oder wenn er ihn bei Froschen und Saugetieren d:urch
schnitt, Manegebewegungen. Er sieht als Ursache dieser Erscheinunge.n' eine 
starke Reizung ·.des Acusticus ,a,n. Beim Frosch hat SOHIFF nach Durchschnei. 
dung des Gehornerv mit Vermeidung jeglicher Zerrung keine anormale Bewegung 
bemerkt, er beobachtet bei Durchschneidung des rech~n Acusticus leichtes 
Nachschleppeu)der linken Extremitaten uild Haltung des Kopfesnach rechts. 

Bei Kaninchen ruft die Durchschneidung des Gehornervs rotierende Bewe
gungen um die Langsachse des Korpers in der Richtung nach der operierten 
Seite hin hervor; werden beide Gehornerven zerquetscht (CYON, 1878), so 
treten mannigfaltige kra:m.pfartige Bewegungen auf, das Tier dreht sich bald 
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nach dieser, bald nach jener Seite, es kann nicht stehen oder irgendwelche 
zweckmaBige Bewegilngen ausfiihren. Am meisten erinnert dieser Zustand des 
Kaninchens an denjenigen einer Taube, welcher aIle Bogengange rilit den AmpulIen 
herausgerissen sind. BECHTEREW fand nach der Durchschneidung des Acusticus 
Drehsymptome um die Langsachse des Korpers nach der Seite der Verletzung 
hin; sie waren begleitet von einer starken Ablenkung der Augen und starkem 
Nystagmus nach einer der Ablenkung entgegengesetzten Richtung. Gleich
zeitig tritt eine besondere Raltung der Extremitateh ein. Die Extremitaten 
der entgegengesetzten Seite sind nach auBen gerichtet, extendiert und sCI stark 
gespannt, daB sie nur mit Miihe gebeugt werden konnen, wahrend die Extremi
taten der verletzten Seite an den Rumpf ~ngezogen, halb eingebogen sind und 
sich leicht passiv beugen und strecken lassen. Nach Durchschneidung beider 
Acusticusnerven treten allgemeine Gleichgewichtsstorungen auf, das Tier kann 
nicht stehen und nicht gehen, obwohl es nicht gelahmt ist. Durchschneidet 
man die Acusticusnerven in einem IntervalI von einigen Tagen, nachdem die 
nach Durchschneidung des einen Nervs erfolgten Erscheinungen schon nach
gelassen haben, so treten sofort nach dem Durchschneiden des anderen Nervs 
neben alIgemeiner Gleichgewichtsstorung noch Drehungen des Kopfes und des 
Rumpfes um die Langsachse nach der Seite der Verletzung auf. SCHRADER fand 
im Gegensatz zu STEINER (3), daB die Durchschneidung des Gehornervs beim 
Frosch von derselben Erscheinung begleitet ist, wie die Zerstornng der Kanale. 
BIEHL durchschnitt an Pferden den Nervus vestibularis und hatte heftigsten 
Nystagmus und RolIbewegungen hervorgerufen, Schiefhalten des Kopfes mit 
der operierten Seite nach oben. Beim Pferd und beim Schaf ist der Ramus 
vestibularis yom Ramns cochlearis getrennt und gestattet ein separates Durch
schneiden. Diese Versuche beweisen einwandfrei, daB die nach Acusticus
Durchschneidung auftretenden Symptome auf die Durchschneidnng des Nervus 
vestibuIaris zuriickzufiihren sind. 

V. Untersuchungen am Menschen. 
Trotz der fast uniibersehbaren Reihe von Tierexperimenten und den daraus 

sich ergebenden Theorien ware die Vestibularisforschung auf die Tierphysio
logie beschrankt geblieben, wenn nicht ein Phanomen am Menschen den AnstoB 
gegeben hatte, die Vestibularfunktion am Menschen zu untersuchen. Dieses 
seit Menschengedenken die Philosophen und Naturforscher beschaftigende 
Phanomen ist der Schwindel, eine Gesamtheit von Symptomen, die wir am . 
gesunden und kranken Menschen beobachten konnen und die bis zum heutigen 
Tage : noch lange nicht restlos geklart sind. Vor mehr als 100 J ahren machte 
DARWIN und gleich nach ihm PURKINJE Versuche, diese merkwiirdige Erschei
nung zu definieren. PURKINJE versetzte den Sitz des Schwindels in das Gehirn. 
Ais GOLTZ (1) jedoch 1870 auf Grund seiner Tierexperimente im Vorhof und 
in den Bogengangen ein spezielIes Sinnesorgan fUr die Bestimmung der Kopf
stellung und der ganzen Korperstellung erkannte und Erscheinungen am 
operierten Tiere mit Erscheinungen des Menschen im Schwindelzustande identi
fizieren konnte, verIegten die meisten Au~oren den Entstehungsort des SchwiIi
deIs in das Ohrlabyrinth. Fiir diese Annahme sprach die RegelmaBigkeit, 
emit welcher ScheinbeweguIigen nach aktiven und passiven Bewegungen auf
traten. AilS :Versuchen am Menschen ergab sich bald, daB die subjektiven 
Enipfindungen im: Schwindel mit einer der Ebenen der Bogengange Zilsammen
fallen, ein Umstand, der den Gedanken nahelegte, daB die 1'iere nach Reizung 
der Bogengange Schwindel empfinden miiBten, der eine Reihe kompensatorischer, 
die Erhaltung des Korpergleichgewichtes bezweckender Bewegungen auslOst. 
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"\Vir bezeichnen mit Schwindel einen subjektiven Zustand, eine Empfindung; 
eine scheinbare Bewegung des emp£indenden Organismus odeI' del' ihn um
gebenden Gegenstande,der eine Starung des Gleichgewichtes und del' objek
tiven Erscheinungen nach sich zieht, ein verwickelter ProzeB, den vollstandig 
zu analysieren bis jetzt noch nicht gelungen ist, eine Erscheinung, die fiir 
Labyrinthkranke charakteristisch ist, abel' eben so bei Neurosen und organischen 
Hirnkranken vorkommt, und die aller Wahrscheinlichkeit in letzter Linie auf 
eine Veranderung im Vestibularapparat im weiteren Sinne des Wortes zurii.ck
zuflihren ist. [LEIDLER (1), LoWY (1), FREMEL]. Die Lasungdieser Frage ist 
untrennbar verbunden mit del' Bestimmung aller jener Teile des menschlichen 
Organismus, aller Sinnesorgane und psychischen Zustande, die an diesel' Er
scheinung beteiligt sind und die unter normalen Verhaltnissen bei del' Orien
tierung im Raume notwendig sind. Schwindel wird durch viele Ursachen erzeugt, 
durch Bewegung, durch den elektrischen Strom, Starungen del' Blutzirkulation, 
Alteration des Zentralnervensystems, ungewohnte Position des Karpel's in 
groBer Hahe odeI' am Rande eines Abgrundes, Anomalie del' Augenmuskeln usw. 

Schwindel nach aktiver Drehung wurde durch PURKINJE einer wissenschaft
lichen Untersuchung unterzogen. Bei del' aktiven Drehung um die Vertikal
achse mit gerade gehaltenem Kopf bewegen sich die Gegenstande scheinbar 
nach del' entgegengesetzten Seite. Halt man still, so scheinen sich die Gegen
stande in derselben Richtung weiter zudrehen. Ebensostudierte PURKINJE 
die Scheinbewegungen del' Objekte wahrend und nachdem Drehen bei den 
verschiedensten Kopfstellungen. PURKINJE fUhrte aIle diese Erscheinungen mit 
ihren BegleitsymptoIl'en auf das Sehorgan zurii.ck sowie auf das BlutgefaB
system. Del' Schwindel ist die Folge del' o scillierenden , durch den schnellen 
Wechsel del' fixierten Punkte verursachten Bewegungen del' Augap£el, wovon 
man sich leicht durch Betasten del' eigenen und fremden Augen liberzeugell 
kann. Man kann den Schwindel auch sofort kupieren, wenn man beim Stille
halten del' Drehung die Augenbewegung durch Fixieren eines vorgehaltenen 
Fingers zum Stillstand bringt. PURKIN'JE beschreibt genau die Sensationen im 
Muskelsystem, nennt sie Schwerheitssinn, Kraftgefiihloder Muskelsinn, er 
beschreibt die Sensationen im Kopf nach del' Drehung und erklart diese Erschei
nungen in del' unregelmaBigen Verteilung des Blutes in den Organen, speziell 
des Gehirnes und in del' Isolierung der Nervenelemente del' zal'ten, halbfliissigen 
Gehirmnasse. Die so auftretenden Veranderungen in del' Kohasion reizen das 
Gehirn und fii.hren zu del' Starung des GIeichgewichtes im System del' will
kiirlichen Bewegungen. Durch die FLOURENsschen Versuche libel' das Klein
hirn, das Organ, welches die Koordination del' Bewegungen,regelt, werden diese 
Vermutungen bestatigt. Die Endursache aller Schwindelbewegungen liegt nach 
PURKINJE demnach im Gehirn. 

Um aus dem Drehungsakt die Tatigkeit del' Extl'emitaten zu eliminieren, 
die zur Aufl'echthaltung des Gleichgewichtes einsetzen muB, benii.tzte MACH 
die passive Drehung. Am reinsten wurden die Versuchsl'esultate, wenn man 
einen Karpel' auf einel' Unterlage in Drehung vel'setzte, wobei die Muskelarbeit 
des Versuchsobjektes auf ein Minimum reduziel't ist. Er konstruierte einen 
eigenen Apparat, einen Rahmen mit einem eingebauten Stuhl, del' in Drehung 
versetzt wul'de. Jede Beschleunigung odeI' Verzagerung del' Drehung wird yom 
Untersuchten wahrgenommen, sobald abel' die Drehung eine gleichfarmige ist, 
hort del' Untersuchte auf, die Drehung zu merken. Wir sind also wohl imstande, 
eine Beschleunigung odeI' Verzogerung del' Bewegung zu empfinden, nicht abel' 
eine gleichformige Bewegung. Wir empfinden also nicht Winkelgeschwindigkeit, 
sondern die Winl,-elbeschleunigung. Beim Stillstehen del' Drehung hat man sofort 
das Gefiihl der Gegendrehung, die einige Sekunden lang sehr stark emp£unden 
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wird. Wird man mit nach vorne gesenktem Kopf von links nach rechts 
gedreht, so tritt beim Stillehalten eine scheinbare Bewegung von rechts nach 
links auf, beirn Aufrichten des Kopfes aber von rechts nach oben links nnter 
dem GefiihI, seitlich iiberzufallen. Man kann also mit der nachschauenden 
Drehempfindung den Kopf in eine beliebige Lage bringen und die Achse der 
scheinbaren Drehung, die dnrch die wirkliche Drehung bestimmt ist, macht 
alle Bewegungen des -Kopfes mit, ihre Lage im Kopfe ist aber unverandert. 
Versuche mit einer auf- und abgehenden Wagschale haben ergeben, daJ3 der 
Mensch fiir Schwankungen in der GroJ3e der Schwerbeschleunigung sehr emp
findlich ist und bei Vertikalbewegungen nicht die Lage oder die Geschwindigkeit, 
sondern nnr die Beschleunigung empfindet. Sind wir nnr imstande, die Winkel
beschlennigung, d. h. die Geschwindigkeit einer Kreisbeweguug zu empfinden, 
so wird jeder Stillstand in der Bewegung als Drehung in der entgegeugesetzten 
Richtung empfunden. So ist es verstandlich, daJ3 die Empfindung der Beschleu
nigung langer dauert als die Beschleunigung selbst. Bei diesen Versuchen beob
achtet man immer den iiberwiegenden EinfluJ3 der Kopfstellung auf diese 
Erscheinungen, so daJ3 sich der SchluJ3 ergibt, daJ3 ein sehr wichtiger, wenn nicht 
der wichtigste Beitrag der Bewegungsempfindungen im Kopfe ausgelOst wird. 
Versuche mit progressiv passiven Bewegungen, Heben und Senken des Kopfes, 
haben ergeben, (}aJ3 eine Empfindung progressiver Bewegungen angenommen 
werden kann. Die Drehun:gsempfindungen sind aber weit schader ausgepragt 
als- diejenigen progr.essiver ·Sewegungen. MACH nimmt ein besonderes peri
pheres Organ fiir die Bewegungsem.pfindu:ngen an und erkIart als solche die 
Ampullen mit den Bogengangen. Auf Grund der Versuche kann man also drei 
einfache Bewegungsempfindungen annehmen. 1. Die Empfindung der Dre
hnngsbeschleunigung, 2. die Empfindung progressiver Bewegung, 3. die Emp
findung der Korpereinstellung oder des Korpergleichgewichtes. 

Mit Hille dieser Grnndempfindungen konnen wir uns in allen drei Haupt
richtungen des Raumes orientieren. 

BREUER wiederholte die Versuche PUR,XINJES mit der Modifikation, daJ3 
er nach der aktiven Drehung sich in einen Sessel wad und die Augen schloJ3. 
So erhalt man nach der Drehung des Korpers klare und prazise Empfindungen. 
Die Schwindelempfindung ist im Zustand der Ruhe weit schwacher als bei der 
Bewegung. Das Drehen hat beim Menschen die Vorstellung einer Bewe~g und 
kompensierende Bewegungen znr Folge, ebenso beirn Tiere. Jede .Anderung 
der Kopfstellung ist von einer Bewegung der Augen begleitet, man kann sich 
davon leicht iiberzeugen, wenn man dnrch das geschlossene Auge den Bulbus 
mit dem Finger betastet und Kopfbewegungen ausfiihrt. Man fiihlt dann eine 
Bewegung der Augapfel in der Richtung der Drehung. Bei offenen Augen 
beobachtet man dasselbe. Bei Drehungen bewegen sich namlich die Augapfel 
ruckweise energisch nach der Seite der Drehung. Diese schnellen und energi
schen Bewegungen wiederholen sich bei -fortgesetzter Drehung }ortwahr.e1i9, 
SO daJ3 man diese Bewegungen als aktive annehmen muJ3. Jede Anderung der 
Kopf- nnd Rumpfstellung -ist von entsprechenden Augenbewegungen begleitet; 
besonders gut lassen sich diese Erscheinungen an Blinden studieren. Neigen sie 
den Kopf nach vorne, so bewegen sich die Augen nach unten. Die Verschiebung 
der Augapfel bildet nnr einen kleinen Teil des Winkels, -der vom Kopf beschrieben 
wird. An Tieren mit seitlichen Augen hat schon GRAFE kompensierende Rad
drehungen beobachtet. Bei den Vogeln sind die Augenbewegungen nicht sonder
lich stark und werden daher dnrch Kopfbewegungen erganzt. BREUER bezeichnet 
diese Kopfbewegungen als Kopfnystagmus. Die ruckweisen Augenbewegungen 
werden auch bei geschlossenen Augenlidern beobaohtet, sie sind also nicht 
dadurch bedingt, daJ3 die Augen bestrebt sind, immer einen Punkt zu fixieren. 
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Diese Augenbewegungen fehlen auch nicht bei passiven Drehungen, so daB man 
sie nicht als synergische kombinierte Muskelaktionen wahrend der Drehung 
ansehen kann. Die kompensierenden Bewegungen sind objektive Zeichen, aus 
denen wir auf die Existenz von Empfiudungen einer scheinbaren Drehung 
schlieBen. Die kompensierenden Augenbewegungen sind durch Reizung tells 
der Bogengange, teils des Utriculus bedingt. Reizung der Macula acustica des 
Utriculus hat Raddrehung zur Folge, welche bei Anderung der Kopfstellung 
gegen die Vertikalachse aufdriickt. Dreht sich aber der Kopf um die Vertikal
achse in der Horizontalebene, so tritt Nystagmus auf. 

DELAGE machte Versuche iiber statische Empfiudungen und Tauschungen 
bei der Richtungbeurteilung im Raume in Abhangigkeit von der Kopfstellung. 
Ein Mensch mit verbundenen Augen kann sich mit Hilfe einer langen, mit beiden 
ausgestreckten Handen symmetrisch erfaBten Stange im Raume orientieren, 
die vertikale, horizontale und frontale Richtung bis auf Fehler von 3-4 Sekunden 
richtig angeben. Bei Drehung des Kopfes um seine vertikale, sagittale und 
frontale Achse tritt stets ein und derselbe Fehler von ungefahr 150 auf. Nach 
DELAGE sind die Griinde fUr diese Tauschung unmoglich im Ohrlabyrinth gelegen, 
die statischen Fehler muB man mit der Kontraktion der Augenmuskeln und 
nicht mit der Anderung der Kopfstellung in Verbindung bringen. Zum Stu
dium der statischen Empfindungen und Tauschungen der Richtungsbestim
mungen in Abhangigkeit von der Rumpfstellung untersucht DELAGE Personen 
auf einemBrette liegend, das Brett laBt sich in eine quere A~hse ohne jede 
Erschiitterung mittels eines Apparates in eine beliebige Neigung bringen. Die 
Tauschung iiberdie Neigung des Korpers wachst, wenn von der gewohnlichen 
Stellung ausgehend, der Korper sich der Horizontalebene nahert, wird er iiber 
dieselbe hinaus in einen Winkel von 1200 gebracht, so glauben die Personeil 
sich in vertikaler Stellung bei abwarts hangendem Kopfe sich zu befinden. Die 
Fehler der Orientierung im Raume konnen nicht in unserem Ohre begriindet 
sein, da der Kopf seine Lage nicht andert. Die eigentliche Ursache hat einen 
allgemeinen Charakter und liegt in den Muskel- und Hautempfindungen, die 
durch den Kontakt des Korpers mit dem Brett, Verschiebung desselben bei 
Neigung und Verschiebung der inneren Korperteile und Fliissigkeiten gegeben 
werden. Um die dynamischen Empfindungen und Tauschungen der Orien
tierung im Raume wahrend der Drehung zu bestimmen, drehte DELAGE die 
Versuchspersonen in einem Kasten, der auf einem Tau aufgehangt ist. DELAGE 
konnte im allgemeinen die SchluBfolgerungen MACHS be statigen , nur gilt nach 
seiner Meinung nicht das Gesetz der Beschleunigung fUr eine Drehung von 
kurzer Dauer, wie wir sie im taglichen Leben roachen. Die Drehungen mit 
Neigung des Kopfes ergeben folgende Tauschung: Nimmt der Kopf, wahrend 
sich der Korper urn eine beliebige Achse dreht, eine neue Stellung zur Achse der 
Korperdrehung ein, so wird diese neue Stellung die Tauschung hervorrufen, 
als ob eine Drehung stattfinden wiirde, um eine Achse, die nach der dem Kopfe 
entgegengesetzten Seite geneigt ist. 

Die Drehempfindungen lokalisiert DELAGE mit MACH und PURKIN'JE in 
den Kop£, die Ursache der dynamischen Empfindungen und Tauschungen 
wahrend des Drehens verlegt er in den Utriculus und in die Bogengange. Die 
dynamischen Empfindungen bei progressiven Bewegungen sind auBerst geringe 
oder fehlen vollstandig. 1m Eisenbahnwaggon haben wir absolut keine Emp
findung, in welche Richtung wir fahren, wir wissen dies nur.dann, wenn wir 
beim Fenster hinaussehen. Schaukelbewegungen an Versuchspersonen in einem 
geschlossenen schaukelnden Kasten ausgefiihrt werden genau empfunden, in 
welcher Ebene sie stattfinden, ob in der frontalen, sagittalen oder irgend
einer dazwischen liegenden Ebene. Jede Anderung der Kopfstellung ist von 
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Trugempfindungen begleitet, bei geradliniger Bewegung kommt es durch Ande
rung der Kopfstellung> nicht zu Trugempfindungen, man kann daher bei gerad
liniger Bewegung die Empfindungen nicht im Kopf, speziell nic,ht im Labyrinth 
lokalisieren. Diese Empfindungensind offenbar durch den Druck der Fliissig
keiten des Organismus gegen die Wande der Gefli.Be sowiedurch die Bewegung 
der inneren Teile bedingt. 

KREIDL untersuchte, um der Funktion des Labyrinths naher zu kommen, 
Taubstumme, von denen wir seit den Untersuchungen MYGINDS wissen, daB 
56% bei der Sektion pathologisch veranderte Bogengange und 40% Erkran
kungen des Vestibulums und der Cochlea aufweisen. KREIDL versucht die 
Ansicht von MAOH und BREUER zu iiberpriifen, die dahinaus geht, daB die 
physiologische Funktion der Bogengange darin besteht, Drehungen des Kopfes 
und mittelbar des Korpers zu perzipieren, daB Bewegungen der Endolymphe 
in den Bogengangen reflektorische Muskelbewegungen anregen und daB so 
Bewegungen des Korpers, Kopfes und der Augen entstehen. Diese Augen
bewegungen erkennt KREIDL als einer streng objektiven Untersnchung zu
ganglich, sie sind ein wertvolles Reagens, aus dem gleichzeitigen Wegfall dieser 
Augenbewegungen und des Ohrlabyrinths diirfen wir mit Recht auf die Funk
tion der Bogengange schlieBen. Mit dieser Untersuchungsreihe und Verwendung 
des Nystagmus als Reagens der Funktionstiichtigkeit des Labyrinths baut 
KREIDL einen wichtigen Eckpfeiler in der Vestibularisforschung 'am Menschen 
auf. In der spateren Entwicklung der Vestibularlehre hat der Nystagmus die 
hOchste Dignitat fUr die Klinik erlangt. Der Gedankengang KREIDLS ist fol
gender: Die Drehung des Kopfes bewirkt ein Zuriickbleiben der Endolymphe 
in den Bogengangen, also ein entsprechendes Verbiegen der Harchen in den 
nervosen Endorganen der Ampullen, demnach eine Erregung der entsprechenden 
Nervemasern und eine dem BewuBtsein wahrscheinlich nicht ganz unzugangliche 
reflektorische Erregung der entsprechenden Augenmuskel. Funktioniert also 
der Bogengangsapparat nicht,so bleibt trotz Drehung des Kopfes oder des 
ganzen Korpers die Bulbusbewegung aus. 

Auf dem Drehstuhl wurden Taubstumme untersucht und gefunden, daB 
ungefahr 50% (annahernd dem Perzentsatz MYGINDS) keine Augenbewegung 
zeigen. Die Augenbewegungen befinden sich demnach in direkter Abhangigkeit 
yon den halbkreisformigen Kanalen, in denen nach AUBERT das excitomoto
rische Organ liegt. Es ist bekannt, daB beim Fahren in der Eisenbahn iiber eine 
Kurve (MACH) Hauser, Tiirme usw. schief zu stehen scheinen. Dieses Phanomen 
kommt so zustande, daB bei Vertikalstellung des Kopfes nicht nur die Schwer
kraft auf denselben wirkt, sondern auch die horizontale Beschleunigung (Zentri
fugalkraft), die eine Verschiebung der Otolithen und der Sinneshaare bewirkt. 
Diese Verbiegung der Harchen hat nach der Theorie wie jede Neigung des Kopfes 
eine kompensierende Drehung der Bulbi auf dem Wege der Reflexe zur Folge. 
,Jeder normale, in exzentrischer Rotation befindliche Mensch muB auf Grund 
dieser Veranderung im Otolithenapparat in bezug auf die Bestimmung der 
Vertikalen getauscht werden. KREIDL untersuchte das diesbezii.gliche Verhalten 
am Taubstummen. Es zeigte sich, daB von 62 Taubstummen 13 die Vertikale 
richtig bestimmten, der Tauschung nicht unterlagen und'diese 13 hatten auch 
keine reflektorischen Augenbewegungen. Die Ergebnisse stimmen mit den 
Angaben MYGINDS iiberein, daB namlich bei Taubstummen die Bogengange 
viel haufiger erkrankt, sind als das Vestibulum. Man muB annehmen, daB das 
Fehlen der Tauschung bei Taubstummen eine Folge des mangelnden Otolithen
apparates ist. Vber die Bedeutung des Otolithenapparates sprach sich BREUER 
schon 1874 dahin aus, daB derselbe auf reflektorischem Wege zur raschen Regn
lierung und Kompensierung der kleinen Bewegungen notwendig, sei, die bei 
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raschem Balancieren z. B. des Seiltanzers ausgefiihrt werden. Ohne diesen 
automatisch und prazise arbeitenden Apparat ware die Kllnst des Seiltanzens 
nicht moglich. JAMES hatte darauf aufmerksam gemacht, daB Taubstumme 
beim Gehen die Beine breitbasig aufstellen und K:roJIDL fand beiln Taubstummen 
einen schliirfenden ta~nden Gang. 

Nachdem dnrch die Untersuchungen von MYGIND der pathologische Zustand 
der Labyrinthe von Taubstulnmen bekannt, dnrch K:roJIDL die Untersuchung 
Taubstummer in methodische Bahnen gelenkt war, foIgte noch eine Reihe von 
Untersuchungen an Taubstumlnen zur Ergriindung der Vestibularfunktion. 
Das Verhalten Taubstu:tnmer wnrde genau beobachtet und in Vergleich zum 
gesunden Menschen gesetzt [KARL BECK (1)]. Eine Gegeniiberstellung. der 
Motilitat Taubstummer und Gesunder ergab, daB bei Taubstummen eine Storung 
oder Minderwertigkeit im taglichen Leben nicht zu konstatiereu ist, prazise 
Aufgaben werden allerdings nicht gelost, wenn das fiir die Kontrolle wichtige 
Sehorgan ausgeschaltet wird. Die Gewohnung scheint auch eine Rolle zu spielen, 
indem bei sehr £riihzeitig Erblindeten kompensatorisch die anderen HiI£sapparate 
fiirdas Gleichgewicht vollkomlnener ausgebildet werden, als bei spater Ertaubten. 

Um festzustellen, welche Rolle das statische Organ bei der Orientierung 
im Rau:tne spielt, wurden Vergleichsversuche an Normalen und Taubstulnmen 
gemacht (ALExANDER., BAR,ANY). Taktile Empfindungen bei Korperneigungen, 
Kop£- und Korperneigungen sind beim Nor:qmlen und Taubstulnmen gleich. 
Die Versuche iiber Kopf-Korperneigungen haben keinerlei Anhaltspunkte £iir 
eine Funktion der Statolithenappar'ate ergeben. 

Als Ergebnisse der Versuche am Menschen beziiglich der Lokalisation des 
Phanomens nach Drehung ergab sich, daB die Ursache dieser Erscheinungen, 
wenigstens der allerlneisten, im Kopfe zu suchen sei. Nach der Ansicht von 
MACH, BREUER und DELAGE werden die Drehbewegungen von den Bogen
gangen perzipiert, die sehr genau jede Geschwindigkeitsanderung notiel'en. 
Progressivbewegungen werden nach MACH und BR.EUER Yom Utriculus, nach 
DELAGE yom gesamten Organismus wahrgenommen. 

Uln nun Klarheit iiber diese divergierenden Meinungen zu bekommen, 
schritt man zu Drehversuchen an Tieren, bei denen man nach Belieben das 
ganze Labyrinth oder Teile desselben ent£ernen konnte. Mit diesen Drehver
suchen an Tieren kommt die Erforschung der Physiologie inso£erne in eine neue 
Phase; als die Erkenntnis der Funktion des menschlichen Vestibularapparates 
als Ziel gesteckt ist und die Tierversuche den Zweck haben, die Funktion des 
menschlichen Vestibularapparates zu erklaren. 

SClIAFER stellte anniedrigen Tieren Rotationsversuche an und konnte iiber 
Versuche an Schnecken Ergebnisse berichten. Die meisten Schnecken auf der 
Drehscheibe krochen entgegengesetzt der Rotationsrichtung, in der Richtung 
der Rotation bewegte sich kein einziges Tier. Krebse laufen, wie KREIDL fand, 
bei der Rotation gegen die Drehrichtung. Wirbeltiere auf der horizontalen 
Drehscheibe zeigen nach SCHAFER. folgendes iibereinstimmendes Verhalten. 
Sobald die Rotation beginnt, wird der Kopf in deln der Rotation entgegen
gesetzten Sinne verdreht. Der Kop£ bleibt bei Rechtsdrehung nach hinten 
zuriick, wenn die Langsachse des Tieres mit dem Radius der Drehscheibe zu
salnmenfallt. Steht die Langsachse des Tieres senkrecht zum Radius der Dreh
scheibe und wird es mit dem Kopf vorn rotiert, so wendet sich der Kopf Yom 
Zentrum weg nach auBen, bei Riickwartsdrehung aber nach dem Zentrum hin. 

Die Kop£wendungen sind absolut konstant. Tiere und Menschen neigen 
bei der Rotation nach welcher Seite immer, den Oberkorper gegen da,s Zentrum 
hin. Wenn die Rotation au£hort, so setzen die Tiere dieselbe nachher oft in 
stiirmischester Weise in Form von Manege- und Rollbewegungen fort. Der. 
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SohluB der Reaktion auf passive Drehung bildet immer ein Hin- und Her
pendeln des Kopfes, das von oscillierenden Bewegungen der Augen iiberdauert 
zu werden pflegt. BREUER beobachtet bei Drehung von Fischen kompensierende 
Bewegungen des Korpers und der Augen. Haifische (KREIDL) schwimmen 
immer gegen die Drehrichtung. Versuche mit labyrinthlosen Haifischen ergaben 
keine sicheren Resultate. Normaltiere haben zentrifugiert eine schrage Korper
haltung mit dem Riicken gegen die Drehung, mit der Bauchseite nach auBen. 
Otolithenlose Haifische zeigen keine Schiefstellung. KUBO beschreibt Nystagmus 
bei Fischen bei aktiver und passiver Drehung, manchmal besteht nur eine lang
same Deviation; nach Entfernung der Bogengange mit den Ampnllen bleibt 
der Drehnystagmus aus, die Deviation ist aber noch vorhanden. Entfernt man 
die Otolithen, so bleibt die Deviation auch aus. GOLTZ beschrieb zum ersten Male 
Versuche mit einem der Drehung auf der Scheibe ausgesetzten Tier, und zwar 
beniitzte er den Frosch. Nach rechts rotiert bewegt sich das Tier nach links, 
auch dann, wenn das GroBhirn vorher entfernt wurde. GOLTZ verlegt das Gleich
gewichtszentrum ins Mittelhirn. 

BREUER beobachtete an gedrehten Froschen kompensierende Augenbewe
gungen. STEINER (3) drehte Frosche und zog die Ergebnisse in Parallele zU den 
Ergebnissen der Drehversuche am Menschen. Wahrend beim Menschen die 
Rotation nnr Bewegungsempfindungen auslost, ruft sie beim Frosch wirkliche 
Bewegqugen hervor. SCHRADER experiwentierte an Froschen, bei denen er 
dnrch entsprechende Operation die cerebrale Sensibilitat und die periphere 
Ha,.utemprindung<oa'dsschaltete. Die'oDreilletlJktionen blieben bei den so operierten 
Tieren vollstandig intakt. Sie gingeu aber verloren, sobald die "Bogengange zer
stort oder die Nervi acustici dnrchschnitten waren, so daB sich folgende SchluB
folgerung aus diesen Experimenten ergibt: Es handelt sich bei den Erschei
nhngen auf der Drehscheibe um einen Reflex, fUr den der Reiz in den halbkreis
formigen Kanalen entsteht, dessen Zentrum im Ursprungsgebiete des Nervus 
acusticus liegt. Ameisen auf der Drehscheibe (REDL) laufen immer der Dreh
richtung entgegengesetzt, wobei aber die Lichtreaktionen mit eine Rolle spielen, 
so daB diese Erscheinung, wenigstens teilweise, als Wirkung des Phototropismus 
aufgefaBt wird. 

Bei Rotation von Vogeln sind eine Reihe von Erscheinungen zu beobachten. 
BREUER nahm eine Taube in die Hand und drehte sich mit derselben. Er 
beschreibt an der Taube Kopfbewegungen, eine langsame zur entgegengesetzten 
Seite und eine rasche Ruckbewegung, welche den Kopf in die Normalstellung 
znriickbringt, in der Drehrichtung. Diese dnrch die Rotation hervorgeru£ene 
Kopfbewegung bezeichnet BREUER als "kompensierend" und die pendelartigen 
Oscillationen des Kopfes als "Kopfnystagmus", ein Pendant zu den analogen 
Augenbewegnngen. 

MACH bestatigte die Versuche BREUERS, er drehte eine Taube in einer Glas
glocke und besclueibt genau, die kompensier,enden Bewegungen. 'Nach der 
Drehung zeigt die Taube alle die, Erscheinungen, wie sie nach Durclischneidung 
der Bogengange auftreten. EWALD dreht Tauben und bezeichnet den Winkel, 
den der Kopf infolge der Reaktionsbewegung mit seiner Normalstellung bildet, 
als Reaktionswinkel. Die an die Reaktionsbewegung sich anschlieBende Kopf
bewegung nennt er Nystagmusphase, die Pendelbewegungen nach BREUERS 
Vorgang Kopfnystagmus. Die Reaktionsphase und die Nystagmusphase sind 
also die Bestandteile des Nystagmus. Zur genauen Registrierung dieser Erschei
nungen lieB EWALD (3) mittels eines Schreibhebels, der am Schnabel der Tanbe 
befestigt ist, von einer Trommel die Bewegungen schreiben. Unter dem Cyclo
staten betrachtet, ergibt sich, daB bei langsamer Rotation der Rotationswinkel 
1300 und die Nystagmusphase 290 betragt. Bei fortgesetzter 'lllld schneller 
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Drehung verschwindet der Nystagmus vollstandig, dadnrch daB Reaktions
winkel 'ulld Nystagmusphase allmahlich inuner kIeiner werden. Bei plotzlichem 
Anhalten der Rotation entsteht nun der Nachschwindel, erst schnellere, dann 
langsamere Pendelbewegungen des Kopfes, der sog. Nachnystagmus oder ein
faches Drehen des Kopfes nach der anderen Seite, die sog. Nachreaktion. 

BREUER. hatte schon 1874 nachgewiesen, daB Drehung der Taube nach 
beiderseitiger Extraktion des Utriculus samt den membranosenKanalen nicht 
von der geringsten kompensierenden Kopfbewegung begleitet ist; bei einseitiger 
Operation sind die kompensierenden Kopfbewegungen nicht aufgehoben. 

Saugetiere wurden zUerst von HITZIG 1871 der Rotation unterzogen. Er 
beschreibt starken Nystagmus und Drehnng des Kop£es nach der Seite der 
Rotation. Bei Hunden mit ziemlich parallel stehenden Augenachsen wird 
bereits bei maBiger Drehung die Bewegung des Kopfes dnrch solche der Augen 
ersetzt, in derselben Weise wie beim Menschen. BoEltNHABJ) durchschnitt am 
Kaninchen den rechten horizontalen Kanal und rotierte das Tier nach links, 
nach der Rotation traten keine Kop£bewegungen auf. Nach der Rotation nach 
rechts traten dieselben Bewegungen auf, wie bei einem nicht operierten Tier. 
Einen Tag spater traten nach der Rotation nach links normale Erscheinungen 
auf, doch in schwacherem MaBe als gewohnlich. 

CYON findet 1878 nach Durchschneidung der Hornerven bei Kaninchen 
auf der Drehscheibe dieselben Schwindele~einungen wie sie MAOH am nor
malen Kaninchen beS<:lhrieben hat. Die PURKINJEschen Erscheinungen hangen 
daher nach CYON nicht. von· den- Bogengangen ·ab, sondel'n' sind auf Erschei
nungen im Gehirn zuriickzufiihren. Auch TOMAsoEWIos fand am Kaninchen 
nach Durchschneidung des Nervus acusticus eine normale Reaktion. HOGYES 
konnte am Kaninchen mit zerstortem Labyrinthe die charakteristischen Bewe
gungsstorungen nach der Drehung nicht £inden. Um die Augenbewegungen 
zu studieren, be£estigt HOGYES in der SkIera des Kaninchenauges eine bajonett
artig gekriimmte Nadel, deren Ende der Pnpillenmitte entsprach und hier ein 
Aluminiumkreuzchen, die Horizontal- und Vertikalachse darstellend, trug. 
Bei der Drehung des Kaninchens nach rechts bleiben beide Augen nach links 
znriick und riicken dann plOtzlich nach rechts: bei voller U mdrehung ergibt 
sich eine ganze Reihe von Augenbewegungen, bei der Drehung nach rechts wird 
Nystagmus bilateralis dextrum vergens beobachtet und umgekehrt. Nach dem 
plotzlichen Anhalten treten konsekutive Schwingnngen nach der entgegen
gesetzten Seite auf, ebenso wird bei der Drehung in der Sagittal- und Frontal
ebene charakteristischer Nystagmus beobachtet. Dieselben Erscheinungen 
treten auf bei der Drehung von Hunden, Katzen, Meerschweinchen, Mausen und 
Fledermausen. Nach KORAN'YI kompensiert das Kaninchen die passiven Bewe
gnngen wahrend der Drehung dnrch aktive Bewegungen seiner· Extremitaten 
und stellt die Muskeln, die wahrend der Drehung in den verschiedenen Ebenen 
hauptsachlich beteiligt . sind,. in cine besonderc-'·Anordnung ·zusanunen. Die 
kompensierenden Bewegungen sind nach seiner AnsichtReflexe, die dnrch Rei
zung der .halbzirkeligen Kanale hervorgerufen werden. 

Bei Rechtsdrehung von Meerschweinchen (DREYFUSS) tritt links Konvexitat 
des Tieres auf und umgekehrt. Der Kopfnystagmus schlagt in der Drehrichtung 
und ebenso ist der Augennystagmus gerichtet. Labyrinthlose Tiere verhalten 
sich indifferent auf der Drehscheibe, sie haben keinen Drehschwindel. Ein 
gesundes Tier zeigt bei Drehung..nach rechts dieselben Symptome wie ein linKs
seitig labyrinthloses Tier. Durch die Rechtsdrehung wird also das linke Labyrinth 
gehemmt und das rechte gereizt. 

BARAN'Y machte Untersuchungen am Menschen iiber die vom Vestibular
apparat ausgelOsten Augenbewegungen. Diese rhythmischen Augenbewegungen, 
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der Nystagmus, bestehen aus einer raschen und einer langsamen Bewegung. 
BARANY steIlt sich bei der Erklarung dieser Erscheinung auf den Boden der 
Theorie von MACH und BREUER. Beim Menschen ist in der Regel nur Augen
nystagmus zu beobachten, abe;r l\:ein Kopfnystagmus wie beim Tier. Sauglinge 
gedreht (ALEXANDER) zeigen Kopfbewegungen, die (GATSCHER) als Rudiment 
bzw. Aquivalent eines Kopfnystagrrus aufgefaBt werden, 'und in der Mitte 
liegen zwischen dero typischen Kopfnystagmus der Tiere und dem fehlenden 
Kopfnystagrous beim Erwachsenen. Die Erscheimmgen, die aus den Versuchen 
EWALDS mit dem pneumatischen Hammer hervorgerufen sind, stimmen voll
koromen mit dem am Menschen gemachten Experimenten mit physiologischen 
Reizmethoden iiberein. Die Endolymphbewegungen im horizontalen linken 
Kanal, vom glatten Ende zur Ampulle, wie sie auch bei Linksdrehung auf tritt, 
hat eine groBere. Wirkung als die entgegengesetzte Endolymphstromung. Fiir 
die Vertikalkanale gilt aber das entgegengesetzte Verhalten, ohne daB dies ein 
Widerspruch ware, denn bei der Drehung in der Frontalebene findet in beiden 
Vertikallinien die Verschiebung der Endolymphe von der Ampulle gegen das 
glatte Ende zu statt. Aus diesen experimentell erwiesenen Tatsachen ergibt 
sich das Resultat, daB bei Drehung nach links sowohl um die vertikale als 
sagittale Achse das linke Labyrinth starker erregt wird. 

Fur den vestibularen Nystagmus ist die Blickrichtung von wesentlicher 
Bedeutung. Fallt die langsame Komponente des Nystagmus mit der willkiir
lichen Blickrichtung zusamroen, so hort der Nystagmus auf oder wird abge
schwacht. Die vVirkung der labyrintharen Reize kann dureh optische Reize 
aufgehoben werden. Erzeugt wan einen sog. optischen Nystagmus, so kann 
derselbe den 1abyrintharen schwachen oder aufhebell. Dreht man also Versuchs
personen bei offenen Augen, so findet stets eine gemeinsame Wirkung der opti
schen und labyTintharen Reize statt. Nach Anhalten der Drehung tritt ent
sprechend den Ausfiihrungen BREUERS Nachnystagmus auf, wahrend dessen die 
Gegenstande eine Scheinbewegung ausfiihren, die aber von verschiedenen 
Personen verschieden perzipiert wird. Die Reaktionsbewegungen erfolgen stets 
in der Richtung der langsamen Komponente, sie treten unmittelbar nach dem 
Anhalten auf und sistieren in allen Fallen £ruher als der Nystagmus. Gleich
gewichtsstorungen treten nur auf, wenn die Ebene, in der der Nystagmus statt
findet, mit der Horizontalebene einen Winkel einschlieBt. Physiologen haben 
gelegentlich experimenteller Untersuchungen und Kliniker bei der Behandlung 
von Patienten Nystagmus bei Temperaturreizen beobachtet, so BREUER, H6GYES, 
V. URBANTscmTSCH. NEUMANN beobachtete Nystagmus als vor der Operation 
das Ohr eines Patienten mit Ather gewaschen wurde. BARANY sah Nystagmus 
auftreten nach dem Ausspritzen des Gehorganges mit Wasser und stellte in 
einer Untersuchungsreihe von 200 Personen, normalen und taubstummen, 
die Ergebnisse und Gesetze der sogenannten kalorischen PriHung auf. 

Der nach kalorischer Reizung auftretende Nystagmus ist ein rotatorischer, 
stets aber mit einer horizontalen Komponente gemischter Nystagmus, der zur 
Gegenseite schIagt nach Reizung mit kaltem Wasser, zur selben Seite nach 
Reizung mit warmem Wasser; er tritt am starksten auf bei willkiirlichem Blick 
in die Nystagmusrichtung. Bei Reizung mit Wasser von Korpertemperatur 
tritt niemals Nystagmus au£. Der durch Ausspritzen hervorgerufene Nystagmus 
zeigt eine ausgesprochene Abhangigkeit von der Kopflage. Spritzt man das 
rechte Ohr kalt aus, und neigt den Kopf auf die linke Schulter so tritt ein rein 
horizontaler Nystagmus nach rechts au£. Neigt man den Kopf auf die rechte 
Schulter, so tritt ein horizontaler Nystagmus nach links a'll£. Neigt man den 
Kopf stark nach vorwarts, so daB der Scheitel gegen den Boden gerichtet ist, 
so tritt eine vollige Umkehr des ursprunglichen Nystagmus auf. Gleichzeitig 
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mit dem kalorischen Nystagmus besteht eine Fallreaktion des Korpers immer 
in der Richtung der langsamen Komponente. Spritzt man beide Ohren gleich
~na.Big aus, so besteht rotatorischer Nystagmus rechts bei Blick nach rechts und 
rotatorischer Nysta.gmus nach links bei Blick nach links. Trat in einem FaIle 
nach doppelseitiger Spiilung Nystagmus n'Ur Iiach einer Seite auf, so ergab 
die nachherige separate. Spiilung deutliche Differenzen in der Auslosbarkeit 
des Nystagmus. Fiir die klinische Praxis wurde die Untersuchungsmethode des 
kalorischen Nystagmus weiter ausgebaut, ohne daB diese Arbeiten riickwirkend 
einen EinfluB auf unsere bisherigen Anschauungen iiber die Vestibularphysio
logie gehabt hatten. 

1m Verlaufe der weiteren Untersuchungen wendet BARANY Feinheiten in 
der Methode an, welche neues Tatsachenmaterial auf experimentellem Wege 
brachten. Auf dim Vorschlag ABELS verwendete er eine undurchsichtige Brille, 
mit der er jede hemmende Fixation der Augen ausschalten und den ungehemmten 
Nystagmus rein beobachten konnte. Zur Bestimmung der Nystagmusdauer 
nahm er die Stoppuhr. Auf Grund einer Untersuchungsreihe an 177 Personen 
kam er zu einer Reihe von Tatsachen voni experimentellem Nystagmus beim 
Menschen. In der Dauer des horizontalen Nachnystagmus gibt es groBe physio
logische Differenzen; von nahezu fehlendem Nystagmus bis zur Nystagmus
clauer von Pia Minuten, auch die durchschnittlichen Mittelwerte schwanken 
zwischen 20 und 60 Sekunden. Die GroBe der Exkursionen der Augapfel und die 
Raschheit der aufeinander folgenden SchIage variiert auBerordentlich. Der 
rotatorische Nystagmus nach dem Drehen dauert ungefahr etwas mehr als die 
Halfte des horizontalen Nystagmus. Er zeigt ein ziemlich konstantes Verhalten 
bei normalen Personen. Das Lebensalter hat auf die Nystagmusdauer keinen 
EinfluB. Neugeborene zeigen nach den Untersuchungen ALEXANDERs in 78% 
normale Verhaltnisse auf der Drehscheibe, 22% hatten zur Zeit der Unter
suchung keinen oder keinen vollkommenen Drehnystagmus, in der Mehrzahl der 
FaIle konnte abel' der Ubergang zur normalen Reflexerregbarkeit konstatiert 
werden. Friihgeborene werden in der Regel mit nicht normal reagierendem 
Bogengangapparat geboren, doch stellt sich, zumeist in den ersten Lebenstagen 
oder innerhalb der ersten' Lebenswoche die normale Erregbarkeit ein. Ob es 
eine Gewohnung an den Drehnystagmus gibt, wie es ABELS bei der Taube 
gefunden hat, ist noch fraglich, BARAN'Y konnte' eine solche beim Menschen 
nicht nachweisen. Auffallend ist, daB physiologischerweise der Rechtsnystagmus 
nach Linksdrehung iiberwiegt. Sowohl bei aufrechter als auch bei vorgeneigter 
Kopfstellung ergibt die 10malige Linksdrehung weit haufiger groBere Werte 
als die 10malige Rechtsdrehung. Ein Ermiiden des Vestibularapparates durch 
of teres Ansprechen desselben, auch mehrmals hintereinander, gibt es nicht. 
Die Dauer des Nystagmus bei ein und demselben Memichen ist keine absolut 
konstante, sie wechselt, ist verschieden an verschiedenen Tagen, nicht so stark 
variabel zu verschiedenen Stunden'eines Tages. Mit Hille der schwllirzen Brille, 
welche jede Beeinflussung d~s ;Nystagmus durch Fixation ausschlieBt, bekommt 
man viel hOhere Werte fiir die Nystagmusdauer als ohne Brille. Das Maximum 
der Nystagmusdauer liegt bei 10 Umdrehungen. Unter und iiber 10 Umdrehungen 
setzen die Dauer des Nystagmus herab. Nach 10maliger Umdrehung und Ablauf 
des Nystagmns bleiben die' Bulbi hinter der schwarzen Brille ruhig; nach 
gOmaliger und ofterer Umdrehung bleiben die Bulbi nach Ablauf des Nach
nystagmus nur wenige Sekunden rrihig und beginnen dann einen kleinschlagigen, 
unregelmaBigen, nicht sehr raschen Nystagmus in der urspriinglichen Drehungs
richtung auszufiihren, den sog. Nachnystagmus, der oft iiber eine Minute dauert. 
Nach rotatorischem oder vertikalem Nachnysta:gmus tritt auch nianchesmal 
ein Nachnystagmus auf, in der urspriinglichen Drehrichturig, der aber nur wenige 
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Sekunden dauert .. Einseitige Umdrehungen in P/a-2 Sekunden ruft in den 
meisten Fallen hinter der Brille Nystagnms hervor, ohne schwarze Brille ist 
er nicht zu sehen. Drehung um 1800 ruft sogar bei manchen Personen Nystagmus 
hervor. Die Zahl der Nystagmuszuckungen in der Zeiteinheit wechselt lnanchmal 
sehr betrachtlich; man kann willkurlich die Zahl der Zuckungen vergroBem, 
wenn man die Bulbi dem Nystagmus ganz uberlaBt; andererseits herabdriicken, 
wenn man sich bemiiht, dieselbe Blickrichtung fixierend beizubehalten. Die 
Empfindung der Gegendrehung nach dem Anhalten der Drehung ist bei ver
schiedenen Menschen verschieden ausgepragt, sie dauert nie so lange als der 
Nystagmus anhalt. 

Die Nachnystagmusdauer ist mit der Drehnachempfindung nicht immer 
kongruent (NEUMANN und BONDY). Die Richtung d~r Drehempfindung ist 
immer der tatsachlichen Drehung entgegengesetzt, sie dauert wesentlich langer 
als die Drehdauer, bei Kindem aber ist sie eher etwas kiirzer. Fur den Gesunden 
stellt sich die Empfindung aIs Reaktionsbewegung ein, wenn die Winkelbeschleu
nigung von 41/a-9° im Laufe von zwei Sekunden anwachst. Exzentrische 
Drehung fiihrt zu keiner Bewegung der Endolymphe im Bogengang, es kommt 
daher zu keiner Gleichgewichtsstorung. 

Das gegenseitige TonusverhaItnis beider Labyrinthe wurde von O. BECK 
mittels der doppeIseitigen Spulmethode nach RUTTIN einer. Untersuchung 
unterzogen, ebenso mit der doppelseitigen Galvanisation. Bei normalen Fallen 
und richtiger Technik der Untersuchung lassen slch keine Tonusdifferenzen 
im periJ:Mleren oder zentralen Vestibularapparat nachw.eisen. . . 

Wasfiir die Geschichte dep vestib~aren Drehetregung gilt, das gilt auch fur 
die Geschichte der kalorischen Reize. Die ersten Drehversuche wurden am 
Menschen untemommen nnd nachdem der Zusammenhang zwischen Labyrinth 
und Dreherscheinungen hergestellt war, schritt man an die Rotation von Tieren. 
Nachdem die Kalorisiernng am Menschen bereits methodisch ausgebaut war, 
wurde sie auf das Tier angewendet und von nun an laufen als Experimente die 
Dreh-, die kalorische und die Operationsmethode in dermannigfaltigsten Kombi
nation nebeneinander. 

Kaninchen bekommen nach Ausspritzen des Ohres (KUBO) typischen Nystag
mus, auch nach Cocainanasthesie, ebenso nach Durchschneidung des Glosso
pharyngeus und Trigeminus, ebenso nach Abtragen des GroBhirns und eines 
Teiles des Kleinhirns. Nach Zerstornng des Acusticus bleibt der Reflex aus • 
. Jeder Korperlage entspringt ein bestimmter kalorischer Nystagmus, der Rich
tung und Frequenz andert, wenn wahrend des Nystagmus die Korperlage' 
geandert wird. Der Kaltwassernystagmus wird durch Heillwassernystagmus 
aufgehoben. Wird mehreremal mit kaltem Wasser gereizt, so sind die letzten 
Reizungen wirkungsloser, und zwar fmher beim Warmwasser als beim Kalt
wasser. Durchschneidung einzelner Muskeln hindert den Nystagmus nicht, 
Durchschneidung aller Muskeln hebt ihn auf. Die Reizung der einzelnen Bogen
gange mit kalten und heillen Stabchen macht Nystagmus vorwiegend in der 
Ebene des gereizten Bogenganges. Teilweise Zerstornng des Labyrinthes, 
Durch!a'ennung eines Bogenganges hebt den Nystagmus .noch nicht auf, erst 
die Zerstorung der Nervenzweigedes Acustlcus. Warme- oder Kalteeinwirkung 
direkt auf den Acusticus macht keinen Nystagmus. Die Temperatur wirkt also 
auf die Endolymphe und nicht auf den Nerven, denn bei Lageverandernng des 
Kopfes andert sich der kalorische Nystagmus. Eine Lymphstromung im Kanale 
ist nicht nachweisbar. Auf thermische Reize reagieren Fische sehr schlecht. 

An norlnalen Tauben gelingt es nicht, durch warmes oder kaltes Wasser 
Nystagmus auszulOsen (KUBO, Popp), vielleicht weil die Augen der Taube an 
und fur sich wenig beweglich sind und das Trommel£ell sehr· dick ist. Wird die 
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auBere reehte Ampulle mittels eines aufgelegten und mit kaltem Wasser gefiillten 
Ballons gereizt, so erfolgt Kopfdrehung naeh reehts mit ansehlieBendem Nystag
mus naeh links, es entsprieht dies einer Bewegung der Lymphe von der Ampnlle 
zum glatten Ende wie sie bei Linksdrehung auftritt. Bei einer soleben Stro
mung findet naeh EWALD' (3) eine Hemmung statt. Abkiihlung vernrsaeht 
also Hemmung. 1st der BaIlon mit warmem Wasser gefiillt, so erfolgt Kopf
drehung naeh links und naehfolgender Nystagmus naeh reehts. Die Anwendung 
eines kIeinen Ga.Ivauokauters steigert den Effekt. Das Versuehsresultat andert 
sieh nieht, wenn man den, Kanal mit einer Plombe verstopft,' eine Tatsaehe, 
die gegen die Endolymphstromungstheorie sprieht. 

Wenn man am Tuber ampullare des Affen reizt (UFFENORDE), so bekommt 
man ein anderes Resultat alsbei der Reizung am glatten Ende, was fiir die 
Endlymphstromungstheorie sprieht. Yom Promontorium war kein Nystagmus 
auszulosen. Bei Druck auf Stapes oder auf eine Promontorialfistel tritt dieselbe 
Augenbewegung auf wie bei Druck auf den vorderen Pol des Tuber ampullare. 

Der labyrinthkranke Mensch war und ist ein Objekt eifrigster Studien beziig
lieh der Labyrinthphysiologie, zumal die Labyrinthpathologie Zustandsbilder 
schaffen kann, die mit den im Tierexperiment gemaehten vollkommen analog 
sind. Die akute Labyrinthzerstorung dureh Eitereinbrueh ins Labyrinth ist der 
experimentellen Labyrinthzerstorung gleiehzusetzen, freilieh sind die Reaktions
erseheinungen am Menschen naeh der biologisehen Stellung seines Vestibular
apparates versehiedenvom Tiere, im Prinzip -aber dieselben. Rollungen werden 
allerdiugs nieht beobaehtet, aber titurz- und Fallbewegungen heftigster Art. 
der labyrinthkranke Mensch ist absolut unfahig, aufreeht zu stehenund zu gehen, 
ani' -liegendeu Patfenten ist von der dureh Labyrinthzerstoruug ausgelosten 
"MuskeIraserei" nur der Nystagmus zu sehen. Ein subjektives Symptom tritt 
beim Mensehen in den Vordergrund, das beim Tier sieher vorhanden, aber nieht 
naehweisbar ist, namlieh der Sehwindel. 

Die Labyrinthfistel, eine dureh den pathologisehen ProzeB gesehaffene 
Perforation in der lateralen Labyrinthwand, gleieht mit ilirem "Fistelsymptom" 
dem Ew ALDsehen Versueh mit dem pneumatisehen Hammer. Dureh Loft
verdiekung und Verdiiunung im auBeren Gehorgang wird in solehen Fallen ein 
Nystagmus hervorgerofen, welcher dem Kopfnystagmus der Taube im EWALD
sehen Versuehe entsprieht. 

Die dureh Beobaehtung des labyrinthkranken Mensehen gemaehten Erfah
rungen und die dureh das Experiment gewonnene Tatsaehen haben in einer 
langen Reihe von Arbeiten iliren Widerhall gefunden, die eine einheitliehe 
theoretisehe Vorstellung iiber die Labyrinthfunktion geben sollen. 

B. Die Theorien del' Bogengangsfnnktion. 
Aus den angefiihrten Versuehen hat sieh zweifellos ein Zusammenhang 

zwischen Bewegungsstorung und Zentralnervensystem und Ohrlabyrinth -her
stellen lassen, es hat aber doeh lange Zeit der Streit hin- und hergewogt, wie weit 
diese Erscheinungen aofrla,s periphere Ohr oder Zentralnervensystem zu beziehen 
sind. Eine Reihe von Forsehern halt einzig und aIiein das Gehirn fiir das 
Zentrum der Bewegungen und ilirer Koordination und aIle die Erscheinungen, 
die naeh Labyrinthverletzung auftreten, waren dureh Mitverletzung des Gehirns 
zu erklaren. Zuerst hat BoTTCHER dieser Meinung Ausrlruek gegeben, der sieh 
vorstellte, daB jede Manipulation an dem frei in der Perilymphe suspendiert 
gehaltenen Bogengang eine Zerrung an den in Verbindung stehenden Nerven
zweigen hervorrufen :miiBte, die sieh bis ins Gehirn fortpflanzt. Naehde:m dureh 
den Ausbau und Verfeiner,nng der Experimentalteehnik eine Beteiligung des 
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Labyrinths an diesen Erscheinungen sichergestellt war, ging man daran, die 
funktionelle Bedeutung del' einzelnen Labyrinthteile zu bestimmen. FLOURENS 
erblickte bereits im Nervus acusticus zwei funktionell differente Nerven, von 
denen del' eine die Gehorwahrnehmungen vermittle, del' andere mit del' Koordi
nation del' Bewegung etwas zu tun habe. BROWN SEQUARD ging weiter und 
meinte, daB diese Erscheinungen nicht· auf Veranderungen del' nervenlosen 
Bogengange zuriickzufiihren seien, sondern auf Veranderungen del' Ampullen 
und del' Nervenendapparate in denselben. SEWALL zeigte an seinen Haifisch
versuchen, daB auch yom Utriculus und Sacculus Bewegungsstorungen aus
gelost werden, so daB sich von diesel' Zeit an die Anschauung durchdringt, daB 
im Ohre die Koordination del' Bewegungen nicht nur durch die Bogengange, 
sondern auch durch den Utriculus und Sacculus beeinfluBt werde. BOTTCHER 
erklarte den Mechanismus del' Bewegungsstorungen durch die iiberwiegende 
Aktion gewisser Muskeln, durch eine temporare krankhafte Kontraktion, die 
in del' Hirnirritation ihre Ursache habe. Diesel' Meinung schlie Ben sich SP.AMER 
und CURSCHMANN an. BORNHARDT meint, daB durch die Durchschneidung del' 
Bogengange das Muskelgefiihl verloren geht und daB die pendelartigen Bewe
gungen des Kopfes und die Augenbewegungen eben Folgen des Verlustes des 
Muskelgefiihles sind. Die gleichzeitig .auftretende Schwache einer Extremitat 
sei auf Hirnverletzung zuriickzufiihren. HOGYES studierte die Mch Labyrinth
verletzung auftretenden Augenstorungen und nachdem er den assoziierenden 
Nervenapparat del' Augenbewegungen experimentell bestimmt hatte; kam er 
zur folgenden ErkHirung del' physiologischen Tatigkeit desselben: Von den 
Labyrinthen geht zu den Augenmuskeln in del' Ruhebestandig eiue Erregung 
aus, so daB die Augen im labilen Gleichgewicht gehalten werden. Del' Reflex, 
del' die Augenbewegungen assoziiert, entsteht im Labyrinth mid geht von den 
Cristae aus, jede Crista steht in einem bestimmten Verhaltnis zu selben und zur 
gegeniiberliegenden Seite. Diesel' reflektorische unwillkiirlich assoziierende 
Mechanismus del' Augenbewegungen ist angeboren, ebenso die tonische Erre
gung, welche konstant yom Labyrinth ausgeht. Die Bewegungsanomalien sind 
direkt yom Labyrinth abhangig. 

FLOURENS bemerkte schon, daB Kopfbewegungen einen EinfluB auf die 
RegelmaBigkeit und Starke del' Bewegungsstorungen haben, CZERMAK und 
VULPIAN' (1866) nahmen Schwindelanfalle als Ursache del' Bewegungsstorungen 
an, CYON und SOLUCHA meinten, daB die Anderung in del' Vorstellung von del' 
Lage und Entferuung del' raumlichen Umgebung Bewegungsstorung hervorruft. 
Die Kopfstellung lost nach GOLTZ die Gleichgewichtsstorung aus, wie aus del' 
Beobachtung hervorgeht, wenn man Tauben in abnormer Position den Kopf 
an die Brust naht. Die unmittelbare Folge del' Bogengangsverletzung ist die 
veranderte Kopfstellung und diese hat Gleichgewichtsstorungen zur Folge. 

Die iiberwiegende Anzahl von Autoren, die einen Zusammenhang zwischen 
Ohr- und Bewegungsstorung annehmen, muBten in Konsequenz ihrer Annahme 
die weitere Frage aufwerfen, welche Veranderung im Labyrinth stattfinden 
miisse, um eiue bestimmte Erscheinung hervorzurufen. FLOURENS und CHE
VREUIL schrieben dem Bogengang eine Funktion zu, wie sie spateI' einzelnen 
Teilen des Zentralnervensystems zugeschrieben wurden, sie sind namlich vor
handen, urn Bewegungsanomalien zu unterdriicken. lhr Nichtvorhandensein 
bringt erst die Bewegungsstorungen zum Vorschein. Diese Theorie wurde von 
GOLTZ mit del' Beobachtung gestiitzt, daB lange Zeit nach Heilung del' Opera
tionswunde, wenn bereits jede Reizung abgeklungen ist, die abnormen Erschei
nungen bestehen bleiben. Ein Ersatz del' Erscheinungen durch andere Sinnes
organe ware unmoglich, wel1l1 diese Erscheinungen durch Reizung bedingt 
waren. Die Symptome, die nach leichter Reizung del' Bogengange auftreten, 
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sind entgegengesetzt gerichtet den Symptomen nach Zerstorung. GOLTZ kOmlnt 
auf Grund theoretischer Dberlegungen zur Annahme, daB die Bogengange 
Vomchtungen seien, welche der Erhaltung des Gleichgewichtes dienen,:· er 
bezeichnet sie als Sinnesorgane fUr das Gleichgewicht des KopffS und mittelbar 
des ganzen Korpers, wobei er die Frage offen laBt, ob die Bogengange anch der 
Horfunktion dienen. CUltSCHMAN'N" findet die Erklarung der FLOUREN"Sschen 
Phanomene in dem Verlust der Fahigkeit, Muskelbewegungen zu koordinieren; 
er nimmt also einen Funktionsausfall an. DELAGE nimmt ebenfalls als Erkla
rung fiir die Funktionsstorung nach Verlust der Otocysten Ausfallserschei
nungen an. 

BROWN SEQUAltD erklart die Bewegungsstorungen als durch Reizung bedingt, 
ohne Beteiligung von Gehorempfindungen, eine Ansicht, der sibh eine Reihe 
von Forschern anschlossen, so auch MACH, BREUER, SPAMER u. a. Je starker 
oder ausgedehnter die Verletzung oder Reizung ist, desto starker ist die Bewe
gungsstorung. Viele Erscheinungen treten in ihrelD hochsten AusmaB unmittelbar 
nach der Operation auf, u'm mit der Zeit allmahlich abzunehmen. Die Kraft, 
und das Ungestiime der ausgefiihrten Bewegungen, sowie die zwischen den 
Bewegungsanfallen gesetzten Pausen, sprechen ebenfalls zugunsten der Reiz
theorie. Viele Bewegungsstorungen haben den Charakter von Anfallen, was 
durch zeitweise auftretende Rei ""-'!1gen leicht erklart werden bnn, leichter 
als durchden Ausfall der Funktion. 

Auch die raine Reiztheorie befriedigt nicht vollstandig, so daB· man sich 
genotigt sah, eine kOlDbinierte Theorie zu konstruieren; ein Teil der Erschei
nungen wird durch Ausfall der zerstorten Teile erklart, ein anderer Teil durch 
die Funktion der unversehrten Labyrinthteile. Die Beobachtuugsresultate 
haben den SchluB gestattet, daB die Bogengange des Utriculus nnd Sacculus 
als statische, das Gleichgewicht erhaltende Organe eine selbstandige Stellung 
innehaben auf Grund irgendwelcher vom Uranfang an innewohnenden Krafte 
einen EinfluB auf die Motilitat ausiiben. Diese dauernd wirkende Kraft naher 
zu beschreiben, hat zur Aufstellung einer Reihe von Theorien gefiihrt. Die 
Lokalisation dieser wirkenden Kraft wurde bald gefunden, sie ist an die Cristae 
der Bogengange und den Utriculus nnd Sacculus gebunden. Schwieriger ist 
die Frage zu beantworten, worin diese wirkende Kraft bestehe. UlD sich die 
Vorgange innerhalb des Labyrinths klar zu machen, hat man zunachst auf drei 
Faktoren hingewiesen, die einzeln oder in KOlDbination das Labyrinth erregende 
Moment darstellen sollen: der Schall, die Endolymphbewegung' bzw. Endo
lymphdruck und die Otolithen. Was mit dem Schall nach seinem Eintritt 
ins Labyrinth geschieht, entzieht sich jeder Beobachtung. Wir sind diesbeziiglich 
auf jene Resultate angewiesen, die wir auf Grund unserer mathematischen 
Berechnung iibet" Schallwellen in dem komplizierten Medium des Labyrinth
inhaltes erhalten. Experimente an Modellen konnen ja angesichts der Kompli
ziertheit des vorliegenden Verhaltnisses im besten FaIle eine hOchst approxi
mative Vorstellung der tatsachlichen Vorgange geben, wenn sfe nicht, Was durch
aus nicht von der Hand zu weisen ist, zu ganz falschen Vorstellungen fiihren. 

Die Frage iiber den Anteil des Schnecken-Vorhof- und Bogengangapparates 
an der gesamten Labyrinthfunktion ist eigentlich noch nicht volIstan~g abge
schlossen. DENKER wirft zusammenfassend die Frage wieder auf und faBt 
das Ergebnis seiner Arbeit darin zusalDlDen, daB an de! Funktion der,schnecke 
als Organ der Horfunktion durchaus festgehalten werden lDuB; ob dem Vorhof
bogengangapparate ein gewisses geringes SchalIperzeptionsvermogen zukomlDt, 
laBt sich nicht ganz ausschlieBen, sicher bewiesen ist aber auch noch nichts. 
Dagegen sprechen eine Reihe von Autoren auch dem Vorhofbogengangapparat 
eine Horperzeption zu (HENSEN, DEETJEN", PIPER, P AltKER) , wenn sie auch aIle 
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darin ubereinstimmen, daB in erster Linie der Schnecke die Vermittlung der 
Horempfindung zukommt. LUOAE dagegen meint, daB der Schnecke nur die 
Perzeption der ultramusikalischen Tone, d. h. von der 5. oder 6. Oktave aufwarts 
zuko:rp.mt, die farblosen Gerausche wiirden von der Macula utriculi und sacculi 
perzipiert. 

Die Frage, ob Schallreize fUr den Vorhofbogengang, adaquate Reize sind, 
wurde von RIOHARD experimentell angegangen. Schneckenlose Meerschwein
chen, die mit einer Schreibtrommel in Verbindung stehen, zeigen auf Schall
einwirkungen eigentumliche Bewegungen der Korpermuskulatur, woraus hervor
gehen soIl, daB Schallreize adaquate Reize fur den Vorhofbogengangapparat 
nnd eine Reizung des Acusticusstumpfes oder eine taktische Erschutterung 
durch die Versuchsanordnung ausgeschlossen werden. 

Die anatomische Vereinigung zweier mit so differenten Funktionen aus
gestatteter Organe wie die Cochlea und der Bogengangsapparat hat schon seit 
jeher Forschungen uber dieses merkwiirdige Verhaltnis angeregt. Eine beiden 
Organen gemeinsame Funktion ist, wie NEUMANN" hervorhebt, daB Schall
eindrucke bestimmter Art Bewegungsimpulse auslosen, Was in der Rhythmik 
zum Ausdrucke kommt. Diese Tatsache, welche auf -cine einheitliche Funktion 
des gesamten Labyrinthes; wie sie bei niedrigen Tieten besteht, hinweist und beim 
Menschen in der Auslosung von Bewegungsimpulsen auf Schalleindrucker-. ihren 
Ausdruck findet, ist bish'1:l~ ztI, wenig beachtet worden unO, wird sicherlich bei 
genauerem Studium manchen Einblick in die menschliehe' Sinnenphysiologie 
gewahren. 

Wie auS dem experimentellen Teil hervorgeht, lassen sieh zu den einfaeher 
gebauten Reprasentanten des Labyrinths bei niedrigen Tieren, an den Oto
eysten prinzipielle Leistungen des Labyrinths studieren. Das Wesen statischer 
Sinnesorgane IaBt sich dahin definieren, daB sie mehr oder weniger kompli
ziert gebaute Organe des Tastsinnes sind (BAUMAOKE). Sie perzipieren Reize, 
die eine bestimmt gerichtete ICraft direkt oder indirekt auf den Korper ausubt, 
und 16sen Bewegungen aus, die den Korper in eine zur Richtung jener Kraft 
bestimmte und von bio40gischen Bedurfnissen bedingte Normallage bringen 
und darin erhalten. Eine Gleiehgewichtserhaltung dureh Vermittlung statischer 
Organe ist nur notwendig bei Tierformen, die sich voriibergehend oder dauernd 
im labilen Gleiehgewicht bewegen. Bei manehen Tieren stehen diese Organe 
im Dienste einer bestimmt gerichteten Bewegung, wie bei Arenicola. Die Stato
eysten sind jene statischen Sinnesapparate, deren Mechanismus auf unmittel
barer Einwirkungder Gravitation beruht, sie beherrschen die Korper:muskulatur 
in der Weise, daBsie unter gewissen Bedingungen reflektorischBewegungen 
auslosen, die dem Organismus eine bestimmte Lage im Raume sicheru, deren 
Innehaltung eine biologische Notwendigkeit fur ihn ist. Wir'miissen die Stato
cysten nicht nur als reizempfangende und reflexauslosende Sinnesorgane 
betrachten, sondern auch als motorische Erfolgsorgane. In den Statocysten 
der Pulmonaten, wie in denen der Najaden und Prosobranehier werden die 
Statolithen durch Cilienschlag in kreisender, zitteruder Bewegung erhalten, wie 
aber von den Statolithen riehtende Reize erzeugt und wie diese Reize auf
genommen und fortgeleitet werden, wissen wir nicht. Die Statoeysten als 
rudimentare oder zwecklose Bildungen anzusehen, dazu haben wir keinen Grund. 
Wir durfen nur in diesen Sinnesorganen bei bewegungsar:men Tieren, z. B. bei 
den so tragen, stabilen, ja womoglich indifferent orientierten heimischen Mol
lusken nicht "Gleiehgewichtsorgane", also Balancestatoeysten sehen wollen. 
sondern mussen sie ganz allgemein als Riehtungs-Sinnesorgane anspreehen, 
a,us deren EinfluB auf die Korpermuskulatur verschiedene Korperlagen resul
tieren (SOHMIDT, TSOHACHOTIN). 
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Ein wesentlicher Unterschied zwischen der Reizbarkeit des tierischen, und 
pflttnzlichen Protoplttsmas besteht nicht, [HABEB,LA.NDT (1)], im Gegenteil, 
die tJhereinstinunung ist eine iiberraschende. Die geringe SchneIligkeit in der 
Ausfiihrung der Reizreaktionen unterscheidet in der Regel die pflttnzliche von 
der tierischen Reizbewegung. Soweit es sich um die Statolithenorgane handelt, 
ist die prinzipielle tJhereinstimmung' im anatomischen Bau der AufnahlnS
organe bei Tieren und Pflanzen eine iiberraschend groBe. Die pflanzlichen 
Fibrillen, sowohl in den Wurzeln als auch in den Stengeln, stellen eine reiz
leitende Struktur der lebenden Substanz vor (NEMEC), die sich mit den APATHY
schen Nervenfibrillen vergleichen lassen. Bei den Wurzeln liegt die sensible 
Zone meist in der Wurzelscheibe, und zwar in einer Gruppe von besonderen 
Zellen mit relativ diinnfliissigem Protoplasma und Starkekornern mit hoherem 
spezifischem Gewicht, die sehr leicht je nach der Lage der Wurzel bis an die 
auBere Plttsmahaut fallen und hier einen gewissen Kontaktreiz ausiiben. Diese 
besonders differenzierten Zellen in der Wurzelhaube, von denen Fibrillen aus
gehen, sind in einigen Wurzelarten zu einem fOrmlichen besonderen Organ 
geworden, das sich wohI mit den mit Statolithen versj:lhenen statischen Organen 
mancher Metazoen im Prinzip' vergleicheIi laSt. Zwischen diesen ,Organene rind 
der geotropischen Fu~tion" del' Pflttnze besteht 'ein fnniger Zusammenhang. 
Entfernt man diese Organe, SO ist die Wurzel durch l-Z'Tage.·nicht inistande, 
geotropisch zu reagieren, der Wiederbeginn der Reaktion fallt zeitlich zusammen 
mit dem Auftreten beweglicher Starke in dem inzwischen zur Ausbildung 
gelangten Callus. Ja die tJhereinstimmung in der theoretischen Auffassung 
iiber den jeweiligen Vorgang der pflanzlichen "Statocystenfunktion" mit der 
tierischen ist eine sehr weitgehende; auch in der Pflanzenphysiologie gibt es 
eine Druck- und StoBhypothese. Nach CZAPEK und NOLL konnen bei inter
mittierender Reizung die mehrfach wiederholten AnstoBe eines und desselben 
Starkekornes schlieBlich denselben Effekt haben, wie die bei normaler Reizung 
in Pausen sich wiederholenden SWBe mehrerer Starkekorner. HABERLAN'DT (2) 
zeigt dagegen, daB die Starkekorner nicht durch StoBe, sondern durch statischen 
Druck wirken. Nach neueren Untersuchungen (JEAN' MASSGAltT) scheint es 
wahrscheinlich, daB die Schwerkraft infolge jenes Druckes wahrgenommen wird, 
den das Herabsinken der Starkekorner auf das seitliche Protoplasma wirkt. 
Bei Pflanzen also und bei niederen Tieren besteht die Statocystenfunktion, 
sei es durch StoB oder Druckwirkung der Statolithen in der EiIihaltung einer 
bestimmten Korperlage, eine Er'scheinung bei Pflanzen und niederen Tieren, 
aia' wir als Geotropismus bezeichnen. , 

Die Stellung'der drei Bogengange im Raume hatte schon AuiENRIETH ver
anlaBt,' sie .. mit der Schallperzeptio:n in Zusammenbang zu bringen. -Spater 
bat dann PREYER die Frage wiederaufge:.:ollt, die aber von BREUER im nega
tiven Sinne eiltschieden wurde. Von VULPIAN wurde schon 1866 der Gehor
schwindel nach Durcbscbneidung der Bogengange als Erklarung fiir die Bewe
gungsstorung herangezogen, der sich CYON, BORNHARDT und TOMASZEWICZ 
anschlieBen. 

Bemerkenswert ist nur, daB bei dem Ringen um diese Streitfrage von 
GOLTZ (2) bei seinen Versuchen am Menschen die Beobachtung gemacht wurde, 
daB beim unvorsichtigen Ausspritzen des Ohres ein Schwindel ohne die geringste 
Spur von Sausen auftreten kann. Nach der Ansicht von HELMHOLTZ konnen 
Otolithen in einergallertartigen Fliissigkeit nicht in Schwingungen geraten, 
die Nervenverteilung des Vorhofs und der Ampullen ist fUr die Aufnahme von 
Gerauschen, die Stabchen des KORTISchen Organes und die Membrane basilaris 
fUr musikalische Tone konstruiert. Freilich erwahnt diese Theorie nichts von 
dem FLOURENsschen Pbanomen. Die Macula sacculi dachte man sich als Apparat 
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zur Aufnahme einfacher Gehorsempfindungen (HASSE) oder als Organ zur 
Aufnahme von Gerauschen (EXNER 1878) und erst seit den Versuchen von 
SEWALL, STEINER (2), KREIDL konnen wir Sicheres uber die Macula sacculi 
sagen. GOEBEL zieht die nervosen Organe des Vorhofes beim Menschen auch 
fUr akustische Leistungen heran, und zwar die Maculae fUr die Empfindung der 
hochsten Tone, die Cristen der Ampullen fur Reibegerausche und bringt auch 
Beschreibungen klinischer Falle, welche diese Ansicht stutzen. 
. trber das Verhalten der Endolymphe sprach zuerst GOLTZ 1870 eine Hypo
these aus, die AnlaB gab zur weiteren Aufstellung von Theorien durch BREUER 
und CRUM BROWN und die modifiziert die Grundlage unserer heutigen Vor
steHung von der Vestibularphysiologie bildet. Wenn auch in letzterer Zeit 
Versuche unternommen wurden, neue Anschauungen uber die Vestibular
physiologie zu bringen, so muB man doch aHe diese Versuche als miBlungen 
betrachten, da sie ja gar keine neuen Anschauungen brachten, sondern die alten 
nur uberflussigerweise modifizierten. 

Es ist eine unbedingte Anforderung an jede Theorie, mit den Gesetzen der 
Physik, auf die es ja bei einer Vestibulartheorie ankommt, ubereinzustimmen. 
Dabei dad man aber nicht vergessen, daB der Vestibularapparat kein aus GIas 
und Gummi verfertigtes Modell ist, daB sein Leben eine Reihe uns noch unbe
kannter physiologischer Gesetze regulieren. Es besteht daher die weitere Forde
rung, daB €line Vestibulartheorie biologischen Gesetzen nicht widersprechen 
dude. 

Nach den trberlegul1gen von GOLTZ (2) vermag sich ein Tier, z. B. die Taube, 
nur dann im Gleichgewicht zu erhalten, wenn es seine Kopfstellung vollstandig 
beherrscht und uber dieselbe vollkommen orientiert ist. Das ist nur moglich, 
wenn alle orientierenden Hilfsmittel, das Sehvermogen, die Sensibilitat der 
Raut, Muskel und Knochen, klaglos funktionieren. Trotz des tadellosen Funk
tionierens dieser Apparate treten nach Durchschneidung del' Bogengange die 
schwersten Bewegungsanomalien des Kopfes auf, also sind die Bogengange die 
wichtigste Vermittlung del' Empfindung fur die Kopfstellung. Wie wirken nun 
die Bogengange ~ Die Wandung del' Bogengange, ebenso wie die nerVOSBn End
apparate stehen nach allgemein physikalischen Gesetzen unter dem Druck der 
Endolymphe, die naturlich am starksten nach abwarts wirkt. Mit dem Wechsel 
der Kopfstellung wechseln aueh die Labyrinthteile, die Ampullen mit ihrem 
Endapparat, die jeweils unter dem starksten Druck der Endolymphe stehen. 
Diese durch Druck der Endolymphe gesetzte Erregung auf die verschiedenen 
Labyrinthanteile vermittelt dem Gehirn diese oder jene Position des Kopfes. 
Mit der Vernichtung der Bogengange ist das Hirn uber die Lage des Kopfes 
nicht oder nicht genugend unterrichtet, es entsteht Schwindel. Nach MACHS 
Hypothese wird bei jeder Winkelbeschleunigung des Bogenganges um die zur 
Bogengangsebene senkrechte Achse der Kanalinhalt im Augenblick der Drehung 
im entgegengerichteten Sinne wirken und dieser Antrieb zur Bewegung wird 
von den Ampullarnerven als Empfindung einer vor sich gehenden Drehung 
aufgenommen. Die Ampullarnerven haben die eigentumliche spezifische Eigen
schaft, auf jeden Reiz mit einer Drehempfindung zu antworten. Der Bewegungs
antrieb der FlUssigkeit fUoo nicht zur wirklichen Veranderung der Lage; das 
Drehungsmoment, del' Druck des Kanalil1haltes fiir sich allein ohne jede wahr
nehmbare Ortsveranderung reicht zur Erregung der Ampullarnerven hin. 
Nach der Durchschneidung eines Bogenganges empfindet das Tier einen Schwindel 
zur Gegenseite, weshalb es sich zur operierten Seite hin dreht. Nach der Durch
schneidung der beiden hinteren Bogengange scheint es dem Tiere als ob es sich 
nach vorne drehe und in der Angst nach vorne zu sturzen, beugt es sich nach 
riickwarts, bis es auf den Riicken fallt usw. Beide Labyrinthe erganzen sich 
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gegenseitig in "ihrer Funktion, beide horizontalen Bogengange gehoren zu einer 
gemeinsamen VertikaIachse, der sagittale Bogengang rechts und der frontale 
links gehoren zu einer Achse, _die von dem rechten Auge zum linken Warzen. 
fortsatz fiihrt. Fiir die Empfindung von Progressiwewegungen setzt MACIl 
das Vorhandensein eines besonderen Organes voraus, er ninllnt an, daB der 
Sacculus diese Funktion verrichtet. 

Auf Grund physikalischer Uberlegungen kommt BREUER zur Annahme, 
daB eine in ,einem geschlossenen Ring eingeschlossene Fliissigkeit bei gerad
liniger Bewegung des Ringes keine Lageveranderung zu den Rohrwandungen 
ausfiihren werde.· Dreht sich aber der Ring in seiner Ebene, so wird die im 
Ringe eingeschlossene Fliissigkeit im Beginne der Drehung eine Bewegung nach 
der entgegengesetzten Richtung ausfiihren, die riicklaufige Bewegung. Bei 
Fortsetzung der Drehung des Ringes wird aber die Gegenstromung der Fliissig
keit infolge Reibung und Adhasion an den Wanden aufgehoben werden und 
schlleBlich wird sich die Fliissigkeit in gleicher Richtung mit der gleichen 
Geschwindigkeit wie der Ring drehen. Wird nun plOtzlich die Drehung des 
Ringes unterbrochen, so wird die Fliissigkeit nach physikalischen Tragheits
gesetzen so lange die Bewegung fortsetzen, bis sie durch Energieverlust infolge 
Adhasion und Reibung stillsteht, nachIaufige Bewegung. Wenn man sich jetzt 
in den Ring einen Apparat eingebaut denkt, der die Geschwindigkeit und Stro
mungsrichtnng bestimmt und wenn man jetzt drei derartige Ringe mit ihren 
Indikatoren unter rechten Winkeln miteinander verbindet, so kann man mit 
diesem Apparate aIle im Raume ausgefiihrten Winkeldrehungen bestimmen. 
Die Endolymphe in den Bogengangen reprasentiert das angefiihrte System, 
als Indikatoren fiir Starke und Richtung der Stromung.der Endolymphe muB 
man die AmpulIennerven betrachten, die mit ihr~n Harchen in di~ Endolymphe 
hineinragen und zur Perzeption der geringsten Schwankungen geeignet sind. 
Wir konnen mit Hilfe unserer Extremitaten und Muskeln zur Erhaltung des 
Gleichgewichtes kriiftige' Bewegungen ausfiihren und die Augen und den Tast
sinn zu Hilfe nehmen. Deshalb haben auch Taubstumme, die keinen funktio
nierenden Bogengangsapparat haben, ein gutes Gleichgewichtsvermogen; wenn 
es aber notwendig ist, bei Gleichgewichtsstorungen die Veranderungen reflek
torisch schnell auszugleichen, dann setzt die Funktion des Ampullenapparates 
ein. Jede Endolymphstromnng erweckt in uns die VorstelIung, daB wir uns 
in der Ebene des Bogenganges drehen, in einer der Stromungsrichtung ent
gegengesetzten Richtung. Beim Anhalten der Drehung haben wir daher die 
Empfindung von einer Drehung nach der entgegengesetzten Seit-e. Durch 
Neigen des Kopfes gegen die Schulter oder nach vorne und hinten werden wir 
aIImahlich den sagittalen und frontalen Kanal in die horizontale Drehungsebene 
bringen konnen. 

AIle Erscheinungen konnte BREUER durch Stromung der Endolymphe nicht 
erklaren, er muBte noch die Existenz eines normalen Erregers annehmen, den 
er im Otolithenapparat sieht. 

Die Hypothese der Endolymphstro:mung erklart zwar die Bewegungsstorung 
ziemlich befriedigend, aber nicht die Erhaltung des Koryers im Gleichgewicht 
wahrend des Ruhezustandes. Aus physikalischen Griinden erscheinen die 
Nervenendigungen der Ampullen mit ihren in Fliissigkeit getauchten Haaren 
ungeeignet geradelinige Bewegungen zu regulieren, weil bei der geradelinigen 
Bewegung des Fliissigkeit enthaltenden Rohres keine Endolymphstro:mung 
auftritt. Korper von differentem spezifischem Gewichte aber waren imstande, 
bei jeder geradelinigen Bewegung zuriickzubleiben und beim Anhalten diese 
Bewegung infoIge der physikalischen Tragheit fortzusetzen. Solche Korper 
sind die Otolithen, welche einen bestandigen Druck auf die Haare der ZelIen 
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ausiiben, vermoge ihrer Schwere uud wahrend der Ruhe die Empfindung einer 
ruhigen Lage des Kopfes vermitteln. Durch Druck nach unten bestimmen sie 
die vertikale Stellung, wobei aber immer noch die Moglichkeit besteht, daB dieser 
Apparat Schallbewegungen des umgebenden Mediums resonnierend verstarken 
kann. Bei niederen Tieren besteht dieser Apparat in einem einfachen Gehor
blaschen und bei der Lebensweise dieser Tiere liegt die Annahme nahe, daB die 
Perzeption von Schallwellen sehr wenig wichtig ist, wohl aber ist fiir sie die 
Perzeption ihrer von den verschiedenen Wasserstro:mungen fortwahrend gean
derten Lage eine Lebensnotwendigkeit. Dieses einfache Gebilde differenziert 
sich bei hoheren Tieren in ein Organ zur Perzeption der Bewegungen, Bogen
gange und Utriculus und in ein Organ zur Wahrnehmung der Schallschwin
gungen, die Schnecke. So erklart es sich auch, warum in demselben Organ zwei 
anscheinend so verschiedene Funktionen wie Horen und Perzeption der Bewe
gungen in den beiden Teilen eines einzigen Organes vertreten sind. Bei der 
Nachpriifung der Angabe RUDIGER.s iiber die anatomische Lage der Maculae 
kommt BREUER auf die Tatsache, daB die Ebenen der drei Maculae gleich sind 
denjenigen der Bogengange. Die Macula utriculi liegt in der Ebene des hori
zontalen, die Macula sacculi in der Ebene des sagittalen und die Lagena in der 
Ebene des frontalen Kanales, also im rechten Winkel zu einander. Der Zug 
oder Druck auf die Zellhaare ausgeiibt, reizt die Nervenendstellen, der Reiz 
wird zum Gehirn geleitet und erzeugt dort die Empfindung von der Kopfstellung 
in bezug auf die Vertikale. Die Otolithenapparate sind also Perzeptionsorgane 
fiir die Lage des Kopfes im Raume. Die Zellhaare unter einer Otolithenplatte 
J{onvergieren gegen die Mitte hin, so daB die <viickende oder ziehende Otolithen
platte die beiden Half ten der Zellhaare in entgegengesetzte:m Sinne beeinfluBt. 
Jede Macula ist bei elner bestimmten Lage des Kopfes geneigt und dement
sprechend hat jede Otolithenplatte ihre Gleitrichtung. Bei jeder Anderung der 
Kopfstellung gleitet der Otolith in einer besti:m:mten Richtung und erregt SO 
die Zellhaare. BREUER kommt zu dem Schlusse, daB wir im Vestibularapparat 
ein Sinuesorgan besitzen, das durch den Bogengangapparat Drehungen, durch 
den Otolithenapparat progressive Beschleunigung und durch die Lage des 
Kopfes im Raume die Lagestellung zur Wahrnehmung bringt und er schlagt 
£lir dieses Organ den Namen "statischer Sinn" vor. 

Zur selben Zeit und ganz unabhangig von MACH und BREUER entwickelte 
CRUM BROWN' eine Hypothese, die zu demselben Schlusse fiihrte, daB im Ohre 
ein Organ zur Perzeption von Kreisbewegungen sein milsse. Die Wendung 
des Kopfes erzeugt eine Bewegung des BogenganginhaItes, durch den die Ampul
larnerven gereizt werden. Bei langerer Drehung wird das urspriingliche Stromen 
der Endolymphe durch Reibung an den Wanden zum Stillstande gebracht. 
Die Zeitdauer, welche zur Beruhigung des Kanalinhaltes notwendig ist, hangt 
von der Dl'ehungsgeschwindigkeit, von den GroBenverhaltnissen des Kanals abo 
Nach dem Aufhoren einer Drehung setzt der Kanalinhalt die Bewegung in der
selben Richtung fort und erweckt die Empfindung einer Drehung in die ent
gegengesetzte Richtung. Die Ampullarnerven werden nur durch eine Richtung 
der Endolymphbewegung erregt, und zwar durch die ampullofugale. Da jeder 
Kanal nur an Binem Ende eine Ampulle besitzt, so diirfen wir annehmen, daB 
bei der Drehung nur ein bestimmter Kanal der einen Seite, bei entgegengesetzter 
Drehung der entsprechende Kanal deranderen Seite gereizt wird, 

Abweichend gelangt CYON zu ganz anderen Anschauungen ilber die Funk
tion des Vestibulatapparates. Durch Vermittlung der in den hautigen Bogen
gangen endigenden Nervenfasern werden uns fortwahrend unbe:wuBte Emp
findungen mitgeteilt, welche direkt zu unbewuBten Schliissen ilber die Stellung 
des Kopfes imRaume £lihren, diese Empfindungen sind hochstwahrscheinlich 
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GehOrempfindungen. Die Bogengange sind ausschlieBlich das periphere Organ 
des Raumsinnes, die von ihnen kommenden Empfindungen sind notwendig 
zur Bildung von Raumvorstellungen und bieten die einzige durch den Gesichts
und Tastsinn nicht zu ersetzende Grundlage fiir die Orientierung im urngebenden 
Raume. Tauschungen in der Orientierung beruhen auf koIItinuierlichen Pro
jektionen in irrtiimlicher Weise auf die Seh- und Tastfelder und auf das Koordi
natensystem, welches uns der Bogengangsapparat entwirft. Das Ohrlabyrinth 
liefert uns einen ideal geometrischen Raum, jeder Mensch hat unbewuBt das 
konstante Bestreben, bei seinen Tauschungen den rechten Winkel einzuhalten. 
Beim Zeichnen im Dunkeln zeichnet die Versuchsperson immer im rechten Winkel; 
Differenzen in den WinkelgroBen sind als Anzeichen von anatomischen Abwei
chiIngen im Bau der Bogengange anzusehen. Die Vestibularuerven, welche die 
Richtungsempfindung erzeugen, konnen durch Schallwellen erregt werden; 
durch Kopfdrehung konunt es zu Tauschungen iiber die Richtung der Tonquelle 
nach bestimmten Gesetzen. Die Schallwellen sind also die Erreger der Rich
tungsempfindung, diese gelangt nur bei auf sie gerichteter Aufmerksamkeit 
zur Wahrnehmung. Die Richtungsempfindungen der Bogengangsapparate, 
denen wir die Vorstellung des dreifach ausgedehnten Raumes verdanken, dienen 
auch dazu, die Vorstellung der Zeitdauer zu bilden. Auch das Organ des Zeit
sinnes hat seinen Sitz im Ohrlabyrinth. Der Tonempfindung der CORTISchen 
Fasern verdanken wir die Kenntnis der Zahl. Der Begriff der Zeit wird gebildet 
durch Assoziationen in den Hirnzentren, wo die Wahrnehmungen der Rich
tungsempfindungen des Bogengangsapparates mit denen der Tonempfindung 
der CORTISchen Fasern zusammentreffen. Der Bogengangsapparat ist das 
geometrische Sinnesorgan, das CORTISche Organ ist das Organ des arithmetischen 
Sinnes . 

. AuBer diesen Theorien hat noch die alte Anscha~upg von HENSEN, daB der 
Vestibularapparat zum Horen diene, Anklang gefunden. Der Vollstan~keit 
halber sei noch eine Theorie angefiihrt, daB namlich der Erdmagnetismus der 
normale Erreger der Bogengange sei. 

Die genauere anatomische Untersuchung hat BREUER veranlaBt, die intra
labyrintharen Vorgange noch mehr zu prazisieren. Die Zellhaare entspringen 
senkrecht auf den Deckplatten der Epithelzellen, biegen aber dann gegen die 
Mittellinie der Crista zu um und treten zu einem Haarschopf zusammen, der 
durch eine gelatinose Masse zusammengehalten wird, die Cupula terminalis. 
Zwischen Epithel und Cupula besteht ein sehr enger, von Endolymphe erfiillter 
flachenhafter Raum, durch den die Haare vom Epithel zur Cupula hindurch
treten. Ein einzelnes Haar kann also keine Form- oder Lageveranderung dUTCh
machen, sondern nur das Gebilde der Cupula kann als ganzes verschoben 
werden. Durch den StromstoB der Endolymphe wird die Cupula parallel zu 
sich verschoben, allerdings nur um ein sehr geringes, die Exkursionsweite ist 
gegeben durch jene kurze Strecke, in der dasHaar frei durch die Endolymphe 
zieht, um in die Cupula einzutreten. 

Durch Verschiebung der Cupula werden die Haare auf der einen Seite gezerrt, 
sie iiben einen Zug an der Deckplatte der Epithelzellen auS. Bei Verschiebung 
der Cupula nach entgegengesetzter Seite werden diese Haare starker gekriimmt 
und iiben einen Druck auf die Deckplatte aus, wenn das Haar stark genug ist, 
Wltsaber wahrscheinlich nicht der Fall iat. Es istwahrscheinlich, daB der Apparat 
nur auf Zug eingerichtet ist, d. h. daB immer nur die Nerven jener Cristahalfte 
erregt werden, von deren Seite her der EndolymphstoB erfoIgt, das ist jene Seite, 
nach welcher hin die Kopfd,rehung gerichtet . .jst. Die relative Bewegung von 
Bogenwand und Ampulle erfolgt nur durch eine positive oder negative Winkel
beschleunigung. Beim Stillstehen eines gedrehten Bogenganges bewegt sich die 
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EndoIymphe noch eine Zeitlang in derselben Richtung _ weiter und verschiebt 
die Cupula um ein kurzes Stiick iiber die Crista., die Zellha.a.re werden gespannt 
und zerren a.n den'DeckpIatten des EpitheIs. Die Elastizitat des, gedehnten 
Gebildes stellt a.llmahlich den friiheren Zustand wieder her, aber bis dies geschehen 
ist, wirkt'in a.bnehmba.rem MaBe der Zug a.uf die Epithelzellen, erregt die Nerven. 
endigungen und wird zentra.l als Drehung des Kopfes und des K(:}rpers perzipiert. 
Diese Drehungsempfindung da.uert so lange, bis' der norma.Ie Zustand in der 
Ampulle wieder hergestellt ist. Die Annahme einer Eigentiimlichkeit des Nerven· 
a.pparates auf momentane Reize wie BeschIeunigung, Dauerempfindungen zu 
erzeugen, ist da.her iiberfliissig. 

Auf diesen theoretischen Auseinandersetzungen von BREUER fu.f3end, erkIart 
BARAN'Y die a:m Menschen gefundenen Experimentalta,tsachen. Er halt an der 
Endolymphstromungstheorie fest, auch bei seiner theoretischen Erkliirung des 
kaIorischen Nystagmus. Das Labyrinth aIs GefaB mit 37griidigem Wasser 
gefiillt betrachtet, wird an einer Seitenwand an einer umschriebenen Stelle 
abgekiihlt. Die der Abkiihlungsstelle zunachst geIegenen Fliissigkeitsteilchen 
werden werst abgekiihlt, sind spezifisch schwerer geworden und sinken zu Boden. 
Die warmeren steigen in die Hohe. Auf diese Weise tritt eine Stromung des 
Inhaltes ein, die so lange da.uert, bis die gesamte Fliissigkeit des GefaBes die 
Temperatur des von auBen abkiihlenden Wassers hat. Andert man die Lage des 
GefiWes, wahrend die AbkiihIungsstelie die gleiche bIeibt, so muB die Stromung 
der Fliissigkeit im Verhiiltnis zurGefaBwand sich ebenfalls andern, da. nun 
eine andere Stelle des GefaBes der tiefste Punkt geworden ist. Dreht man das 
GefaB vollstandig um,so schlagt auch die urspriingliche Fliissigkeitsstromung 
irn Verhaltnis zur GefaBwa.nd um. Genal,} denseIben Effekt wie die Umkehrung 
des GefaBes muB die Verwendung von Wasser iiber 370 ha.ben. Diese Verhalt· 
nisse auf den Bogengang iibertragen, ergeben eine Hypothese, die uns den bei 
verschiedener Kopfstellung durch KaIorisieren erzeugten Nystagmus erkHirt, 
wenn auch nicht bis in das letzte Detail, da. ja doch die, aus einfachen physi
kalischen Prinzipien a.bgeleiteten Gesetze nicht vollstandig die komplizierten 
Verhaltnisse des hautigen Labyrinthes erklaren kounen. Werden beide Laby
rinthe durch KaIorisieren in ihrer' EndoIymphstro:mung symmetrisch beein
fluBt, so ergibt die Beobachtung, daB die beide Labyrinthe gIeichzeitig treffende 
I~pulse sich gegenseitig hemmen, ja einander a.ufheben konnen, in vielen Fallen 
aber sich nicht vollstandig 'a.ufheben, sondern nur abschwachen. Nach ein
seitiger Labyrinthverletzung a.m, Menschen tritt horizonta.l.rotatorischer Nystag
mus zur gesunden Seite auf. Durch Verletzung wird die Funktion des Laby
rinthes herabgesetzt, die Folge ist ein trberwiegen der Funktion zur gesunden 
Seite, es kommt, wie BREUER es nennt, der Eigenreiz des gesunden Labyrinthes 
zur GeItung, der den Nystagmus zur gesunden Seite richtet. 

- Zu ahnlichen Anschauungen iiber die Labyrinthfunktion beziiglich der 
Augenmuskula.tur kommt BARTELS. Beim Menschen ist die Wirkung des Ohr
labyrinths a.uf die Augenmuskel iiberdeckt durch die bewuBten und unbewuBten 
Augenbewegungen, bei einer groBen Reihe von Tieren da.gegen wird die Augen
steIlling und Augenbewegung fa.st Iediglich durch den Ohrapparat bedingt_ 
Beirn Menschen geht in der Ruhe von beiden Ohrapparaten ein entgegengesetzter 
EiufIuB auf die Augenstellung aus. Jedes Labyrinth hat die Neigung, beide 
Augen na.ch der Gegenseite zu drehen und zu rollen. Da.s Labyrinth halt jeden 
Augenmuskel in eine:m bestimmten Spannungszustand, Tonus; der Labyrinth
tonus hat· seine Ursache in einem standigen Reiz, der durch Flimmerbewegung 
oder Druck der Otolithen unterha.lten wird. Der Kaltwassernystagmus besteht 
nach BARTELS in einer durch KaIte bedingten Lahmung der La.byrinth
funktion, er ista.Iso auf die Hyperfunktion des nicht kalorisierten Labyrinthes 
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zuriickzufiihren; der Warmwassernystagmus ist der Ausdruck einer durch Warme 
gesteigerten Labyrinthtatigkeit. Eine Tatsache, daB bei einseitiger Labyrinth
zerstorung und kalter Spiilnng"des gesunden Ohres ein Nystagmus zur kranken 
Seite auf tritt, ferDtlr die Tatsache, daB der kalorische Nystagmus durch die 
Kopf8tellung zu beeinflussen ist, spricht gegen die Theorie BARTE1i.S (HOFER). 
Auch die in jiingster Zeit vem A. DE" KLEIJN' und STORM VAN' LEEuv-EN' an 
Kaninchen ausgefiihrten" Versuche sprechen fiir die Endolymphstromungs
theorie, wobei die Abkiihlung" der horizontalen Bogengange die entscheidende 
Rolle spielt. DaB eine deutliche Abkiihlung der Labyrinthwand tatsachlich 
stattfindet, haben DE ~EIJN" und MAGNUS an der Katze schon friiher gezeigt. 

Bei Mensch und Tier fehIen nach beiderseitiger und gleichzeitiger Labyrinth
zerstorung die Drehempfindungen und die Reaktionsbewegungen behn Drehen, 
Ausspritzen und galvanischen Reizen; ferner die Gegenrollung der Augen bei 
Kopfneigung. Fiir eine Abnahme des Muskeltonus beim Menschen uach Laby
rinthzerstornng fehlt bisher jeder Beweis. Nicht beim Menschen, wohl aber 
beim Tiere findet man Bewegungsstorungen, die BARANy' als Reflexerschei
nungen auffaBt, als Erscheinungen der Sensomobilitat (EXNER), bei welcher nor
malerweise der Vestibnlarapparat mitbeteiligt ist und die gestort oder auf
gehoben wird, wenn der Vestibularapparat zerstort ist. Die Herabsetzung des 
Muskeltonus uach Vestibularausschaltnng ist demuach mit Erscheinungen nach 
Dnrchschneidung anderer sensibler Nerven aI¥.tlog zu setzen und der Labyrinth
tonus dem Tonus, wie er durch die normale Funktion anderer sensibler Nerven 
unterhalten wird, gleichzusetzen. Der Anschauung EWALDS, daB eine Steige
rung des Ohrtonus zur Muskelzusammenziehnng fiihrt, kann BARANy' nicht 
beipflichten. Die Storungen des G1eichgewiehtes bei Taubstummen bei fehIendem 
Vestibularapparat bezweifelt BABANy'. MaBgebend nach seiner Meinung ist 
die Schwelle, die ein Vestibularapparat in seiner Erregung iiberschreiten muB, 
um Bewegungen des Kopfes, des Korpers oder beider auszu16sen. Beim Menschen 
finden wir Kopf- und Korperbewegungen in der Regel nur bereits bei starken 
Reizen, die schon einen kraftigen Nystagmus ausltisen. 

Bei geringen Kop£bewegungen, wie sie zur Erhaltung des Gleichgewichtes 
ausgefiihrt werden, scheinen vom Vestibularapparat vermittelte Reaktionen 
gar nicht aufzutreten. Vielleicht ist damit die Aufgabe des Vestibuiarapparates 
ge16st, daB er wahrend der Kopfbewegungen reflektorisch beim Menschen 
Augenbewegungen aus16st, die den Zweck haben, die Umgebung wahrend der 
Drehung in Ruhe erscheinen zu lassen. Die Scheinbewegung wahrend einer 
kurzen Drehung wiirde sonst storend wirken. Schwache Bewegungen" des Vesti
bularapparates haben bei geschlossenen Augen gar keine Wirkung. Die Erre
gungen des Vestibularapparates bei Menschen, die bei der gewohnlichen Kopf
bewegung und auch bei der Ausbalancierung des Korpergleichgewichtes vor
kommen, reflektorisch zwar minimale Augenbewegungen ausltisen, niemals aber 
Kopf- oder Korperbewegungen, diese vestibularen Erregungen haben auf die 
Erhaltung des Korpergleichgewichtes keinen wesentlichen EinfluB. 

Beim Versuch einer theoretischen Erklarung des Nystagmus findet BARANy' 
eine Reihe von Unstilnmigkeiten zwischen den Hypothesen BREUERS und den 
tatsachlichen Befunden beim vestibul1j,ren Nystagmus, so daB BARANy' alle 
diese am Menschen gefundenen Erscheinungen mit den Vorgangen iln peri
pheren Labyrinth allein nicht erklaren kann und in seine Theorie den Nystagmus 
des Zentralnervensystems einbezieht, weswegen seine Theorie iln folgenden 
Kapitel besprochen werden soll. 

In Verleinerung der von EWALD nnd "BREUER auf Grund von Experimenten 
entwickelten theoretischen Anschauungen intralabyrintharer Vorgange nimmt 
BARANy' an, daB nicht nur die Zerrung der Sinneshaare in den Ampullen einen 
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Reizeffekt habe (BREUER), sondern daB auch die Entspannung der Haare einen 
Reizeffekt haben konne. Dazu ware allerdings eine Voraussetzung notig, daB 
namlich die Cupula spezifisch schwerer sei als die umgehende Endolymphe, 
was aus den Rotationsversuchen WITTMAACKS noch nicht hervorgehe. Ob aber 
ein derartiger von den Ampullen ausgehender Tonus existiert oder nicht, -
groB ware seine physiologischeBedeutung nicht; die Haupt£unktion der Am
pullen ist es und bleibt es, durch Drehung erregt iu werden. Aus den EWALD
schen Experimenten geht hervor, daB eine ampullopetale Cupulaverlagernng 
im horizontalen Bogengang einen groBeren Reizeffekt hat, als eine ampullo
fugalwund umgekehrt in den vertikalen Bogengangen. BARANY versucht dieses 
Phanomen theoretisch zu erklaren. Die an der Kuppe der Crista befindlichen 
Zellhaare werden bei jeder Cupulaverlagerung gezerrt. Wenn man die hochst 
hypothetische Annahme macht, daB nur'ihre ampullopetale Verlagernng einen 
Reizeffekt hat, nicht aber ihre ampullofugale, so wird bei einem EndolymphstoB 
gegen die Ampulle dieser Reiz besonders an der Kuppe der Crista stehende 
Haare sich dazu addieren zu der Zerrnng der an der Kanalseite stehenden Crista
haare und so den groBeren Reizeffekt bei der ampullopetalen Cupulaverlagernng 
erklaren. 

Die Frage der wiiksameren Endolymphstromung hat in der klinischen Aus
wertung der physiologischen Kenntnisse eine hohe Bedeutung erlangt. Eine fiir 
die Auffassung der Drehwirkung grundlegende Frage ist die, welches von den 
beiden Labyrinthen durch die Drehung starker gereizt wird. RHESE meint, 
daB durch die Drehung - und er meint die selbsttatige Drehung - das exzen
trischgelegene Labyrinth mehr gereizt wiirde, weil es der Zentrifugalkraft 
mehr ausgesetzt sei. Nach GUTTICR wird durch die aktive Rechtsdrehung 
das linke Labyrinth mehr gereizt, besonders wenn es sich im Drehungsmittel
punkt befindet. Auf Grnnd rechnerischer Dberlegung widerlegt SCHILLING (2) 
die Meinung RHESES und kommt zu der Anschauung, daB die Endolymph
stromung von der Lage der Bogengange zum Drehungsmittelpunkt unabhangig 
ist. Die EWALDSchen Versuche mit dem pneumatischen Hammer ergaben, daB 
im horizontalen Bogengang die ampullopetale Stromung die wirksamere ist, 
umgekehrt in den beiden vertikalen Kanalen aber die ampullofugale. MACH 
und CRUM BROWN vertreten die Ansicht, daB immer der ampullofugale StoB 
erregend wirkt. KUBo laBt die Frage offen, schreibt aber eher der ampullo
fugalen Stromung eine starkere Wirkung auf die Nervenendigungen zu. SCHIL
LING (1) halt diese Frage noch nicht fiir abgeschlossen. Er meint, daB die Wirk
samkeit der Endolymphstromung auf den Erregungsvorgang in den Ampullen 
individuell verschieden ist. 

Fiir die Otolithenfunktion halt BARANY die Annahme einer Gleitrichtung 
nicht fUr notwendig, zumaldie Histologie nicht einwandfrei einen derartigen 
die Gleitrichtung gestattenden Raum im Otolithenapparat mit Sicherheit nach
weisen konne. Es geniigt,. daB der Otolith infolge seines hoheren spezifischen 
Gewichtes auf die Haare der Haarzellen einen Zug ausiibt, je nach der Stellung 
des Kopfes. FUr die Drehbewegungen ist der Otolithenapparat sicher weniger 
zweckentsprechend eingerichtet; da aber bei Drehung durch eine vertikale 
Achse, die nicht durch den Otolithen geht, auch eine Drehbewegung mit der 
Progressivbewegung kombiniert ist, so muB er auch durch Drehbewegungen 
erregt werden. Die einzigen von den Otolithen ausgehenden Reflexe, die am 
Menschen zu beobachten sind, bilden mit der hochsten Wahrscheinlichkeit 
die Genrollungen der Augen. Die Augenmuskeln - auch beim Menschen -
diirften unter einem vestibularen, hauptsachlich vom Otolithenorgan ausgehen
den Tonus stehen. BARANY hat auch beim Menschen einen EinfluB des Otolithen
organs auf die Innervation der Muskulatur der Extremitaten nachgewiesen. 
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In den letzten zwei Jahren wurden von KLEIJN undMAGNUS (3) umfang
reiche Untersuchungen iiber die Otolithenfunktion an einem groBen Tiermaterial 
angestellt. Die Hauptfnnktion der Otolithen besteht nach diesen Autoren im 
Zug, der Druck ist nur eine Nebenfunktion und ein Otolith kann in seinen ver
schiedenen Anteilen verschiedene Funktionen haben. -Zur selben Zeit baute 
QUIX eine Otolithentheorie aus, die zum Teil von der friiher erwahnten Theorie 
abweicht. 

Nach QUIX sind die Otolithen ein statisches Organ, bestimmt die Position 
des Kopfes zu bestimmen und eine gewisse Spannung der Muskelgruppen der 
Augen, der Extremitaten nnd des Stamtnes zu unterhalten. Die 4 Otolithen 
funktionieren in 2 Ebenen, in einer sagittalen und frontalen. Die Otolithen des 
Utriculus wirken reflektorisch auf die Muskeln, welche den Korper und die 
Augen in einer sagittalen Ebene bewegen. Eine Verstarkung des Otolithen
druckes verstarkt den Tonus der Beugerund vermindert rlen, Tonus der Strecker 
und umgekehrt. Die beiden Utriculusotolithen sind Synergisten, die Sacculus
otolithen sind Antagonisten, sie wirken im entgegengesetzten Sinne auf die 
Muskeln der beiden Korperhalften. 

In jiingster Zeit wurde versucht, neue Hypothesen von der Vestibular
funktion aufzustellen, und zwar von KOBRAx und BIEHL, die bis jetzt ein 
abschlieBendes Urteil iiber ihren Wert noch nicht gestatten und noch nicht klar 
erkennen lassen, was davon dauernder Besitz in unseren theoretischen Erklii.
rungen bleiben wird, es soll daher nur kurz darauf eingegangen werden. KOBRAK 
ist es gelungen, mit 5 ccm Wasser von unter und iiber Korpertemperatur Nystag
mus am Menschen zu erzeugen. Er unterscheidet mit Hille dieser Schwach
reizmethode fiinf Phasen am Nystagmus, und zwar: 

1. Die Zone der hypertonischen Sensibilisierung. 
2. Die Zone der langsamen Komponenten. 
3. Die Zone des Deutlicherwerdens der raschen Anfangszuckung. 
4. Die Zone der regelmaBigen rhythmischen Zuckungen. 
5. Die Zone der hypertonischen Sensibilisierung. 
Die normale Erregbarkeit des statischen Labyrinths scharf zu bestimmen, 

ist auf Grund von KOBRAKS Erfahrungen kautn tnoglich. Er erzeugt mit 5 ccm 
von 27° Wasser beim Menschen einen Nystagmus. Unter statischem Sinn ver
steht KOBRAK die Funktion aller statischen Organe, wie Muskelsinn, Gelenks
sinn usw., er steht also mit den anderen Sinnesorganen gar nicht auf einer Stufe, 
sondern ist eine Kombination perzipierender und assoziativer Funktionen. 
Unter allen diesen zusammen den statischen Apparat ausmachenden Mechanis
men ist der Vestibularapparat der wichtigste Gleichgewichtskontrollmechanis
mus, er steht in direkter oder indirekter Verbindung mit all den Zentren, welche 
das Gleichgewicht regulieren und kontrollieren: Kleinhirn, GroBhirn, Hirn
stamm, wobei das Kleinhirn die Hauptzentralstelle fiir das Korpermuskel. 
gleichgewicht zu sein scheint. Die isolierte Betrachtung dieser Einzelfunktionen, 
ja auch die Betrachtung aller dieser Funktionen als ein Ganzes, wird vom 
physiologischen und physikalischen Standpunkt allein keine Klarheit bringen. 
Dieser ganze Funktionenkomplex ist in die Vorgange, die wir als psychische 
bezeichnen, eingeschachtelt und andert dieselbe in einer bestimmten Weise. 
In den regulierenden Muskeln, sowohl des Bulbus als auch der Gesamtmuskulatur, 
sind J\'Ius~elsinneswa'hrnehmungen vorhanden. Um die statische Funktion 
iiberhaupt dero Verstandnis naher ,zu bringen, miissen wir auf die Winkel
beziehnng der Muskeln zu irgendeiner Orientierungsgeraden hin'weisen, diese 
ist am urspriinglichsten und primitivsten der Schwereempfindung entsprechend, 
die Vertikalachse. Wir stoBen hier auf den Begriff der Winkelempfindung, 
der die gemeinsame Formel fiir den statischen Sinneskomplex (Muskel-, Gelenks-, 
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Sehnenempfindung, optische Empfindung) bildet. Jede richtungsbetonte Muskel
tatigkeit ist im Kleinhirn vertreten, wird aber yom Vestibularapparat ans
schiaggebend beeinfluBt. Die Vertikalvorstellung ist nicht allein durch die 
Organe der. Schwerempfindung, .den Otolithen gegeben, sondern auch im 
Muskel- undGelenksystem lokalisiert. Dbew die Lage wird der Mensch nicht 
allein qurch das statische Labyrinth orientiert, dazu miissen noch Hillsfaktoren, 
optische und tiefensensible, kommen, um aus den Winkelempfindungen des 
Bogengangssystems richtige korperliche und ranmllche Schliisse zu ziehen, 
weswegen aber das statische Labyrinth noch nicht ein rudimentares Organ 
darstellt. Auf Grund von Experimenten mit seiner Minimalreizmethode und 
theoretischen Dberlegungen kommt KOBR.AK zu der Annahme, daB die Oto
lithenorgane nur die Empfindung in den allgemeinsten Umrissen vermitteln, 
die genaueren Empfindungen werden den sogenannten statischen Organen 
zweiter und dritter Ordnung, den Bogengangen und der Tiefensensibilitat 
zugeschrieben. 

Die intralabyrintharen Vorgange bei der Kalorisierung stellt sich KOBRAK 
so vor, daB zuin Beispiel bei Kaltspiilung eine Anamie der lateralen exponierter 
gelegenen Labyrinthteile eintritt, in den tieferen jedoch reflektorisch eine relative 
HyperaIhie auftritt mit einein relativen Dberdruck der Endolymphe, der sich 
gegen die laterale Labyrinthpartie ampuliopetalwartsauBert. Bei Entziin
dungsprozessen im Ohr kommt es zu einer lateralen Randhyperamie des Laby
rinths, es sind dieselben Bedi;ngungen, wie bei der HeiBspiilung gegeben ent
gegengesetzt denen bei Kaltspiilung. Mit Hille dieser GefaBtheorie ist es moglich, 
beide Nystagmnsrichtungen von einem ·Labyrinth zu erklaren. 

BIEHL kommt auf Gru;nd der Beobachtungen des EXNERschen Modells, das 
er mQ4lifiziett; indem er in den Utriculus des Modells einen ~ummifingerling 
hineinmontiert und auf Grund spekulativer Vberlegungen zu der Annahme, 
daB jede Stromung im Labyrinth auszuschlieBen seL Das einzig wirksame 
Prinzip im Vestibularapparat ist der Druck. Die Fliehkraft der Perilymphe 
bei der Rotation auBert sich im Druck, durch kalte Kalorisierung wird die Peri
lymphe verdichtet, durch warme verdiinnt, der Effekt dieser Anderung ist 
wiederum Druck. 1m Rnhezustande entsteht der Druck durch Zn- und Ab
nahme der Endolymphfliissigkeit, die Ursache ist die Pulsation des Elutes. 
Zur Erklarung des Nystagmus zieht BmHL die Mitwirkung der GehOrknochel
chen heran. 

Der physikalische Charakter dieser Vorstellung von den intralabyrintharen 
Vorgangen hat SCHILLING (1) nnd GAEDE veranlaBt, rechnerisch das Problem 
zu erfassen. Dieser Arbeit zufolge gibt es tatsachlich in den Bogengangen eine 
Endolymphverschiebung und widerlegt die Bmm.sche Anschauung von der 
Druckwirkung. 

Der Vestibularapparat nimmt, wie aus den Experimenten nnd deren theo
retischer Auslegung hervorgeht, eine ganz besondere Stellung im Tierreiche ein, 
die sich je nach der Entwicklung der Tierklasse andert. Bei niederen Tieren 
bedeutet Vernichtung des Vestibularapparates bzw. seines Reprasentanten, 
der Otocyste, soviel wie Vernichtung (les Lebens. Die fiir die Biologie der 
niederen Tiere nnbedingt notwendige Motilitat ist einzig nnd allein an die Oto
cyste gebunden, die mitihren Verbiudungen den Nervenmuskelapparat repraseu
tiert. Weit in die Tierreihe hinaufsteigend, behalt der Vestibularapparat seine 
vitale Bedeutung und selbst die Taube, ihres Vestibularapparates· beraubt 
nnd sich selbst iiberlassen, geht zugrunde, da sie die lebensnotwendigsten Bewe
gungen, wie das Futter aufpicken, nicht mehr verrichten kann, einer drohenden 
Gefahr durch Entfliehen nicht mehr gewachsen ist. uS'W. Wenn auch nicht 
geringer, so doch weniger lang in gIeicher Intensitat andauernd, sind die Folgen 



iH. NEUMANN und F. FREMEL: Zentren nnd Bahnen des Vestibularapparates. 55l 

nach Labyrinthzerstorung beim Kaninchen, noch geringer bei der Katze, und 
beim Hund und Affen sind die Folgen der Labyrinthvernichtung nicht mehr 
viel verschieden von denen beim Menschen. Die physiologische Bedeutung des 
Vestibularapparates beim Menschen kennt die Klinik sehr genau. GewiB sind 
die Folgen der Labyrinthzerstorung sehr stiirlllische, sie dauern aber nur kurze 
Zeit. Man kann sagen, daB eine Woche nach der Labyrinthzerstorung der 
Mensch in seiner Motilitat wieder hergestellt ist, dank seines machtig entwickelten 
NervensysteplS, welches die Motilitat einzig und wirklich beherrscht. Werden 
beide Labyrinthe gleichzeitig zerstort, so sind die unmlttelbaren Folgeerschei
nungen, wie im nachsten Kapitel noch erortert wird; minimale, iiber die dauernden 
Folgen sind die Diskussionen noch nicht geschlossen. Wir sind jetzt in der Lage, 
jene Taubstummen mittels unserer Labyrinthpriifungsmethoden herauszufinden 
deren Vestibularapparat zerstort ist. Mogen auch mehr oder weniger raffi
nierte Untersuchungsmethoden und Apparate fiir die Gleichgewichtspriifung 
von Taubstummen eine herabgesetzte Xquilibritat nachweisen, so bleibt doch 
unleugbar die Tatsache bestehen, daB sich im taglichen Leben taubstumme 
Menschen von Vollsinnigen in bezug auf ihre Motilitat und Geschicklichkeit 
nicht unterscheiden, daB die neurologisch-klinische Untersuchung keinen Unter
schied findet zwischen Taubstummen mit und ohne Vestibularapparat. 

3. Die· Physiologie der Zentren und Bahnen 
des Vestibularapparates. 

Von 

H. Nenmann-Wien und F. Fremel-Wien. 

Wie im vorigen Kapitel schon erwahnt, wurde von einer Reihe von Autoren 
die nach experimenteller Bogengangsverletzung auftretende Bewegungsstorung 
auf Mitbeteiligung des Zentralnervensystems bezogen und sicherlich in manchen 
Fallen mit Recht, zu der Zeit, als die Tierexperimente ziemlich roh und nicht 
aseptisch ausgefiihrt wurden, so daB konsekutive Entziindungen des Gehirns 
und seiner Haute die Erscheinungen nach Bogengangsverletzungen verschleierten 
und iiberlagerten. Es steht fest, daB eine Reihe von Gehirnteilen mit Zwangs
bewegungen im Zusammenhang stehen. BECHTEREW erzielte durch Reizung 
der Hinterstrange am Tier Gleichgewichtsstorungen und meint daher, daB die 
Hinterstrange Impulse von der Peripherie dem Kleinhirn zu£iihren, mittels 
deren das Kleinhirn das Gleichgewicht reguliert. In den Sehhiigeln solI nach 
GALLERANI und LUCIANI das Zentrum £iir die seitlichen Bewegungen der vor
deren Extrenl.itaten sein. Die Exstirpation eines Thalamus opticus macht 
Manegebewegungen nach der entgegengesetzten Seite, die Reizung macht 
Abduktion derselben und Adduktion der entgegengesetzten Seite. 

Das Cavum mesooticum spielte in der experimentellen Bogengangsphysio
logie eine wichtige Rolle. SKOLA.ll,EWSKI hat bei Vogeln unrichtigerweise einen 
besonderen Kleinhirnfortsatz beschrieben, der bei den Operationen am Bogen
gang mitverletzt wurde und von den Anhangern der Nerventheorie £iir die 
Etscheinungen nach Bogengangsverletzung verantwortlich gemacht wurde. 
Spatere Untersucher haben nachgewiesen, daB dieser Fortsatz dem Ductus 
endolymphaticus entspricht und GefaBe, aber keine Nervenelemente enthalte. 
BREUER konnte experimentell die Bedeutungslosigkeit des Cavum mesooticum 
£iir die Gleichgewichtsstorungen nachweisen. 
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Unter den Autoren, die sich gegen die Bogengangstheorie wenden und sich 
fiir die zentrale Theorie einsetzen, stehen B.A.BINSKY und BOTTCHER an der 
Spitze. Diese Autoren wenden sich gegen die Lehren, die HOGYES auf Grund 
seiner Labyrinthexperimente anfstellte und die sie nachpriiften, und kommen 
zu dem Resnltat, daB ein isoliertes Operieren am Labyrinth nicht moglich ist, 
das Gehirn wird immer mitverletzt. Die Erscheinungen sind auf Veranderungen 
im Gehirn, Blutzirkulation usw. zuriickzufUhren. Die Erscheinungen nach 
der Zerstorung des Vorhofs sind auBerst inkonstant, Was dafUr sprechen solI, 
daB bei den Versnchen jedesmal in einem anderen Grade das Gehirn mitverletzt 
werde. Nachdem einmal das Problem der Hirnverletzung bei Experimenten 
am Bogengangsapparat aufgeworfen war, schritt man einerseits an die Ver
feinerung der Experimentaltechnik zur Vermeidung von Mitverletzungen, 
andererseits ging man daran, systematisch die verschiedenen Teile des Gehirus 
im Experiment zu verletzen, um die Beziehungen des Bogengangsapparates 
zum Zentralnervensystem klar zu legen. 

Die GroBhirnhemispharen haben einen EinfluB auf die Funktion des Bogen
gangsapparates und auf den Ablauf der Drehreaktionen, wie schon BORNHARDT 
1875 gefunden hat. Die Erscheinungen ·nach der Rotation· einer Taube mit 
entferntem GroBhirn sind zwar dieselben wie bei einem nicht operierten Tier, 
dauern aber viellanger, womit ein hemmender EinfluB'uei' GroBhirnhemiSphare 
bereits nachgewiesen ist, wahrend dagegen EWALD (3) 1892 bei der entgroB
hirnten Taube nach der Rotation dieselben Erscheinungen findet, wie vor der 
Operation im normalen Zustande, nur um ein geringes herabgesetzt. Bei den 
normalen Tauben namlich kommen zu den normalen Reflexbewegungen nach 
der Drehung noch willkiirliche, vom GroBhirn ausgehende Impulse, welche die 
Reflexbewegungen verstarken, so daB das GroBhirn eine fordernde und ver
starkende Wirkung auf die vom Vestibularapparat ausgelosten Erscheinungen 
hat. Der groBhirnlose Hund von GOLTZ (2) verhielt sich auf der Drehscheibe 
wie ein groBhirnloser Frosch, er bewegte sich in einer der Drehung entgegen
gesetzten Seite. 

Den EinflnB des GroBhirns auf das Labyrinth beim Kaninchen zeigen 
KOR.A.NYI und LOEW. Bei Verletzung der linken Hemisphare beim Kaninchen 
ist der Nachnystagmus nach Rechtsdrehung viel intensiver als nach Links
drehung, was einer hemmenden Wirkung der Hnken GroBhirnhemisphare auf 
das Hnke Labyrinth gleichkommen wiirde. 

Die Exstirpation des GroBhirns, die Ausschaltung des Thalamus, ja sogar 
weitgehende Zerstorungen des Mittelhirns hochstwahrscheinlich mit EinschluB 
der nuklearcn Oculomotoriuszentren bringen den vestibularoo Nystagmus nicht 
zum Schwinden [LEIDLER (1) und B.A.UER]. Entfernung,jeiner GtoBhirnhemi
sphare p£Iegt nur voriibergehend eine maBige Erregbarkeit des gleichseitigen 
und Unerregbarkeit des gegenseitigen Vestibularapparates zur Folge zu haben. 
Die gleichzeitige Entfernung beider Hemispharen hat auf die Erregbarkeit 
keinen EinfluB. 

Fiir den Frosch wurden von WLASSAK Versuche angestellt, nachdem bereits 
SCHRADER angegeben hat, daB die Entfernung der GroBhirnrinde nichts an den 
Erscheinungen labyrinthloser Tiere andert. Ebenso die Abtragung des Thalamus 
opticus, auch die Entfernung des Mittelhirns und Kleinhirns andert nichts, 
der Vbertragungsmechanismus liegt hinter dem Mittelhirn. 

Bezeichnend fUr die Griindlichkeit und den weitausschauenden Blick .von 
FLOURENS ist es, daB er selbst Experimente am Hirn machte. Er zeigte, daB die 
Mch Bogengangsverletzung anftretenden Bewegungsstorungen auch bei feh
lendem GroBhirn bestehen bleiben, womit er eigentlich die Unabhangigkeit der 
Vestibularfunktion vom GroBhirn bewiesen hatte. 
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Dem Bogengangsapparat anatomisch-histologisch viel naher stehend als das 
GroBhirn ist das Kleinhirn und Storungen in der Abwicklung der Bogengangs
funktion bei Kleinhirnstorungen sind daher viel eher zu erwarten. 

Die Entfernung des Kleinhirns (LOWENBERG 1873) ist ohne EinfluB auf die 
Bewegungsstorungen, die. nach Lasion der Kanale auftreten. Nach Zerstorung 
des Thalamus opticus verschwinden die Erscheinungen der Kanalli1sion. LANGE 
findet, daB di~ Erscheinungen nach Plombierung beider Horizontalkanale an 
der Taube oder nach einseitiger Labyrinthexstirpation viel starker sind, wenn 
das Kleinhirn vorher entfernt worden ist. Die Erscheinungen sind dann sehr 
stiirmisch. Exstirpation des Kleinhirns bei Tauben (LANGE) und nachfolgender 
Plombiernng der Kan11le macht dieselben Erscheinungen wie bei Tauben mit 
Kleinhirn, namlich Kopfbewegungen. Durch Labyrinthexstirpation hervor
gerufene Storungen sind aber bei kleinhirnlosen Tauben viel starker und dauern 
ohne Besserung langer an. Die Kleinhirnsymptome sind streng von den Acusticus
symptomen, d. h. von den durch Schadigung des Nervus acusticus ausgelOsten 
Symptomen zu trennen. Acusticussymptome sind keine Hirnstorungen, der 
Verlust eines Organs wird also kompensiert durch eine besondere Funktion des 
anderen, in diesem FaIle durch das Kleinhirn; fehlt auch das andere, so sind 
die StQfUngen durch Vedust des ersten um so heftiger. 

Beide Organe, das Kleinhirn "\Ind das Labyrinth, werden nach diesen experi
meIl:tellen :Erfahrungen als ganz selbstandige, voneinander unabhangige Organe 
aufgefaBt. Das Schwi1cherwerden oder vollige Verschwinden der Symptome 
nach Zerstorung eines Organes erklart sich durch die Tatigkeit des anderen 
Organes bzw. mehrerer anderer Organe. So erlernt eine kleinhirnlose Taube 
das anfanglich verlorene Gleichgewicht von neuem einzuhalten, wenn die 
Labyrinthe intakt sind. Es besteht also neben der funktionellen Selbstandig
keit des Labyrinths und des Kleinhirns noch eine gegenseitige Beeinflussung, 
die sich im Sinne einer gegenseitig vikariierenden Tatigkeit in funktioneller 
Hinsicht auBert. 

LEmLER (2) findet, daB von der Substanz des Kleinhirns kein Nystagmus 
erzeugt werden kann, jeder bei Kleinhirnerkrankung auftretende Nystagmus 
ist in letzter Linie auf den Vestibularapparat zurUckzufiihren; spontaner 
Nystagmus bei Kleinhirnprozessen tritt dann auf, wenn die physiologische 
Tatigkeit des Vestibularapparates durch das Kleinhirn aufgehoben oder ver
hindert ist. 

Nach Exstirpation des Kleinhirns am Kaninchen [LEmLER und BAUER (I)] 
ist die Zeitdauer und lntensitat des' Nystagmus gesteigert, starker auf der 
ladierteJ;l Seite. Diese 'Obererreg"6a.rkeit verschwindet nach 5-10. Tagen. Die 
Exstirpatiol'Loder Lasion bloB von Rindenpartien hat diese 'Obererregbarkeit 
nicht zur Folge. Die Exstirpation einer- Kleinhirnhemisphare allein ohne Lasion 
des Wurmes mit seinen Kernen oder ohne Verletzung des Acusticus hat keine 
pathologischen Erscheinungen von seiten des Vestibularapparates zur Folge. 

Das Kleinhirn hat also auf den Nystag:musablauf einen da:mpfenden Ein
fluB. Nach Exstirpation eines Kleinhirns beim Meerschweinchen (MULLER) 
ist die Nystagmusdauer bedeutend erhOht, und zwar ist sie bei Drehung nach 
der kranken Seite doppelt so lang als bei Drehung nach der gesunden Seite. 
Nystagmus kann auch auftreten nach einseitiger Durchschneidung des Pes 
pedunculi beirn Kaninchen. Dieser Nystag:mus ist einseitig am kontralateralen 
Auge und dauert bis zum Tode des Tieres an (MAN'GOLD). Beim Kaninchen 
tritt nach Abtragung iiberflachlicher Kleinhirnpartien Unsicherheit in der 
Bewegung auf ohne Storung der Sensibilitat (BABINSKY). Werden Wurm und 
Hemisphare entfernt, so treten Rollbewegungen und Nystagmus auf. Ahn
liches zeigt sich bei Hunden. Restitutionen kom:men vor. Das Kleinhirn dient 
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also nach del' Ansicht B.ABINSKYS zur Regulation del' Willkiirbewegungen. 
Rollbewegungen um die Langsachse und Zwangsbewegungen treten nur ein, 
wenn die Verbindung des Kleinhirns mit anderen Hirnteilen, speziell del' Medulla 
verletzt wurden. Fiir einen Zusammenhang zwischen Bogengangen und Klein
hirn findet sich keine Bestatigung (B.ABINSKY). Die im Tierexperiment gefundene 
Dbererregbarkeit des Vestibularapparates nach Kleinhirnlasion zeigt in patho
logischen Prozessen des Menschen ein analoges Verhalten. Bei Abscessen und 
Tumoren des Kleinhirns wird diese Dbererregbarkeit haufig ge£unden. Sie 
beruht auf dem Wegfall von Hemmungen, die durch das Kleinhirn mittels 
hypothetischer Hemmungsfasern (RUTTIN) auf den Vestibularapparat ausgelast 
werden. 

Eine Reihe von Experimenten hatte die Frage zu lOsen, welche Teile des 
Zentralnervensystenis Bewegungsstorungen hervorrufen, in welchem Zusammen
hang diese Bewegungsstorungen zum Bogengangsapparate stehen, wodurch 
sich die Bewegungsstarungen nach Verletzung bestimmter Hirnteile besonders 
charakterisieren und von den Bewegurtgsstorungen nach Bogengangsverletzung 
differenzieren. An den Tierexperimenten wurde in del' iiberwiegenden Mehrzahl 
zunachst auf die Bewegungsstarung del' Extremitaten und des Rumpfes geachtet, 
Bewegungsstorungen del' Augen zog erst in del' spateren Zeit del' Experimental
forschung das Interesse auf sich. Die Experimente zeigten schlieBlich, daB die 
nachBogengangsverietzung auftretenden Bewegungsstorungen in den Extremi
tiiteneinen verwickelten Mechanismusbeanspruchen, del' sich iiber das ver
langerte Mark, Kleinhirnhemisphare und Wurm erstreckt, einerseits von del' 
willkiirlichen Motilitat beeinfluBt wird, anderseits von del' tie£en Sensibilitat 
abhiingig ist. 

Bei Haifischen kommt es nach einseitiger Verletzung del' Medulla zu Rol
lungen [JAQUES LOEB (2)]. Sitzt die Verletzung oral yom Acusticuseintritt, 
so kommt es zu Reitbahnbewegungen zur selben Seite und zu Rollungen del' 
Augen zur selben Seite, so daB die Bedeutung des Mittelhirns und gewisser 
Teile del' Medulla oblongata fUr Zwangsbewegungen, Zwangslagen und asso
ziierte Stellungsanderungen del' Bulbi auf dem Umstand beruhen, daB diese 
Teile Acusticusbestandteile enthalten. Del' EinfluB del' einzelnen Teile des 
Zentralnervensystems auf Bewegungen wurde von BETirn an Haifischen studiert. 
Die Abtrennung des GroBhirns ·macht lwine Bewegungsstorungen; ausge
sprochene Bewegungsstarungen treten erst bei Verletzung des Mittelhirns und 
weiter riickwarts gelegener Teile anf. Die Decke des Mittelhirns hat mit del' 
Lokomotion nichts zu tun. Einseitiger Schnitt hinter den Zweihiigeln macht 
Reitbahnbewegungen zur entgegengesetzten Seite. Durchschneidung del' Medulla 
oblongata hindern das Tier nicht am Schwimmen, Reitbahnbewegungen: herr
schen hier 'Val' bei Durchschneidung VOl' dem Acusticus, Rollbewegungen bei 
Durchschneidung hinter dem Acusticus. Die gesunde, mit dem Hirn direkt ver
bundene Seite des Karpel'S ist die kraftigere, die Rollbewegungen sind durch 
ungleiche Innervation beider Seiten zu erklaren. Halbseitige Durchschneidung 
del' Acusticusgegend hat denselben Effekt wie Ausschaltung des gleichseitigen 
Labyrinths. 

HOGYES stellte am Kaninchen eine Reihe von Versuchen an: Er zeigte, 
daB die Rotation in jeder Ebene assoziierte unwillkiirliche Bewegungen der 
Bulbi hervorruft. Um die Ursache diesel' Nystagmusbewegung zu finden, 
wurden die Sehnerven durchschnitten. Del' Nystagmus verschwindet nicht, 
eben so nicht wenn die Hemispharen, del' Thalamus opticus entfernt sind, auch 
dann nicht, wenn die Medulla oblongata zwischen Calamus scriptorius und 
dem Zentralkern des Acusticus durchschnitten wird. In diesem FaIle tritt. 
nach del' Durchschneidung doppelseitiger Nystagmus auf. Die assoziierten 
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Augenbeweguligell verschwillden abel' nach Durchschllcidung des vordcren All
teils del' Vierhiigel, del' Zentralkerne des Acusticus, nach Zerstorung beider 
Labyrinthe. 

Die Verbindung des Nervusvestibularis iiber den Deiterkern direkt mit dem 
Riickenmark ist ja histologisch sichergestellt und ebenso die Verbindung iiber 
das Kleinhirn. Was abel' del' direkte und del' iibergeordnete Reflexbogen (iiber 
das Kleinhirn) bei den Reaktionsbewegungen zu tun hat, wurde in einer Unter
suchungsreihe festgestellt (BARANY, REICH, ROTHFELD). Dabei zeigte es sich, 
daB die Reaktionen zumindest nach vorne und riickwarts bereits in del' Medulla 
lok.alisiert sind, das Kleinhirn sicherlich einen EinfluB auf die Reaktionsbewe
gungen beim VierfiiBler ausiibt. 

Durch Abtragen des Gehirnes von vorne nach riickwarts wurde festgestellt 
(ROTHFELD), welche Teile des Zentralnervensystems die vestibularen Reaktions
bewegungen beeinflussen. Die GroBhirnhemispharen haben keinen EinfluB 
auf die vestibularen Reaktionsbewegungen. Lasioneri deS" Rirnstammes haben 
Storungen in den Reaktionsbewegungen zur FOlge, wobei als primare Storung 
die del' Reaktionsbewegung des Kopfes anzunehmen ist. 

Das Zentrum del' durch Rotation erzeugten Augenbewegung liegt demnach 
im Mesencephalon und in del' Medulla oblongata zwischen del' Corpora quadri
gemina und dem Zentralkern des Acusticus. Von diesem Zentrum gehen Bahnen 
zu den Augen und zum Labyrinth. Zusammen bilden diese Teile einen einzigen 
zusaI1lmenhangenden Apparat, den assoziierenden Nervenapparat del' Augen
bewegungen. Die Frage des Nervenmechanismus wurde schon friiher, 1873, 
von LOWENBERG aufgeworfen. Die Bewegungen nach Reizung des membra
nosen Kanales sind seiner Ansicht nach reflektorischer Natur. Um die Dber
gangsstelle del' Reizung von den sensiblen Nerven auf die motorischen Nerven 
zu bestimmen, wurden einer Taube die GroBhirnhemispharen entfernt. Die 
Gleichgewichtsstorung nach Durchschneidung del' Bogengange waren trotzdem 
vorhanden. Nach Entfernung des Kleinhirns waren die abnormen Bewegimgen 
schwacher und verschwanden nach Entfernung del' Thalami optici. Die Ent
fernung einer Remisphare und eines Thalamus verhindern das Auftreten del' 
Bewegungsstorung nicht. Mit Bewegungsstorungen mannigfachster Art steht 
also eine Reihe von Teilen des zentralen Nervensystems im Zusammenhang. 

Bei Vogeln tritt nach Durchschneidung des 3. Ventrikels (BECHTEREW) 
Gleichgewichtsstorung auf. Bei Runden verursacht die Verletzung del' Ven
trikelwand eine Reihe von Storungen; bei Verletzung del' vorderen Ventrikel
wand tritt Divergenz del' Bulbi auf mit Nystagmus nach innen, zwangsweise 
Laufbewegungen, die Erscheinungen verschwinden nach Stunden. Die Ver
letzung del' vorderseitlichen Wand verursachte Augenablerikung zur selben Seite 
und Nystagmus zur anderen Seite, Lauf- und Kreisbewegungen. Die Ver
letzung del' Seitenwand macht Augenablenkung zur Seite und Nystagmus. 

Die Verletzung del' Rinterwand macht Konvergenz, heftigen Nystagmus 
nach auBen und oben, del' Kopf wird nach riickwarts geworfen, die zentrale 
graue Substanz dient also del' Gleichgewichtserhaltung. Verletzungen del' 
Vierhiigel fiihren keine Gleichgewichtsstorungen herbei, nur bei tiefer Ver
letzung trat Nystagmus auf. Die Vierhiigel haben also mit dem Gleichgewicht 
nichts zu tun. 

Die experimentelle Technik stellte sich immer hohere Aufgaben und ging 
daran, durch feine Lasionen ohne Nebenverletzung in den Zentralvestibular
gebiet, die nachher mikroskopisch kontrolliert wurden, AufschluB iiber die 
Lokalisation del' einzelnen Vestibularisfuriktionen zu verschaffen. Wurden die 
Lasionen in die caudalsten Teile des Deiterkerngebietes gesetzt [LEIDLER (I)), 
so treten folgende Symptome am Kaninchlm auf: Sofort riach del' Lasion tritt 

IIaIs·, Nasen· nnd OhrenheiIkunde. VI. 36 



562 H. NEUMANN und F. FREMEL: Zentren und Bahnen des Vestibulampparates. 

ein spontaner horizontaler Nystagmus zur ladierten Seite auf, wenn er auch 
manchmal die Richtung wechselt, so besteht er doch hauptsachlich zur kranken 
Seite. Spontane pathologische Deviationen der Augen oder des Kopfes treten 
nicht auf, die normalen, den verschiedenen Kopflagen entsprechenden Devia
tionen sind vollkommen normal auslOsbar. In Seitenlage des Tieres tritt ein 
starker rotatorischer Nystagmus beider Augen nach hinten auf. Die Reaktionen 
auf Drehen und Kalorisieren sind vollkommen typisch. 1st die Lasion doppel
seitig, so uberwiegt die starker affizierte Seite. Die Dauer dieser Erscheinungen 
steht im geraden Verhaltnis zur Ausdehnung der Verletzung. Je weiter oral 
die Verletzung im Deiterskern, bzw. in dem aus den Deiterskern stammen£:\en 
Bogenfasern gesetzt werden, urn so haufiger und starker tritt eine Deviation 
der Augen zur ladierten Seite auf. Reicht die Verletzung del' aus dem Deiters
kerngebiet stammenden Bogenfasern oralwarts bis zum Facialisknie odeI' noch 
weiter nach vorne, bis zum Verschwinden del' Bogenfasern, so schlagt del' 
Nystagmus zur Gegenseite und gleichzeitig tritt eine starke vertikale Deviation 
del' Augen und des Kopfes zur ladierten Seite auf. Wird das hintere Langs
bundel im Gebiet vom oralen Ende des Rypoglossuskernes bis zum Ende des 
Glossopharyngeuskernes verletzt, so treten nur dann Symptome von seiten des 
VestibuIarapparates auf, wenn auch die aus de:rn Deiterskern kommenden Fasern 
mitverletzt sind. Die Erregbarkeit des peripheren Labyrinths bleibt bei Ver
letzungen bis in dieRohe des Facialisknies erhalten und verschwindet bei noch 
weiter oralwarts reichenden Lasionen. 

Diese Experimente LEIDLEB,S bedeuten einen wesentlichen Forischritt in 
del' Erkenntnis der feineren Vorgange im ZentralvestibuIargebiet, sie gestatten 
eine feinere Differenzierung del' Funktion des Deiterskerngebietes und geben 
eine wertvolle Bestatigung del' am kranken Menschen gemachten Beobach
tungen. Es ist jetzt sichel', daB die drei Formen des Nystagmus, die horizontale, 
frontale und vertikale, nicht nur im Labyrinth, sondern auch im zentralen Vesti
bularapparat vertreten sind und von beiden Apparaten ausgelOst werden konnen. 

Die Frage einer Lokalisationsmoglichkeit del' einzelnen Nystagmusfor:rnen 
wurde durch die zahlreichen, rein deskriptiv anato:rnischen Arbeiten nicht 
gefordert. Fruchtbarer war die Beobachtung und Untersuchung pathologischer 
Falle (MAR.BURG), die als Resultat ergaben, daB das Zentrum fUr die Dbertragung 
labyrintharer Vorgange auf das Auge im Deiterskerngebiete liegt. Die Lasion 
im ventrocaudalen Gebiete :rnacht den horizontalen Nystagmus; in mehr oralen, 
Abducenskernhohe gelegenen Partien, entsteht del' vertikale Nystagmus. Auf 
Grund del' Experimente LEIDLEB,S und Beobachtungen MAR.BURGS kann maTh 
jetzt sagen, daB von den Bogenfaern aus dem ventrocaudalen Deiterskerngebiet 
sowohl del' horizontale und rotatorische Nystagmus als auch die vertikale 
Deviation del' Augen erzeugt werden kann. Del' Nucleus triangularis, del' bei 
diesen Experimenten :rnanchesmal verletzt wurde, hat fur diese Symptome 
keine Bedeutung, da diese Erscheinungen mit und ohne Verletzung dieses 
Kernes die gleichen sind. Die Lokalisation del' vertikalen Bewegungen des 
Auges beim Kaninchen scheint ,mehr in den oralen Partien des Deiterskern
gebietes zu liegen. Weitere Experimente am Kaninchen haben ergeben, daB 
oral vom Abducenskern keinerlei Verletzung des Vestibularendgebietes einen 
spontanen horizontalen Nystagmus erzeugt. 1m Gebiete oral vom Abducens
kern pravaliert del' vertikale Nystagmus. 

Weitere kombinierte Verletzungen am Tiere haben Tatsachen ergeben, die 
fUr die Physiologie interessant, fUr die Klinik von groBer Bedeutung sind. 
Wird a:rn Kaninchen del' Nervus vestibularis bei seinem Eintritt in die Medulla 
komplett zerstort, so ist die kalorische Reaktion fUr immer aufgehoben, die 
Drehreaktion fUr gewisse Nystagmnsarten nul' vorubergehend. Werden nach 
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Zerst6rung des Vestibularuerven bei seinem Eintritt in die Medulla die Bogen
fasern aUS dem Deiterskern derselben Seite verletzt, so b~kommt :man einen 
Nystagmus zur verletzten Seite, der durch die bestehende Augendeviation 
modifiziert ist. Dieser Versuch zeigt, daB das Deiterskerngebiet mit seinen Ver
bindungen zu den Augenmuskeln in einer gewissen funktionellen Unabhangig
keit yom Nervus vestibularis steht und bestatigt bekannte klinische Phanomene. 
1st der Nervus vestibularis intakt, so geniigt ein kleiner Teil der Bogenfasern, 
um die kalorische Erregbarkeit, allerdings in herabgesetztem MaBe, zu erhalten. 
Werden aIle Bogenfasern aUS dem Deiterskern einer Seite zerstort, ohne das 
hintere Langsbiindel zu verletzen, so erhalt man die Symptome der einseitigen 
vEstibularen Zerst6rung. Wird nachher auch das hintere Langsbiindel zerstort, 
so fallen aIle vestibularen Reaktionen beider Seiten weg. Zerst6rung der spinalen 
Aeusticuswurzel im ventrocaudalen Deiterskern ergibt die Symptome der 
einseitigen Zerst6rung des Vestibularis bei Erhaltensein aller vestibularen 
Reaktionen. Wie aus den Experimenten hervorgeht, hat die Zerst6rung des 
Nucleus Bechterew keinen EinfluB auf die Erregbarkeit des Vestibularis. Dieser 
Keru hat mit dem vestibularen Nystagmus nichts zu tun. 

Damit erscheint die weitverbreitete Annahme KOHNSTAMMS, daB vorwiegend 
vom Bechterewkern rhythmischer Nystagmus erzeugt werde, widerlegt . 

.Mit diesen Arbeiten LEIDLER.S, die uns einen tieferen Einblick in die Physio
logie ider Zentren und Bahnen des Vestibularapparates verscha££t haben, ist 
vorlaufig die experimentelle Physiologie abgeschlossen. Es bleibt das Experi
ment der einzig sichere Weg zur Erkenntnis der Lebensvorgange, denn die 
Erscheinungen am kranken Menschen und das Experiment am Menschen sind 
doeh nur insoweit verwertbar, als sie durch das Tierexperiment fundiert sinti. 
Abgesehen davon, daB es ein gewagtes Unternehmen ist, aus pathologisehen 
Erscheinungen auf nor:male Lebensvorgange zu schlieBen, ist auch die anato
mische Fundierung pathologischer FaIle eine sehr lllangelhafte. In den aller
llleisten Fallen hat der pathologisehe ProzeB bis zum Tode des Menschen der
artige Fortschritte ge:macht, daB sich Beziehungen zwischen den im Leben 
beobachteten Phanomen und dem anatomischen Befund, wenigstens im Einzel
faIle, nicht herstellen lassen. Es ist naturgelllaB, daB in dem Ringen nach 
Erkenntnis bei dem stark betonten Kausalitatsbediirfnis des Menschen immer 
etwas Spekulation sieh einmischt, um die gefundenen Tatsachen zu einem 
harmonischen Ganzen zu vereinigen. Leider hat in der letzten Zeit in der Vesti
bularisforsehung, wie schon zu verschiedenen Malen friiherer Zeitepochen, 
die rein spekulativeArbeitsmethode iiberwuchert, llnd ZWar in einer sehr unfrucht
baren Weise, indem Tatsachen und Beobachtungen ganz einfach durch mehr 
oder weniger willkiirliche Annahmen ersetzt werden. 

Erst auf Grund von Tierexperimenten konnte ein richtiges Verstandnis 
klinischer Erscheinungen erzielt werden. Ein sch6nes Beispiel ilIustriert diesen 
Entwicklungsgang unserer Kenntnisse. Die pathologischen Studien iiber die 
Syringobulbie am Mensehen haben tierexperimentelle Ergebnisse bestatigt. 
Bei der Syringobulbie findet sieh sehr haufig spontaner Nystagmus von der Art, 
wie LEIDLER. (1) ihn am Kaninchen mit Durchsehneidung der Bogengangs
faseru erzeugen konnte. Der Nystagmus bei der Syringobulbie entsteht durch 
den typischen lateralen Spalt in der Medulla oblongata; er entsteht dann, 
wenn dieser Spalt auch nur einen kleinen Teil der spinalen Aeustieuswurzel 
oder die Bogenfasern, die aus derselben zum hinteren Langsbiindel ziehen, 
betrifft. Die vestibulare Reaktion ist in diesen Fallen wie im Tierexperiment 
erhalten. Diese Ergebnisse der pathologischen, anatomischen und klinischen 
Studien beweisen, daB die Lokalisation des Nystaglllus yom Kaninchen auf 
den Menschen iibertragen werden darf. Ein klinisch genau beobaehteter und 
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histologisch untersuchter Fall von SCHWARTZ beweist die Lokalisation des rota
torischen Nystagmus in dem caudalen Fall d~s Deiterskern, ahnlich wie im Tier
experiment. Schon friiher wnrde von MARBURG auf Grund klinischer Beobach
tungen der horizontale Nystagmus in den mehr caudalen Partien des Deiters
kerngebietes, der vertikale in mehr oral gelegenen Abschnitten lokalisiert. 
Die Deviation cfmjugee von PREVOST wird von M.AB.BURG ebeufalls in den 
Deiterskern verlegt bzw. in dessen System und er unterscheidet diese Form als 
die vestibulare, bzw. labyrinthare von der cerebralen, hemiphlegischen, die als 
Verletzung der· Willkiirbahnen aufzufassen ist. Diese Erscheinung stimmt 
mit den). Tierexperiment iiberein. Bei Kaninchen treten analoge vertikale 
Deviatio;nen des Auges und des Kopfes, bei Verletzungen im oralen Teile des 
Deiterskernes auf. 

Hypothetisch und lokalisatorisch nicht faBbar ist die am kranken Menschen 
gemachte Beobachtung, daB nach Zerstorung eines Labyrinths die kalorische 
und Dreherregbarkeit des anderen Labyrinths erlischt, die kalorische Erreg
barkeit in einer Reihe von Falleu wiederkehrt. Die Dreherregbarkeit kehrt 
dann fiir beide Labyrinthe, das gesunde und das zerstorte, zuriick, aber nicht 
mehr im vollen MaBe, sondern fiir beide Seiten herabgesetzt. RUTTIN bezeichnet 
diese Erscheiming als Kompensation und baut auf diese Erscheinung diagno
stische S,chliisse auf. Eine analoge Erscheinung beobachtete LEIDLER (1) nach 
Zerstorung eines Vestibularnerven bei seinem Eintritt in die Medulla. Die 
Wiederkehr der Dreherregbarkeit kaun naturgemaB im peripheren Organ keine 
Erklarung finden, es muB zu irgendwelchen Veranderungen in den Nystagmus
zentren gekommen sein. Die durch das Experiment bewiesene relative Unerreg
bnrkeit der Funktion des peripheren Labyrinths vom zentralen Vestibular
apparat wird auch durch klinische Beobachtung bestatigt. Bei Erkrankungen 
des zentralen Vestibularapparates kommt es zu einem Nystagmus, der gegen die 
Seite der Labyrinthzerstorung schIagt. Von NEUMANN wurde dieses Phanomen 
diagnostisch verwertet. 

Eine Begleiterscheinung der vestibuliuen Reaktionsbewegung am Menschen 
ist die Drehempfindung, die wiederholt Gegenstand e~iger Untersuchung ist 
und deswegen, weil sie als psychisches Erlebnis auf tritt, sehr haufig das Interesse 
weiter Kreise erweckt. Sie gehtirt in das Kapitel physischer Erklarungen von 
psychische Puanomene (EXNER);' das zu allen Zeiten einen eigenen Reiz fiir den 
Naturforscher hatte. Die Drehempfindung, anscheinend an ein wohlbekanntes 
und umschriebenes Nervengebiet gekniipft, bietet aber allen lokalisatorischen 
Bestrebungen bisher ein uniiberwindliches Hindernis. Die Drehempfindung 
kommt nach BREUER und MACH im Bogengange zustande. Die Drehempfindung 
z. B. nach links kommt zustande, wenn man nach rechts gedreht wird und den 
Kopf in irgendeiner beliebigen Position halt, vorausgesetzt, daB die Kopf
stellung wahrend der Drehung bis zum Anhalten derselben die gleiche bleibt. 
Jede beliebige Bogengangserregung kaun also die Drehempfindung auslosen. 
Die Bogengangserregung allein kann also uninoglich die Drehempfindung aus
losen, es muB ein zweites Moment hinzukommen, namlich die Kopfstellung. 
Die Drehempfindung kommt aber auch zustande, ob man nur den Kopf geneigt 
halt oder der ganze Korper entsprechend gelagert ist. Die Drehempfindung 
hangt daher nicht von der Sensibilitat der Halsmuskeln und Gelenke ab, sondern 
von einem Organ des Kopfes, das einen Schwerereiz liefert, das sind die Oto-
lithen. . . 

Zur Bildung von Drehempfindung sind nach BARANY die Erregungen, wie 
sie den Zentren durch den Nystagmus geliefert werden, notwendig. Die Reak
tionsbewegungen treten gleichzeitig mit dem Nystagmus auf und werden eben
so wie die Empfindungeu der Scheindrehung durch die Stellung des Kopfes 



Tierexperimente. 565 

beeinfluBt. Sie miissen also in einem Zentrum ausgelost werden, wo die Ver
arbeitung der Vestibularerscheinungen mit den Erregeru der MuskeI- und 
Gelenkssensibilitat des Halses bereits £ertig ist. 

Die Entstehung der Drehemp£indung ist aber an die Bewegung der Musku
Iatur uicht gekniipft. Zum Zustandekommen einer Drehempfindung muB sich 
die yom Bogengang und Otolithenorgan gelieferte Erregung mit den optischen, 
taktilen und muskularen Erregungen wahrend und nach der Drehung assoziieren. 
Die Vereiuigung all dieser Erregungen kommt im GroBhirn zustande, wahrend 
die Vereinigung von Otolithen- und Bogengangserregungen sich schor friiher 
im Kieinhirn vollzogen hat. Die Drehempfindung verlegt BARANY ebenfalls 
in die Kleinhirnrinde, weil bei seinen Alkoholversuchen am Menschen die Dreh
nachreaktion immer mit der entsprechenden Drehempfindung zusammenfiel. 
Fiir dieselben reserviert BARANY besondere PURKINJESche ZeIlen, die er als 
EmpfindungszeIlen bezeichnet. 

Manche Experimente am peripheren Bogengang zeigen weitgehende Erschei
nungen und Veranderungeu ~n der Biologie des Tieres, so daB ein Zusammenhang 
zwischen Bogengang und Zentrainervensystem angenommen wird, der uicht 
ohne weiteres klar ist. So soIl nach Vernichtung des Labyrinths eine Verlang
samung der Atmung eintreten (MASSINI). -v. STEIN' beschreibt eine neue Eigen~ 
schaft des Labyrinths, die er ais Lichtlabyrinth. oder optisches Labyrinth 
bezeichnet. Bei absolut ruhig stehenden Bulbi bewegen sich die Gegenstande 
in der Richtung zum kranken Labyrinth. Die Scheinbewegung kann eipe lang
same sein und sich bis zum raschen Vorbeiflimmern steigern. Dieselbe Patientin 
hatte bei normaler Temperatur eine hochgesteigerte Atemfrequenz, so daB 
v. Stein einen Zusammenhang zwischen Atemmuskulatur und Labyrinth an
nimmt. Diese Beobachtungen sind trotz der FaIle der Labyrintherkrankungen 
vereinzeit geblieben, so daB sie fUr die Labyrinthphysiologie keine greifbaren 
Resultate zeitigten. 

Bei Hunden lieB sich eine Beeinflussung des Stoffwechsels nachweisen, 
offenbar auf St6rungen in den Bulbuszentren beruhend. Menschen mit einseitig 
zerstortem Vestibularapparat haben auf derselben Seite eine St6rung der 
Temperaturempfindung (GUTTIeR). Besteht nur ein Labyrinthausfall mit 
Erhaltensein der kalorischen Reaktion, dann ist die Temperaturempfindung 
normal. Je Hinger der LabyrinthausfaIl zuriickliegt, ulll so deutlicher werden 
diese Storungen; am deutlichsten am Arm, in der Lendengegend und Brust, 
seltener im Gesicht. 

Das oft komplizierte Ineinanderspiel der Labyrinthfunktion und Hirn
funktion zeigt die graphische Registrierung der Zugkurve am normalen und 
operierten Frosch [GUSTAV EMANUEL (1)]. Ein Frosch wird vertikal aufgehangt. 
An seinen herabhangenden Beinen wird kraftig gezogen, sie werden gedehnt 
und nach dem Auslassen verkiirzen s:e sich wieder. Graphisch erhalt man eine 
Zugkurve, die fiir den lebenden Frosch charakteristisch ist und wesentlich ver
schieden von der Kurve des toten Frosches, die bei demselben Experiment eine 
reine Elastizitatskurve darsteIlt. Entfernt man bei einem normalen Frosch 
beide Labyrinthe, so erhalt man die typische Leichenkurve, ebenso nach Fort
nahme des Thalamus opticus. Die Tonuskurve kommt reflektorisch durch die 
infolge des Zuges an den Extremitaten ausgelosten sensiblen Reize zustande. 
Das Riickenmark, das diesen Reflex ais Zentraiteil vermittelt, bedarf zu dieser 
Funktion einer Beeinflussung durch das Labyrinth, d. h. des EWALDschen 
Labyrinthtonus. Eine ahnliche Tonuswirkung geht yom Thalamus aus. 

Vergiftung des Gehirns hat ebenso wie mechanische Zerst6rung einen Ein
fluB auf die Funktion des Vestibularapparates. 1m Excitationsstadium der 
Chloroformnarkose ist die Dauer und Intensitat des DrehnystagulUs gesteigert 
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(ROTHFELD). .Ather verhalt sich wie Chloroform. Paraldehydvergiftung ver
la.ngert die Dauer des Drehnachnystagmus; beim vertikalen Nystagmus fant 
fiir eine Zeitlang die rasche Komponenteweg, es kommt zu einer Deviation der 
Augen im Sinne der langsamen Komponente. In ahnlicher Weise verandert 
auch Chloralhydrat den Nystagmns. Bei allen Giften verschwindet die rasche 
Komponente, zuerst beim vertikalen, dann beim rotatorischen und zuletzt beim 
horizontalen Nystagmus. Die Summe der Experimentalergebnisse und klini
schen Beobachtungen gibt uns folgende Vorstellung von der Funktion der 
Zentren und Bahnen des Vestibularapparates, an der wir vorlaufig festhalten 
und die uns bei klinisch-diagnostischen Erwagungen beherrscht: Der Reflex
bogen fiir die vestibularen Augenbewegungen ist uns seit HOGYES vollstandig 
klar, er hat in zahlreichen Tierexperimenten seine Feuerprobe bestanden. 
Ganz eigenartig an diesem Reflexbogen ist die funktionelle Stellung seines 
zentralen Anteiles, als welchen wir den Nucleus Deiteri mit seinen Verbindungen 
·mit den Augenmuskelkernen betrachten mussen, seine Autonomie einerseits, 
seine Abhangigkeit von peripheren Organen andererseits. Wir mussen bis jetzt 
zur Erklamng der Bogengangsfunktion gewiB an der Endolymphstromnngs
theorie festhalten, wie dies in jungster Zeit mit verstarktem Nachdruck gefordert 
wird (SCHILLING, MAIER und HANS LION). Gleichzeitig mussen wir aber auch 
an der tonischen Beeinflussung der Augenmuskel durch den Bogengangsapparat 
festhalten, derart, daB wir uns im Sinne BARTELS eine kontinuierliche Bereit
schaft eines jeden Labyrinths, Nystagmus zu seiner Seite zu machen, vor
stellen, also in diesemSinne, Was die Nystagmusrichtung betrifft, eine anta
gonistische Wirkung.Es entsteht vestibularer Nystagmus, sobald ein vesti
·bularer Reflexbogen an irgendeiner Stelle unterbrochen bzw. geschadigt wird, 
sei es im peripheren Bogengangsapparat, sei es im Nerv oder im Deiterskern, 
sei es in den an denselben austretenden Fibrae arcuatae. Fiir den Moment der 
Entstehung eines vestibularen Nystagmus sind die verschiedenen Anteile des 
Reflexbogens gleichwertig, nicht aber fur die Dauer dieses Nystagmus. Der 
'durch Zerstorung eines Bogengangsapparates bzw. durch trberwiegen des 
intakten Apparates ausgelOste Nystagmus verschwindet bekanntlich nach 
relativ kurzer Zeit, ohne daB fur gewohnlich am gesunden Apparat irgendeine 
Veranderung nachzuweisen ist. Wird der intakte Bogengangsapparat auch 
zerstorl, so tritt bekanntlich ein Nystagmus zur Gegenseite auf, eine Tatsache, 
die BARTELS Theorie dahin erweitern muB, daB nicht nur' jedes Labyrinth 
Nystagmus zu seiner Seite macht, sondern daB auch der 'zentrale Vestibular
apparat unabhangig yom Labyrinth Nystagmus erzeugt. Eine weitere Frage 
ist diese, in welchem Verhaltnis stehen peripherer und zentraler Vestibular
apparat zueinander 1 Was ist uber- und was ist untergeordnet 1 Bevor wir diese 
Fragen beantworten, wollen wir auf eine Reihe von Tatsachen aufmerksam 
JIlII,chen, die sich aus der Beobachtung an labyrinthkranken Menschen ergeben 
und die fur die Physiologie des zentralen Vestibularapparates von Wichtigkeit 
sind. Nach einseitiger Labyrinthzerstorung ist in langstens drei Wochen der 
Nystagmus mitsamt seinen Begleiterscheinungen verschwunden, ohne daB 
sich in den meisten Fallen in der Funktion des gesundeu Labyrinths etwas 
geandert hatte, in den meisten Fallen ist irgendeine Herabsetzung der Erregbar
keit im gesunden Labyrinth nicht nachzuweisen. Es bleibt nichts anderes 
ubrig ala die Annahme, daB durch irgendwelche Vorgange in den Zentren eine 
Wiederherstellung des Gleichgewichts erreicht wurde. Bei einer Reihe" von 
Fallen einseitiger Labyrinthzerstorung tritt nach einer gewissen Zeit das sog. 
Kompensationsphanomen ain, d. h. es tritt eine geringe, aber fur beide Seiten 
gleiche Dreherregbarkeit auf, eine Erscheinung, die durchaus nicht mit irgend
welchen Veranderungen im peripheren Organ erklart werden kann, sondern 
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ebenff111s nur mit zentralen Vorgangen. Ferner finden wir wieder bei f1nderen 
Fallen einseitiger La.byrinthzerstornng ein Erloschen der vestibnlaren Funktion 
Un intf1kten Labyrinthe. Aus diesen dem Kliniker wohlbekannten Tf1tsachen 
diirfen wir den SchluB ziehen, daB die zentrf11en Anteile des Vestiollif1rapparf1tes 
den vom BogengangSf1pparat gelieferten Nystf1gmus zu beeinflussen vermogen, 
ja selbst Uf1ch Zerstornng der peripheren Appf1rate einen Nystagmus prodn
zieren konnen, f1lso in gewissem Sinne eine iibergeordnete Position innehaben. 
Die Gesetze dieser zentralen Ausgleichsvorgange sind nns vollig unbekannt. 
Der uns vom Vestibularapparat gegebene Nystagmus ist also bei der innigen 
Verquickung der peripheren und zentralen Funktion immer ein Produkt beider 
Anteile, ohne daB sich die GroBe des Anteils der Peripherie oder des Zentrnms 
feststellen laBt. Wenn wir an einseitig Labyrinthlosen die Funktion des peri
pheren Labyrinthes studieren, so begehen wir sicher einen Fehler, denn die 
erhaltenen Resultate geben kein reines Bild von der Funktion des intf1kten 
Labyrinthes, sie sind bereits von den Ausgleichsbestrebungen der Zentrale 
beeinfluBt. Werden die f1usgleichenden Zentren selbst durch eine Schadigung 
betrofien, so andert sich gleich bei langerer Beobachtung das Nystf1gmusbild. 
Es bleibt namlich unverandert oder nur sehr wenig verandert ~ lange bestehen, 
als der pathologische Zustf1nd in den Zentren andauert, bei den pf1thologischen 
Prozessen des Zentmlnervensystems f1Iso seb:r lange, eine Tf1tsache, die den 
SchluB gestattet, daB es noch hohere Zentren, welche die Nystagmuszentren 
im Reflexbogen beeinflussen, nicht gibt, daB f1lso der Nucleus Deiteri mit seinen 
Verbindungen das Nystagmuszentrum darstellt. Tierexperimente und pf1tho
logische Bilder lassen eine weitere Unterteilung dieser Nystf1gmuszentren zu, 
wir konnen jetzt doch mit einiger Sicherheit sagen, daB die drei Grundformen 
des Nystf1gmus die horizontf1le, rotf1torische und vertikale an drei Abteilungen 
des Deiterskernes gebunden ist. 1m Verein mit der bisherunbestrittenen Tf1t
sache, daB jeder Bogengang Nystf1gmus in seiner Ebene macht, laBt sich die 
Hypothese f1ufstellen, daB jeder Bogengang mit der korrespondierenden Unter
abteilung des Deiterskernes funktionell verkniipft ist, so daB der vestibulare 
Reflexbogen fUr den Nystagmus in funktioneller Hinsicht in drei Biindel auf
gelOst werden bnn: Horizontf1ler Bogengang - zugehorige Vestibularnerven
fasern - Unterabteilung im Deiterskern fiir den horizontalen Nystf1gmus usw. 
Diese Teilung des Reflexbogens in drei Reflexbiindel erscheint durch die ver
schiedenen Eigenschf1ften derselben gerechtfertigt. Der Kliniker weill f1US der 
taglichen Erfahrnng, daB das Reflexbiindel fiir den horizontf1len Nystf1gmus 
das f1m besten eingeff1hrene ist, insoferne f11s dasselbe bei der aufrechten Korper
haltung das f1in meisten f1ngesprochene ist, wenig uUf1ngenehme Begleiterschei
nungen macht und den f1m langsten dauernden horizontf1len Nystagmus 
liefert, im Gegensatz zum Reflexbiindel fiir den rotatorischen und vertikf1len 
N ystf1g:$.us. 

B.A.itANY hf1t das Verhalten der vestibularen Ref1ktionsbewegungen bei 
Anderung der Kop/stellung geUf1uer studiert; der wahrend·eines labyrinthii.ren 
Nystf1gmus f1usgestreckte Arm weicht in der Richtung der langsamen Kompo
nente des Nystagmus abo Die Bewegung des Ausstreckens und die Aktion des 
Ruhighaltens des Armes ist eine Funktion des GroBhirns und der Pyrf1miden
bahn, das langsame Abweichen ist vestibular bedingt und kommt iiber das 
Kleinhirn zustf1nde. Fiir klinische Zwecke hat BARANY' zur Priifung der Reak
tionsbewegungen den Zeigeversuch eingefiihrt, d. h. der Untersuchte hat mit 
seinem f1usgestreckten ~eigefinger bei gestrecktem Arme den ruhig gehaltenen 
Zeigefinger des Untersuchers zu beriihren, den Arm auf das Knie zu senken, 
um, wiedernm zuriickfiihrend, den Zeigefinger des Untersuchers zu bemhren. 
Diese Priifung laBt sich in Schulter, Ellbogen und Hf1ndgelenk ausfiihren. 
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Diese vestibularenReaktionsbewegungen bemerkt man nicht, wenn die Extremi
tii.t nicht in Tii.tigkeit ist, das heIDt, das Auftreten der Reaktionsbewegung ist 
an das Vorhandensein willkiirlicher Innervation gekniipft. Das Abweichen der 
Extremitii.t erfoIgt imlner nach derselben Richtung, gleichgiiltig ob sie sich 
in Pronation oder Supination befindet. Vom Bogengang flieBen immer dieselben 
Reize zu, gleichgiiltig, in welcher Stellung sich der Unterarm befindet. ,Die 
Innervation der Muskeln ist aber verschieden abhii.ngig von der Stellung der 
Extremitii.t. Die Stellung der Extremitli.t ihrerseits wird vom GroBhirn ver
anlaBt. AlIe diese Einwirkungen treffen in der Rinde des Kleinhirns zusanunen. 
Die yom Cortex in das Riickenmarkabsteigende Pyramidenbahn gibt Kollaterale 
in, der Briicke ab, die zum Kleinhirn. fiihrt, ein Weg, auf dem die Willkiir
innervation mehreren Stellen des Kleinhirns iibermittelt wird. Nun endet jene 
Vestibularisfaser im Kleinhirn, wo also vestibulare Reize mit kortikalen zu
sammentreffen k6nnen. 

Jede Kleinhirnhemisphii.re steht mit dem Vorderhorn des ·Riickenmarkes 
durch die Bindearme und rubrospinale Bahn in Verbindung, a.lso mit den 
Extremitii.ten derselben Seite. Es steht also die Vorderhornzelle unter dem 
direkten EinfluB der Pyramidenbahn, aber auch gleichzeitig unter dem EinfluB 
der Kleinhirnreize, die sich aus Willkiirinnervationen und vestibularen Inner
vationen zusammensetzen. Das langsame vestibulare Abweichen erfolgt ent
gegengesetzt der Nystagmusrichtung, gleichgiiltig, wie die Kopfstellung ist, 
wenn nnr im Raume der Nystagmus nach einer Richtung schlii.gt. In der Klein
hirnrinde ist eine Vertretung der Muskulatur geordnet nach Gelenken und 
Bewegungsrichtungen vorhanden. Jede Bewegungsrichtung ist nur einmal, 
jedes Gelenk und jeder Muskel aber mindestens viermal in einer Hemisphii.re 
vertreten. Das Vorbeizeigen ist also die Funktion des Bogengangsreizes und 
Kopfstellungsreizes; ii.ndert sich ein Faktor, so muB sich auch das Vorbeizeigen 
ii.ndern, was auch den experimentellen Tatsachen am Menscheri. entspricht. 
Anderung des Nystagmus ii.ndert das Vorbeizeigen und ebenso die Anderung 
der Kopfstellung. Die Bahnen, welche die Reize von der Kopfstellung dem 
Kleinhirn zufiihren, also die Tiefensensibilitii.t der Kopfhalsgelenke und Muskeln, 
ist der Tractus spinocerebellaris ventralis Goweri, wobei aber die Otolithen an 
der Veranderung des vestibularen Tonus mitwirken. In diesem Mechanismus 
spielt der Vestibularapparat im Verhii.ltnis zu der Masse der ins Kleinhirn ein
strahlenden Bahnen nur eine untergeordnete Rolle, denn oft haben normale 
Menschen bei starkstem vestibularem Reiz nur geringe Reaktionsbewegungen. 
~inseitige Labyrinthzer~6rung beim Menschen ruft auch nicht dauernde 
Anderung in der Motilitii.t und Equilibrierung hervor, der Vestibularapparat 
ist nach Ansicht BARANYS ein in Riickbildung begriffener Sinnes· und Reflex
apparat. 

Das Vorbeizeigen ist also nach BARANY im Kleinhirn lokalisiert, es gibt in 
der Kleinhirnrinde bestimmte Zentren, "Tonuszentren", an die das Vorbei
zeigen gebunden ist. Beim normalen Menschen steht der ausgestreckte Arm 
nnter der balancierenden Wirkung des Tonuszentrums, und zwar nach links 
und nach rechts. Durch Nystagmus nach links wird das Tonuszentrum nach 
rechts stii.rker innerviert und gleichzeitig das Tonuszentrum nach links erschlafft, 
so daB unter dem Einflusse des vestibularen Nystagmus nach links ein Ab
weichen der Extremitii.t nach rechts auftritt. Wird durch irgendeinen patho
logischen ProzeB ein Tonuszentrum zerst6rt, so weicht die Extremitii.tohne 
vestibulii.ren Reiz spontan in die Richtung des intakt gebliebenen gesunden 
Zentrums abo Diese Zentren existieren fiir jedes Gelenk der oberen und unteren 
Extremitii.t. 

Der TonuseinfluB des Zeigeversuches im vestibularen Reiz geht auf dem 
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Wege Vestibularis - Kleinhirnrinde - Nucleus dentatus - Roter Kern -Mo
N'AKowsche Bahn. Ob auch vom GroBhirn Vorbeizeigen ausgelost werden kann, 
ist noch nicht sicher erwiesen. 1m Wurm nimmt BARANY Zentren fiir die Fall
richtung an, und zwar in der rechten Halfte. Ein Zentrum mit der Richtung 
des Fallens nach rechts vorne und eines nach rechts hinten, in der linken Halfte 
ein Zentrum mit der Richtung links vorne und ein Zentrum nach links hinten. 
Fallen nach vorne entsteht, wenn die beiden Zentren rechts vorne und links 
vorne gleichzeitig innerviert werden. 

Der Kleinhirntonus flieBt der Muskulatur nur bei willkiirlicher Bewegung 
zu, bei Zerstorung eines Kleinhirnzentrums am Menschen sehen wir einen Ein
fluB des antagonistischen Zentrums nur bei Bewegung der E'xtremitaten. Wird 
die Muskulatur nicht innerviert, tritt auch keine Reaktion auf. Auch der vesti~ 
bulare Reiz verursachte eine cerebellare Tonisierung der Muskulatur, wenn 
dieselbe innerviert wird. 

Auf Grnnd von histologischen Tatsachen gelangt BARAN'Y zur Annahme 
von Assoziationsfasern im Kleinhirn, die manche Erscheinungen erklaren sollen. 
Nach IOmaliger Umdrehung kommt es zu einer sogenannten Nach-Nachreaktion, 
d. h., das urspriingliche Vorbeizeigen z. B. nach links, niIlllllt bei Fortsetzung 
des Zeigeversuches allmahlich ab, die Versuchsperson zeigt richtig und dann 
wieder nach rechts vorbei. Diese Erscheinung steht in einer gewissen Analogie 
zu dem sogenannten Nach-Nachnystagmus, der aber erst nach 20-30maliger 
Umdrehung auf tritt, niemals nach IOmaliger. Beide Reaktionen sind voll
standig unabhangig voneinander, sie gehen nicht vom peripheren Bogengang 
aus, sondern entstehen zentral, der Nach-Nachnystagmus in den Zentren der 
Augenmuskeln, die Nach-Nachreaktion in den Kleinhirnzentren. DaB die 
antagonistischen Zentren im Kleinhirn sich das Gleichgewicht halten, spricht 
fUr die Existenz dieser Assoziationsfasern; ebenso ganz besonders die Erschei
nung, die durch Abnehmen des Tonus in dem einen und Zunehmen des Tonus 
in dem anderen Zentrum, dem antagonistischen Zentrum, 'erkIart wird. 

Die Fnnktion eines Kleinhirnbestandteiles, des Flocculus, beirn Menschen 
ist noch unklar. Das Tierexperiment spricht dafiir, daB der Flocculus mit der 
Augenmotilitat verkniipft ist. 

Reizung der Flocculusstiele hat eine Innervation der Augenmuskeln ent
sprechend der langsamen Komponente zur Folge. Die Erscheinungen nach 
Exstirpation des Flocculus sind entgegengesetzt den Erscheinungen nach Rei
zung, sie sind also als Ausfallserscheinung anzusprechen. Der Flocculus steht 
mit dem Abducenskern derselben und Internus und Trochleariskeru der anderen 
Seite in Verbindung. Die Verbindung zum Trochlearis und Oculomotorius 
derselben Seite geht auf dem Weg des Bechterewkernes, so daB der Bechterew
kern als ein dem Flocculus untergeordneter Kern erscheint. 

Wie schon erwahnt, erregte der vestibuIare Nystagmus unter den vestibu
laren Reaktio:Qserscheinungen das meiste Interesse der Kliniker, weil der Nystag
mus unter den_ Reaktionserscheinungen am Menschen am deutlichsten aus
gepragt ist, am konstantesten vorkomIftt und am bequemsten der objektiven 
Untersuchung zuganglich ist. Diesen Qualitaten entsprechend ist der Nystag
mus am Menschen der Gegenstand eifrigster Beobachtungen geworden und es 
ist das hauptsachlichste Verdienst der KIiniker, diese vestibulare Reaktions
bewegung der Augen genauer beschrieben und erfaBt zu haben. Dber die theo
retischen Vorstellungen von der Auslosung des Nystagmus im Bogengangs
apparat wurde bereits im vorigen Kapitel berichtet und es ist hauptsachlich 
das Verdienst BREUER.S gewesen, uns eine Vorstellung iiber die intralabyrintharen 
Vorgange bei der Auslosung des Nystagmus zu geben. 
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An die BREUER,Sche Hypothese vom laybrintharen Nystagmus ankniipfend, 
findet BARANY Tatsachen, die mit der Theorie BREUEB.s nicht iibereinstimmen. 
So ist die Dreh-Nachempfindung verschiedener Personen verschieden lang und 
steht in gar keinem Verhaltnis zum Nystagmus. Menschel!- mit langdauerndem 
Nystagmus haben kurze Dreh-Nachempfindung und umgekehrt, ein Umstand, 
der gegEm die Hypothese von BREUER von den Vorgangen im peripheren Laby
rinth spricht. Die Abnahme der Dauer des Dreh-Nachnystagmus bei Zunahme 
der Anzahl der Umdrehungen beweist, daB auch bei der Dauer des Nystagmus 
zentrale Vorgange eine Rolle spielen. Die Starke und Dauer des Nystagmus 
hangt sicherlich von der Starke und Dauer des peripheren Reizes ab, aber die 
Erregbarkeit der Zentren, in denen der Nystagmus ausgelOst wird, spielt eine 
weitere wichtige Rolle. Ein und derselbe Reiz wird bei herabgesetzter Erregbar
keit einen schwachen Nystagmus von kurzer" Dauer, bei gesteigerter Erregbar
keit einen starken und langdauernden Nystagmus ausliisen. Aus den Unter
suchungeu vou BARTELS, der samtliche Muskeln des Bulbus bis auf den Externus 
und Iuteruus durchtrennte und diese dann wahreud des Nystagmus schreiben 
lieB, geht hervor, daB eiu horizontaler Nystagmus nach rechts folgendermaBen 
entsteht: Es erschlafft langsam der Rectus externus dexter, langsam kontra
hiert sich der Internus dexter, langsame Erschlaffung des Internus sinister, 
langsame Kontraktion des Externus sinister. Nur die langsame Bewegung des 
Nystagmus wird vom Labyrinth ausgelOst, aber die tasche Bewegung entsteht 
zentral. Nach BARTELS entsteht die rasche Bewegung in der Rinde des GroB
hirns. Zur Erklarung der Nystagmusbahneri: bzw. der raschen und der lang
samen Komponenten nimmt der Autor zwei hypothetische Zentren an, ein 
infranukleares Koordinationszentrum fiir die langsame Komponente und ein 
supranukleares fiir die rasche Komponente. Obwohl zwar bei Menschen im 
bewuBtlosen Zustand ein Aus~all der "raschen Komponente stattfindet, so diirfte 
nach Ansicht des Autors der Sitz des Zentrums der raschen Komponente nicht 
im Oortex gelegen sein, was ja LEIDLER (1) und BAUER am Kaninchen durch 
Wegnahme des ganzen GroBhirns bewiesen haben. Eher sei sein Sitz in den 
Stammganglien anzunehmen. 

Entfernt man bei Kaninchen das rechte Stirnhirn (ROTFELD), so versch windet 
nach 10maliger Umdrehung die rasche Bewegung des Kopfes, statt Kopfnystag
mus nach links tritt Kopfwendung nach rechts auf. Beiderseitige Stirnhirn
Exstirpation macht Verschwinden der raschen Komponente nach beiden Seiten. 
Die rasche Komponente des Nystagmus ist also im Stirnhirn lokalisiert, die 
langsame wahrscheinlich im Zwischenhirn. 

Die die rasche Bewegung auslosenden Reize entstehen nach BARTELS in den 
Augenmuskeln wahrend der Augenbewegung und sollen auf dem Wege des 
Trigeminus der Hirndnde iibermittelt werden. Nach SHERRJNGTON spielen 
eben die von der erschlaffenden Muskulatur ausgehenden Reize fiir das Zu
standekommen der raschen Komponente des Nystagmus eine wichtige Rolle. 
Nach BARTELS wird die schnelle Phase von einem Reflex ausgelost, dessen 
Ursprung peripher ist, und zwar sind die propriozeptiven Nervenendigungen 
(TozER"und SHERRJNGTON) in den Augenmuskeln selbst der Anfang des Reflex
bogens fiir die schnelle Phase des Nystagmus. Diese Auffassung konnte KLEIJN 
am Kaninchen nicht bestatigt finden. Nach Lahmung der propriozeptiven 
Sensibilitat mit Novocaineinspritzung in den isolierten Musculus rectus externus 
mit intaktem zugehorigem Nervus abducens und nach Durchschneidung samt
licher anderer Augenmuskelnerven tritt keine Anderung des Nystagmus auf. 
Die schnelle Phase des vestibularen Nystagmus kommt also nicht peripher, 
sondern zentral zustande (KLEIJN). Jedes Labyrinth ist mit samtlichen 
Augenmuskeln in Verbindung, denn der einseitig labyrinthlose Mensch kann 
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Nystagmus nach allen Richtungen bekommen. Die gekreuzten Verbindungen 
haben eine groBere Wirksamkeit, dader Nystagmus zurgesunden Seite der 
starkere ist. 

Der Ablauf des physiologischen Nystagmus beruht auf eimir Verkettung 
zweier Reflexe (BRUNNER), die vom Labyrinthe ausgeloste langsame Augen
bewegung induiiert einen Reflex auf dem Bogen: Augenmuskel - afferente 
Fasern - Augenmuskelnerven - Augenmuskel. 

Schon die ersten Versuche am Bogengangsapparat durch FLOURENS haben 
eine derartige Fiille von Erscheinungen an der gesamten Muskulatur gezeigt, 
daB die ersten Autoren auf· diesem Forschungsgebiet mit einer einheitlichen 
Auffassung der Labyrinthtatigkeit nicht ins Reine kommen konnten und 
ungewollte Mitverletzungen des Gehirns als Erklarung fUr die mannigfaltigen 
Erscheinungen an Korper, Stamm und Extremitaten herangezogen. Nachdem 
durch sorgfaltigere Experimentaltechnik jede Nebenverletzung ausgeschlossen 
war, die Mannigfaltigkeit der abnonnen Bewegungen nach Labyrinthzerstorung 
durchaus nicht abgenommen hatte, muBte man sich mit dem Gedanken der 
labyrintharen Genese dieser abnormen Bewegungen vertraut machen und in 
weiterer Konsequenz diese Bewegungen, die bald als Reaktionsbewegungen 
bezeichnet wurden, anatomisch und physiologisch naher bestimmen. Wie 
bereits ausgefUhrt, sollte eine Reihe von Tierexperimenten den anatomischen 
Weg der Bahnen, auf welchen die Reaktionsbewegungen ablaufen, aufklaren. 
Die in dieser Richtung angestellten Versuche hatten sicherlich in den verschie
densten wissenschaftlichen Archiven ohne viel Beachtung lange Zeit geschlum
mert, wenn nicht die Klinik mit ihrer Fragestellung laut und eindringlich Kla
rung von am Menschen beobachteten labyrintharen Reaktionsbewegungen 
gefordert hatte, welche die Pathologie des Menschen nur langsam und nicht 
eindeutig, das Tierexperiment rasch und eindeutig bringen konnte, allerdings 
mit einem groBen uniiberbriickbaren Defekt: namlich die Frage der trber
tragungsmoglichkeit anatomischer und physiologischer Verhaltnisse vom Tier 
auf den Menschen. Die Klinik suchte zunachst hauptsachlich durch Beobachtung 
pathologischer Zustande am Menschen mit Sektionsbefunden Antwort auf die 
Frage der anatomischen und physiologischen Verkniipfung des Labyrinths mit 
den Reaktionsbewegungen zu finden. BARANY verlegte die Zentren fUr die 
Aus16sung der Reaktionsbewegungen der Extremitaten in die beiden seitlichen 
Kleinhirnhemispharen, wahrend er fiir bestimmte Gruppen von Reaktions
bewegungen, die des Rumpfes, den in der Mitte liegenden Kleinhirnwurm reser
viert. 1st diese Annahme der labyrintharen-zentralen Verbindung richtig, 
so . eroffnet sich die Auss:cht einer weitgehenden Lokalisationsmoglichkeit, 
noch dazu in einem Gebiet wie das des Kleinhirns, wo bisher die topische Dia
gnostik von der allgemeinen N eurologie ziemlich stiefmiitterlich behandelt war. 
Die Vestibularpriifung ist jetzt aHgemein unter die neurolagischen Unter
suchungsmethoden eingereiht, wenn auch ihre Ergebnisse und Verwertbarkeit 
noch nicht unbestritten dastehen. Und wie des ofteren in der Geschichte der 
Physiologie des Vestibularapparates haben sorgfaltige und systematisch angelegte 
Tierversuche die am Menschen gemachten Beobachtungen zu erklaren. Und 
so sehen wir in dem letzten Jahrzehnt die imposante Reihe von Tierexperi
menten auf den Plan treten, welche von MAGNUS und DE KLEIJN und ihren 
Mitarbeitern in praziser und system,atischer Methodik die Physiologie des zen
tralen Vestibularapparates ziemlich erschopfend aufgedeckt haben. Diese 
Autoren haben gezeigt, daB samtliche Labyrinthre£Iexe und Reaktionen, sowahl 
die der Bewegung als auch die der Lage, ihre Zentren im Hirnstamm, und zwar 
im verlangerten Mark und im Mittelhirn liegen haben und daB keinerlei von den 
Labyrinthreflexen benlltzten Bahnen ilber das Kleinhirn gehen. Dicsc Reihe 



572 H. NEUMANN und F. FREMEL: Zentren und Bahnen des Vestibularapparates. 

von Arbeiten hat gezeigt, daB die Labyrinthlnnktion weder einfach noch ein
heitlich aufgefaBt werden kann. Und was MACH in seinen "Grnndlinien der 
Lehre von den Bewegungsempfindungen" ahnte, aber noch nicht auszusprechen 
wagte, daB namlich das Labyrinth ein Organ sei, das nicht nur die Bewegungs
empfindung vermittle, sondern auch die Empfindungen der Lage, wurde durch 
die glanzende Untersuchungsreihe der nordischen Forscher bestatigt (BLOHMKE). 

Das komplizierte Spiel der das Korpergleichgewicht und die Korperstellung 
beherrschenden Re£Iexe, welche die einzelnen Teile des Korpers untereinander 
nnd den ganzen Korper in seiner Stellung zur AuBenwelt bestimmen, liegt 
in dieser Experimentalreihe aufgerollt vor uns, wobei allerdings die mensch
liche Pathologie dem Kleinhirn eine bestimmte Rolle zuweisen muB. Der 
sechste Sinn von GOLTZ (1) und das Orientierungsorgan von CYON' konnten einer 
niichternen Analyse des Tierexperimentes nicht standhalten und erscheinen 
jetzt in ihre Komponenten zerlegt. Wieweit die am Tier festgestellte Physio
logie des zentI'alen Vestibularapparates auf den Menschen iibertragen werden. 
kann, muB die Beobachtung klinischer Falle zeigen, wobei von MAGN'US und 
DE KLEIJN' bereits der Anfang gemacht wurde. In der fortwahrenden wechsel
seitigen Beeinflussung'ist es die Aufgabe der Klinik der nachsten Jahre mit 
Hille der am Tier gewonnenen Erfahrungen die Physiologie des zentralen Vesti
bularapparates am Menschen zu revidieren und weiter aufzubauen. 
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III. Pathologie und Thera pie. 
A. AllgemeineI' Teil. 

I. A tiologie. 
Erkrankungen des Gebororgans in seinen Beziehungen 

zum Gesamtorganismus. 

1. Die Affektionen des Cochlear- und Vestibular
apparates bei Erkrankungen des Gehirns und 

peripheren N ervensystems. 
Von 

Oscar Beck-Wien und Max Schacherl-Wien. 
Mit 7 Abbildungen. 

A. Angeborene Mi£bildungen. 
1; Porenceplmlie, Anencephalie, Mikrocephalie. 

Die Porencephalie hat vom otologischen Standpunkt deshalb geringeres 
Interesse, weil die Erkrankung nur in seltenen Fallen das Gebiet der GroBhirn
hemispharen bis in die Region des vierten Ventrikels iiberschreitet. Die gelegent
lichen Befunde weichen in dem uns interessierenden Hirnabschnitt kaum mehr 
von der Norm ab. Der Boden des vierten Ventrikels zeigt gewohnlich bereits 
normale Verhaltnisse, hochstens konnen sie bei sehr ausgesprochenen Fallen Ver
zagerungen in der Markscheidenentwicklung darbieten (Abb.l). Von Buys liegt 
die Untersuchung eines Geharorgans eines porencephalen Kindes vor. Klini
sche Beobachtungen an Anencephalen existieren nicht. Histologische Befunde 
wurden von HABERMANN publiziert, ferner von VERAGUTH. Uber Storungen 
bei der Anlage des Zentralnervensystems Anencephaler berichtet ZINGERLE 
ausfiihrlich. ALEXANDER (1) beschreibt das Geharorgan eines Anencephalen. 
Der Gehorgang und die Ohrmuschel fehlten. Auf der einen Seite war im total 
miBgebildeten Schlafebein iiberhaupt kein Hohlraum vorhanden. Auf der 
anderen Seite fanden sich nur Rudimente des Labyrinths: ein kleines Vesti
bulum, der obere und laterale Bogengang fehlte. Die Schnecke zeigte nur 
11/2 Windungen. Der Facialnerv war erhalten, der Acusticus fehlte. Von FREY 
wurden drei derartige Falle histologisch untersucht. Gegeniiber der bisher 
vorherrschenden lVleinung, daB schwere Veranderungen des Geharorgans ins
besondere im Nerven stets vorhanden seien, zeigt FREY, daB stets die auBere 
Form des Schlafebeins beeinfluBt ist, daB aber das eigentliche Sinnesorgan in 
seiner Entwicklung dabei nicht gestort werden muB, so daB man mit Sicherheit 

HaIs- Nasen- und OhrenheiIkunde. VI. 37 
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annehmen kann, daB letzteres in seiner Anlage bereits zu einer Zeit vollstandig 
ist, in der die MiBbildung des Schlafebeins und des Zentralnervensystems ein
setzt. Ferner wird auf den Befund von GefaBerweiterung im inneren Gehor
gang und auf die Bindegewebszunahme im Stiitzapparat des Labyrinthes hin
gewiesen. Nicht regelmaBig, aber sehr haufig finden sich Veranderungen im 
Aufbau der Schnecke, und zwar sowohl im knochernen, wie im bindegewebigen 
und epithelialen Anteil. Die Sinnesepithelien sind, soweit sie vorhanden sind, 
meist vollstandig differenziert. 

Bei der Mikrocephalie ist das Hervorstechendste die mangelhafte Ent
wicklung der GroBhirnhemispharen gewohnlich mit einer besonderen Unter
entwicklung des Stirnhirns und bei sonstiger Furchenarmut eventuell mit Mikro
gyrie. Wir haben drei derartige Falle untersucht. Diese Falle pflegen klinisch 
als reine Idiotie zu verlaufen. Auch un sere drei FaIle waren drei Idioten. Die 
Cochlearapparate ergaben normale Befunde, dagegen bestand in allen drei 

Abb. 1. Schnitt durch das verlangerte Mark eines porencephalen Gehirns. Der Schnitt 
fiihrt durch die Region des Trigonum acusticum. Das Einstrahlen der Octavusfaserung 
lateral und medial von den massiven Corpora restiformia ist beiderseits gut sichtbar. Risto
logisch in dieser Region nichts Pathologisches. Basal ist das Fehlen der Pyramidenfaserung 

unterhalb der Oliven hervorzuheben (vgl. diesbeziigl. Abb. 2). 

Fallen eine deutliche Ubererregbarkeit der Vestibularapparate, sowohl HIT kalo
rische als auch fiir Drehreize. Die Zeigereaktionen und die Fallrichtung des ' 
Korpers verhielten sich wahrend der Labyrinthreizung typisch und erfolgten 
im Sinne der langsamen Nystagmuskomponente. Diese Dbererregbarkeit konnte 
mit der mangelhaften Ausbildung des GroBhirns erklart werden und analog 
gesetzt werden der uns langst fiir andere Reflexe bei Starung der GroBhirn
funktion bekannten Steigerung. 

2. Kleinhirnaplasie. 
Die bisher beobachteten FaIle von Kleinhirnaplasie oder -hypoplasie sind 

ziemlich zahlreich. Das Zustandekommen dieser MiBbildung des Kleinhirns 
kann nach MARBURG sowohl auf exogene als auf endogene Ursachen zuriick
gefiihrt werden. Nach der EDINGERSchen Einteilung ware bei der Entwicklung 
des Kleinhirns die Entstehung aus dem Palaeocerebellum und dem Neocere
bellum im Auge zu behalten. ANTON und ZINGERLE weisen bei ihren Fallen 
die Entstehung der MiBbildung ungefahr im dritten Embryonalmonat dadurch 
nach, daB die mit der Entwicklung des Neocerebellums zeitlich zusammen-
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hii.ngende Ausbildung der hinteren Schadelgrube und des Hinterhaupts unter
blieben war. MARBURG steht nun auf dem Standpunkt, daB die Einteilung 
in Palaeo- und Neocerebellum fUr den Menschen nicht mehr festgehalten werden 
kann, sondern daB es sich bei allen diesen Bildungen um Dysgenesien im wei
testen Sinne des W ortes hl1ndelt. Mit besonderer Scharfe betont MARBURG 
die EinfluBnahme der Arteril1 cerebelli inferior I1nterior l1uf dl1s Zustandekommen 
der MiBbildung und fiihrt fUr seine Ansicht des vaskularen Ursprungs die Koin
zidenz der Hirnatrophie mit Nebennierenschadigungen I1n. Wo immer das 
Gebiet der Acusticuskerne untersucht wurde, findet sich keine wesentliche 
Abweichung von der Norm. Nur stl1tische Storungen werden von den meisten 
Autoren und auch besonders von BRUNN hervorgehoben, doch hl1ben diese 
GIeichgewichtsstorungen lwine vestibulare Atiologie. Eine Kombination von 
Taubstummheit mit Hypoplasie des Kleinhirns wurde von ALExANDER 
beschrieben, wobei das Gebiet der Octl1vuskerne ebenfalls keine deutlichen 
Abweichungen von der Norm zeigte. Die Veranderungen waren im Kleinhirn, 
in den Oliven und im Labyrinth selbst. Beziiglich der genl1ueren Litemtur sei 
auf die Arbeit ALEXANDERS verwiesen. 

B. Organische Hirnerkrankllilgen. 
1. Multiple Sklerose. 

Ein wesentliches Chl1rakteristikon im klinischen Bilde der multiplen Sklerose 
ist nicht nur die Vielgestaltigkeit der Symptome, die sie darbieten kl1nn, sondern 
l1uch der Wechsel der Symptome. Es dl1rf uns auch in gewissen Fallen nicht 
von der Annl1hme einer demrtigen Erkmnkung I1bbringen, wenn die verschie
denen klinischen Symptome mit den supponierten anatomischen Verhaltnissen 
nicht direkt in Einkll1ng stehen und man deshl1lb geneigt ware, eine funktionelle 
Erkrl1nkung I1nzlmehmen. Deshl11b ereignet es sich nicht so selten, dl1B die 
multiple Sklerose anfanglich 111s Hysterie imponiert. Selbst bei entwickelten 
Krankheitsprozessen sind stets noch zahlreiche funktionelle Symptome zu 
beobl1chten. Die Vielgestaltigkeit der Symptome erklart sich aus der ungeheuer 
wechselnden Lokl1lisation des anatomischen Prozesses. Der Wechsel der Erschei
nungen hingegen kl1nn unschwer auf dl1s Ethaltenbleiben der Achsencylinder 
auch bei vorgeschrittenen Fallen und l1uf die Moglichkeit der funktionellen Re
stitution der Leitung innerhl1lb des betroffenen Gebietes zuruckgefuhrt werden 
(Abb. 2). Ais bleibende Kardinl1lsymptome der multiplen Sklerose sind der 
Nystagmus, die skandierende Sprache, die Steigerung der RefIexe bis zum 
Klonus, das BABINSKISche Phanomen und der Intentionstremor zu betmchten. 
Wegen des Nystagmus gehor-t dl1her die multiple Sklerose zu jenen Erkran
kungen, die otologisch groBes Interesse bel1nspruchen. Der Nystl1gmus tr-agt 
immer zentrl1len Typus und kann horizontl1l, seltener diagonl11 sein. Fl1st patho
gnomonisch fUr die multiple SkJerose ist der vertikale Nystagmus nach oben 
oder nach unten. Dies erklart sich wohl dl1rl1us, dl1B eine haufige Lokl11isation 
der sklerotischen Plaques die Vierhi:igel sind, deren Lasion vertikl1len Nystagmus 
nach oben und unten hervorrufen kann. Bei der Seltenheit von Tumoren in 
der Vierhugelgegend und der haufigen Lokalisation sklerotischer Plaques in 
dieser Region wird ein vertikl1l nach aufwarts oder I1bwarts gerichteter Nystagmus 
an eine Sklerose denken lassen (Abb. 3). 

Differentil1ldiagnostisch kame von haufigeren Erkranlmngen nur die Ence
phl1litis in Betrl1cht. Vielleicht noch haufiger I1ls in der Vierhiigelgegend finden 
sich sklerotische Pll1ques im Kleinhirn, bei welchen Fallen der N ystl1gmus 
horizontal, zuweilen undulierend ist. Solche Krl1nke konnen l1uch in bezug 
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auf ihre Gleichgewichtsstorungen Kleinhirntumoren vortauschen, jedoch wird 
der Augenbefund und der allgemeine Nervenbefund meist Aufschlii.sse ergeben. 

Abb. 2. Multiple Sklerose. Schnitt durch das verlangerte Mark. Parietal sklerotische 
Plaques (SP) im Bereich der Corpora restiformia und der lateralen Octavuswurzel. Der 
iibrige Tell des Praparates zeigt keine pathologischen Erscheinungen. Basal von den Oliven 

die anscheinend intakte Pyramidenfaserung . 

. 1' 

Abb. 3. Multiple Sklerose. Schnitt durch die proximale Halite des verlangerten Markes. 
Zahlreiche sklerotische Plaques (SP). Links ein groBer Herd im Trigonum acusticum. 

Basal auch Pyramidenherde. 

Durch die Vestibularuntersuchung wird die Differentialdiagnose deshalb zu· 
weilen schwer zu stellen sein, weil sowohl der Kleinhirntumor als die multiple 
Sklerose durch die Intaktheit des ersten Vestibularneurons typischen, 
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vestibularen Nystagmus mit rascher rotatorischer und langsamer horizontaler 
Komponente bei der thermischen Reizung des Labyrinthes zeigen werden. Die 
Gleichgewichtsstorungen dagegen, speziell die Fallrichtung des Korpers, kann 
aber bei beiden Erkrankungen durch die Veranderung dei" Kopfstellung nicht 
beeinfluBt werden, da ja die Verbindungen yom DEITERsschen Kern zum Klein
hirn geschiidigt sind. Zeigt also ein solcher Fall z. B. die Tendenz, spontan nach 
rechts hinten zu fallen, so kann durch die Vestibularreizung die spontane Fall
richtung nicht beeinfluBt werden und bei Veranderung der Kopfstellung wird 
der Kranke nicht in der Richtung der langsamen N ystagmuskomponente fallen. 
Bei beiden Erkrankungen kann man eine vestibulare trbererregbarkeit finden, 
weil die das Kleinhirn mit dem Labyrinth verbindenden Bahnen hemmende 
Tendenz haben (RUTTlN) und der Wegfall dieser Hemmungsfasern eine trber
erregbarkeit zur Folge haben kann. So erklaren sich auch jene FaIle, bei denen 
man nach Kalorisation einen Nystagmusklonus (H. NEUMANN) sieht. 

Der kleinschlagige, horizontale Nystagmus, der wohl am haufigsten bei 
der multiplen Sklerose gesehen wird, diirfte mit einer Schadigung im Deiterskern 
in Verbindung gebracht werden. Wenn auch nicht ausschlieBlich der Deiters
kern bei der multiplen Sklerose betroffen wird, so ist gerade die Lasion dieses 
Kernes sehr haufig mit denen anderer Regionen kombiniert. Nach MAru3URG 

steht der Nystagmus hauptsachlich mit den zentraleren Partien des DEITERS
schen Kernes in Zusammenhang, wahrend weiter cerebral gelegene Lasionen 
das Zustandekommen des spontanen Nystagmus behindern. Auch die gelegent
lich bei der multiplen Sklerose beobachtete Erscheinung des Fehlens der Patellar
reflexe bei SQnst sicherer multipler Sklerose fiihrt MAru3URG auf Lasionen des 
DEITERSSchen Kernes und zwar innerhalb des am meisten ventral und caudal 
gelegenen Teiles des Kernes zuriick. Obgleich man anatomisch auch Schadi
gungen der hinteren Langsbiindel findet, ist der vestibulare Nystagmus durch 
Kalorisation oder durch Drehreize fast ausnahmslos auszulOsen. Eine Aus
schaltung der hinteren Langsbiindel miiBte naturgemaB das Auftreten eines 
artefiziellen vestibularen Nystagmus beeintrachtigen. Man sieht aber bei der 
multiplen Sklerose, daB trotz der verschiedenen Formen des spontanen Nystagmus 
fast ausnahmslos durch entsprechende Labyrinthreize ein typischer vestibu
larer Nystagmus zu erzeugen ist. Es haben eben die sklerotischen Plaques 
an den hinteren Langsbiindeln wie auch an den anderen Hirnpartien wohl 
nur eine Schadigung, aber keine Ausschaltung der Funktion des befallenen 
Komplexes zur Folge. Die vorgenannten Typen des spontanen Nystagmus 
waren auf eine zentrale Schadigung der Vestibularisbahn zu beziehen, wobei 
diese an jeder Stelle von der lateralen Briickenpartie angefangen bis zum 
DEITERsschen Kern und von hier bis ins Kleinhirn getroffen sein kann. Anderer
seits darf man nicht iibersehen, daB gerade bei der multiplen Sklerose spontaner 
Nystagmus beobachtet werden kann, der ganz unabhangig von einer Schadigung 
der zentralen Vestibularisbahn nur durch eine vielleicht dem Intentionstremor 
analog zu setzende Koordinationsstorung der Augenmuskeln in Erscheinung 
tritt. Dafiir spricht auch der Umstand, daB der spontane Nystagmus der mul
tiplen Sklerose haufig ein rein intentioneller ist, nur bei Seitenblick auf tritt, 
resp. auslOsbar ist und bei langerer Fixation eines Gegenstandes seine Intensitat 
deutlich wechselt. Andererseits kann die Beobachtung des Nystagmus auch 
dadurch wesentlich beeintrachtigt werden, daB Innervationsstorungen im Gebi~t 
der Augenmuskulatur bei unserer Erkrankung zu den nicht seltenen Erschei
nungen gehoren. Wie immer also die Form des spontanen Nystagmus sein moge, 
immer wird man den spontanen Nystagmus in seiner Form andern konnen, 
wenn man dem Labyrinth entsprechende Reize zufiihrt. Besonders bei der 
Kalorisation des Ohres wird man deutlich beobachten, daB ein rotatorisch-
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horizontaler Nystagmus auf tritt, der solange bestehen bleibt als der vestibulare 
Reiz 'wirkt. Nach Abklingen des Reizes wird wieder die friihere Nystagmusform 
in Erscheinung treten (Abb. 4). 

In der Abhandlung von O. MARBURG iiber multiple Sklerose im Handbuch 
der Neurologie von LEWAN'DOWSKY finden sich Beobachtungen iiber Erschei
nungen im Gebiete des Nervus cochlearis verzeichnet, OPPENHEIM hat an
fallsweise auftretende Schwerhorigkeit beobachtet, E. MULLER, eine Hyper
aesthesia acustica. In einem FaIle sah OPPENHEIM im Vedaufe der Sklerose 
nnter heftigstem Schwindel eine Lahmung des Facialis, Acusticus und Trige
minus einer Seite entstehen, die sich in wenigen Wochen wieder vollig zuriick
bildete. Nach einigen Monaten stellte sich plOtzlich eine Hemiataxie ein, die 
ebemalls wieder zuriickging. Galvarusche Ubererregbarkeit wurde von HOFF
MANN beschrieben. CHLAUDE und EGGER haben mit Stimmgabelversuchen 
Ermiidungserscheinungen am Cochlearis in II von 22 Fallen zeigen konnen. 

' P 

'1' 

Abb. 4. Multiple Sklerose. Proximalster Antell der Rautengrube. Oben die Brachia 
conjunctiva. ZaWreiche sklerotische Plaques (SP), davon links einer an der Grenze der 
Briickenfaserung und der Hauhenregion, der Gegend des Corpus trapezoideum entsprechend. 

MARBURG sah FaIle von schweren Horstorungen mit auffallend wechselnder 
Intensitat. Zwei von diesen hatten amangs den Eindruck von Acusticustumoren 
gemacht. Ohrensausen fand A. BERGER in 20 von 206 Fallen und in 2 Fallen 
konnte er Horstorungen feststellen. Ohrensausen haben auch BIACH und O. BECK 
in einer Anzahl von Fallen beobachtet. Da aber keine objektiv nachweisbaren 
Erscheinungen am Cochlearis weder durch die Stimmgabelpriifung noch bei der 
Priifung auf die Horscharfe nachweisbar waren, so glaubten sie dieses Symptom 
nicht weiter verwerten zu konnen. 

Wahrend aber der Wechsel von vorhandener und fehlender Funktion an 
anderen Nerven als fUr die multiple Sklerose charakteristisch schon lange 
bekannt ist, wurde diesen Erscheinungen am Cochlearis und Vestibularis erst 
in den letzten Jahren Aufmerksa:mkeit zugewendet. Nach Analogie der UTHOFF
schen transitorischen Amaurose wurde fUr das analoge Verhalten am Ohr von 
O. BECK die Bezeichnung "transitorische Oktavusausschaltung" vorgeschlagen. 
Ea handelt sich urn FaIle, bei denen Taubheit mit erhaltenem Gehor abwechselt 



Multiple Skler08e. 583 

und bei denen man bei mehrfacher Vestibularuntersuchung das eine Mal eine 
komplette Ausschaltung, ein anderes Mal ein Vorhandensein der Vestibular
reaktion feststellen kann. Ebenfalls fiir die multiple Sklerose charakteristisch 
ist, daB mch die .Ausschaltung des Vestibularis ohne die BOnst dem Funktions
ausfall dieses Nerven entsprechenden subjektiven und objektiven Symptome 
vollziehen kann, d. h. es ist weder durch den Ausfall der Funktion des Vesti
bularis eine Anderung in der Form oder Starke des spontanen Nystagmus zu 
beobachten, noch bestehen Schwindelgefiihl, Erbrechen oder vestibulare Gleich
gewichtsstorungen. Diese FaIle von multipler Sklerose sind deshalb wichtig, 
weil sie unter dem Bilde eines .Acusticustumors klinisch in Erscheinung treten 
konnen. Auch zwei von den JV"lARBUltGschen Fallen machten anfangs den Ein
druck von .Acusticustumoren. Diese Differentialdiagnose kommt natiirlich nur 
bei der bulbaren Form der multiplen Sklerose in Fra.ge. Gerade fiir solche 
zweifelhafte FaIle kann die transitorische Octavusausschaltung von Bedeutung 
sein. AuGer den von O. BECK zusammengestellten Fallen von multipler Sklerose, 
die falschlich als Acusticustumor zur Operation kamen, wurde auch in der 
osterreichisch otologischen Gesellschaft ein derartiger Fall demonstriert. In 
letzter Zeit hat auch E. URBANTSCHITSCH iiber analoge Beobachtungen berichtet. 

Wie schwer oft die Diagnose einer multiplen Sklerose sein kann und wie 
leicht wir auf Grund des Ohrbefundes bei solchen Kranken einen Kleinhirn
briickenwinkel- resp. Acusticustumor diagnostizieren konnen, zeigt ein Fall, 
der von BARANY in der osterreichisch-otologischen Gesellschaft vorgestellt 
wurde. Es bestand bei diesem 27jahrigen Patienten am rechten Ohr komplette 
Taubheit, starker spontaner, horizontaler Nystagmus nach rechts, schwacher 
nach links und geringer vertikaler Nystagmus nach oben. Bei thermischer 
Priifung des statischen Apparates mit kaltem und heiBem Wasser konnte der 
spontane Nystagmus nicht beeinfluBt werden. Dabei bestand spontanes Vorbei
zeigen und bei .Anstellung des ROMBERGschen Versuches Sch wanken nach rechts 
und hinten. Rechts bestand eine Parese des Facialis, Trigeminus, Glossopharyn
geus, Accessorius, kein Kopfschmerz und keine Stauungspapille. Trotz des 
Fehlens der beiden letztgenannten Symptome wurde die Diagnose auf rechts
seitigen .Acusticustumor gestellt und der Patient operiert. Bei der Operation 
war der Kleinhirnbriickenwinkel frei gefunden worden, auch nach der Operation 
bestanden die oben erwahnten Symptome weiter. BARANY, der den Fall nach 
der Operation untersuchte, fand, daB nach der kalorischen Spiilung rechts 
trotz Fehlen des kalorischen Nystagmus sehr kraftiges und typisches Vorbei
zeigen beider Arme nach rechts auftrat. .Auf Grund dieses Befundes konnte eine 
Lahmung des peripheren rechten Nervus vestibularis ausgeschlossen werden. 
Man nahm einen intramedullaren Tumor an, und zwar so, daB die Einstrahlung 
des Nervus vestibularis in den BECHTEREwschen Kern selbst oder das hintere 
Langsbiindel betrof£en ist. Die Obduktion ergab eine multiple Sklerose mit 
bulbarem Sitz. Auffallend ist, daB bei den im Laufe der Jahre an der Klinik 
NEuMANNs untersuchten Fallen niemals schwerere Horstorungen vom Typus 
der nervosen Schwerhorigkeit beobachtet wurden, die mit der multiplen Sklerose 
in Zusamlnenhang gebracht werden konnten. Diese Tatsache muB deshalb 
besonders hervorgehoben werden, weil sie bisher in der Literatur zu wenig 
beriicksichtigt wurde. Yom anatomischen Standpunkt ist aber die Tatsache 
des Fehlens von nervosen Horstorungen aus folgendem Grunde interessant: 
Es werden relativ haufig sklerotische Plaques im Verlau£e des Corpus trape
zoideum, also der direkten zentralen Acusticusfaserung und ebenso in deren 
weiterem Verlau£ in der lateralen Schleife bis in die Region des hinteren Vier
hiigels ge£unden. Wenn trotzdem die klinische Beobachtung das Fehlen von 
HorstOrungen ergibt, so ware diese Tatsache wohl ebenso zu erklaren wie das 
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Fehlen schwererer sensibler Ausfallserscheinungen bei der multiplen Sklerose. 
Diese Erscheinungen pflegen wir mit dem Erhaltenbleiben der Achsencylinder 
innerhalb der sklerotischen Plaques in ursachlichen Zusammenhang zu bringen. 

LEIDLER hat bei seinen Untersuchungen iiber die Beziehungen der mul
tiplen Sklerose zum zentralen Vestibularapparat die Vermutung ausgesprochen, 
daB es wahrscheinlich gerade die Herde in der spinalen Acusticuswurzel resp. 
im ventrocaudalen Deiterskern sind, die bei der multiplen Sklerose haufig den 
starkeren Nystagmus bei sonst intakter Funktion des statischen Labyrinths 
erzeugen. Von ROSENFELD wird die Tatsache hervorgehoben, die wir auch an 
der KIinik bestatigen konnten, daB bei der multiplen Sklerose haufig eine mer
erregbarkeit des Vestibularapparates zu finden ist und daB man haufig mel
keiten und starkes Schwindelgefiihl wahrend der Labyrinthreizung sehen kann. 

Bei einem von B. GOMPERZ durch viele Jahre beobachteten FaIle konnte 
in einwandfreier Weise nachgewiesen werden, daB als erstes Symptom einer 
multiplen Sklerose eine isolierte Erkrankung des N. cochlearis auftrat. Ferner 
war bei diesem Fall die der multiplen Sklerose eigentiimliche fliichtige, remit
tierende Art der Nervenerkrankung nur an dem einen Ohr zu beobachten, 
wahrend an dem anderen Ohr der Cochlearis apoplektiform befallen wurde 
und innerhalb von zwei Tagen zurUckging. In dieser Arbeit sind auch Literatur
angaben zu finden. 

2. Syringobulbie. 
Das Krankheitsbild der Syringobulbie besteht pathologisch-anatomisch analog 

den Veranderungen, die wir bei der Syringomyelie im Riickenmark zu finden 
gewohnt sind, einerseits in Gliawucherung und andererseits im Gliaschwund. 
Der otologisch in Betracht kommende Antell der Erkrankung ist gewohnlich 
der zwischen spinaler Glossopharyngeuswurzel und spinaler Acusticuswurzel be
stehende Spalt (Abb. 5). Dieser zieht in dorsoventraler Richtung vom zentralen 
Hohlengrau. Aus dieser anatomischen Lage ergibt sich bereits, daB lediglich 
das Gebiet der spinalen Acusticuswurzel, eventuell das Gebiet des DEITERsschen 
Kernes geschadigt sein wird, wahrend die basaler gelegenen Partien des Acusticus
kernes und der zentralen Acusticusbahnen von der Erkrankung verschont 
bleiben. SOHLESIN'GER, der sich besonders eingehend mit dieser Erkrankungs
form beschaftigt hat, kommt zu dem Schlusse, daB im Verhaltnis zu anderen 
Erkrankungen des Riickenmarks und solchen der Medulla oblongata bei der 
Syringobulbie relativ haufig und schon in friihen Stadien der Erkrankung 
Nystagmus auftritt. Er nimmt auch richtig an, daB die Ursache dieses Nystag
mus nicht peripher, z. B. nicht in den Muskeln oder Nerven, sondern in Ver
anderungen der Zentren im Gehirn zu suchen sei. In 15% der FaIle fand er 
Nystagmus bei dieser Erkrankung. BARANY hat in zwei Fallen von Syringo
myelie Herde im zentralen Verlaufe des Vestibularis gesehen. Es bestand 
spontan ein kriiftiger Nystagmus von zentralem Typus. Nach LEIDLER entsteht 
der Nystagmus bei der Syringobulbie dann, wenn der Spalt auch nur einen 
kleinen Tell der spinalen Acusticuswurzel oder die Bogeufasern, die aus der
selben zum hinteren Langsbiindel ziehen, ladiert. Der Nystagmus ist meist 
nach beiden Seiten gerichtet und schlagt horizontal oder horizontal und rota
torisch, fast immer starker zur kranken Seite. Die Reaktion des Vestibularis 
ist in diesen Fallen vollkommen erhalten. Gerade bei der Syringobulbie kann 
der spontane Nystagmus dadurch, daB er rotatorisch und horizontal ist, leicht 
den Eindruck eines vestibularen Nystagmus roachen und es kann daher bel der 
Kalorisation die Entscheidung schwer fallen, ob vestibularer Nystagmus auf
tritt. Es kann aber auch bei der Syringobulbie, wie aus einem von O. BECK 
demonstrierten Fall ersichtlich ist, ein rein rotatorischer Nystagmus entstehen. 
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Der spontane Nystagmus war in diesem Falle so stark, daB er durch die Kalori
sation nicht zu beeinflussen war, das heiBt er iiberdeckte den artefiziellen vesti
bularen Nystagmus. In diesen Fallen wird man die Erregbarkeit des Labyrinthes 

S - -' 

Abb. 5. Syringobulbie. Schnitt durch die Medulla oblongata im distalen Anteil der Rauten
grube. Die Spaltbildung (S) von der grauen Substanz am Boden der Rautengrube radial' 
nach auBen verlaufend. Lateral davon ist oben als runder Querschnitt die spinale Glosso-

pharyngeuswurzel, basal davon die spinale Trigeminuswurzel sichtbar. 

Abb. 6. Syringobulbie. Schnittfiihrung proximaler aIs bei Abb. 5. Spaltbildung (S) medial 
von der spinalen Glossopharyngeuswurzel. Lateral von dieser das Gebiet der spinalen 

Octavuswurzel mit dem DEITERsschen Kern. 

nicht aus der Anderung der Form des spontanen Nystagmus wahrend der Kalori
sation erschlieBen konnen. Das Auftreten der zentralen Vestibularisreaktionen, 
vor allem die Zeigereaktionen der Arme werden die positive Reflexerregbarkeit 
des Labyrinthes erweisen (Abb. 6). Es wird dann in solchen Fallen, ohne daB 
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eine Anderung in del' Form odeI' Intensitat des spontanen Nystagmus wahrend del' 
Labyrinthreizung auf tritt, del' Patient mit beiden Armen im Sinne del' langsamen 
Nystagmuskomponente vorbeizeigen. Ebenso wird die Untersuchung auf dem 
DrehstuhI bei Fallen mit intensivem Spontannystagmus vel' sagen und wir 
werden wieder nur aus den Reaktionsbewegungen del' Extremitaten resp. des 
Korpers die erhaitene Erregbarkeit des Labyrinthes erschlieBen konnen. Auch 
E. FREY' gibt zwar keine Lokalisation fUr die Entstehung des Spontannystagmus 
an, halt ihn abel' fiir ein Symptom diesel' Erkrankung. Del' rotatorische Nystag
mus ist nach LEIDLER in die caudalsten Partien del' spinaien Acusticuswurzel zu 
lokalisieren, wahrend del' horizontale Nystagmus in del' Strecke zwischen dem 
caudaien Beginn del' Bogenfasern bis ungefahr zur Facialislinie zu lokalisieren 
ware. Bei einem von O. BECK in del' 6sterreichisch-otologischen Gesellschaft 
vorgestellten Fall bestand bei Links- und Geradblick ein rein rotatorischer, 
bei RechtsbIick ein mehr horizontaler Nystagmus. Diesel' spontane Nystagmus 
war derart intensiv, daB er wedel' vom rechten noch vom linken Labyrinth 
aus durch thermische Reize zu beeinflussen war. DaB abel' beide Labyrinthe 
normale Erregbarkeit aufwiesen, ging aus del' typischen Zeigereaktion, del' 
Fallrichtung und del' Veranderung del' Fallrichtung wahrend del' Kalorisation 
hervor. Del' Patient zeigte und fiei im Sinne del' langsamen Komponente, 
jenes kalorischen Nystagmus, del' durch den spontanen, zentralen Nystagmus 
verdeckt war. Das spontane Schwindelgefiihl diesel' Kranken, das bei Syringo
bulbie sehr haufig besteht, ist nicht labyrinthogen, sondern durch die Medulla
erkrankung bedingt. Wir konnen in diesem Fall, sowie bei anderen Fallen del' 
Syringobulbie aus del' Art des Nystagmus - ob horizontal odeI' rotatorisch -
Schliisse auf die Lokalisation del' Spaltbildung ziehen. So ware anzunehmen, 
daB in dem letztbeschriebenen Fall beiderseits eine Spaitbildung bzw. Glio
sierung vorhanden sei, welche links, wo ein fast rein rotatorischer Nystagmus 
vorliegt, nur die caudalsten Anteile del' spinalen Acusticuswurzel, rechts wo 
hauptsachlich horizontaler Nystagmus besteht, weiter cerebral gelegene Partien 
diesel' Formation betreffen. Auch von A. SCHULLER wurde ein derartiges Ver
halten beschrieben. In del' bisher bekannten Literatur ist kein Fall zu finden, 
bei dem Cochlearisstorungen mit del' Erkrankung in ursachlichem Zusa.mmen
hang gebracht werden konnten. Dies steht auch mit del' Beobachtung FRANKL
HOCHWARTHS in Einklang, daB man bei bulbaren Prozessen iiberhaupt fast nie 
Cochiearisstorungen findet, ausgenommen bei del' Tabes. 

-ober zentral bedingte Erkrankung des N. vestibularis und des N. recurrens 
haben H. BRUNNER und F. FREMEL berichtet. In beiden Fallen bestand eine 
Syringo bulbie. 

3. Encephalitis. 
Die Encephalitis gehort zu jenen Krankheitsbildern, weiche wir durch ihr 

gehauftes Auftreten in den letzten Jahren im AnschluB an die Grippeepidemien 
genauer zu studieren in del' Lage waren. Bei del' Multiplizitat del' Krankheits
herde tritt sie klinisch in verschiedenen Formen auf und beteiligt in del' iiber
wiegenden Anzahl del' Falle auch das Gebiet del' zentralen Vestibularis- und 
Acusticusbahnen. Anatomisch handeit es sich um Entziindungs- und Erwei
chungsherde von verschiedener GroBe und Konfiguration, in weichen alle Stadien 
del' Entziindung und del' Erweichung uachgewiesen werden konnen. Besondere 
Verdienste urn die AufkIarung dieses komplizierten Krankheitsbildes hat. sich 
ECONOMO erworben, dessen klass:sche Bearbeitung del' uach ihm als Ence
phalitis lethargica benannten Erkrankung auch das auatomische Substrat ein
gehend eriauterte (Abb.7). Auch beziiglich del' Literatur sei auf diesen Autol' 
verwiesen. Die otoiogische Literatnr iiber diesen Gegenstand ist recht sparlich, 
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trotzdem ja die meisten Otologen wahrend der groBen Epidemien viele FaIle 
zu untersuchen Gelegenheit hatten. Unter 72 Fallen, die FREMEL untersuchte, 
fand sich sehr haufig spontaner Nystagmus. Man unterscheidet im allgemeinen 
eine lethargische Form und eine choreatische. Bei der ersteren wurden von 
FREMEL in 74%, bei der letzteren in 28% spontaner Nystagmus gesehen. 
Wir glauben, daB diese groBe Differenz in der Haufigkeit des spontanen Nystag
mus dieser beiden Gruppen dadurch zu erklaren ware, daB die rein choreatische 
Form im Beginn der Erkrankung haufiger ist und daher jene Herde, die den 
spontanen Nystagmus bewirken, noch nicht ausgebildet sind. Dieser spontane 
Nystagmus war in der Halite aller Nystagmusfalle ein horizontaler, oft mit 
einem vertikalen Nystagmus kombiniert. Nach SCHACHERLS Beobachtungen 
wechselt aber im Verlaufe der Erkrankung der Nystagmus seine Form, indem 

DK 

.. . 

. , 

Abb. 7. 
Encephalitis. Perivaskulares Infiltrat (PJ) in der Region des DEITERsschen Kerns (DK). 

aus einem rein horizontalen ein rein vertikaler werden kann oder auch ein rota
torischer. Die Erklarung liegt darin, daB ein Teil der Herde im Laufe der Er
krankung ausheilt und eine andere Aussaat von Herden auftritt. Auf diese 
Tatsache laBt der Vmstalld schlieBen, daB man am Sektionsmaterial ganz 
gewohnlich alte, oft nur schwer erkennbare Herde neben ganz frischen au£zu
finden vermag. FREMEL hat haufig vestibulare Vbererregbarkeit gefunden, 
jedoch bestand bei jenen Fallen, die an der Abteilung SCHLESINGER von O. BECK 
untersucht wurden, eine normale Erregbarkeit der Vestibularapparate. Auf
fallend ist eine anatomisch nicht zu erklarende Tatsache, daB man bei Kranken 
mit Encephalitis hfi,ufig Druckschmerzhaftigkeit des Warzenfortsatzes finden 
kann, ohne daB das Mittelohr irgendwelche Erklarung da£iir abgeben konllte. 
Auch neurologisch sind diese Schmerzen nicht zu erklaren. Cochlearisstorungen 
wurden weder von FREMEL noch von uns beobachtet und auch in der Literatur 
finden sich dariiber keine Aufzeichnungen. 
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4. Arterioskl erose. 
Obduktionsbefunde und histologische Untersuchungen liegen von POLITZER 

und lVIORPURGO, von ALEXANDER, BRUHL, lVIANASSE und WITTMAACK vor. 
Es handelt sich vornehmlich um Atrophie des CORTIschen Organs, des 

Ganglion spirale. Seltener finden sich Veranderungen am Vestibularis. 
Die Erkrankungen des Ohres infolge von Arteriosklerose treten klinisch 

derart in Erscheinung, daB eine allmahlich progrediente Schwerhorigkeit sich 
etabliert. Sehr haufig besteht auch Ohrensausen und Schwindel. Dieser Schwin
del tritt meist attackenweise auf, weshalb man auch von einem arteriosklero
tischen lVIeniere spricht (FRANKL-HocHWARTH). Die Ohrgerausche werden 
haufig derart beschrieben, daB sie synchron mit dem PuIs an Intensitat zu
resp. abnehmen. Selten sind die infolge arteriosklerotischer Blutung plOtzlich 
auftretenden Labyrintherkrankungen. Derartige FaIle wurden noch nicht 
histologisch untersucht. Nur HEGENER beschreibt einen Fall von Nekrose des 
gesamten Labyrinths infolge von Thrombose der Arteria auditiva interIm. 
Es konnen aber auch auf arteriosklerotischer Basis Storungen der zentralen 
Reaktionsbewegungen wahrend der Labyrinthreizung und spontane Fehler 
im Zeigeversuch vorkommen. Ein derartiger Fall wurde von O. BECK beschrieben: 
Wahrend des Bestehens der kalorischen Reaktion fehlte die Zeigereaktion in 
beidenArmen, und zwar dasZeigennach innen und nach auBen in beiden Armen. 
Analog War der Ausfall der Zeigereaktion nach dem Drehen. Auch die spontan 
vorhandene, nach hinten gerichtete Falltendenz lieB sich durch die Labyrinth
reizung und durch Veranderung del' Kopfstellung nicht beeinflussen. lVIan 
miiBte an kleine Blutungen in der Kleinhirnrinde denken. Einen ahnlichen 
Fall hat H. NEUMANN" vorher beobachtet. 

Arteriosklerotische Veranderungen an den Acusticuskernen selbst, am 
Deiterskern oder den zentralen Vestibularisbahnen sind bisher bei del' Alters. 
arteriosklerose nicht beschrieben. Bei den Intimaveranderungen infolge von 
Lues sind hingegen wiederholt bei Erkrankung del' Arteria cerebelli inferior 
posterior mehr oder minder ausgebreitete Schadigungen im Bereiche del' zen
tralen Vestibularisbahnen bekannt. So finden sich derartige Angaben bei 
'VALLEN"BERG, bei BREUER, lVIARBURG, SCHACHERL, GERSTMANN, LEIDLER und 
Lowy. Die Schadigungen in der Vestibularisbahn fanden sich als Teilerschei
nung encephalomalazischer Prozesse im dorso-Iateralen Haubenanteil. Die 
Vestibularschadigung sitzt bei derartigen GefaBerkrankungen ungefahr im 
mittleren, ventralen Antell der spinalen Acusticuswurzel und ist klinisch durch 
spontanen Nystagmus gekennzeichnet. Horizontaler Nystagmus zur kranken 
Seite infolge lVIitbeteiligung des Kleinhirns, auch Fallen nach der kranken Seite 
kann beobachtet werden. Von HEERMANN \vurden 5 Falle von lVIittelohrkatarrh 
mitgetellt, die an Zirkulationsstorungen litten, fUr die HEERMAN"N" deshalb 
eine Arteriosklerose verantwortlich macht, weil nach Behebung der Zirkulations
storung eine wesentliche Besserung eintrat. C. STEIN hat die arteriosklero
tischen Horstorungen genau studiert und empfahl Vasotonininjektionen. Nach 
ESCAT muB man an eine Arteriosklerose des Labyrinthes denken, wenn jemand 
jenseits des 40. Jahres allmahlich odeI' plOtzlich, mit odeI' ohne Schwindel
erscheinungen nervos-schwerhorig wird, und dabei eine lVIittelohrsklerose aus
zuschlieBen ist und wenn auch keine Tabes, Lues, progressive Paralyse odeI' 
Nephritis besteht. 

Ahnliche Erscheinungen konnen sowohl die bei Arteriosklerose, als die auf 
luetischer, nephritischer, diabetischer odeI' traumatischer Basis entstehenden 
Blutungen im Haubenanteil del' Ponsregion hervorbringen, wobei haufig del' 
charakteristisch-apoplektiforme Beginn ebenso wie das positive Ergebnis del' 
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WaSSERMANNschen oder der Harnreaktionen bzw. die Anamnese die Diagnose 
ermoglicht. Differentialdiagnostisch kamen zunachst in solchen Fallen auch 
die Encephalitiden dieser Gegend in Betracht. 

Lokalisatorisch ware das Vorkommen hochsitzender BROWN-SEQUARDscher 
Symptome (Storung der Tiefensensibilitat auf der Lasionsseite, der Thermo
und Schmerzempfindlichkeit der Gegenseite) von besonderer Wichtigkeit. 
Beziiglich der Details sei auf den entsprechenden von AN'TON bearbeiteten 
Abschnitt dieses Handbuches verwiesen. 

C. Schwindel ohne nachweisbare organische Erkrankung. 
Am 8. Januar 1861 hielt der franzosische Arzt P. MENIERE seinen ersten 

Vortrag iiber ein Krankheitsbild, in dem er eine Kombination cerebraler Sym
ptome mit peripheren Ohrerscheinungen sah. Seine Beobachtungen erstreckten 
sich auf 11 FaIle. Er beschreibt das Krankheitsbild folgendermaBen: Kurz
dauernder BewuBtseinsverlust und heftiger Schwindel mit Zusammenstiirzen 
und Erbrechen, Ohrensausen, SchweiBausbriiche, in leichteren Fallen Schwanken, 
taumelnder Gang, Blasse der Haut, Ohnmachtsgefiihl. Ais Ohrsymptome 
bestehen Sausen und Horempfindungen verschiedener Art, Schwerhorigkeit, 
eventuell Ertaubung. MENIERE sprach jedoch die Vermutung aus, daB es sich 
nicht um eine Hirnerkrankung, sondern urn eine Schadigung des Bogengang
apparates handeln konne. Denn bei der Obduktion eines jungen Madchens, das 
unter den genannten Symptomen erkrankt und nach wenigen Tagen gestorben 
war, zeigte sich das Gehirn und Riickenmark normal. In den Bogengangen 
fand sich eine Art blutiger Exsudation. Einen ahnlichen Befund bringt STEIN
BRUGGE, der gelegentlich der Sektion eines unter Menieresymptomen wahrend 
der Menstruation erkrankten und nach wenigen Tagen gestorbenen Madchens 
Blutungen in den Bogengangen fand. 1m Gegensatz zu MENIERE, der die nach 
ihm benannte Erkrankung bei vorher ohrgesunden Personen beobachtete, 
spricht STEINBRUGGE, JACKSON', LUCAE, SCHWABACH u. a. das vorherige Bestehen 
einer latenten Ohraffektion fiir den groBten Teil der FaIle als wahrscheinliche 
Ursache an. POLITZER will nur fUr solche FaIle die Bezeichnung "MENIEREsche 
Krankheit" angewendet wissen, die bei friiher gesundem Ohr, apoplektiform 
einsetzend, das beschriebene Krankheitsbild darbieten. Treten die Symptome 
jedoch im Verlaufe von Ohrerkrankungen auf, so schlagt er die Bezeichnung, 
ebenso wie MOLL, SMITH und KN'APp "MENIERESche Symptome" vor. Diese 
Sonderung in zwei Gruppen ware aber nur dann moglich und konsequent durch
zufiihren, wenn die befaHenen Menschen vorher otiatrisch untersucht worden 
sind. Deshalb verwirft FRANKL-HocHWARTH diese Teilung und nennt das 
beschriebene Krankheitsbild unabhangig von dem vorangegangenen Befund 
am Gehororgan "MENIEREScher Symptomenkomplex". FaIle, welche den 
MENIERESchen Symptomenkomplex nur voriibergehend infolge angioneuro
tischer oder hysterischer oder sonstiger funktioneller Einfliisse darbieten, werden 
von FRAN'KL-HoCHWARTH unter der Bezeichnung "Pseudomeniere" zusammen
gefaBt. Die angioneurotische Basis wird iibrigens von LA CHARmRE, GSCHEIT, 
MOLLER und anderen angenommen. Ebenso weist OPPENHEIM darauf hin, 
daB bei neurasthenischen Individuen bei irgendeiner bestehenden Ohraffektion 
der MEN'IEREsche Symptomenkomplex infolge voriibergehender vasomoto
rischer Storungen im Ohr leicht in Erscheinung tritt. Das Symptomenbild 
des Meniere kann mannigfach modifiziert sein. So fehlt das Ohrensausen nach 
HEERMANN nnd FRAN'KL-HoCHWARTH haufig. Auch die SchwerhOrigkeit 
kann ganz fehlen. Zuweilen kommt Nystagmus und Doppelsehen vor. Facial
paresen wahrend des AnfaHs beschrieben FRANKL-HoCHwARTH, CHARCOT, 
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OPPENHEIM und EITELBERG. OPPENHEIM beschreibt auch das Vorkommen 
psychischer Aquivalente del' Erkrankung unter dem Bilde von Verwirrungs
zustanden und SprachstOrungen. Wenn BARANY auf del' Versammlung del' 
Deutschen otologischen Gesellschaft in Bremen den VOl' schlag machte, die 
Bezeichnungen "MENIEREscher Symptomenkomplex", "Pseudomeniere" und 
"MENIEREsche Krankheit" ganz fallen zu lassen und nur mehr von einer Erkran
kung des Vestibularapparates zu reden, so kann dem nicht beigestimmt werden. 
Denn manche Formen mit derartigen Symptomen sind vom Vestibularapparat 
anatomisch unabhangig. So kann man auch bei Tumoren besonders del' hinteren 
Schadelgrube, die unabhangig vom peripheren Vestibularapparate sind, das 
MENIEREsche Symptomenbild mehr odeI' weniger ausgepragt sehen. Atio1ogisch 
haben wir zu unterscheiden zwischen del' genuinen Erkrankung bei nichteitrig 
erkranktem Mittelohr und jenen Formen, we1che durch die verschiedenen Arten 
del' seri:isen und eitrigen Labyrintherkrankung hervorgerufen sind. Bei jenen 
Fallen von Schwindel, GleichgewichtsstOrungen, .Erbrechen, Nystagmus usw., 
die die Frage von Erkrankungen des inneren Ohres darstellen und bei denen 
eine eitrige Erkrankung del' Mittelohrraume auf das Labyrinth iibergegriffen 
hat, sprechen wir abel' nicht von MENIEREschen Symptomen, sondern von 
seri:iser, eitriger, eventuell circumscripter Labyrinthitis. Zu dem Krankheits
begriff del' akuten Labyrinthitis gehi:iren auBer dem spontanen Nystagmus und 
den Anomalien in del' Re£lexerregbarkeit des statischen Labyrinths das Schwin
de1gefuhl, das Erbrechen und die GleichgewichtsstOrungen mit bestimmten 
Typus. Von diesel' Gruppe von Erkrankungen soll an diesel' Stelle nicht ge
sprochen werden. Bei nichteitrig erkranktem Mittelohr ist uns die Ursache 
resp. die pathologische Anatomie des echten, wirklichen Meniere fUr einen 
groBen Tei1 del' Falle unbekannt. Dagegen ist ein Teil del' Falle auch patho-
10gisch-anatomisch durch die Untersuchungen von MENIERE, STEINBRUGGE, 
ALT und PINELES, SCHWABACH, SHARKEY u. a. bereits aufgeklart. Es handelt 
sich in diesen Fallen um Hamorrhagien, wobei die Blutungen in die Schnecke 
die Ertaubung, die Blut,ungen in den Bogengangapparat die statischen Aus
fallserscheinungen herbeigefuhrt haben. Sehr haufig tritt del' MENIEREsche 
Symptomenkomplex als Teilerscheimmg allgemeiner schwerer Erkrankungen 
auf, wobei Lues, Gicht, Arteriosklerose und Leukamie die \vichtigste Rolle spie1t. 
Luetische einschlagige Falle sind ja in del' otologischen Literatur zur Genuge 
bekannt und derartige Symptome werden sowoh1 bei Erkrankung del' nervi:isen 
Elemente des Ohres als auch bei lymphokinetischen Erkrankungen beobachtet. 
Speziell im sekundaren Stadium del' Syphilis werden derartige Erscheinungen. 
beobachtet. Eine ziemlich bedeutende Rolle in del' Atiologie des Meniere spielen 
als ursach1iches Moment fiir lokale Blutungen Kopfverletzungen und besonders 
gegen das Ohr gerichtete Traumen (POLITZER). Auch Starkstromverletzungen, 
welche den Kopf treffen, besonders die Starkstromschadigungen del' Telepho
nistinnen durch den Kopfapparat ki:innen das MENIEREsche Symptomenbild 
hervorrufen. Erkrankungen in del' Umgebung des Ohres wie Parotitis (NENEs 
und E. URBANTSCHITSCH) ki:innen das Krankheitsbild ausli:isen. Bei empfind
lichen Individuen werden solche Erscheinungen bisweilen schon bei starken 
Cerumenanhaufungen (OPPENHEIM) beobachtet. 1m Symptomenbild del' Caisson
krankheit spielt der MENIEREsche Komplex eine ziemlich bedeutende Rolle, 
wie dies bereits durch MAGNUS und spateI' von HELLER, MAGER und SCRROTTER 
ausfuhrlich dargetan wurde. Als zeitweilige Erscheinung im Verlaufe del' Tabes 
haben den MENIEREschen Symptomenkomplex CHARCOT, PIERETTE, BONIET und 
OPPENHEIM beschrieben. Vereinzelt ist die Mitteilung HARALD WALKERS, del' 
libel' eine Reihe von Fallen von MENIERE in derselben Familie berichtete. 
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D. Periplleres' Nervensystem. 
L Trigeminus. 

Fiir das Ohr von Bedeutung sind vor allem die Trophoneurosen des Trige
minus, als dessen Reprasentanten wir die Myringitis bullosa zu betrachten 
haben. Die Erkrankung setzt mit starken Schmerzen ein und die Schmerz
periode dauert gewohnlich 4-6 Stunden. Die Schmerzzeit ist an die Eruption 
der Blasen gebunden. Das Sistieren des Schmerzes nach vollendeter BIasen
eruption ist differentialdiagnostisch gegenuber der akuten Otitis media von 
Bedeutung. Auch bei dieser kann der Schmerz plotzlich auftreten, er dauert 
clann aber ohne Unterbrechung lange an. DaB die Myringitis bullosa eine Erkran
kung des Trigeminus dar stellt , ist auch daraus ersichtlich, daB nicht selten 
gleichzeitig BIasenbildung im auBeren Gehorgang, an der Ohrmuschel und an 
der Wange, also dem Trigeminusgebiet folgend auftreten. Genaue Unter
suchungen wurden von H. NEUMANN angestellt, der das Sekret der BIasen 
bakteriologisch untersuchte und es immer steril fand. Es ist die Myringitis 
bullosa ein Herpes zoster des Trommelfells und daher die Kombination mit 
Herpeseruptionen an anderen Stellen des Trigeminusgebietes nichts Ungewohn
liches. Mit Recht hebt OPPENHEIM hervor, daB die Ansicht von BARATOUX 
und BERTHOLD, auf experimentellem Wege durch Trigeminusschadigungen 
Otitiden erzeugen zu konnen, sehr zweifelhaft erscheint. vVohl sieht man kli
nisch mit Myringitiden haufig Otitiden kombiniert, doch ist die Otitis selbst 
von der Trigeminusaffektion unabhangig und nur die Folge der gemeinsamen 
Infektion. Bei Fallen mit Totalexstirpation des Ganglion Gasseri und bei den 
in letzter Zeit ofter angewendeten Alkoholinjektionen in das Ganglion (PICHLER) 
kommt es nicht so selten zu Mitverletzungen des motorischen Trigeminus. 
Ausfallserscheinungen des Tensor tympani konnen jedoch klinisch nicht fest
gestellt werden. 

2. Facialis. 
Otogene Facialislahmungen werden vor allem bei chronischen, meist durch 

Cholesteatom komplizierten Otitiden beobachtet oder bei kariosen und tuberku
losen Prozessen. Bei akuten Otitiden sind Facialislahmungen sehr selten ebenso 
bei sekretorischen Mittelohrkatarrhen. Bei akuten Otitiden wird die Lahmung 
bei Kindem relativ haufiger beobachtet als bei Erwachsenen und sie kann zur 
Zeit des Beginnes der Sekretion, ganz ausnahmsweise schon vor Beginn der 
Sekretion auftreten. Fii.r diese Facialislahmungen bei akuten Otitiden komlllen 
vor allem als Ursache die anatomischen Verhaltnisse in Betracht. Bei Kindern 
ist der F ALLoPIsche Kanal in seinem epitympanalen Teil nicht vollstandig 
knochern abgeschlossen, aber auch bei Erwachsenen ist ein derartiges Verhalten 
gewiB viel haufiger als man annimmt. Es kommen daher auBer den anatomischen 
Verhaltnissen noch andere Momente fUr das Entstehen der Facialparesen bei 
akuten Otitiden in Betracht. Bei chronischen Eiterungen ist die Facialparese 
haufig mit Labyrintheiterungen kombiniert. Als periphere Lahmung sind bei 
der otogenen eben so wie bei der rheumatischen und luetischen Facialparese 
alle drei Aste betroffen. Zur Differentialdiagnose fUhrt NEUMANN in seinen 
Vorlesungen folgende Momente an: "Bei del' rheumatischen Lahmung ist der 
Beginn plotzlich, meist uber Nacht. Ferner sind alle drei Aste gleichzeitig 
befallen, aber nicht gleich stark. Der Mundast ist am starksten betroffen und 
bildet sich am spatesten zuruck. Bei der otogenen Facialislahmung bestehen 
im Beginn haufig Schmerzen in der Wange, weil der motorische Facialis sensible 
Nervi nervorum fUhrt. Die Entwicklung der Parese ist meist langsam. Der 
Augenast ist am starksten befallen. Die starkste Beteiligung des Augenastes 
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ist fUr den tympanalen Sitz der Liision char~kteristisch." Die Facialislahmung 
vom peripheren Typus, wie sie oben beschrieben wurde; ist eine der haufigsten 
Erkrankungen des peripheren Nervensystems und ist seit langem studiert. 
Die Literatur iiber diesen Gegenstand ist enorm groB und wir verweisen daher 
auf die genauen Literaturangaben bei BERNHAB.D: "Erkrankungen der peri
pheren Nerven". Die Literatur der otitischen Paresen ist bei GRIVAUT, LANOIR 
und H. NEUMANN genau gewfudigt. Das Bestreben nach genauerer Lokali
sation der Lasion im Verlaufe des Nerven hat zu einer Einteilung des Verlaufes 
in vier Abschnitte gefiihrt (ERB). 

Der zentralste Teil des Facialis reicht bis unterhalb des Ganglion geniculi. 
Lasionen an dieser Stelle bringen Storungen der Tranensekretion hervor, die 
bei dem Sitz der Erkrankung unterhalb dieser Stelle fehlen. Der nachste Ab
schnitt betrifft den Facialisverlauf vom Ganglion geniculi bis zum Abgang des 
Nervus stapedius. Auf Lasionen dieses Teiles wird die bisweilen zu beobachtende 
Hyperakusis zuriickgefiihrt. Von der Abgangsstelle des Nervus stapedius bis 
unterhalb der Abgangsstelle der Chorda tympani reicht der dritte Abschnitt. 
1m Bereich dieser Partie des Nerven gelegene Erkrankungen gehen mit Sto
rungen der Geschmacksempfindungen in den vorderen zwei Zungendritteln 
und mit Storungen in der Salivation einher. Peripherwarts von der Abgangs
stelle der Chorda tympani bis zur Teilung des peripheren Nerven gelegenen 
Erkrankungen zeigen das Bild der einfachen Facialislahmung ohne die friiher 
beschriebenen Komplikationen. Praktisch kommt diese Einteilung deshalb 
weniger in Betracht, weil der Sitz der Erkrankung gewohnlich auf eine groBere 
Strecke des Nerven ausgebreitet ist und andererseits beim Facialis wie bei 
anderen peripheren Nerven die Erkrankung sich nur selten auf den ganzenQuer
schnitt des Nerven ausdehnt. Gestiitzt auf die klinische Beobachtung, daB bei 
tympanalen otogenen Lasionen der Augenast am starksten, bei Lasionen nahe 
der Austrittsstelle des Nerven der Mundast am starksten befallen ist, glaubt 
H. NEUMANN', daB der Facialis in seinem Querschnitt keinen physiologisch 
einheitlichen Nerven darstellt, sondern daB die drei Aste bereits im Stamm des 
Nerven vorgebildet seien und daB sich der Nerv wahrend des Verlaufes durch 
den Knochen drehe. So hat auch KORNER eine isolierte Lahmung der Mund
aste des Nervus facialis infolge einer Schadigung des Nervenstammes innerhalb 
des Schlafenbeins beschrieben. Am Tag nach der Operation, bei der eine Laby
rinthfistel gefunden wurde und Granulationen aus dem Mittelohr ausgekratzt 
wurden, trat im Mundast eine Facialparese auf, die nach 10 Tagen verschwand. 
KORNER erinnert daran, daB auch eine Schadigung des Vagus- und Recurrens-· 
stammes zuerst eine Lahmung des Musculus cricoarytaenoideus posticus und 
erst spater eine Lahmung der iibrigen Kehlkopfmuskeln zur Folge haben konne. 
Bei Erkrankung des Oculomotoriusstammes kann zuerst eine Lahmung des 
Sphincter iridis oder des Levator palpebrae superioris auftreten, beim lschiadicus 
zuerst die Peroneuslahmung. RUTTIN hat zwei Falle publiziert, bei denen die 
Schadigung des Facialis in der Austrittsstelle am Foramen stylomastoideum saB 
und bei denen eine isolierte Lahmung des Mundastes zu beobachten war. Das 
seiner Arbeit beigegebene Bild zeigt deutlich die topographischen Verhaltnisse 
der Nervenfasern an dieser Stelle. Besonders deutlich waren die diesbeziiglichen 
Verhaltnisse bei einem Soldaten zu beobachten, den O. BECK in der Julisitzung 
1918 in der osterreichisch-otologischen Gesellschaft vorgestellt hat. Aus Erspa
rungsriicksichten verweise ich nur auf das in den Sitzungsberichten wieder
gegebene Rontgenbild und auf die Photographie der Parese des Mundfacialis. 
Der l>atient wurde derart verletzt, daB ein Granatsplitter durch das Ohrlappchen 
in die Tiefe eindrang. Das linke Ohrlappchen war von einer horizontalen, etwa 
1 cm langen Narbe durchsetzt und mit der seitlichen Halsgegend fest verwachsen. 
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Ulll die Stelle der NCrVellf:lchii.digullg genau festzustellen, hat O. BECK auf die 
Narbe im Ohrlii.ppchen eine kleine Metallmarke gelegt und eine Rontgenauf
nahme veranlaBt. Man sah, daB, die Metallmarke an der Austrittsstelle ,des 
Nerven lag. Es wurde bei diesem Fall eine Facialis-Hypoglossusnaht angelegt. 
Bei der Operation sah man, daB der Facialisstamm oberhalb seiner Auffaserung 
von hinten eingeschnitten, aber nicht in toto durchtrennt war; die Operation 
ergab keinen Erfolg. Es stellt daher dieser Befund gleichsam eine Obduktion 
in vivo dar und erlaubt, abgesehen von der Rontgenaufnahme durch den Lokal
befund wahrend der Operation eine Lokalisation der den Mundast dar
stellenden Aste. In der Oktobersitzung der Osterreich. otol. Gesellschaft wurde 
von O. BECK eine junge akute Otitis mit Facialislahmung demonstriert, die 
hauptsachlich den Augenast betraf. Dber Facialislahmungen infolge von Er
krankungen der Ohrmuschel (Herpes, Perichondritis, Othamatom) hat KORNER 
berichtet. Bezliglich der Atiologie der Lahmung bei der Perichondritis und 
dem Othamatom schlieBt er sich der LEssERSchen Annahme an: die Tome, 
die ein perichondritischer AbsceB liefert, konnen die in dem erkrankten Gebiet 
verlaufenden Nervenfasern (Trigeminus und Plexus cervicalis) schadigen. 
1st dies geschehen, so kann der neuritische ProzeB durch die vorhandimen 
Anastomosen auf de:Q. Facialis libergreifen. Nach WILDBRAND und SAENGER 
konnen die Augenbr.auen auf der nichtgelahmten Seite tiefer oder hoher 
stehen. KORNER berichtete liber zwei Falle, bei denen auf der gelahmten Seite 
die Augenbrauen tiefer standen. Sie stehen hoher bei Menschen mit tiefen 
Stirnfalten, besonders bei solchen, die gewohnheitsmaBig den Nervus frontalis 
stark kontrahiert halten, weil hier durch den relativ vermehrten Tonus des 
gesunden Frontalis die Augenbraue der gesunden Seite hoher gezogen wird. 
Der Tiefstand der Augenbraue bei der Facialislahmung wild durch den Tonus 
des Musculus orbicularis erklart. Die Augenbraue wird in ihrer Gesamtheit 
mehr nach der Lidspalte gezogen (WILD BRAND und SAENGER). 
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2. N ervositat. N eurasthenie. Hysterie. 
Reflexerscheinunge~. Otalgie .. 

Von 

Ernst Urbantschitsch -Wien. 

I. Der Einfld von Nervosiiiit, Neurasthenie, Hysterie 
nnd tranmatischer Nenrose auf das Gehororgan. 

Unter Nervositiit verstehen wir die funktionell gesteigerte Erregbarkeit 
des Nervensystems, die haufig nur auf mangelhafter Willensdisziplinierung 
beruht und jedenfalls durch energische Anspannung des Willens beeinfluBt 
werden kann (ROSENBACH), wahrend bei der N eurastkenie eine wirkliche Er
schopfung an Nervenkraft, eine "reizbare Schwache", abnorme Erregbarkeit 
und ErschOpfbarkeiii U1ld nicht bloB Mangel an Willensenergie vorliegt. Die 
Hysterie hingegen ist "eine in ihrem Wesen unbekannte zentrale Betriebsstorung 
ohne Materialschaden: gewisse Umschaltungen werden nicht oder doch nicht 
im richtigen Sinne vorgenommen", ohne daB die Fahigkeit dazu abhanden ge
kommen ist; es ist eine psychische Insuffizienz (FLATAU). Die traumatiscke 
Neurose endlich, die auf dem Wege der Erschiitterung zustande kommt, 
vereinigt hysteriforme und neurasthenische Erscheinungen und mit diesen 
verbinden sich oft Symptome oder Symptomengruppen, die zwar aus dem 
Rahmen der Hysterie und Neurasthenie heraustreten, aber ebenfalls auf 
funktionelle Storungen zuriickgefiihrt werden konnen, so daB der Symptomen
komplex ein recht vielgestaltiger sein kann. Die neuropathische und toxische 
Diathese (Alkoholismus, Saturnismus usw.) begiinstigt die Entstehung dieser 
Neurosen (OPPENHEIM). 

Wahrend also die Nervositat keine eigentliche Krankheit ist, wenn sie auch 
als Vorstufe zu einer solchen aufgefaBt werden kann, stellen Neurasthenie, 
Hysterie und traumatische Neurose tatsachlich schon Erkrankungen vor, die 
zwar in ihren Begriffen voneinander gut abgrenzbar sind, immerhin aber Erschei
p.ungen zeigen, die ihnen gemeinsam sind, so daB eine scharfe klinische Trennung 
in manchen Fallen Schwierigkeiten bereiten kann. Da nun auch die Nervositat 
llieBende Ubergange vom physiologischen ins pathologische Stadium zeigt, 
eine hochgradige Nervositat sich also von einer leichten Neurasthenie nicht 
immer genau abgrenzen laBt, erscheint es vorteilhaft, die Beziehungen all dieser 
Zustij,nde zum Gehororgan gemeinsam zu besprechen, schon um sonst notige 
Wiederholungen zu vermeiden. 

Wenn wir bei einer Person mit gesunden Gehororganen eine vollstandig ge
naue Funktionspriifung wiederholt vornehmen, so zeigt sich, daB dieses Ergebnis 
nicht immer das vollig gleiche ist. So wird der untersuchte Normalhorige zu
wellen eine stets gleichmaBig vor sein Ohr gehaltene tonende Stimmgabel nach 
einiger Zeit angeblich nicht mehr horen, obgleich sein Horvermogen ihn hierzu 
befahigte. Die normale ErmUdlJarkeit des Horsinnes setzt aber diesem Ver
mogen Grenzen, die eine scheinbare Einschrankung der Horfahigkeit bis zu 
30% vortauschen konnen. Wenn eine solche Einschrankung schon bei Ohr
und Nervengesunden einzutreten vermag, so erscheint es wohl leicht begreiflich, 
daB bei reizbarem Nervensystem eine wesentlich groBere Verschiebung der 
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Grenzen erfolgen kann. Wird also das Organ schon im gesunden Zustand UUI' 

unter Beriicksichtigung gewisser VorsichtsmaBregeln richtig beurteilt werden 
kOnnen, urn wie viel mehr. Beriicksichtigung solcher Verhitltnisse muB man in 
einem Erkrankungsfalle walten lassen. 

Besonders die angegebenen Schmerzen sind, als etwas rein Subjektives, immer 
nul' mit einer gewissen Vorsicht zu werten, da die gleichen objektiven Vorgange 
haufig sehr verschiedene subjektive Folgen zeitigen,wopei sich meist eine groBe 
Abhangigkeit von del' Anlage und del' VerfaEisung des Nervensystems zeigt; 
dies gilt insbesondere auch beziiglich del' Klagen iiber subjektive Ohrgerausche. 
Weit schwieriger kann abel' unter Umstanden die Beurteilung mancher Krank
heitszustand~ werden, wenn die Reizung einer Ohrsphare infoIge del' Nerven
verhaltnisse del' betreffenden Person zu objektiv nachweisbaren Veranderungen 
bzw. Zustanden entfernter ·Regionen fiihren, besonders dann, wenn dieselben 
auch auf anatomischer Basis mit del' Grundkrankheit in Zusammenhang gebracht 
werden konnten. Wir konnten solche "Aufpfropfungen" besonders im Verlaufe 
des Weltkrieges haufig beobachten. Aus diesem Grunde scheint es von Wert, 
sich in solchen Fallen zur mogIichsten Vermeidung falscher Urteile die bis
herigen Erfahrungen auf diesem Gebiete VOl' Augen zu halten. 

Del' EinfluB, del' vom· Nervensystem aus auf das Gehororgan ausgeiibt wird, 
kann 1. motorischer, 2. vasomotorischer, 3. sensibler, 4. sensorischer und 5. psy
chischer Natur sein. 

1. Motorischer Einllu1l. 
Diesel' kann sich a) auf die Ohrmuschel, b) auf die Paukenhohlenmuskeln 

erstrecken. Schon physiologischerweise findet beim Lauschen eine Reflexbe
wegungder Ohrmuschelstatt (YOUNG, BUltDACH, WOLFF, SCHWARTZE, PREYER); 
nach HOG YES zuckt das Kaninchenohr gleichmaBig mit dem Rhythmus des 
Gerausches, abel' nicht mehr nach Zerstorung del' Schnecke odeI' del' Crura 
cerebelli ad pontem, noch nach schwerer Schalleitungsschadigung (MARX). 
Eine solche Reflexbewegung findet nach V. URBANTSCHITSCH (1) auch bei An
naherung einer Schallquelle im Moment del' ersten Perzeption statt. Patho
logischerweise handelt es sich urn krampfartige Zuckungen, die bei nervoser 
"Oberreizung, wie starker geistiger Anstrengung, odeI' als Aura von Epilepsie 
auftreten konnen [HOPPE, V. URBANTSCHITSCH (2)]. Diese Krampfe konnen 
auf die Ohrmuschel beschrankt sein odeI' auch mit Krampfanfallen an anderen 
Korperstellen, z. B. mit Blepharospasmus [SCHWARTZE (1)], kombiniert sein. 
1m allgemeinen sind sie abel' verhaltnismaBig selten zu beobachten. 

Weitaus haufiger scheinen Krampfzustande' del' Paukenmuskeln und des 
Tensor veIi palatini vorzukommen, wenn sie vielleicht auch nicht immer als 
solche erkannt werden. Wir brauchen uns nul' zu erinnern, daB del' Te~ 
tympani durch die bloBe Erwartung eines Gerausches in einen Kontraktions
zustand versetzt wird und Tensorkontraktionen ihre Beteiligung am Horakt 
durch Zuckungen kundgeben (HENSEN), urn zu verstehen, daB bei labilem 
Nervenzustand teils auf psychischem, teils auf sensorischem Wege tonische 
odeI' klonische Krampfe storend auftreten konnen. So kommt es dann einer
seits zu Horstorungen, andererseits zu ento:ischen Gerauschen auf muskularer 
Grundlage, welch letztere meist einen knaclq;enden Charakter aufweisen und 
objektiv nachweisbar sind; nach POLITZER (2) und LUSCHKA handelt es sich 
hierbei meist urn klonische Krampfe des Tensor veli palatini, wodurch die 
Tubenwande voneinander abgehoben werden. Solche Zustande konnen auch 
durch Schreck ausgelOst werden und sind dann als Ohorea minor tensoris veIi 
aufzufassen (V. URBANTSCHITSCH (1)], sowie auch eine Chorea minor tensoris 
tympani beschrieben wurde (HAUG). Derartige entotische Gerausche sind durch 
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den Willen beeinfluilbar; andererseits kann es auch zu paretischen Erschei
nungen kommen, so z. B. zu einer hysterischen Facialisparese (MOURET-CAZE
JUST). 

2. Vasomotorisclter EinflnU. 
Der Gefailreichtum und die groile Erweiterungsfahigkeit der kleinen Gefaile 

der Ohrmuschelhaut ermoglicht schon normalerweise, entsprechend dem 
Fiillungszustand der Gefaile, einen raschen Wechsel der Farbe der Ohrmuschel, 
so dail das "Erroten bis in die Ohren" geradezu sprichwortlich geworden ist; 
Schreck sowie iiberhaupt alle depressorischen Einfliisse rufen hingegen bekannt
lich in den Gefailen einen spa.stischen Zustand, also ein Erblassen, hervor. Bei 
allgemeiner nervoser Veranlagung tritt dieser Wechsel der Farbe noch rascher, 
intensiver und anhaltender auf. Handelt es sich hierbei aber nur um eine Steige
rung einer physiologischen Reflexwirkung, so zeigt sich speziell bei Hysterie 
mitunter eine Erscheinung, die lange Zeit hindw:ch als Streitfrage ein besonderes 
Interesse fiir sich beansprucht hat: die GeMrgang8hiimorrhagien, die als "vikari
ierende Blutungen" aufgefailt wurden. .sie werden als solche nur dann so be
zeichnet, wenn keine pathologische Veranderung des GehorOTganfs erkennbar 
ist (BOURLON); eine "spontane" BlVtung aus einem polyp os erkrankten Mittelohr 
ist also nicht mit diesem Namen zu beIegen, selbst wenn sie zur Zeit der Menses 
auftreten sollte. Bei den neurotischen Hamorrhagien infolge vasomotorischer 
Storungen erfolgt der Blutaustritt vielmehr durch die intakte Gehorgangswand. 
Die Capillaren bilden Gefailknauel um die Driisenkanale und die Blutung erfolgt 
durch die diinne Driisenwand (FERRERI, GRADENIGO, HAUG, V. STEIN, CLEMENT, 
STEURER usw.). 

Die Blutungen treten nicht nur bei weiblichen, sondern auch bei mannlichen 
Personen auf und konnen zeitweilig, vikariierend oder dauernd bestehen, isoliert 
oder mit anderen kombiniert. Meist finden sie sich bei labilem Nervensystem 
und leicht erregbarer Psyche. Nach MARCHAND lassen sich diese StOrungen 
dadurch erklaren, dail bei psychischen Reizen, wahrscheinIich durch reflek
torische Erregung eines Dilatatorenzentrum, von der Hirnrinde aus eine Hyper
amie mit Dilatation der kleinen Gefii.I3e hervorgerufen wird, die sich auf ganz 
bestimmte, individuell sehr verschieden ausgedehnte Gebiete des Korpers 
beschranken konnen; aber auch organische Veranderungen, wie sie wahrend 
der Menstruation auftreten, konnen infolge innersekretorischer Vorgange von 
Bedeutung sein, besonders wenn man beriicksichtigt, dail Ovarialstoffe eine 
hyperamisierende Wirkung haben. Aus diesem Grund werden operative Ein
griffe wahrend der Menses moglichst vermieden, wenn ich auch gelegentlich 
mehrerer Operationen, die ich zu dieser Zeit vorzunehmen gezwungen war, 
feststellen konnte, dail weder die Operation als solche je durch starkere Blutungen 
wesentlich erschwert war, noch der postoperative Verlauf oder das Allgemein
befinden besonders StOrungen zeigte. 

Zuweilen sind 8ymmetri8che Atfektionen beider Ohrmuscheln bzw. Wechsel
wirkungen dieser zu beobachten. So fand BROWN-SEQUARD nach Durch
schneidung der Corpora restiformia eine Hamorrhagie unter der Haut der Ohr
muschel und spater eine Gangran, hauptsachlich an der durchschnittenen Seite. 
In manchen Fallen bewirkt Kneifen der einen Ohrmuschel auch eine Rotung 
der anderen (SAMUEL). Letzterer Autor fand nach elektrischer Reizung des 
Nervus auriculo-temporalis trigemini eine hochgradige Entziindung der Ohr
muschel, an der einige Tage spater auch das andere Ohr teilnahm. 

V. URBANTSCIDTSCH (4) beobachtete in einem Falle im oberen Drittel beider 
Ohrmuscheln eine spontane symmetrische Gangran (RA YNA UD); desgleichen 
GRASSET und GRADENIGO (1). Als haufiger beobachtete Wechsl;llwirkung 
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beider Ohren ware das Erblassen der einen bei Rotung der anderen Seite anzu
fiiliren. Da nach CALLENFELS Durchschneidung des Sympathicus einer Seite 
homolaterale Temperatursteigerungen bei heterolateraler Temperaturerniedrigung 
ergibt" so erklaren sich auch dementsprechende Veranderungen bei funktioneller 
Ausschaltung infolge von Hysterie. Bei pathologischer Steigerung der GefaB
storung kann es dann zu entziindlichen Erscheinungen kommen, die beide Seiten 
betreffen [HARTMANN, GRADENIGO (2), HUES]' 

Auch die alternierenden Entziindungen, wie sie WEBER-LIEL (1), REICH
MANN, ITARD u. a. beschrieben haben, sind zweifellos auf vasomotorische Ein
fliisse zuriickzufiihren. 

Handelt es sich in solchen Fallen urn eine gleichsam primare Affektion des 
vasomotorischen Zentrums - selbstverstandlich auf neurasthenischer, meist 
hysterischer Grundlage- so kann diese aber andere] seits auch von entfernten 
Korperstellen refIektorisch, also sekundar, beeinfIuBt werden. So erklaren 
sich manche Fernwirkungen, wie sie z. B. BAccrn beschrieb, der nach Einwirkung 
reizender Mittel an der Planta pedis regelmaBig das Auftreten einer Otitis 
media purulenta beobachten kQnnte. Hierher gehort wohl auch die Zunahme 
der Otorrhoe wahrend der Menstruation, das Auftreten von Genitalblutungen 
bei A.tzung von Ohrpolypen (BARATOUX) u. dgl. 

3. Sensibler Einflull. 
Die Storung der Sensibilitat des Gehororganes dokumentiert sich als An

asthesie, Hyperasthesie und Parasthesie. 
Aniisthesie der Ohrmuschel und des auBeren Gehorganges wurde bei Caries 

des Felsenbeines beobachtet [GRUBER (1)]; die Frage, ob es sich hierbei urn 
eine funktionelle oder pathologisch-anatomisch begriindete Storung handelt, 
steht offen. Die Anasthesie nach Mumps [WEBER-LIEL (2)] diitfte auf eine 
toxische Neurose zuriickzufiihren sein. Am haufigsten findet sich die Empfin
dungslosigkeit als Teilerscheinung einer Hemianasthesie bei Hysterie; seine 
Natur ist meist leicht zu erkennen; da gewohnIich in solchen Fallen deutlich 
hysterische Stigmata bestehen; insbesondere leitet die Hemianasthesie als solche 
schon zur richtigen Diagnose, besonders wenn, wie im FaIle von FREUND und 
KAYSER, ein psychisches Trauma - Schreck infolge BIitzschlages - voran
gegangen ist. Doch zeigt sich dieses Symptom auch bei heredita,: belasteten, 
nicht hysterischen Individuen, so bei Taubstummheit (LEMCKE, FROSCHELS). 
Es besteht kaum ein Zweifel, daB die unmittelbare Ursache hierfiir im Zentral
nervensystem gelegen ist. Mit diesen Fallen verwandt sind jene von Otosklerose, 
bei der CHALEWA und FROSCHELS in analoger Weise Anasthesie gefunden haben. 
Letzterer Autor hat diese Erscheinung als "Kitzelsymptom" fiir die Diagnose
stellung dieser Erkrankung verwertet. 

An der Anasthesie kann auch das Mittelohr partizipieren. So beschreibt 
LICHTWITZ (3) einen Fall, der gegen eindringende Luft durch die Ohrtrompete 
anlaBIich Katheterisierens ganz unempfindlich war. Solche FaIle sind wohl 
stets als hysterische zu werten. 

Hyperiisthesie und Hyperalgie hingegen finden sich bei Hysterie weitaus 
seltener, urn so mehr bei Neurasthenie und allgemeiner Nervositat. Sie beruht 
hier hauptsachlich auf einer Schmerzbereitschaft: es handelt sich hierbei also 
nicht so sehr urn eine tatsachliche Hyperasthesie oder Hyperalgie, demnach 
urn ein erhohtes Ansprechen der sensiblen Nerven, als urn das psychische Ver
halten dieser Personen, die in Erwartung eines Schmerzes diesen gleichsam 
schon vorwegnehmen. Wir konnten hier richtiger von einer "Psychalgie" 
sprechen. 
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Parij,sthesien des Ohres treten teils als Teilerscheinung ausgebreiteter Par; 
a.sthesien auf, teils isoliert in Form des Pruritus meatus auditorii externi, 
der durchwegs auf nervoser Basis beruht, wenngleich zuweileri scheinbar auch 
andere Ursachen, wie Trockenheit der Haut, mitverantwortlich gemaeht werden. 

4. Sensorischer EinftuJ3. 
FUr die Beurteilung dieser Verha.ltnisse sind vor allem die grundlegenden 

Arbeiten von V. URBANTSCHITSCH (3) von Bedeutung, der nachgewiesen hat, 
daB die Erregung eines Sinnesorganes in der Regel eine Steigerung, seltener 
eine Herabsetzung des Horsinnes zur Folge hat. Es gilt dies ebenso fiir die 
Gesichts- wie fiir die Geruchs-, Geschmacks- und Tastempfindung. So wird nach 
den Untersuchungen dieses Autors 'das Uhrticken je nach der Farbe, in der 
das Gesichtsfeld erscheint, bald starker, bald schwa.cher gehort, wobeidieselbe 
Farbe auf verschiedene Individuen verschieden einzuwirken vermag. Noch 
deutlicher als Gera.usche werden mllsikalische T~ne beeinfluBt, da hier nicht 
allein Intensitatschwankungen, sondern auch scheinbar -qualitattive Verande
rungen des Tones zur Beobachtung kommen. Hierzu kann sich noch eine Vet
schiebung des subjektiven Hodeldes gesellen. Bei Farbeneinwirkungen tritt 
am ha.ufigsten eine Wanderung der subjektiven ~prstellen nach hinten gegen 
das Hinterhaupt, in einzelnen Fa.Ilen nach vorne oiler nach auBen zu auf. Der 
geringste EinfluB scheint in dieser Beziehung yom Geruchsorgan auszugehen, 
wenn auch Steigerung des Horsinnes durch starkere Geriiche einwandfrei nach
gewiesen wurden. Auch GeschmacksempfinduDgen wirken in vielen Fa.llen 
erregend, seltener abschwa.chend ein. Unter den sonstigen Nerven wird be
sonders dem Trigeminus ein EinfluB !!,uf den HprSinn zugeschrieben. So wurde 
Schwerhorigkeit wahrend einer Trigel¢.nusneuralgie (NoTTA) und nach Dentalgie 
(ITARD, LUCAE), Taubheit im AnschluB an eine Zahneinlage (ElTELBERG)" be
schrieben. Derartige Storungen diirften wohl in erster Linie als auf hysterischer 
Basis entstanden anzusehen sein. 

Bei Hysterie findet sich zuweilen eine ausgesprochene Herabsetzung des 
Empfindungsvermogens eines Hornerven: H ypaesthesia acustica, die in der 
Regel nur einseitig auftritt und meist mit einer IIerabsetzung der iibrigen Sinne~
empfindlichkeit einhergeht. Charakteristisch fiir sie ist die Ungleichheit der 
Horfunktion fiir Stimmgabel, Sprache und Uhr soWie das gesteigerte Ermiidungs
phanomen fUr eine abklingende Stinimgabel, die nach einer gewissen Zeit nicnt 
mehr, nach Einschaltung einer bzw. mehrerer PauSen aber wieder gehort wird 
[IIAMMERSCHLAG (2), FLATAU, TH. ALBRECHT]. Andererseits kann es zu einer 
schmerzhaften Hyperakusis kommen; s. diesb!'lziigfich unter Otalgie. . 

So wie nun andere Sinnesorgane auf die Horfunktion einwirken konnen, kann 
eine Erregung"des Horsinnes der einen oft eine Steigerung des Gehors der anderen 
Seite zur Folge haben [V. URBANTSCHITSCH (3)]. Solche Erregungen halten sich 
meist in maBigen Grenzen, doch kann die Wit-kung zuweilen auch eine ganz auf
fallende sein; wir sprechen dann von einer HyperacUsis Willisii. AuBer durch aku
stische kann diese auch durch rein mechanische Einwirkungen herbeigefiihrt 
werden [V. URBANTSCffiTSCH (8)]. Es bestehen alsb /unktionelle Wechselbeziehungen 
zwischen beiden Gehororganen. Eine eigenartige Erscheinung zeigt sich nun 
in manchen Fallen von Schwerhorigkeit bzw. Taubheit darin, daB die Funktions
einschra.nkung der einen Seite ganz plOtzl~ch auf die andere iiberspringt, wa.hrend 
nunmehr das urspriinglich kranke Ohr die Rolle des Jriiher gesunden iibernimmt: 
Trans/ert. Diese Erscheinung wurde zUerst von DUMONTPALLIER und GELLE (1) 
nachgewiesen und ist ala ausgesprochen hysterisches Symptom zu werten, 
wenngleich sie sich auoh bei anscheinend nicht hysterischen Personen, ja sogar 
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bei alum Leuten findet, so z. B; bei eineril 80jahrigen Manne beobachtet wurde, 
der durch 20 Jahre rechts taub war und eines Tages plOtzlich bei Wiederkehr 
des GehOres rechts, links erlaubte und durch 5 Jahre taub blieb [V. URBAN
TSOHITSCH (2)]. 

Funktionelle Taubheit bei Hysterie kann auch von entfernt gelegenen Organen 
ausgelOst werden. So kann sie bei gynakologischem Leiden, z. B. gelegentlich 
der Menopause (ITARD), oder infolge Anwesenheit von Eingeweidewiirmern 
[ITARD (2), GIRANDY] auftreten, wie ja in analoger Weise auch FiiJle von Amblyo
pie oder Amaurose bei Helminthiasis vorkommen. 

, Es muB sich aber keineswegs immer gerade um hysterische Affektionen han
deln. Wir wissen ja, wie haufig Aufregungen und Depressionszustande auf ein 
bestehendes Ohrenleiden, z. B. Otosklerose, ungiinstig einwirken konnen. 

Das Auftreten einer hysterischen Schwachung oder selbst Aufhebung des 
Gehors kann durch eine Intoxikation, besonders durch Blei (HANOT und MATHIEU 
u. a.) oder eine Infektionskrankheit, wie Typhus, wesentlich geforderl werden 
[BRIQUET, JOLLY (2), ROSENTHAL u. a.], 'wie es ja doch auch analoge Amblyopien 
und Amaurosen gibt (WECKER und LANDOLT). 

Eine auBerordentIich groBe RoUe iibt der Zustand des Nervensystems auf 
subjektive Geh6r8emp/indungen; aus. Sie Mnnen auf dem Wege der Irradiation 
vor aHem von den sensitiven Trigeminusasten und vom Vagus eine Anderung er
fahren; daraus erklarl sich auch ihre BeeinfluBbarkeit bei Druck auf Stirne, 
Zunge, harlen Gaumen und Reibung'des Tragus. Es muB sich allerdings 
nicht immer um eine Irritationserscheinung handeln; zuweilen konnte auch 
eine reflektorische Kontraktion des Tensor tympani mitwirken. Die subjek
tiven Gehorsempfindungen werden oft auch von entfernten Organen stark 
beeinfluBt. So scheint speziell von der GenitaIsphare zuweilen eine beachtens
werle Einwirkung auszugehen; sie werden haufig durch Onanie sehr ver
starkt, ferner durch weibliche Genitalleiden, wie Menstruation, Uterusreflexion 
[Moos (3)], Ovarialhyperasthesie [WEBER-LIEL (3)] usw. Sicher spielen 
Bfters auch Zirkulationsstorungen mit. Daraus erklart sich ihre Verstarkung 
bei naBkalten FiiBen, ihre Verminderung nach hydropathischen Prozeduren. 
Die Auslosung subjektiver Gehorsempfindungen von entfernten StelIen, wie bei 
Beriihrung der Planta pedis (BAoom) oder bei Vorhandensein von Darmwiirmern 
[FRANOK, GELLE (2)] weist schon auf eine stark neurasthenische Komponente hin. 

5. Psychischer EinfiuJ3. 
Jede psychische Erregung kann bei Personen mit labilem Nervensystem 

eine ungiinstige Wirkung auf das Gehororgan zeitigen, sei es beziiglich des 
Gehors oder subjektiver Gehorsempfindungen. Es wird dies besonders bei 
solchen zu beobachten sein, deren Gehororgane einen Defekt aufweisen, mag 
dieser auch verhaltnismaBig gering sein. Durch ein psychisches Trauma, wie 
groBer Schreck, kann selbst v:ollstandige Taubheit eintreten: Motionstaubheit. 
V'ber derartige F~IIe berichten schon SOHMALZ, ZIEMSEN und DALBY. 1m FaIle 
des letzteren trat- gleichzeitig eine Facialisparese auf, was wohl auf eine ausge
sprochene Hysterie schlieBen laBt. Das gleiche gilt von den Beobachtungen 
POLITZERS (2) sowie vom Falle BURKNEI!-S, einer Schrecktaubheit mit Erblindung. 
V'ber 6 einschIagige interes~ante FaIle berichtet C. STEIN. In einem weiteren 
,von BINSWANGER trat 4 Tage nach einem Anfall von Ohnmacht, Taubheit nnd 
Irresein infolge Schrecks Exitus letalis auf. Die Obduktion ergab aneurys
matische Ausbuchtungen verschiedener GehirngefaBe und multiple Hamor
rhagien infolge regressiver Metamorphosen der GefaBwande, wogegen an der 
Scha.delbasis keine Veranderungen zu finden waren; eine lehrreiche Erklarung 
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eines Schreck-Todes. Hier hat das psychische Trauma auf dem Wege des 
Vasomotorenzentrums und des krankhaften GefaBsystems zu dem traurigen 
Ende gefiihrt. 

In solchen Fi.i.llen wirkt das psychische Trauma nicht direkt, sondern auf 
dem Umweg des Vasomotorenzentrums. Nach WINDSOHEID gibt es fUr das 
Gehirn Regulierungsvorrichtungen, die den schi.i.dlichen EinfluB von GefaB
anomalien, z. B. Arteriosklerose, auf den Blutdruck und Blutkreislauf- auszu
gleichen vermogen. Diese Regulierungsvorrichtungen konnen nun mehr oder 
minder plotzlich versagen, sei es durch Abnutzung hoheren Alters, sei es durch 
plotzliche abnorme Blutdrucksteigerung im Gehirn, wie dies bei Schreck oder 
sonstigen plotzIichen Aufregungen der Fall zu sein pflegt. "Ober derartige 
FaIle berichtet auch C. STEIN. 

Bemerkenswert ist, daB die Symptome der traumatischen Neurose nicht un
mittelbar nach dem Ungliicksfall auftreten, sondern erst nach einem oder mehreren 
Tagen durch Wirknng einer Autosuggestion zustande kommen: "PSYCMscke 
Inkubation" [GRADENIGO (3)]. Die Erscheinungen werden um so eher auftreten, 
wenn bei den Kranken eine Anlage zu Psychosen und Neurosen besteht. 

Diese Anlage muB aber keineswegs immer offenkundig zutage liegen. Speziell 
bei einer Art hysterogener trau:matischer Neurose fehien haufig sonstige 
hysterische Stigmata: bei der hysterischen Taub-Stummheit. Wir finden Hin
weise darauf schon in der Geschichte (Sohn des Krosus, Sohn des Kaisers 
Heinrich ITL) sowie in der alteren medizinischen Literatur (VAN DER WIEL, 
BETTI usw.). 

Wahrend des Krieges konnte ich selbst zahlreiche derartige FalIe beobachten, 
in welchen im AnschluB an ein psychisches Trauma Gehor und Sprache verloren 
gegangen waren. Da bei diesem Trauma - meist handelte es sich um das 
Einschlagen von Granaten - die Gehororgane teils psychisch-akustisch, teils 
infolge einer Commotio labyrinthi besonders betroffen wurden, ist das Auftreten 
einer Taub-Stummheit, die als (meist monosymptomatische) Hysterie zu werten 
war, verstandlich. DaB neben dem Gehororgan speziell die Sprache zu leiden 
hatte, erklart sich aus deren groBer BeeinfluBbarkeit auf psychischem Wege 
("Es bleibt einem das Wort im Munde stecken!"). Bei meinen Versuchen, diese 
Patienten, die meist schon viele Spitaler erfolglos durchwandert hatten, durch 
eine plOtzliche Schmerzempfindung zu iiberrumpeln und ihnen so einen Laut 
herauszulocken (damit dann der Bann der Hemmung, einen Laut von sich 
geben zu konnen, gebrochen werde), was ich durch eine sehr starke Faradisation 
auch immer erreichte, konnte ich die interessante Beobachtung machen, daB 
meist gleichzeitig mit dem Sprecherfolg auch das Horvermogen wiederzukehren 
pfJegte; ein Beweis des innigen Verkniipftseins beider Symptome, die klinisch 
als Einheit aufgefaBt werden konnten. Diese FaIle waren durchwegs als hyste
rische anzusehen und zeigten, wie haufig auch bei Mannern Hysterie vorkommt 
und daB diese ohne typische hysterische Stigmata, also monosymptomatisch, 
auftreten kann, was unter Umstanden die Beurteilung wesentlich erschwert. 

"Oberhaupt scheinen die meisten psychischen Storungen nach Schreck hyste
rischer Natur zu sein. Derselbe pflegt in solchen Fallen die unmittelbar aus
lOsende Ursache fiir das Manifestwerden einer bis dahin latenten Hysterie zu 
sein; er ist nach CHARCOT ein "Agent provocateur" der Hysterie. Das psyckiscke 
Trauma ist das Entscheidende. Fiir hysterische Lahmungserscheinungen ist 
charakteristisch, daB sich die Ausbreitung einer Li.i.hmung an die naiven Ein
teilungsvorstellungen unseres Korpers anschlieBen und von der Gruppierung 
der motorischen Bahnen unabhangig sind: psycMgeneRegionsliikmungen (ZIEHEN). 

Solche psychogene Regionsli.i.hmungen und -anasthesien lassen sich auch 
kiinstlich durch die Hypnose herbeifiihren. Wie in anderen Disziplinen sind 
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sie dann auch im Bereiche des Gehororganes unter Umstanden zu thera
peutischen Zwecken, z. B. bei der Ausfiihrung von operativen Eingriffen, zu 
verwerten [E. URBANTSCHITSCH (4)]. Sowie nun der Cochlearapparat auf psychi
schem Wege rein funktionell beeinfluBt werden kann, lassen sich analoge Erschei
nungen, wenn auch seltener und weniger deutlich, am Gleichgewichtsapparat 
beobachten: Psychostatik (P. LOEWY). Es handelt sich hierbei um die stati
schen Phanomene, insoweit sie mit den Funktionen der Psyche (Empfindung, 
Vorstellung, Komplexen, Aufmerksamkeit, Gefiililen und Affekten) zusammen
hangen, also um die Wechselwirkung zwischen Physiostatik und Psyche. So 
kommt es bei Hysterie zuweilen zu Gleichgewichtsstorungen mit abnormem 
VerhaIten der Zeigereaktion, gekennzeichnet durch UngesetzmaBigkeit und 
Willkiirlichkeit des Vorbeizeigens, besonders im gegenseitigen Verhalten beider 
Arme. Die vestibularen Zeige- und Fallreaktionen konnen auch psychogen 
unterdriickt werden (GRIESSMANN). 

Bei Versuchen, die BAUER und SCHILDER ausfiihrten, Schwindel zu hypnoti
sieren, zeigten 3 Personen beim Zeigeversuch richtig, 3 in der suggerierten Rich
tung und 2 entgegengesetzt (also wie Normale). Derartige Resultate fand auch 
LOEWY; doch fand er auch eine Form des Vorbeizeigens, die weder der labyrin
tharen noch der optischen gleich sieht und die weder der realen noch der sugge
rierten Drehrichtung parallel geht. Doch war es hierbei nie moglich, irgendwie 
geartete cerebellare Reaktionen hervorzurufen. Solche Untersuchungen sind 
deshalb von Bedeutung, da sie zeigen, daB auch die Reaktionen des Vestibular
apparates psychisch beeinfluBbar sein konnen. 

II. Der vom GehOrorgall ausgehellde EillfluJ3 auf das 
N ervellsystem. Reflexerscheilluugell. Seelellstoruug. 
So wie nun von den verschiedenen Organen aus auf das Gehororgan ein 

beachtenswerter EinfluB genommen werden kann, so kann andererseits in vielen 
FaIIen dieses Organ zum Ausgangspunkt wichtiger Erscheinungen selbst an 
entfernteren Punkten des Korpers werden, Erscheinungen, die um so mehr 
Interesse verlangen, je groBer die Moglichkeit differentialdiagnostischer Ver
wechslungen ist. Zur besseren Dbersicht sei der Stoff nach dem gleichen 
Einteilungsprinzip (motorisch -vasomotorisch -sekretorisch -sensibel- sensorisch
psychisch) eingeteilt. 

1. Motorische Beeinflussung. 
Eine unbewuBte Beeinflussung des motorischen Nervensystems findet sich 

- man kann fast sagen normalerweise - bei rhythmischen Gehorswahrneh
mungen (Marsch- und Tanzmusik). 

Schon physiologischerweise tritt ferner in normalen Fallen ein vom Ohr 
ausgehender Reflex ein, der Harre/lex, der bei manchen Tieren, wie beim Kanin
chen, in einer Zuckung der Ohrmuschel besteht, sobald ein Ton oder Gerausch 
perzipiert wird, und der daher als Beweis des Horaktes angesehen werden kann 
(PREYER). Beim Menschen tritt - offenbar infolge der Verkiimmerung der 
Ohrmuschelmuskeln - an seine Stelle der Lidreflex ("auropalpebraler Re/lex") 
(BECHTEREW, GAULT, BELINOFF), dessen Wert fiir die Diagnose der Taubheit 
einigermaBen dadurch beeintrachtigt erscheint, daB er vereinzelt auch bei 
Tauben beobachtet wurde (WODAK). Bei Annaherung einer Schallquelle ist 
im Augenblick der ersten Perception eine RefIexbewegung der Ohrmuschel 
zu beobachten [V. URBANTSCHITSCH (1)]. Bei unvermutetem Larm treten 
Stimmbandzuckungen auf. MUNCK beniitzt diese Erscheinung zur Differential
diagnose zwischen labyrintharer und funktioneller Taubheit. 
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Von groBer physiologischer Bedeutung ist das Verhalten des Tensor tympani 
auf Gerausche und Tone. Nach HENSEN beteiligt sich dieser durch Zuckungen 
am HOrakt; neuere Untersuchungen haben aber ergeben, daB er bei Schall
einwirkung tonisch gespannt ist (KOHLER), und zwar bei Einwirkung hoher 
Tone starker als bei der tiefer [HAMMERSOHLAG (1)]; bei anhaltender akustischer 
Reizung antwortet der Muskel mit einer anhaltenden Kontraktion (BOOHEN
DAHL). Schon die Erwartung eines Gerausches regt den Muskel zur Kontraktion 
an und bewirkt so eine Dampfung des akustischen Reizes. Hingegen wird beim 
Aufhorchen, Lauschen der Musculus stapedius reflektorisch beeinfluBt, wie 
OSTMANN experimentell nachweisen konnte. ' 

Die nahen Beziehungen zwischen Ohr und Auge, die sich schon in den ver
schiedenen Nystagmusarten bei Reizung des statischen Apparates dokumentieren, 
lassen die verhaltnismaBig haufigen Reflexeinwirkungen zwischen beiden wohl 
erklarlich erscheinen. Je lebhafter ein Nervenapparat anspricht, desto rascher 
und deutlicher wird die Reflex~inwirkung sein; 'daher findet sich beim Neur
astheniker voll ausgepragt, was bei trage ansprechbarem Nervensystem nur an
gedeutet erscheint. Hierher gehoren vor allem die Pupillenve:t:anderungen, die 
bei Mittelohrentzundungen, Luftdruckveranderung in der Pauke, Bogengangs
reizung und akustischer Einwirkung zustande kommen [Moos (2), SOHW ARTZE (1), 
GELLE, CYON, OSTINO, PANSE, RHESE, UDVARHELYI, SOHURGIN]; ferner das 
Auftreten von Schwindel und Nystagmus bei Druck auf die hintere Ab
dachung des Warzenfortsatzes [V. URBANTSOHITSOH (9)], sowie bei Gerauschen 
und Tonen (ROOSA und ELY, JAOOBSON, BEOHTEREW); weiters Doppeltsehen 
infolge Strabismus, wie dies bei vorhandenem Cerumen (VERDOR) sowie bei 
Ohrpo]ypen (Verstarkung nach Extraktion!) beobachtet wurde [V. URBAN
TSCHITSCH (1), GERVAIS, TILLAUX u. a.]. 

Besonders haufig nehmen die Lider an otogenen Reflexeinwirkungen teil. 
Es kann hierbei zu einem ausgesprochenen Blepharospasmus kommen, so beim 
Ausspritzen (ZmM) und beim Tubenkatheterisrnus (DESTERNE: HeiIung nach 
P!2 Jahren durch einmalige Luftdusche!) sowie zu konvulsivischen Augen
zuckungen, besonders bei Mittelohrpolypen (DELEAU). Eine Ptosis kann nach 
Polypotomie zuruckgehen [SCHWARTZE (2)]. Tranentraufeln mit Orbicular
krampf bei Druck auf den Hammer beobachtete CORNET, bei Ausspillung mit 
kaltem und heiBem Wasser RUTTIN, nach Polypenextraktion Moos (4). 

Ein tonischer Krampf des Kopfnickers findet sich zuweilen bei akuten 
Mittelohrentzundungen und dokumentiert sich durch die eigentumliche Kopf
stellung (Zwangsstellung). 1m AnschluB an die Parazentese kann diese zuruck
gehen, bleibt aber zuweilen trotz Eiterabflusses noch einige Zeit bestehen [GELLE, 
WAGENER, V. URBANTSCHITSCH (2)]. Selbstverst1i.ndlich sind von diesen reflek
torischen Krampfen jene Falle, in denen die Schiefstellung durch eine entziind
liche Veranderung des Sehnenansatzgebietes zustande kommt, streng zu trennen. 
OSTMANN konnte bei einer alteren Dame ohne Anzeichen von Hysterie regel
maBig bei Beriihrung eines bestimmten Punktes an der hinteren Gehorgangs
wand nahe dem Trommelfell heftige Muskelkrampfe im Bereiche beider Accessorii 
auslOsen. In ahnIicher Weise kann es unter Umstanden auch zu Krampfen 
der Kaumuskulatur (WAGENER) oder der Gesichtsmuskel (CERMAL) kommen. 

Auch manche Formen des Stotterns, wie es z. B. nach Fremdkorperextrak
tionen beobachtet wurde [POLITZER (2)], waren hierher zu rechnen. Andere 
Formen der Sprachstorung, besonders verlangsamte Sprache und mangelhafte 
Aussprache, konnen durch Oppressionserscheinungen der Brust, die ein er
schwertes, verlangsamtes oder unterbrochenes Atmen herbeifiihren, ausgelost 
werden. Diese konnen noch durch gleichzeitig akustisch ausgelostes Druck
gefiihl im Kehlkopf und am Hals, am Zungengrund oder am Gaumen verstarkt 
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werden [V. URBANTSCHITSCH (4)]. Einen typischen Sprachfehler (t statt s) 
beobachteten FREMEL und FROSCHELS bei Laesio auris internae. 

Auch die Atmung kann vom Gehororgan beeinfluBt werden. So beobachtete 
DANIEWSKY bei narkotisierten Katzen durch Schreien verlangsamte Atmung. 
Aber auch Atmungskrampfe wurden festgestellt (ERB, STEINBRUGGE, KOSE
GARTEN). Bei eitriger Mittelohrentziindung werden Hustenanfalle und NieB
krampfe beobachtet, die nach deren Ausheilung aufhOren (MOHLER). 

Unter den entfernteren reflektorischen Muskelwirkungen waren Zuckungen 
des Cucullaris bei tiefen, nicht aber bei hohen Tonen hervorzuheben (BAUM
GARTEN), sowie Schriftveranderungen, die auf einer .Anderung des Tonus der 
Schreibmuskeln beruhen; hohe Tone vermehren, tiefe vermindern ihn; im ersteren 
Fan erscheinen die Buchstaben steif, kleiner und eng aneinander gedriickt, 
mit unausgefiihrten Schnorkeln, im letzteren groBer und mit starkeren Aus
bauchungen versehen [V. URBANTSCHITSCH (12)]. 

Von besonderem Interesse erscheint die Allgemeineinwirkung auf die Musku
latur des Korpers in Form von Konvulsionen infolge starken Larms, zuweilen 
bei Einwirkung eines bestimmten Tones [LICHTWITZ (3), NOGYEs]; es unter
liegt keinem Zweifel, daB es sich hier stets um eine Form der Hysterie handelt. 
Diese Krampfe treten bei manchen Personen auch bei Beriihrung einer Stelle 
des auBeren oder mittleren Ohres bzw. bei Erkrankung einer dieser Stellen auf. 
Wir sprechen dann von Rejlexepilepsie. 

Fiir die richtige Beurteilung derselben ist die Tatsache von Bedeutung, 
daB nicht jeder reflektorisch ausgelOste epileptische Anfall der Reflexepilepsie 
beizuzahlen ist [E. URBANTSCHITSCH (1)]. Man muB vielmehr streng die FaIle 
echter Epilepsie, bei denen die einzelnen Krampfanfalle von einer bestimmten 
Korperstelle, also z. B. vom Mittelohr, ausgelOst werden, von den epileptiformen 
Anfallen, die zeitweise durch einen krampfhaften Zustand einer bestimmten 
Korperregion, fiir uns also des Ohres, zur AuslOsung gelangen, unterscheiden. 
Eine strikte Diagnose hieraus zu stellen, ist haufig sehr schwierig. 

So behandle ich seit 20 Jahren einen nunmehr 49jahrigen Patienten, der seit seinem 
15. Lebensjahr durch viele Jahre an Anfallen !itt, die aIs EpiIepsie angesprochen' wurden. 
Antiepileptische Kuren blieben ohne nennenswerten Erfolg - bis er sich eines Tages wegen 
Otorrhoe, die er frillier nie beachtet hatte, untersuchen lieB, wobei sich eine weit vorgeschrit
tene Caries des FeIsenbeines mit Cholesteatombildung offenbarte. Nach der vorgenommenen 
TotalaufmeiBelung der Mittelohrraurne hOrten die Anfalle volistandig auf. 3 Jahre stand 
der Patient nach vollzogener Ausheilung in meiner stiindigen Kontrolle, dann blieb er jedoch 
wegen Arbeitsiiberbiirdung, zumal er sich ganz wohl fiihlte, fast ein Jahr aus. Eines Tages 
suchte er mich angsterfiillt auf - nicht etwa wegen Erscheinungen seitens des Ohres, sondem 
wegen eines Anfalles, der ihn an die Zeiten vor der OperaMon erinnerte. In der Tat konnte 
ich ein Rezidiv der Caries mit streng lokalisierter CholesteatonibiIdung feststellen. Ein 
neuerlicher operativer Eingriff stellte mit einem Schlag wieder vollstandiges W ohlbefinden 
her. Nach Jahren emeuerten sich aber die Kriimpfe.wiooer, bis sich im Juni 1921 die ganZe 
Schnecke eX£oliierte. Nunmehr ist das Ohr als eDl:lgIDtig geheilt - wenn auch mit kompletter 
labyrintharer Ausschaltung - zu betrachten; trotzdem zeigen sich die Anfalle von Zeit 
zu Zeit (wie stets nur nachts) wieder. 

Die Kriimpfe sind von mir durch viele Jahre aIs bloB epileptiform aufgefaBt worden, 
da sie stets nach Beseitigung des Ohrenleidens prompt verschwanden. Das Endresultat 
hat mir aber unrecht gegeben, da sie auch nach erfoIgter Ausheilung dieses Leidens wieder 
auftraten. In diesem Fall handelt es sich offenbar urn eine echte ReflexepiIepsie, also um 
erne Epilepsie, bei der die hauptsachliche "epiIeptogene Zone" im Mittelohr lag, ein Locus 
minoris resistentiae, von dem aus aufgestapelte latente Reiznngen im Gehim gleichsam 
zur Explosion gebracht wurden. 

Von diesen Fallen, die also als echte Epilepsie zu verwerten sind, sind die 
vom Gehororgan auslOsbaren Krampfanfalle hysterischer Natur streng zu 
trennen. Derartige epileptiforme Anfalle konnen schon bei der Beriihrung der 
Ohrmuschel erfolgen [GRUBER (2)], unter Umstanden durch einen Fremd
korper im auBeren GehOrgang [ITARD (2), FRANK (2), GRUBER (2) u. a.]; diese 
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Anfalle kOllnen sich auch mit Hemiplegie und Erbrechen kombinieren [If RANK (1) J. 
Der Gehorgang bietet oft hysterospasmogene Zonen, von wo aus schwere hyste
rische und kataleptische Erscheinungen ausgelost werden konnen [LICHTWITZ (2)], 
so auch spastische Dysphagie [ITARD (I)] und Asthma (FASSANO). DaB sich 
nach Anblasen eines Tromme1ielles das Horvermogen des anderen Ohres ver
mindert, wird auf einen Reflexkrampf des Musculus tens. tympani dieser Seite 
zuruckgefiihrt [GELLE (3)]; aber auch dieser Reflexkrampf wird letzten Endes 
durch Hysterie herbeigefiihrt. Eklampsie bei Ausfiihrung der Parazentese 
wurde wiederholt beobachtet (OBRASZOFF u. a.). 1m vorigen Jahre hatte ich 
innerhalb weniger Tage zweimal Gelegenheit, in unmittelbarem AnschluB an 
eine Parazentese BewuBtlosigkeit, Schwindel und lebhaften Nystagmus zu 
beobachten. DaB die Erscheinungen tatsachlich nervoser Natur waren, bewies 
das vollstandige und dauernde Verschwinden derselben nach einigen Minuten. 
Beim Katheterismus kommen bei hysterischen Personen epileptiforme Anfalle 
und Spasmen des Tensor tympani vor. Vot einigen Jahren konnte ich in einem 
solchen FaIle lange Zeit die eingefiihrte Bougie nicht wieder aus der Ohrtrompete 
herausbekommen, so intensiv war der Muskelkrampf dieser Partien; erst nach 
Eintraufelung von Cocain wltr es nach einiger Zeit moglich, diesen Krampf zu 
losen und die Bougie zu entfernen. Bei eitrigen Mittelohrentziindungen sind 
epileptiforme Anfalle zuweilen zu beobachten, besonders bei jiingeren Kindern. 
Sie treten auch in alteren Fallen von Eiterungen, wie bei Polypen und Chole
steatom, auf (FREY und FUCHS). Weitere FaIle von otogener Reflexepilepsie 
sind von KOPPE (I), Moos (I), SCHWABACH, SCHWARTZE, TRAUTMANN (4) 
und V. URBANTSCHITSCH (7) beschrieben. 

So wie es nun zu Krampfzustanden, kann es unter Umstanden auch zu 
Lahmungen kommen. Reflexparesen sind an der homolateralen Seite aus den 
eingangs angefuhrten Grunden haufiger. Sie konnen die oberen wie unteren 
Extremitaten betre:£:£en und sich auch in Ermiidungszeichen, Zittern, Unsicher
heit, Schwierigkeiten beim Lesen und Schreiben usw. auBern. Sie entsprechen 
nicht der Schwere des Ohrenleidens [SCHWARTZE (2), BRUNNER, CUYE, V. URBAN
TSCHITSCH u. a.]. 

Bei einem I4jahrigen, sonst gesunden Knaben, der an chronischem Mittel
ohrkatarrh !itt, entstand wahrend des Katheterismus eine vollstandige homo
laterale Hemiplegie durch 1/4 Stunde (BRUNNER). In seltenen Fallen wurde 
eine reflektorische Abducensparese (CHlMANI) bzw. Facialisparalyse (CZAIG, 
PIQUET) beobachtet. 

2. Vasomotorische Aft'ektionen 
finden sich mit Vorliebe bei neuropathischen Individuen. So bekam ein Be
kannter meines Vaters regelmaBig Nasenbluten, sobald er einen Finger in den 
Gehorgang einfUhrte. Diese Erscheinung trat sogar mit solcher RegelmaBig
keit auf, daB sie derselbe schon zur Schulzeit bei Priifungen verwertete. Durch 
Fremdkorper im Gehorgang kann Salivation hervorgerufen werden. POWER 
beobachtete einen Fall, wo eine solche nach zweijahrigem Bestand durch Ent
fernung eines alten Wattepfropfs aus dem Gehorgang sofort aufhorte. Auch 
bei Bougierung der Ohrtrompete wird zuweilen ein Iebhafter SpeichelfluB beob
achtet. Der giinstige EinfluB der Vibrationsmassage des auBeren Ohres auf 
subjektive Ohrgerausche beruht sicherlich zum groBen Teil auf einer giinstigen 
vasomotorischen BeeinfIussung der Endigungen des Hornerven. Aber auch 
objektiv horbare GefaBgerausche, wie ein Carotidengerausch, kann yom Gehor
gang giinstig beeinfIuBt werden. TUCZEK beseitigte ein solches einmal durch 
eine 24stiindige Tamponade ganzlich. Zu den vasomotorischen Affektionen 
gehort auch das Auftreten von Odemen in der Nahe des Ohres, so von Lidodem, 
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das in einzelnen Fallen bei Beriihrung der Paukenwand regelmaBig auftritt 
rV. URBANTSCHITSCH (2)] und in gleioher Weise bei Druok auf den Halssympathi
ous zu l>eobaohten ist. Auoh ZungenOdem wurde beobaohtet, so naoh Xtzung 
am hinteren oberen Teil des Trommelfelles; in einem Fall von LEWIS hielt dieses 
Odem 7 Stunden lang an und wiederholte sioh auoh bei einer zweiten Xtzung 
in der gleiohen Weise. 

Gehorerregungen konnen zuweilen einen ausgesproohenen EinfluB auf 
das GefaBsystem ausfiben. Duroh hohe Tone ka.nn eine Injektion der Trommel
felIgefaBe auftreten (BONNAFONT). COUTY und CHARPENTIER sowie KRONFELD 
und V. URBANTSCHITSCH vermoohten eine deutliohe Blutdruokanderung fest
zustellen. Musik besohleunigt den Herzsohlag (DOGIEL); die Herzkontrak
tionen werden von der Tonhohe und dem Instrument als solohem beeinfluBt. 
Naoh CASTELLANI vermindern tiefe Tone die Pulsfrequenz, wahrend sie hohe 
steigern. Bei Reizung duroh Tone oder Gerausohe kann auoh eine Abnahme 
der Hauttemperatur und des Extremitatenumfanges auftreten (IsTMANow). 
FRANK beriohtet fiber eine Uterusblutung, die auf sohrille Tone auftrat. 
Lausohen bewirktBlutdruoksteigerung, dierasoh abfallt (V. URBANTSCHITSCH (6)]. 
Naoh DUTOZINSKY akkommodiert sioh der Herzrhythmus dem rasoheren und 
langsameren Takt oder rhythmisohem Tonfall der Deklamation. 
. Auoh die Sensationen, die manche Personen zuweilen bei sohrillen Disso
nanzen haben (wc;>bei es mehr auf deren Qualitat als Quantitat anzukommen 
pflegt) - wie das "Kalt fiber den Rfioken laufen" u. dgl. - werden zum Teil 
gewiB auoh duroh eine plOtzliche Isohamie, also eine GefaBverengerung, hervor
gerufen (SOBOTKA). Daneben kann es auoh zu einer Erregung der Pilomotoren 
kommen. 

Inwieweit bei abnormen Reflexersoheinungen, wie beim regelmaBigen Er
breohen beim Anhoren von Musik (PAULLINI), vasomotorisohe EinfIiisse mit
spielen, laBt sioh nioht einwandfrei naohweisen; dooh sind letztere keineswegs 
von der Hand zu weisen. 

3. Sensible A:ffektionen 
konnen vom auBeren, mittleren oder inneren Ohr wie vom Mittelohr ausgehen. 
Ein gewohnlioher obturierender Ceruminalpfropf kann zuweilen sohon heftige, 
anfalIsweise auftretende Gesiohtsneuralgien auslOsen (TOYNBEE). Versohiedene 
Fremdkorper im auBeren Gehorgang bedingen zuweilen ausstrahlende Sohmerzen, 
z. B. anfallsweise auftretende Hemikranie (HEYDENREICH, FRANZEL). V. URBAN
TSCIDTSCH (1) beobaohtete wiederholt bei A1:sspritzung des Ohres einen 
steohenden Sohmer:i4 in einem oberen Baokenzahn. Kratzen eines juoken
den Ohrlappohens 'kann heftige neuralgisohe AmalIe im Trigeminusgebiet 
verursaohen (~OMBERG). Haufiger finden sioh Sensibilitatsstorungen von der 
Paukenhohle aus.. So kann eine Hyperasthesie der Kopfhaut bei Stapedius
Reaktionen auftreten und naoh Durohsohneidung der Sehne sistieren (HABER
MANN). In analoger Weise konnen Supraorbitalneuralgien von Kontraktions· 
zustanden des Tensor tympani aus- und naoh dessen Tenotomie prompt zurfiok
gehen [V. URBANTSCIDTSCH (2)]. Bei eitriger Mittelohrentzfindung wurden 
ebenfalls Sensibilitatsstorungen wiederholt beobaohtet. 

SohlieBlioh muB hier noch die Erregung sensitiver Nerven duroh Horein
driioke Erwahnung finden. Bekannt ist die Empfindung des "fiber den Rfioken 
laufen" bei manohen, besonders hohen und sohrillen Tonen und Gerauschen. 
("Es geht einem duroh Mark und Bein" u. a.; siehe auoh sub IlL). In der Regel 
wird der Reiz dem Trigeminus von naher gelegenen Nervengebieten zugefiihrt; 
eine starkere Beeinflussung wird sioh besonders dann zeigen, wenn das Gleich· 
gewioht des korperliohen Wohlbefindens herabgesetzt ist (CHRIST). Vor allem 
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kOlmen hohe Tone zuweilen eine ausgesprochene Schmerzempfindung auslosen. 
Diese kann z. B. in einem bestimmten Zahn (J. VAUTIER) oder in allen Zahnen 
des Ober- bzw. Unterkiefers lokalisiert werden. In einem Fall von V. URBAN
TSCHITSCH (U) riefen hohe Tone Schmerzen im Ober-, tiefe im Unterkiefer 
hervor; in einem solchen von CmuST bestanden die Schmerzen wahrend der 
ganzen Zeit des zweistiindigen Violinspielens und noch eine Stunde damber. 
Aber auch tiefe Gerausche, wie das vibrierende Brummen von Lokomotiven 
beim zeitweiligen Ausstromen libermaBig gespanntenDampfes, konnen Zahn
schmerzen auslosen (MISCH, BmHL). In einem weiteren Fall von V. URBAN
TSCHITSCH (U) trat bei jeder starkeren Schalleinwirkung ein Schmerz im rechten 
Ellbogengelenk auf. 

4. Sensorische A:ffektionen. 
Eine Einwirkung des Horsinnes auf die librigen Sinnesempfindungen erfoIgt 

auf dem Wege der sensiblen Trigeminusaste. Die Kenntnisse liber diese Beein
flussung verdanken wir vor allem den grundlegenden Studien von V. URBAN
TscmTSCH (3), nachdem schon NUSSBAUMER und spa.ter BLEULER und LEH
MANN Mitteilungen liber das Auftreten subjektiver Farbenempfindungen bei 
Geh6rserregungen (Schallphotismen) gemacht hatten. 

So rufen Tonempfindungen eine Steigerung des Farbensinnes hervor, wobei 
sich hohe und tiefe Tone verschieden verhalten; andererseits beeinflussen Farben 
das subjektive Horen von Musikstiicken. 

Das zwangsma13ige Auftreten von Lichtempfindung durch Schall wird auch 
als FarbenMren, Oolourhearing, bezeichnet. Es sind sekundare Sinnesempfin
dungen, die von manchen als physiologisch, von anderen als pathologische Er
scheinung aufgefaBt wird. Sicherlich sind Personen, die dieses Symptom be
sonders lebhaft zeigen, als psychisch belastet anzusehen, was auch darin seinen 
Ausdruck findet, daB es sich vererbt (STEINBRUGGE). Charakteristisch fiir das 
Farbenhoren ist die individuelle Gesetzma.Bigkeit und die Verlegung der Licht
bzw. Farbenempfindung nicht in das Gesichts-, sondern in das Horfeld dahin, 
wo der Ton tatsii.chlich gehort wird. Ihre Entstehung beruht wohl auf einer 
ungewohnlichen Reizwirkung nicht nur auf ein, sondern noch auf ein zweites 
zentrales Gesichtsfeld (OSTMANN). Das Gegenstiick zu den Schallphotismen 
sind die Lichtphotismen, das sind Schallempfindungen, die yom Auge reflek
torisch ausgelost werden (BLEULER und LEHMANN). 

Wie sehr die Sehscha.rfe durch ein Ohrenleiden beeinfluBt werden kann, 
zeigte mir in besonders deutlicher Weise u. a. einer meiner Patienten, bei dem 
sich seine Sehscharfe bei einer Verschlechterung seines Ohrenleidens regelma13ig 
wesentlich verschlechterte, wabrend er sonst einen auBerordentlich scharfen 
Gesichtsillll besaB. Die Beeinflussung war schlieBlich eine so prompte, daB er 
jedesmal, wenn er weniger deutlich sah, in meiner Ordination erschien, auch 
wenn er selbst keinerlei Vera.nderung seines Ohrzustandes verspiirte. Tatsii.ch
Hch fand sich regelmaBig eine Cyste in seinem radikal-operierten Mittelohr, 
nach deren Eroffnung er wieder anhaltend scharf sah. 

In a.hnlicher Weise, wenn auch meist bedeutend schwa.cher, kann die Gehors
empfindung die iibrigen Silllle beeinflussen; am na.chsten kommt in dieser 
Hinsicht der Geruchssillll, der durch tiefe und besonders hohe Tone eine rasch 
vorlibergehende Verstarkung - allerdings in selteneren Fii.llen eine Verminde
rung, ja sogar Ausloschung - erfahren kann. Die Geschmacksempfindungen 
werden ebenfalls meist verstarkt, zuweilen lI-ber auch herabgesetzt, wobei 
die Anderung der Empfindung fiir die verschiedenen Geschmacksarten 
gleichma13ig auftreten oder nur bestimmte Arlen betreffen kann. Auch die 
Tast- und Temperaturempfindungen konnen durch verschiedene Tone in analog"'\' 
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Weise beeinfluBt werden. Da eine derartige Beeinflussung irgend eines Siunct;
organes durch ein anderes speziell bei neuropathischen Personen deutlich hervor
tritt, so· mag es begreiflich erscheinen, daB wiederholte Untersuchungen bei 
diesen nicht immer das gleiche Resultat zeitigen werden, dieses vielmehr von 
dem jeweiligen Verfassungszustand der Betreffenden abhangen wird, einmal 
mitunter also sehr lebhaft, nach Wiederholungen, bei Ermiidungszustanden 
usw. nur angedeutet erscheint oder selbst nicht nachweisbar ist. 

Aber nicht nur Gehorsempfindungen, auch Mittelohrentziindungen konnen 
den Geruchssinn wesentlich beeinilussen. Schon POLITZER (1) erwahnte, daB 
bei manchen Patienten mit chronischer Mittelohreiterung ohne nachweis bare 
Veranderung der Nasenschleimhaut ein herabgesetzter Geruch besteht. Ein
gehender befaBte sich mit dieser Frage V. URBANTSCIDTSCH (7), der wesentlich 
haufiger eine Verminderung als Steigerung des Riechvermogens bei Mittelohr
entziindungen feststellen konnte. Eine Beeinilussung dieser Erscheinung 
durch Anasthesierung der Paukenschleimhaut findet nicht statt. 

5. Psychische Affektionen. 
Vom Gehororgan aus kann ferner ein EinfluB auf das Seelenleben ausgeiibt 

werden. Die Seelenstorung kann a) durch eine Herabsetzung oder qualitative 
Anderung des Gehors bedingt sein, b) von subjektiven Gehorsempfindungen 
ausgehen, c) eine Folge entziindlicher Veranderungen sein oder d) endlich vom 
Ohr aus reflektorisch zustande kommen. 

a) Das gesprochene Wort und die Musik sind eines der wichtigsten Nahrungs
mittel der Seele und jeder Entzug oder selbst Einschrankung desselben kann 
von unheilvoller Wirkung fUr diese sein. Bei der Entwicklung von SchwerlWrig
keit bzw. Taubheit konnen wir in der Regel vier Stadien unterscheiden: 1m erst en 
pflegen die Patienten ihr Leiden nach Moglichkeit zu verheimlichen; Fragen, 
die nicht verstanden werden, werden ausweichend oder der MutmaBung ent
sprechend beantwortet. Schwerhorigkeit gilt noch als Schande. Wahrend ein 
Normalhorender, der etwas nicht versteht, ohne Scheu bittet, das unverstandene 
Wort zu wiederholen, steUt sich der leicht Schwerhorige so, als ob er alles ver
stiinde. Das zweite Stadium entsteht bei Zunahme der Schwerhorigkeit und 
charakterisiert sich durch Verstimmung. Die Betreffenden finden sich uniahig, 
den bisher gepflegten gesellschaftlichen Verpflichtungen nachzukommen. Der 
Verkehr mit nicht sehr gut bekannten Personen wird nach Moglichkeit einge
schrankt, Theater und Konzerte werden vermieden. Man zieht sich vom auBeren 
Leben zuriick und gelangt so in das dritte Stadium, das des Mi(Jtrauens. Das 
meiste, was vor solchen Menschen gesprochen wird, geht diesen verloren. Sie 
bilden und reden sich ein, man spreche nunmehr mit Absicht leiser als sonst, 
wei! man iiber sie etwas rede, was sie natiirlich nicht horen sollen. In ihrer 
Meinung dreht sich alles, was gesprochen wird, um sie; wiirde man etwas sagen, 
was sie horen diirften, so wiirde man es auch entsprechend laut sagen und, da 
dies nicht der Fall ist, konne es nur etwas Ungiinstiges sein. DaB man auch mit
unter indifferente Mitteilungen machen kann und daB es anstrengend ist, stets 
mit iiberlauter Stimme zu sprechen, beriicksichtigen diese Personen meist 
nicht. Das MiBtrauen regt nun zu intensiverem Aufpassen an. Intensive 
Aufmerksamkeit ist tatsachlich oft imstande, einen Teil mangelnder Scharf
horigkeit zu ersetzen - nur ist konstante Aufmerksamkeit ermiidend, weshalb 
schlieBlich der seelische Kampf urn das Gehor zum vierten Stadium, der Resigna
tion, fiihrt. Die Kampfesmiiden erklaren sich selbst als taub und machen 
keinerlei Anspruch auf eine Verstandigung durchs Ohr. Ihre Lebensweise 
wird demgemaB eingerichtet, die erste Rolle spielt nunmehr die schriftliche 
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Verstandigung. Insoweit sind sie viel ruhiger geworden. Wahrend aber die 
innerlich Vertieften jetzt ganz ein Leben ffir sich leben und ihre Umgebung 
kaum belastigen, findet sich bei den gesellschaftlich Veranlagten gerade das 
Gegenteil; sie wollen alles erfahren, was jemand der Umgebung spricht. So 
beanspruchen sie weniger von der Welt als von ihrer Familie ungeahnte Opfer. 

AuBer der Herabsetzung des Horvermogens kann auch ein scheinbar gestei
gertes bzw. normales Gehor bei nervoser Veranlagung aufregend wirken, wenn 
das Gerausch z. B. bei geistiger Arbeit oder Ruhebediirfnis storend empfunden 
wird. Eingreifender auf die Gemiitsverfassung pflegt aber subjektiv-qualitative 
Auderung von Tonen zu wirken, besonders wenn diese nur ein Ohr betrifft, 
wodurch dann dissonierende Doppeltone zustande kommen; z. B. bei ein
seitigem Tubenkatarrh. Musiker werden durch solche Gehoranomalien besonders 
betroffen. Ein mir bekannter Kiinstler muBte sich yom offentlichen Leben 
(Konzertspiel) zUrUckziehen, da er infolge einer Mittelohraffektion jeden Ton 
um einige Schwebungen zu tief horte, so daB ihn die dadurch bedingte Ton
veranderung unsicher machte und schwer verstimmte. 

Welch auBerordentlichen Einfb:iB das Gehor auf das Seelenleben nimmt, 
zeigt uns besonders anschaulich der meist verschlossene, in sich gekehrte Charak
ter der Taubstummen - im Gegensatz zu dem meist heiteren Wesen der Blind
geborenen. 

b) Aber nicht nur der Mangel an GehOr, auch subjektive GeMrsemptindungen 
beeinflussen in hohem MaBe die Psyche. Das fortwahrende Brausen, Lauten, 
KIingen, Sieden, Zischen, Summen, KIopfen, Tonen oder Singen kann den 
Schlaf, jede Ruhe, ja, jede geistige Arbeit hemmen. Schwer neuropathisch ver
anlagte Individuen ziehen zuweilen den Tod einem solchen Leben vor. 

Die verschiedenen Arten subjektiver Gehorsempfindungen werden gewohn
lich mit bekannten ahnlichen, objektiv wahrnehmbaren Gerauschen verglichen. 
So wird der mit "Ohrenrauschen" Behaftete in vielen Fallen das Gefiihl haben, 
als befande er sich stets in unmittelbarer Nahe eines Flusses; der mit "Ohren
lauten" Geplagte glaubt oft wirklich, Kirchenglocken zu horen; das "Ohren
summen" tauscht die Nahe einer Hummel oder ahnlicher Insekten vor oder 
macht glauben, wie ich besonders haufig beobachten konnte, daB es von Tele
graphendrahten stamme. Dabei sind oft die betreffenden Personen, besonders 
anfangs, in dem festen Glauben befangen, daB sie ein objektiv wahrnehmbares 
Gerausch horen. So erinnere ich mich, wie mein Vater im Sommer einmal 
einige Nachte hindurch infolge des starken Grillenzirpens, das er durch das 
offene Fenster zu horen vermeinte, im Einschlafen gestort wurde; 'erst als er, 
der StOrung iiberdriissig, sich dieses Gerausches durch SchlieBen des Fensters 
zu entledigen suchte, erkannte er durch das Fortbestehen des Zirpens, daB es 
sich um ein subjektives Gerausch gehandelt hatte. 

Derartige Trugwahrnehmungen, denen eine sinnliche Wahrnehmung zu
grunde Jiegt, bezeichnet man auch als GeMrsillusion - im Gegensatz zur Hallu
zination, die eine Neuschopfung darstellt (OSTMANN). Bei Ietzterer besteht 
oft eine gesteigerte Erregbarkeit des Hornerven; eine solche konnte JOLLY (1) 
gegeniiber elektrischen Reizen neben dem Phanomen der paradoxen Reaktion 
nach BRUNNER nachweisen. 

Die Gehorshalluzinationen weisen schon in das Gebiet der Geisteskrankheiten. 
Sie beruhen auf einer corticalen Reizung und charakterisieren sich durch das 
subjektive Horen von Menschen- oder Tierstimmen, von Wortern, wobei diese, 
wie beim Verfolgungswahn, meist der Vorstellung des Kranken entsprechen, 
also Schimpfworter oder Drohungen darstellen. KOPPE (1) fand unter 100 
Geisteskranken 77 mit Halluzinationen, darunter 31 mit Ohrerkrankungen; 
REDLICH und KAUFMANN steUten bei HaIluzinationen meist Ohrerkrankungen 
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fest - bei Paranoia in 44 %, bei akuten GeistesstOrungen in 63 %. Halluzi
nationen werden haufig durch eine Anomalie des Gehororganes, wenn diese 
auch oft eine ganz geringfiigige ist, ausgelOst. So konnte SPRALLING einen 
Fremdkorper im au13eren Gehorgang dafiir verantwortlich machen. Da sich 
bei den meisten derartigen Patienten wie oben erwahnt, Veranderungen der 
Acusticusreaktion finden (KONRAD), erklart sich auch das verhaltnisma£ig 
haufige Auftreten von Gehorshalluzinationen gelegentlich der Galvanisation 
(JOLLY, LONGET, FISOHER). 1m allgemeinen gehoren derartige Patienten mehr 
in Behandlung des Psychiaters als des Otiaters, wenngleich die Wichtigkeit 
einer ohrenarztlichen Untersuchung und Behandlung - in Anbetracht des 
Umstandes, daB zuweilen kleine Anomalien des Gehororganes den ersten AnstoB 
fiir das Auftreten von Halluzinationen geben - nicht von der Hand zu weisen ist. 
In manchen Fallen kann eine - wenn auch nur scheinbare - Therapie von 
beruhigendem EinfIuB sein, da sich der Patient sonst einbildet, daB man ihm 
nicht helfen konne oder seinem Leiden keine Beachtung schenkt. 

c) 1m Anschlu13 an eine entziindliche Veranderung des Gehororganes kann es 
zu umschriebenen Hyperamien und Exsudationen der Gehirnhaute kommen, die die 
ganze Substanz der Gehirnwindungen in Mitleidenschaft ziehen. Nach OST
MANN spielen derartige Vorgange gerade bei der Manie eine Rolle; sie au Bern 
sich auch in Erregungszustanden mit lebhaftem Bewegungstrieb oder mit Ge
sichtshalluzinationen und Wahnvorstellungen. Der Zusammenhang diesel' 
Erscheinungen mit dem Ohrenleiden offenbart sich sinnfallig besonders dann, 
wenn dieselben mit der Sistierung einer Otorrhoe hervortreten und mit dem 
Wiederauftreten des Ausflusses wieder aufhoren (BoUCHUT, LINDEN, MENIERE, 
SCHULE). 

DaB es sich hierbei oft speziell urn Eiterstauungen im Antrum handelt, 
zeigen die FaIle, in dencn die Psychose mit der Antrotomie ihr Ende fand (RHYSS, 
WILLIAM, MAYER). Natiirlich konnen bei entsprechender Veranlagung auch 
die Schmerzen als solche eine psychopathische StOrung hervorrufen, ohne daB 
die graue Substanz der Hirnwindungen eine nachweisbare Veranderung erleiden 
miiBte; dieser Verdacht besteht besonders bei Gehorgangsentziindungen (W AGEN
HAUSER, OSTMANN) und es ist dann oft die Entscheidung schwer, ob die StOrung 
auf anatomischer oder rein funktioneHer Grundlage beruht. 

Von besonders praktischer Bedeutung sind aber infolge ihres keineswegs 
seltenen Auftretens die meist voriibergehenden intellektuellen und Gedachtnis
storungen, die vor aHem im Verlaufe von MitteIohrentziindungen zu beobachten 
sind. In leichteren Fallen kommt es zu einer Unfahigkeit zum Denken, Aprosexie 
(GUYE), in schwereren zu auffallender VergeBlichkeit [ITARD (2), HILLAIRET] 
oder ausgesprochener Gedac}ltnisschwache [EITELBERG (2), V. URBANTSCHITSCH 
(13)]. In anderen Fallen zeigen sich Anderungen in der Gemiitsstimmung. 

d) Eine SeelenstOrung kann endlich auch durch einen vom Ohr ausgehenden 
pathologischen Reflex ausgelOst werden. Schon ein an und fiir sich belangloser, 
den Gehorgang obturierender Ceruminalpfropf ist imstande, einerseits durch 
den ausgeiibten Druck, andererseits durch die Horstorung bei Personen mit 
reizbarem Nervensystem anscheinend schwere cerebrale bzw. intellektuelle 
Storungen heraufzubeschworen; hierher gehoren Aufregungszustande, Hirn
reizerscheinungen (KUPPER), BewuBtlcsigkeit und Krampfe (HEOKE), Angst
gefiihl und Vagusreflex (HERZOG). In ahnlicher Weise konnen unter Um
standen Gehorgangsentziindungen, wie Otitis externa haemorrhagica wirken. 
Ja, es kann hierbei selbst zu ausgesprochener GeistesstOrung, zu Delirien und 
Verfolgungswahn kommen [WAGENHAUSER, SCHMIEGELOW, BARTH, ROOSA 
und ELY, V. U:J:!,BANTSCHITSCH (2), ROBIN]. Da der Gehorgang eine bevorzugte 
erogene Zone dar-stellt (MAo MARCUSE), erklart es sich auch, wieso es durch 
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Kratzen des juckenden Gehorganges zu Ejaculationen kommen kann [V. URBAN
TSCllTSCH (2)]. 

Von der TUbe aus konnen gelegentlich von Luftduschen bzw. Bougierungen 
Ohnmachten und Schlafsucht von selbst mehrstiindiger Dauer erfolgen. Auch 
bei einfachen Tubenkatarrhen konnen schwere psychische Alterationen auf
treten [Moos [1)], die bei eitrigen Mittelohrentziindungen, besonders bei Ver
siegen der Otorrhoe, in maniakalische Zustande ausarten konnen [so oben 
sub c (LINDEN, TROLTSCH)]. 

Da zuweilen bei Hysterie durch operative Eingriffe, besonders solche in 
Aligemeinnarkose, eine wesentliche Verschlechterung der nervosen Erschei
nungen auftreten, wobei es natiirlich dahingestellt bleiben mag, ob hierbei 
die Narkose als solche nicht noch schadlicher als die eigentliche Operation 
einwirkt, so sind solche nur bei besonders strenger Indikationsstellung aus
zufiihren. In einem meiner FaIle trat im unmittelbaren AnschluB an eine 
Radikaloperation der Mittelohrraume, die ganz glatt verlief und zu einer raschen, 
vollstandigen HeHung des Ohrleidens fiihrte, eine so schwere Psychose mit Ver
folgungswahn auf, daB eine Internierung cler Patientin in einer Anstalt fiir Geistes
kranke notwendig wurde. Dber einen ahnlichen Fall berichtete GROSSMANN. 

Von besonderer praktischer Bedeutung sind die im Verlauf von Ohren
erkrankungen auftretenden Gediichtnisstorungen in Form von VergeBlichkeit, 
Amnesie, Namen- und Zahlen-Gedachtnisabnahme, Storung des musikalischen 
Gedachtnisses, Vergessen von Sprache, Lese- und Lernstoff, Beeinflussung von 
Gedachtnis- und Anschauungsbildern [lTARD, RAUSCHBURG, V. URBAN
TSCllTSCH (10)]. 

Bei Hysterie konnen Schalleinwirkungen einen hypnotisierenden EinfluB 
nehmen, wobei die Wirkung vom rechten Ohr verschieden von der des linken 
sein kann [LICHTWITZ (1)]. Eine Patientin von mir kann durch langere Zu
fiihrung eines Stimmgabeltones in einen regelrechten hypnotischen Schlaf 
versetzt werden. Andere Personen wieder konnen durch Schalleinwirkung 
maniakalisch erregt werden (DELEAu). Wieder andere empfinden hierbei 
geradezu schmerzhafte Allgemeingefiihle: Oxyakoia [BINSWANGER (2)]. 

Besonders V. URBANTSCllTSCH befaBte sich eingehend mit dieser Frage und 
fand, daB auch Drucktamponade des auBeren Gehorganges oder der Pauken
hohle bei manchen Personen einen beachtenswerten EinfluB nimmt. In 2 Fallen 
erwies sich dieselbe bedeutend schwacher als bei Druck auf die Carotis, 
jedoch in demselben Sinn, d. h. Schwachung der tiefen Tone bei schwachem, 
Unterdriickung bei starkem Druck, wahrend bei allmahlich nachlassender Kom
pression zuerst die hohen, dann die tiefen Tone zur Perzeption gelangten. 

III. Die Otalgie. 
Otalgie heiBt, wortlich iibersetzt, schlechtweg "Ohrenschmerz". 1m prak

tischen Gebrauch in der Otiatrie erfuhr diese Bezeichnung aber eine wesentliche 
Einschrankung, insofern als wir darunter nicht einen durch eine Entziindung 
im Bereieh des Gehororganes verursachten, sondern einen Schmerz im Ohr 
verstehen, dessen Ursache otoskopisch nicht nachweisbar erscheint. Wir 
konnen demgemaB zwei Gruppen von Otalgien unterscheiden: die neurotische 
und die IrradiationsotaIgie. 

1. Die neurotische Otalgie. 
Wir bezeichnen damit den Ohrenschmerz, der scheinbar spontan auftritt 

und durch einen Reizzustand eines das Ohr versorgenden Nerven ausgelOst 
wird. Zum besseren Verstandnis der LokaIisation der Otalgie sei in Erinnerung 
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gerufen, daB die hintere Flache der Ohrmuschel durch das obere Cervical
nervengeflecht (Nerv. auricul. magnus und occipitalis minor), die vordere Flache 
yom Nervus auriculo-temporalis trigemini, der auch zum Teil den auBeren 
Gehorgang ubernimmt, und yom Vagus versorgt wird. Der einzige Hauptast 
desselben, der Ram. auricularis, teilt sich in zwei Aste, deren einer mit dem 
Nerv. auricularis post. des Nerv. facialis anastomosiert, wahrend der andere 
die Hinterflache des Ohrlappchens und die Auskleidung der hinteren unteren 
Wand des auBeren Gehorganges versorgt. Die Empfindungen in der Pauken
hohle vermittelt der Plexus tympanicus, der sich aus Fasern des Trigeminus, 
Glossopharyngeus und Sympathicus zusammensetzt. 

Je nachdem nun der eine oder andere dieser Nerven affiziert ist, wird auch 
die Otalgie verschieden lokalisiert erscheinen; es kann sich hierbei zeigen, daB 
die Otalgie eine nervose Erscheinung fUr sich oder bloB Teilerscheinung einer 
ausgebreiteten Neuralgie, z. B. des Trigeminus oder einer Brachial- und Cervical
neuralgie [WEBER-LIEL (3)], ist. Doch ist zu berucksichtigen, daB die neuro
tische weitaus seltener als die Irradiationsotalgie ist und die Diagnose nur ge
stellt werden kann, wenn eine letztere cider ein Schmerz durch eine otoskopisch 
nachweisbare Entzundung auszuschlieHen ist. Die reinste Form der neurotischen 
Otalgie bietet die Entzundung eines Nerven, die Neuritis, wobei insbesonders 
die Entzundung des Ganglion Gasseri eine wichtige Rolle spielt. Einen guten 
Boden fUr das Auftreten dieser Otalgie bieten: a) Erkranlmngen des Gefii{3-
systems, wie Anamie, Chlorose, Leukamie, Arteriosklerose; b) Infektionskrank
heiten, besonders Influenza, Typhus, Malaria; c) Intoxikationserkrankungen 
(Quecksilber, Blei, Phosphor, Kupfer, Arsen); d) Erkrankungen des N erven
systems (Neurasthenie), Hysterie, Tabes, multiple Sklerose; e) Stoffwechsel
erkrankungen, besonders Diabetes und Gicht und f) Rheumatism1ts. 

Speziell letzterer ist eine del' haufigsten Ursachen der neurotischen 
Otalgie. KRETSOHMANN fand unter 84 Fallen von Otalgie 22 durch Gelenk
rheumatismus bedingt. Die Diagnose wird hier insofern erleichtert, da meist 
eine Disposition zu dieser Erkrankung nachweisbar ist. Die Schmerzen werden 
meist als "reiBende" angegeben und durch antirheumatische Mittel in der 
Regel gunstig beeinfluHt. Die hysterische Otalgie ist sicher viel haufiger als 
sie diagnostiziert wird; sie wird bei Frauen mehr als doppelt so oft beobachtet 
als bei Mannern, unter ersteren besonders bei denen im jugendlichen Alter 
(GRADENIGO). Bei Hysterie treten zuweilen im Verlauf eines Nervenastes 
(Occipitalgegend, seitliche Halspartien, Clavicula, Schulter) knotenfOrmige 
Anschwellungen auf, die otalgische Anfalle auslosen und gleichzeitig mit diesen 
wieder zuruckgehen [V. URBANTSOHITSOH (2)]. 

Mitunter lassen sich bei del' Otalgie sensible Wechselwirkungen zwischen 
beiden Ohren erkennen (LINKE). In einem Fall von V. URBANTSOHITSOH waren 
die bilateral heftigen Ohrenschmerzen nach einseitiger Hammerextraktion 
bleibend geschwunden. 

Eine Art Otalgie ist auch die durch Tone hervorgerufene, die schmerzhafte 
Hyperakusis. Zuweilen erzeugen Tone, die als solche gar nicht perzipiert werden, 
eine Schmerzempfindung. Wenn ein Ton der auBerhalb des Horbereiches 
liegt, allmahlich dem zu prUfenden Ohr genahert wird, so wird zuweilen unmittel
bar vor dessen Perzeption eine Schmerzempfindung in der Tiefe des Ohres an
gegeben [V. URBANTSOHITSOH (2)]. Der Komponist ROBERT FRANZ, der in 
spateren Jahren an Diskanttaubheit litt, gab wiederholt an der Horgrenze eine 
ausgesprochene Schmerzempfindung bei Einwirkung von Tonen an. Bekannt
lich empfinden in analoger Weise manchmal Taubstumme bei intensiver Zu
fUhrung von Tonen, die sie gar nicht horen, einen Schmerz im Ohr. Es scheinen 
also zwischen Nervus cochlearis und den sensitiven Asten, die die Schmerz-
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empfindung vermitteln, innige Beziehungen zu bestehen, moglicherweise in 
Form eines Reflexbogens, der bei sensorischen Reizen, die noch gar nicht ins 
BewuBtsein treten, in Tatigkeit tritt, wogegen sensorische Reize, die ins BewuBt
sein treten, die Schmerzempfindung meist iiberdecken. Zuweilen erregen ganz 
bestimmte (~eist hohe) Tone ausgesprochene Ohr-, wie auch Zahnschmerzen. 
Es scheint hierbei die Qualitat des Tones nicht ohne Bedeutung zu sein, da 
spezieU hohe Tone von Streichinstrumenten (besonders Violinen!) in solchen 
Fallen besonders unangenehm empfunden werden. 

BekanntermaBen reagieren Tiere ofters auf musikalische Tone mit Heulen 
oder Winseln im ausgesprochenen Zeichen des Unlustgefiihles. Dieses kann so
gar auf einen bestimmten Ton beschrankt sein. Ein Hund von mir bricht beim 
Lauten einer bestimmten Glocke meines Hauses jedesmal in klagliches Heulen 
aus, wahrend er sich allen anderen Glocken- oder MusiktOnen vollig indifferent 
verhalt, obwohl die Differenz vieler so gering ist, daB Personen, die erst kurz 
im Hause sind, langere Zeit brauchen, sie voneinander zu unterscheiden, und 
das Heulen des Hundes fiir die Diagnose, welche Glocke gelautet hat, ver
werten. .Ahnliche Beobachtungen stellten auch BILLROTH, MARX u. a. an. Bei 
starker Intensitat scheinen hohe Tone bei den meisten Menschen schmerzhaft 
empfunden zu werden. Ich erinnerehier besonders an die schrillen Signal
pfiffe in unmittelbarer Nahe des Ohres, an den grellen Larm in Hammerwerken 
u. dgl. Solche S-chmerzempfindungen konnen zuweilen die Tonperzeption lange 
iiberdauern und selbst anhalten. GELLE beobachtete einen solchen Fall im An
schluB an Maschinenlarm; andererseits sind auch FaIle beschrieben, in denen 
eine bestehende Otalgie auf eine intensive Schallempfindung verschwand 
(KJUMER). Die schmerzhafte Hyperakusie ist nach GRADENIGO (3) eine ziemlich 
haufige Erscheinung bei Hysterischen. Sie wird keineswegs nur durch starke, 
sondern oft selbst durch schwache, doch dauernde Tone erzeugt. 

Je nach der Lokalisation des Schmerzes unterscheiden wir eine Otalgia 
auriculae, meatus auditorii externi, tympanic a (Tympanalgie) und mastoidea 
(Mastoidalgie). Erstere kann sich auf die Vorder- oder Hinterflache der Ohr
muschel beschranken, da ja beide von verschiedenen Nerven versorgt werden. 
Tritt die Otalgie des Geh{kganges in Form eines anscheinend spontanen 
Juckreizes auf, so bezeichnet man selbe als Pruritus. Die Tympanalgie 
bietet am haufigsten Verwechslungen mit der Irradiationsotalgie; die ausschlieB
lich auf die Paukenhohle lokalisierte rein neurotische Otalgie ist weitaus seltener 
als die Irradiationsotalgie und kommt zuweilen als Prodromal symptom von 
Schwerhorigkeit vor. Auch die reinen Formen von Mastoidalgie sind nicht 
haufig. Hier kommen insbesondere Muskel- und Driisenentziindungen diffe
rentialdiagnostisch ill Frage. AuBerdem schiitzen der genaue otoskopische 
Befund und notigenfalls der Rontgenbefund meist vor einer Fehldiagnose. 

Die Schmerzen konnen kontinuierlich, remittierend oder intermittierend 
auftreten und in ihrer Intensitat auBerordentlich schwanken. Intermittierende 
Schmerzen sprechen im allgemeinen besonders fiir eine N enrose; nur bei 
Malaria nehmen zuweilen auch Entziindungsschmerzen intermittierenden 
Charakter an; aber auch bei der Irradiationsotalgie wurde ein solcher beob
achtet. 

2. Die Irradiationsotalgie. 
Unter Irradiationsotalgie verstehenwirjene Form von Ohrenschmerz, del' 

von einem Entziindungsherd in der Nahe des Ohres oder auch in weiterer Ent
fernung ausgeht und auf dem Wege del' Ausstrahlung ins Ohr verlegt wird. 
Hierbei kann del' Ausgangspunkt zuweilen nicht leicht zn ermitteln sein und 
der Schmerz im Ohr so sehr in den Vordergrund treten, daB die Erkrankung 
als otogene imponiert. 
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Die wichtigste Form der Irradiationsotalgie ist die dentale (besonders e carie 
dentis). Diese Tatsache erklart sich hinreichend aus den so iiberaus haufigen 
Erkrankungen der Zahne, und zwar sind es in erster Linie die unteren Backen
zahne, deren Caries Otalgie hervoITuft. Dies hat wieder seinen Grund in der 
gemeinsamen Versorgung der unteren Zahne und der Paukenhohle durch den 
dritten Ast des Trigeminus, namlich fiir erstere durch den Nervusalveolaris 
info (Mandibularis), fiir Ietztere durch den Nervus petrosus superfic. minor 
(Ganglion oticum). Die Schmerzen treten meist in unregelmaBigen Intervallen 
auf, konnen aber auch intermittierend sein, wie dies SCHWARTZE (2) in einem 
Fane beobachtet hatte, in dem die Schmerzen regelmaBig von 8 Uhr abends bis 
8 Uhr friih bestanden und erst nach Extraktion des kranken Zahnes aufhorten. 
Sie werden haufig nicht ins Innere des Ohres, sondern in die Nahe des Tragus 
verIegt oder auch an der OhrmuscheIIokalisiert und konnen zuweiJen bis in den 
Arm ausstrahien. Gar oft bilden pathologische Vorgange in den Zahnen die 
Ursache zu Otalgien, auch wenn auBerlich an keinem Zahn eine Erkrankung 
festgestellt werden kann. Trigeminusreizungen finden sich namlich nach WITZEL 
zuweilen bei gefiillten Zahnen durch thermische Insulte und derartige Rei
zungen der Pulpanerven bilden nicht seiten den Ausgangspunkt zu Ohren
schmerzen; aber auch Dentikelbildungen in den Pulpen konnen hierdurch ent
stehen und solche Otalgien verursachen. Ferner ist die Wurzelexostose, die 
Verdickung des Zementes an der Wurzelspitze und das Zahnwachstum (Druck
schmerz!) hierfiir verantwortlich. Desgleichen die Beziehungen der Weisheits
zahne zum Canalis mandibularis ; so fand WITZEL einmal diesen durch die Wurzeln 
des Weisheitszahnes hindurchziehen. Weitere Ursachen sind nach F. MULLER 
Neubildungen in der Pulpahohle, chronische Pulpitis, gehinderter Durchbruch 
der Weisheitszahne, vielleicht auch Zirkulationsstorungen in der Pulpa. Gelegent
lich meiner Versuche mit Fibrolysin, das eine Blutdrucksteigerung hervoITuft, 
konnte ich nach Injektionen heftige Zahnschmerzen beobachten, die spateI' 
ganz von selbst wieder aufhorten und die ebenfalls durch den gesteigerten intra
dentaren Blutdruck zu erklaren sind. Auch Granulome im Kiefer, die durch 
Wurzelerkrankung entstehen, und retinierte Zahne konnen ebenfalls schwere 
Otalgien hervorrufen; desgleichen zuriickgebliebene Wurzelreste und schlecht 
sitzende Gebisse. 

Wie aus all dem zu entnehmen ist, laBt sich die Zahnerkrankung oft nicht 
sogleich nachweisen und wir sind daher mitunter darauf angewiesen, wenn uns 
auch die auBere Untersuchung der Zahne beziiglich einer prazisep Diagnosen
stellung im Stiche laBt, nicht gleich ein abschlieBendes Urteil zu fallen und eine 
Zahnerkrankung als Ursache der Otalgie auszuschlieBen. Hier treten zwei 
Untersuchungsarten der Zahne in ihre Rechte: 1. die Rontgenisierung, deren 
Wichtigkeit in vielen Fallen nach dem oben Gesagten wohl hinreichend ein
leuchten diirfte und 2. die Untersuchung mit dem Induktionsstrom, "die einzige 
Untersuchungsmethode des Lebenszustandes der Zahnpulpa, die sichere Resul
tate gibt". Eine entziindlich gereizte Pulpa wird im Vergleich zu einem gesunden 
Zahn auf minimale Induktionsstromreize reagieren, eine abgestorbene gar nicht. 
Da diese Methode so leicht ausfiihrbar ist, erscheint sie uns auch fUr den prak
tischen Arzt von besonderem Werte zu sein. 

Unter den Irraditionsotalgien kommen der dentalen zunachst jene, die 
durch akute SchweHungen in der Umgebung des Tubenostium im Ra'Uhen zu
stande kommen. Es sind hier in erster Linie die akuten AnschweHungen des 
adenoiden Rachenringes, vor aHem der adenoiden Vegetationen, dann die akuten 
Mandelentziindungen in Betracht zu ziehen. Ganz entsprechend, wenn auch 
vielleicht nicht so intensiv, wirken akute Anschwellungen der Nasenschleimhaute, 
besonders Hypertrophie des hinteren Endes einer unteren Nasenmuschel, etwas 
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wenigerhaufig NebenhOhlenerkrankungen der Nase, ferner peritonsilla.re 
Abscesse. Aber auch Brechungsanomalien des Auges und Glaukom konnen zu
weilen Otalgien hervorrufen; ferner Lues und Tuberkulose, sowie alle anderen 
Ulcerationen im Rachen und Kehlkopf, vor allem der Epiglottis (GERHA.lIDT) , 
Driisenschwellungen in der Umgebung des Ohres, besonders an der Spitze des 
Warzenfortsatzes (PUGNAT), Oberkiefercarcinom und Zungenkrebs (nach 
RICHARD, Friihsymptom!) sowie Zungenphlegmone (ESOAT, KORNER). Bei den 
nahen Beziehungen zwischen Kiefergelenk und Gehorgang ist es leicht begreiflich, 
daB entziindliche Prozesse daselbst (Arthritis mandibularis), akuter Rheuma
tismus, besonders gichtische Auflagerungen, wie sie sich hier und da vorfinden, 
leicht Otalgien auslOsen konnen (KRETSCHMANN u. a.). Auch Myalgien der 
Kopf- und Nackenmuskeln konnen hierfiir verantwortIich sein; Abtasten der 
schwielen- und knotenf&migen Stellen kann hier zur richtigen Diagnose fiihren 
(HALLE). 

Eine sehr wichtige Rolle als atiologisches Moment fiir Irradiationsotalgien 
spielt die eben angedeutete Kehlkopftuberkulose (HOFFMANN). In besonders 
heftigem MaBe treten die Otalgien auf, wenn der tuberkulose ProzeB das Peri
chondrium erreicht hat. Durch Ausstrahlung in den Ramus auricularis vagi 
kann da der Schmerz beim Schluckakt so unertraglich werden, daB solche 
Patienten Ueber hungern als sich derartigen qualvollen Stichen im Ohr aus
zusetzen. Es mag nicht Wunder nehmen, daB solche Patienten auBerordentlich 
herunterkommen. DaB daran nicht allein die Tuberkulose, sondern der stetig 
sich verschlechternde Ernahrungszustand Schuld tragt, beweist am besten, 
daB sich diese Patienten verhii.ltnismaJ3ig rasch erholen konnen, sobald man 
ihnen den Ohrenschmerz beim Schlucken nimmt, so daB die Nahrungsaufnahme 
wieder glatt von statten gehen kann. 

SchIieBIich konnen auch intrakranielle Prozesse, wie Hirntumoren usw., 
sowie Caries der Schli.delknochen und Halswirbel Otalgien erzeugen. 

Lokalisiert wird die Otalgie in der Regel auf die Seite der den Schmerz aus
IOsenden Erkrankung. Bei Geschwiiren der Epiglottis wird der Schmerz meist 
bilateral empfunden. Bei Zahncaries kommt zuweilen gekreuzte Schmerz
empfindung vor. 
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3. Die Beziehungen des endemischen 
Kretinislnus zunI Gehororgan. 

Von 

F. R. Nager-Zurich. 

Mit 5 Abbildungen. 

1. Allgemeine Ubersicht tiber den endemischen Kretinismus. 
Unter der Bezeichnung "endemischer Kretinismus" versteht man heute eine 

durch besondere korperliche und geistige Anomalien gekennzeichnete allgemeine 
Degeneration, die in bestimmten Landerteilen, in denen auch der Kropf endemisch 
beobachtet wird, gehauft vorkomint, und hier vereinzelt auch bei Haustieren 
festgestellt wird. Je abgeschlossener solche Gegenden von der Umwelt sind, 
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desto ausgesprochener tritt das Krankheitsbild auf. Es ist seit langem bekannt, 
daB solche Kretinen- und Kropfgegenden in der Nahe, namentlich am FuBe 
groBer Gebirgsziige liegen. In Europa sind es die Nord- und Siidabhange der 
Zentralalpen, der Pyrenaen und Karpathen, oft bis weit in die Ebene hinab
reichend. Ganz beriichtigt hierfiir sind einzelne gebirgige Teile von Osterreich 
(Karnten, Steiermark, Galizien usw.), ferner der Schweiz (Wa11is, der ganze 
NordfuB der Alpen bis in die schweizerische Hochebene hinein). Aber auch am 
FuBe auBereuropaischer Gebirgsziige sind solche Gegenden bekannt, so am Kau
kasus, am Siidabhang des Himalaja und des Altai, in den Kordilleren usw. Frei 
dagegen sind nach den Angaben aller Autoren die Meereskiisten. 

Derendemische Kretinismus befallt beideGeschlechter, das mannliche vieileicht 
etwas starker als das weibliche (etwa 10 Manner zu 8 Frauen), aber auch jedes 
Yolk und jede Rasse. Die klinischen Erscheinungen des ausgesprochenen Krank
heitsbildes konnen in einem Symptomenkomplex zusammengefaBt werden, der 
aus Haut- und Skelettanomalien, unproportioniertem Zwergwuchs, Idiotie, Taub
stummheit und Kropf besteht. Es ist das Verdienst von H. BIRCHER (Der 
endemische Kropf, 1883) auf die Zusammengehorigkeit ailer dieser Symptome, 
namentlich des Kropfes und der uns im folgenden interessierenden Taubstumm
heit mit der endemisch-kretinen Degeneration hingewiesen und sie zahlenmaBig 
belegt zu haben. Von diesem Autor stammt auch der Begriff der endemischen 
Taubstummheit, der heute, wie wir sehen werden, insofern eine Erweiterung 
erfahren hat, als neben den schweren, zur Taubstummheit fiihrenden Gehors
schadigungen, leichtere Formen von SchwerhOrigkeit hieher zu rechnen sind, 
wahrend andererseits auch eine Anzahl endemischer Idioten hinzugezablt 
werden, die infolge zentraler Gehirnveranderungen die Sprache nicht erlernt, 
daneben aber ein mehr oder weniger intaktes Horvermogen haben: Horstumme. 
Vom otologischen Standpunkt aus wird es daher zweckentsprechender sein, 
statt von endemischer Taubstummheit allgemein von endemisch-kretiner Schwer
hOrigkeit zu sprechen oder die Bezeichnung der endemischen Horstorung zu ver
wenden, die samtIiche Schadigungen des Gehororgans und seiner Zentren um
faBt. 

Die obengenannten Symptome konnen bei dem erkrankten Individuum 
einzeln oder gemeinsam, jedes in ganz verschiedener Ausbildung vorkommen, 
woraus das sehr mannigfaltige Bild der endemisch-kretinen Degeneration ent
steht. Die maximale Entwicklung ailer dieser Erscheinungen fiihrt zu dem 
bekannten Typus des V oUkretins mit Zwergwuchs, Kretinenschadel, Kropf, 
Idiotie, Taubstummheit und Hautveranderungen, der von jeher die Aufmerk
samkeit seiner Umgebung erregt hat. Von diesem Prototyp aber bis zum vollig 
Gesunden bestehen in Kretinengegenden ganz fliefJende Ubergange. Je nach 
dem Grade hat man von Halbkretins, von kretinoiden oder kretinosen Indi
viduen gesprochen. Es drangt sich jedem Forscher auf diesem Gebiete der 
Eindruck einer eigentlichen Volksseuche auf. Mit Ausnahme sehr ausgesprochener 
Faile ist der endemische Kretinismus in der friihesten Kindheit ziemlich schwer, 
meist erst spater mit zunehmender Entwicklung festzustellen. Wahrend auch 
leichte Faile in Kretinen- und Kropfgegenden unschwer erkannt werden, ist 
dies fiir Untersucher in kropttreien Gegenden wesentlich schwieriger, so daB 
Andeutungen dieses Krankheitsbildes vielfach verkannt oder falsch gedeutet 
werden. Daraus erklart sich, daB besonders friiher die Bezeichnung Kretinis
mus ein Sammelbegriff fiir eine Reihe ahnlich aussehender, atiologisch jedoch 
ganz verschiedener Krankheitsbilder wurde. 

Die soziale und nationalokonomische Bedeutung dieser V olkskrankheit ist 
in Kropf- und Kretinengegenden sehr erheblich. Sie diirfte in den Kretinen
zentren die groBte Aufmerksamkeit der Arzte und Behorden verdienen. Es 
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erhellt dies aus den Berechnungen von E. BIRCHER, wonach - vor dem Kriege -
in.der Schweiz jahrlich 2000-2500 Mann.er wegen Kropf oder anderen Zeichen 
endemischer Degeneration bei der Rekrutierung von der Dienstp£1icht aus-

. geschaltet wurden. Nach einer neuesten Untersuchung von DE QUERVAIN 
kOililten in Bern bei 3/4 aller Kinder mit 7 Jahren greifbar vergroBerte Schild
driisen festgestelit werden. Die Angabe, daB der endemische Kretinismus im 
Abnehmen begriffen sei, wird von vielen Autoren bestatigt. Es gUt dies aber 
vorwiegend fiir die schweren Formen dieser Degeneration. Fiir die Kropfkranlckeit 
jedoch laBt sich eine derartige Abnahme bisher noch nicht erkennen; im 
Gegenteil scheint sie eine starkere Verbreitung aufzuweisen (WAGNER VON 

JAUREGG). 
In seiner neuen ausfiihrlichen Monographie mochte FINKBEINER die ganze 

Kropffrage von derjenigen der endemisch-kretinen Degeneration wieder ganz 
treililen. Ob eine vollig gesonderte Betrachtung dieser beiden, fiir die Kropf
und Kretinengegenden klinisch so auffliJlig verbundenen Probleme ihre Er
forschung wesentlich erleichtern wird, muB die Zukunft lehren. Es braucht 
dabei durchaus noch kein kausaler Zusammenhang angenommen zu werden. 
Aber die seiner Zeit von BIRCHER sen. vorgeschlagene gemeinsame Betrach
tung der verschiedenen Krankheitserscheinungen hat doch wesentlich zur 
KIarung beigetragen. 

2. Die Geschichte del' endemischen Taubstummheit 
ist mit derjenigen des endemischen Kretinismus untrenn.bar verkniipft. Nach
dem einzelne dieser Kropf- und Kretinengegenden in der Nahe friiherer Kultur
zentren lagen (ludien, Italien, Zentraleuropa), ist es erklarlich, daB Andeutungen 
iiber Kretine, namentlich iiber Kropf schon aus friiheren Zeitepochen vorliegen. 
So ist eine Beschworungsformel des Atharva Veda (2000-1500 v. Chr.) erhalten, 
die sich damit beschaftigt. Von romischen Autoren war der Alpenkropf JUVENAL 
und VITURV bekannt. 1m 16. und 17. Jahrhundert waren es besonders Schweizer 
Arzte, wie PARACELSUS, FELIX PLATER (1641) usw., die auf den Kretinismus 
hingewiesen haben. Ganz besonders erwachte das Interesse an dieser Erkran
kung in der ersten Hailte des letzten Jahrhunderts, wo auf Grund der viel
fachen Arbeiten damaliger Forscher sogar eine besondere Heilanstalt fiir Kretine 
(Abendberg in Interlaken durch Dr. GUGGENBihIL 1840) unter der Agide der 
Schweizerischen Naturforschenden Gesellschaft gegriindet wurde. 

Auf das Vorkommen von TaUbstummheit mit kropfiger und kretiner Degenera
tion hat als erster FELIX PLATER 1641 hingewiesen. Die atiologische Einheit 
von Kropf, Taubstummheit, Idiotie usw. im Krankheitsbild des endemischen 
Kretinismus hat vor allem H. BIRCHER (1883) betont. Seine Ausfiihrungen 
iiber die endemische Taubstummheit stellen in der Geschichte dieses Spezial
gebietes einen Markstein dar. Hierzu kamen in der Folge der Aufschwung 
der operativen Chirurgie, besonders der Kropfoperation, das vermehrte Interesse 
an der ganzen K1inik der Taubstummheit, die Keililtnisse iiber die Funktion 
der inn.ersekretorischen Driisen, endlich der Ausbau der Otohistologie mit den 
Ergebnissen der Labyrinthpathologie, alles Faktoren, die sehr wesentlich zur 
Erweiterung unserer Keililtnisse iiber die endemische Taubstummheit bei
getragen haben. Der Begriff der endemischen Taubstummheit ist in erster 
Linie von klinischen Gesichtspunkten aus aufgestellt worden. Er hat sich vollauf 
bewahrt und als brauchbar erwiesen, auch weiln ihm, wie die unten angefiihrten 
pathologisch-anatomischen Ausfiihrungen ergeben werden, nicht in allen Fallen 
immer die gleichen histologischen Veranderungen zugrunde liegen. 
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3. Die Atiologie der endemischen Taubstummheit 
bzw. Schwerhorigkeit 

ist nach unserer heutigen Annahme mit derjenigen des endemischen Kropfes eng 
verkniipft. Zur Zeit kennen wir ihre letzte Ursache noch nicht. Eine Menge von 
Theorien sind aufgestellt worden. Schon im Jahre 1830 konnte SAINT LAGER 
hieriiber etwa 42 aufstellen, zu denen seither noch eine groBe Zahl hinzugekommen 
sind. Zu den atiologischen Faktoren wUl'den u. a. gezahlt die geologischen Ver
haltnisse des Wohnortes (H. und E. BIRCHER), famililire und erbliche Ver
anlagung, unzweckmaBige oder mangelhafte hygienische Verhaltnisse des 
Lebens, der Wohnung, der Bodenverhaltnisse, der Ernahrung, namentlich des 
Trinkwassers (H. und E. BIRCHER). Keinem dieser angefiihrten Momente kann 
freilich die einzige oder aussohlaggebende RoUe zuerkannt werden (DIETERLE, 
HIRSCHFELD, KLINGER). Demgegeniiber verlegen osterreichische Forscher 
(KUTSCHERA) das Hauptgewicht auf eine Kontaktsiibertragung von Mensch 
(und Tier) zu Mensch und messen der Infektion die groBte Bedeutung zu; nur 
scheint dadurch die geographische Verbreitung in einzelnen GBgenden nicht 
erklart. Nach neuesten Arbeiten namentlich schweizerischer Autoren (BAYARD, 
HUNZIKER, EGGENBERGER) scheint der Jodmangel in Nahrung, Wasser und 
Luft die Entstehung des endemischen Kropfes zu bedingen. Die daraus gezogene 
Konsequenz der regelmaBigen Zufiihrung kleinster Joddosen hat bereits Auf
sehen erregende Erfolge gezeitigt. 

Fiir die Entstehung der Taubstummheit sowie auch des Kretinismus 
wurde vielfach eine Funktionsstorung (Hypo-, Dys- oder A-Funktion) der Schild
druse (EWALD, KOCHER, WAGNER VON JAUREGG) verantwortlich gemacht, 
besonders da zwischen dem endemischen und sporadischen Kretinismus (an
geborenes Myxodem, angeborene Athyreose), smvie auch dem erworbenen 
Myxodem (Cachexia strumipriva nach Operation oder eitriger Thyreoiditis) 
eine gewisse Ahnlichkeit vorzuliegen schien. Durch den Ausfall der Schild
driisentatigkeit soUten entsprechend lokale Veranderungen im Rachen (WAGNER), 
im GBhororgan (BLOCH) oder im GBhirn (KOCHER) auftreten, worauf die Hor
schadigung zuriickzufiihren ware. Heute steht jedoch fest, daB der Zustand, 
ja selbst das Fehlen der Schilddriise (Faile von POEHL, SIEBENMANN) eines 
Menschen keinen EinfluB (weder klinisch noch anatomisch) auf die Aus
bildung und Entwicklung des GBhororgans und dessen Funktion ausiiben kann, 
wodurch die Annahme einer rein thyreogenen Ursache der endemischen Taub
stummheit bzw. Schwerhorigkeit hinfiillig wird, genau so, wie sie auch fUr den 
Kretinismus (KOCHER u. a.) selbst nicht mehr voUig aufrecht erhalten werden 
kann. Es ist freilich nach neueren Untersuchungen (WEGELIN, STOCCADA) wahr
scheinlich, daB die Schadigung der Schilddruse ihrerseits auch mit zum Sym
ptomenkomplex des endemischen Kretinismus beitragen kann (Skelett- und 
Hautanomalien usw.). Zu diesen genannten Theorien tritt neuerdings noch 
diejenige von FINKBEINER (Pygmaentheorie), nach der der Kretinismus eine 
allgemeine Entartung darstellen, bei der als Riickschlagsbildung, teils durch 
hereditare, teils durch auBere Einfliisse ein Typus entstehen soU, der mit neo
lithischen Pygmaen gewisse Ahnlichkeit aufweist. Zu seiner Auffassung gelangte 
dieser Autor namentlich auf Grund ausgedehnter anthropologischer Unter
suchungen des Kretinenskelettes, welches reichlich "Neandertalmerkmale" 
aufwies. - Uber die Pathogenese der Ohrveranderungen wird unten noch die 
Rede sein. 

Auf Grund der Ohr- und GBhirnuntersuchungen miissen wir vorlaufig noch 
eine unbekannte "Kretinen- bzw. Kropfnoxe" annehmen, die in der Fotalzeit 
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auf die verschiedensten Organe des Erkrahkten einwirkt und dabei Schadi
gungen in der Entwicklung hervorruft, welche im spateren Leben das wechsel
volle und oft so schwerwKrankheitsbild des endemischen Kretinismus in Form 
einer besonderen progressiven Degeneration zur Folge hat. 

4. Die pathologische Anatomie des endemisch-kretinisch 
erkrankten Gehororgans 

ist ziemlich gut bekannt. Bis zu einem gewissen Grade darf sie zu den abgeklar
testen Kapiteln der Otohistologie gezahlt werden. Aus der klinischen Beob
achtung des Kretinismus ergibt sich, wie mehrfach angedeutet, daB bei dem 
betroffenen Individuum einzelne oder verschiedene Organe in mehr odeI' weniger 
starkem Grade betroffen werden konnen, woraus wir die klinische Mannig
faltigkeit der Erscheinungen beim endemischen Kretinismus hergeleitet haben. 
Die pathologische Anatomie bestatigt diese Erfahrung. Wir werden claher 
auch beim Gehororgan verschiedene Grade der Veranderungen finden. Die funIc
tionellen Storungen des Gehororgans sind bekanntlich teils angeboren, teils 
treten sic erst im spateren Leben zutage und vermehren sich mit zunehmendem 
Alter. Auch diese ldinische Erfahrung wird, soweit histologische Ohrunter
suchungen jugendlicher Kretinen einen SchluB erlauben, durch die patho
logisch-anatomischen Befunde bestatigt, indem mit zunehmendem Alter die 
pathologisch-anatomischen Veranderungen viel deutlicher ausgesprochen sind. 
Endlich ist im Auge zu behalten, daB eine normale Gehorsfunktion nicht nur 
an das Intaktsein des peripheren Gehororgans, sondern auch der zentralen 
Horbahnen gebunden ist (zentrale Acusticuskerne), welche Organteile ebenfalls 
von der Kretinennoxe betroffen sein konnen. Bei geistig stark alterierten 
Kretinen wird os aber vielfach schwer oder unmoglich sein zu entscheiden, 
imvieweit der Hor- oder namentlich der Sprachdefekt zentraler oder peripherer 
Natur ist. Daher ist es leicht erklarlich, daB bei den histologischen Unter
suchungen einzelner imbeziler "Taubstummer" odeI' "Schwerhoriger mit 
Sprachdefekten" das periphere Gehororgan keine oder nur unbedeutende, jeden
falls nicht typische Veranderungen aufweist. Derartige FaIle mit negativem 
Befund im peripheren Gehororgan sind von SIEBENMANN, SCHLITTLER, NAGER, 
OPPIKOFER, BROCK beobachtet und beschrieben worden. Daraus ergibt sich 
das Postulat bei derartigen Untersuchungen nicht nur stets das periphere 
Gehororgan, sondern auch das zentrale Nervensystem eingehend zu bearbeiten. 
Dadurch wiirde sich das scheinbare MiBverhaltnis zwischen den schweren 
klinischen Erscheinu'ngen und den geringen Veranderungen im Ohr leicht 
erklaren. Derartige Beobachtungen haben O. STEURER veranlaBt dagegen 
Stellung zu nehmen, daB der Begriff der endemischen Taubstummheit auch von 
pathologisch-anatomischen Gesichtspuhkten aufgestellt werde, wahrend er 
klinisch und atiologisch sicher steht. Trotzdem diirfen wir doch von sicher 
typischen Veriinderungen in der iiberwiegenden Zahl von kretinisch erkrankten 
Gehororganen sprechen. Fast alle bisher histologisch untersuchten Individuen 
mit den unten zu schildernden Alterationen stammen aus Gegenden, in denen 
die kretinische Degeneration haufig beobachtet wird (Steiermark, Karnten, 
Schweiz oder Siiddeutschland), wahrend solche aus kretinenfreien Gegenden 
ganz fehlen. Am klarsten sind die Verhaltnisse bei den schweren Formen der 
endemischen Taubstummheit, beim Vollkretinismu,s. Makroskopische Ohr
befunde bei Kretinen sind schon sehr fruh durch IPHOVEN i817, NIEPCE 1850, 
DARDEL-DEMME 1864, ferner POLITZER, BRUHL, Moos, STEINBRUGGE erhoben 
worden, wahrend jetzt mehr die mikroskopische Untersuchung herangezogen 
wird. Dabei lieBen sich folgende typische Veranderungen feststellen. 
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Das Felsenbein ist, dem Schadelbau entsprechend, klein, gedrungen, das 
Relief der Pyramide fast iibertrieben stark ausgebildet, die Schuppe haufig 
kleiner als normal. Der Warzenfortsatz ist wenig entwickelt; in sehr ausgespro
chenen Fallen erreicht er beim Erwachsenen, selbst in hoherem Alter kaum 
die Ebene der unteren Gehorgangswand (Beobachtungen von SCHOLZ, NAGER, 
die durch Prof. WEGELIN-Bern auf Grund der dortigen Sammlung von Kretinen
schadeln bestatigt wurden). Die Pneumatisation des Warzenfortsatzes kann 
ganz fehlen. In einer Beobachtung (NAGER) fehlte selbst die Ausbildung des 
Antrums, das nur durch eine kleine Ausbuchtung des Aditus angedeutet war. 
Die Ohrmuschel zeigt haufig Degenerationszeichen, nach SCHOLZ in 40%; starkere 
VerbiJdungen pflegen in der Regel zu fehlen. Der knocherne Gehorgang ist, 

Abb. 1. Mediale Paukenhohlenwand bei einer endemischen Taubstummen. 
(VergroBertes Bild. Ausfiihrlich mitgcteilt ill Atlas der Taubstummheit. Lief. 3. 1906.) 
A AmboB, H Rest des Hammerkopfes. G AmboB·Steigbiigelgelenk. St Stapes. F Facialis
wulst. T Sehne des Tensor tympani. P abgeflachtes Promontorium. S Vertikalschnitt 

durch die Schnecke. 

entsprechend der Schadeliorm, vielfach etwas flach. Von verschiedenen Seiten 
wurde der Schragstand des Trommelfells beschrieben. Die hauptsachlichsten 
und charakteristischen Veranderungen sind nun in der Paukenhohle festzu
stellen. Diese erscheint allgemein verengt, und zwar, wie sich bei naherer Be
trachtung ergibt, infolge einer Verdickung ihrer medialen knochernen Wandung. 

1m Gegensatz zur Norm tritt die Promontorialwolbung wenig hervor (Abb. 1), 
die Fensternischen erscheinen klein, verengt, besonders kann die runde vollig von 
der Schleimhaut iiberdeckt sein und scheinbar fehlen, erst bei der mikroskopi
schen Untersuchung laBt sie sich in ihrer reduzierten Form erkennen. Der 
Paukenhohlenboden ist gehoben, die Bodenzellen sind nicht oder kaum an
gedeutet. Der Hammer ist dick und plump, ebenso der AmboB, dessen langer 
Schenkel haufig verbogen und am unteren Ende - AmboB-Steigbiigelgelenk-
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mit dem oberen Rand der verengten ovalen Fensternische - der Gegend des 
Facia.Iiskanal - bindegewebig verwachsen ist. Der Steigbugel weist ofters 
eine plumpe Gestalt auf, er ist uber die Flache nach oben verbogen und das 
Kopfchen, wie eben erwahnt, am Facialiskanal adharent (Abb. 2). Eo'! wurde 
auch eine Verknocherung der Bander zwischen Hammer- und AmboBkopf 
mit dem Tegmen beobachtet und beschrieben. Die mikroskopische Unter
suchung gibt die Erklarung der beschriebenen makroskopischen Formanomalien. 

Die Schleimhaut der Paukenhohle - vor aHem ihre Submucosa - ist 
betrachtlich verdickt, ohne daB entzundliche Veranderungen nachweisbar 
waren. Das Gewebe enthalt nicht nur reichlich Fett, aber - selbst 

K V 
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Abb. 2. Horizontalschnitt durch die ovale Fensternische einer 70jahrigen .endemischen 
Taubstummen (Fall WETTSTEIN, ausfiihrlich beschrieben in Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. 

Krankh. d. Luftwege. Bd. 80, S. 143). 
St Kopfchen des stark deformierten Steigbiigels, dessen Schenkel und Gelenkverbindung G 
mit dem AmboB durch Bindegewebe in breiter Ausdehnung an den Facialiskanal F 

verlOtet ist. V Vorho£. K mediale Knorpelfuge. C Schnecke. 

bei Felsenbeinen von alten Individuen - deutlich nachweisbares, sog. 
"embryonales" Schleimgewebe, vor aDem in den lateralen Buchten der Pauken
hohle. Ferner besteht eine typische, sehr auffallende Verdickung - Hyper
ostose - der periostalen Schicht der Labyrinthkapsel. Sie bedingt vor aHem 
die erwahnten makroskopischen Formabweichungen der Paukenhohle, besonders 
auch die Verengerung der Fensternischen, von denen speziell die runde dadurch 
vollig gegen die Paukenhohle verschlossen sein kann (Abb. 3). Das Knochen
gewebe dieser Verdickung unterscheidet sich auBer in seiner Menge durchaus 
nicht von einer gesunden periostalen Labyrinthkapsel. Einzelne Bilder lassen 
darauf schlieBen, daB mit zunehmendem Alter diese Hyperostose sich noch weiter 
ausbildet. Die enchondrale Kapsel ist normal. An der endostalen Schicht 
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wurden in einzelnen Fallen (MANASSE, SIEBENMANN, NAGER, OPPIKOFER) 
ebenfalls buckelige Hyperostosen, besonders in den engen Bogengangen fest
gestellt, wodurch die Lumina oft etwas verengt und unregelmaBig gestaltet 
werden. Die knocherne Schnecke, ihr Spindelskelett, del' Vorhof und die 
knochernen Aquadukte sind normal. 

1m Gegensatz zum Mittelohr und zur Labyrinthkapsel weist das innere Ohr 
geringe Veranderungen auf. In einzelnen Fallen wurden mehr odeI' weniger 
atrophische Zustande der Horzellen des CORTIschen Organs und del' Ganglien
zellen beobachtet, letztere mehr im Spiral-, weniger im Zentralkanal, haufig 

R 
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Abb. 3. Vertikalschnitt durch die Fenstergegend des linken Felsenbeins einer endemischen 
Taubstummen. (Fall REINER, ausfiihrlich beschrieben in Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. Krankb. 

d. Luftwege. Bd. 80, S. 105.) 
St difformierter Stapes. S akut entziindlicbe und verdickte Paukenboblenscbleimbaut. 
P byperostotiscb verdickte periostale Labyrintbkapsel des Promontoriums. E encbondrale 
Labyrintbkapsel. M tympanale Miindung der runden Fensterniscbe - R -, die stark 

verengt und mit Fettgewebe gefiillt ist. b. N. bintere vorgetriebene Niscbenwand. 

mit Vermehrung des periganglionaren Bindegewebes. Einzelne Autoren (ALE
XANDER u. a.) wollen an der Stria vascularis besondere atrophische Verande
rungen festgestellt haben (Epithelwucherungen). Doch liegen hierin nach 
unseren Untersuchungen keine typischen kretinen Ohrveranderungen. Eine 
Ausnahme bildet abel' eine eigentiimliche Bildung im CORTIschen Organ, eine 
hyaline, saulenformige Leiste (OPPIKOFER, SIEBENMANN), die auch von anderen 
Autoren (SCHLITTLER, NAGER, MAYER), und zwar aU88chliefJlich bei Felsen
beinen von endemisch Taubstummen odeI' Schwerhorigen festgestellt wurde. 
Durch eine letzte Arbeit von OPPIKOFER ist ihre pathologisch-histologische 
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Natur sichergestellt. Es handelt sich dabei um eine kleine Leiste oder Strang
bildung zwischen CORTIscher Membran und dem CORTIschen Organ, die sich 
in spezifischer Weise mit Hamatoxylin blau, mit Eosin rot und v . Gieson gelb
bzw_ braunrot farbt (Abb. 4). O. MAYER hat auch die · kolbige Anschwellung 
der CORTIschen Membran, die ebenfalls bisher ausschlieBlich bei endemisch 
Taubstummen oder Schwerhorigen (FaIle von O. MAYER und NAGER) beobachtet 
wurde, als typisch fUr diese FalIe angesehen und auch fUr die Histogenese dieser 
Gebilde sehr einleuchtende embryologische Erklarungsversuche gegeben. Diese 
zwei Anomalien scheinen nach den bisherigen Untersuchungen fur ein endemisch 

Abb.4. Schnitt durcheine Schneckenwindung einerendemisch Taubstummen, der gleichen 
von der Abb. 2. (Vergr. 79/1.) (Fall WETTSTEIN, ausfiihrlich beschrieben in Zeitschr. 

f. Ohrenheilk. u. f. Krankh. d. Luftwege. Bd. 80, S. 143.) 
L hyaline Leiste zwischen CORTIschem Organ und der etwas kolbig angeschwollenen 

CORTIschen Membran. 

erkranktes Labyrinth charakteristisch zu sein, sie sind in das Gebiet der MiB
bildungen einzureihen. Der Vestibularapparat wurde stets normal gefunden. 

Wahrend die geschilderten Veranderungen sich vorwiegend bei schweren 
Formen der endemischen Taubstummheit bzw. Schwerhorigkeit vorfinden, 
zeigen leichtere Formen der kretinen Schwerhorigkeit. diese Veranderungen 
nur in mehr oder weniger ausgesprochener Andeutung. Wo aber aus Kretinen
gegenden Felsenbeine von Schwerhorigen zur histologischen Untersuchung 
gel angen , werden nicht sehen einzelne dieser Anomalien beobachtet werden, 
selbst in solchen Fallen, wo das klinische Bild nicht zum vorneherein auf 
endemische Degeneration hindeutet. In der Sammlung des Zurcher Institutes 
finden sich Fane von klinisch festgestellter "nervoser Schwerhorigkeit", bei 
denen die histologische Untersuchung eine, wenn auch nicht sehr starke, doch 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. VI. 40 
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deutliche Hyperostose cler Labyrinthkapse1 als Zeichen der endemischen 
Degeneration aufweist. In diesem Sinne ist auch die nicht allzu seltene Ver
engerung der runden Fensternische zu deuten. 

Es ist begreiflich, daB das Felsenbein der Kretinen neben diesen Verande
rungen auch andere Anomalien aufweisen kann, die mit dem Kretinismus nicht 
direkt in Zusammenhang stehen. So haben ALEXANDER, NAGER u. a. typische 
otosklerotische Herde in der La.byrinthkapsel festgestel1t (Abb. 5). Ferner 
konnte in ausgesprochenen Fallen von alten Kretinen eine senile Osteoporose 
der Labyrinthkapsel beobachtet werden (NAGER). Endlich fanden sich auch 
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Abb. 5. Vertikalschnitt durch das Felsenbein einer endemisch hochgradig schwerhorigen 
und schwachsinnigen Patientin (Horbereich beiderseits e2_ a 4). 

Der Schnitt fiihrt durch den Vorhof V mit Macula utriculi, die Basalwindung B, die ovale 
Fensternische 0, die deutlich verengt ist, ferner durch das verdickte Promontorium (P), . 
sowie durch die mit embryonalem Schleim- und Bindegewebe gefiillte runde Fensternische 
(R). Letztere ist bis auf einen schmalen Kanal verschlossen, ihre Miindung (M) endigt im 
Knochen. Hl otosklerotischer Herd am oberen ovalen Fensterrand, der auf die Stapes 
iibergeht und die letzten vollig ersetzt. H2 und H3 zwei weitere Herde vor und hinter der 

verengten runden Fensternische. 

einfache atrophische Zustande der Sinnes- und Ganglienzellen, wie sie bei 
Alterssch werhorigen bekannt sind. 

Zusammenfassend werden wir als typische Veranderungen im endemisch 
kretinisch geschadigten Ohre vor allem die Anomalien im Mittelohr bezeichnen 
konnen: die nicht entzundliche Schleimhautverdickung, die Hyperostose der 
periostalen Labyrinthkapsel mit der dadurch bedingten Veranderung der 
Paukenhohle, die Verbildung und Verwachsung der Gehorknochelchen, vor 
aHem des Stapes, ferner die Veranderung der endostalen Knochenschicht der 
Bogengange und schlieBlich im Labyrinth die Bildung der hyalinen Leiste am 
CORTIschen Organ. Beim Vollkretinismus werden auBerdem Hypoplasien des 
ganzen Warzenteils nicht selten sein. 
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5. Pathogenese. 
Was nun die Pathogenese dieser Veranderungen anbetrifft, so handelt es sich 

nach unseren bisherigen Kenntnissen allem Anschein nach um Entwicklungs
stOrungen, und zwar nebeneinander sowohl Hemmungen, wie auch pathologische 
Weiterentwicklungen. Zu den ersten rechnen wir die unvollstandige Riick
bildung des embryonalen Fiillgewebes in der Paukenhohle, die Nichtausbildung 
desAntrums undderZellen im Warzenfortsatz, wahrscheinlich auch die Verlotung 
zwischen Stapes und Facialiskanal (nach O. MAYER Reste eines knorpeligen 
Schaltstiickes), sowie endlich die hyaline Leiste des CORTIschen Organs und 
die kolbige Anschwellung an der CORTIschen Membran. Zu den pathologischen 
Weiterentwicklungen gehort in exquisiter Weise die Hyperostose der periostalen, 
in einzelnen Fallen auch der endostalen Labyrinthkapsel sowie die Verbildung 
der Gehorknochelchen. Die Annahme von Entwicklungsstorungen fUr die patho
genetische Deutung der histologischen Ohrveranderungen steht durchaus in 
Einklang mit der Erklii.rung, welche die Untersucher der Hirnveranderungen 
bei Kretinen gegeben haben (SCHOLZ, ZINGERLE u. a.). Auch hier wurden Ent
wicklungshemmungen bzw. unvollstandige Reifung der Elemente fUr die Ent
stehung der histologischen Bilder im Zentralnervensystem angenommen. 

Mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit konnen wir auch bestimmen, wann 
die teratogenen Einfliisse auf die Entwicklung des Individuums eingewirkt haben. 
Nach den Untersuchungen von SIEBENMANN, MAYER, NAGER handelt es sich 
um eine langer dauernde Entwicklungsschadigung, die wahrend der letzten 
zwei Drittel der Fotalzeit eingewirkt hat, wodurch Hemmungen der Aus
bildungen entstehen. zu denen dann spater pathologische Weiterentwicklungen 
treten, die namentlich auch postfotal weiter vor sich gehen. 

Die Natur dieses teratogenen Momentes ist nach der heutigen Annahme wahr
scheinlich mit der Kropfnoxe identisch und uns heute daher noch unbekannt. 
Neben dem Gehororgan werden, wie oben ausgefiihrt, andere Organe: das Gehirn, 
die Schilddriise usw. geschadigt, woraus dann bekanntlich das vielseitige Krank
heitsbild entsteht. Nach neueren Untersuchungen von WEGELIN, STOCCADA (cf. 
oben) ist es nicht ausgeschlossen, daB die fotalen Schadigungen einzelner Organe, 
z. B. der Schilddriise, ihrerseits wieder Entwicklungsstorungen des Organismus 
zur Folge haben, wodurch z. B. die an Athyreose erinnernden Erscheinungen 
des Kretinismus (Zwergwuchs - myxodematose Hautveranderungen), sowie 
auch der giinstige EinfluB der Schilddriisentherapie, freilich nur auf einzelne 
Krankheitssymptome, erklar.t werden kann. Ob und inwieweit eine Verande
rung der mutterlichen Schilddriise nach der Annahme von O. MAYER oder 
andere davon unabhangige Einfliisse auf den Foetus hierbei von Wichtigkeit 
sind, miissen erst weitere Untersuchungen lehren. Jedenfalls ist es nicht zu
fMlig, wenn Kretinen nicht nur aus Gegenden stammen, deren Bevolkerung 
viele altertiimliche Merkmale aufweisen (FINKBEINER), sondern fast immer aus 
Familien, in denen der Kropf haufig vorkommt. 

Die Annahme von Entwicklungsstorungen als Ursache des kretinischen 
Krankheitsbildes (nicht der Krankheit!) steht auch in gewissem Einklang mit 
der neuesten biologischen Kretinentheorie FINKBEINERS. Sie fiihrt uns aller
dings nicht rassenhiologisch zu fossilen Menschenrassen, sondern zur Auffassung 
eines Stehenbleibens auf niederer Stufe im Sinne einer N eotenie KOLLMANNS und 
daran anschlie.6end einer pathologischen Weiterentwicklung. Solche Vorgange 
werden auch zur Erklarung von MiBbildungen des Gehirns (v. MONAKOW, BRUN) 
sowie der ektodermalen Gebilde (bei der Anodontie, Hypertrichosis usw.), 
herangezogen. 

40* 
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6. Symptomatologie. 
Das klinische BUd und die Symptomatologie der eildemischen Schwerhorig

keit bzw. Taubstummheit ist im ganzen gut charakterisiert, sofern die oben 
erwahnten quantitativen und qualitativen Verschiedenheiten der einzelnen 
Erscheinungen im Auge behalten werden. Bei diesen Individuen lassen sich die 
Kennzeichen der endemischen Degeneration immer mehr oder weniger als Grund
ton erkennen, besonders wenn neben der eingehenden klinischen Untersuchung 
auch eine solche der Familien oder einzelner Mitglieder vorgenommen sowie 
ihre Herkunft beriicksichtigt wird. Derartige Kranke weisen in der iibergro.Ben 
Mehrzahl das eine oder andere Symptom mehr oder weniger ausgesprochen auf. 
Beim Vollkretinismus haben wir das Maximum dieser Erscheinungen sowohl 
in Zahl als auch Ausbildung. Das Bild dieses Typus ist so bekannt, daB wir 
uns hier mit einer kurzen Skizzierung begniigen konnen: Das Skelett weist 
einen unproportionierten Zwergwuchs auf. Die Wachstumsstorungen des 
Schadels fiihren zu einer charakteristischen Physiognomie : Kurze runde Schadel
kapsel, eingezogene Nasenwurzel, breite, platte Nase, runder Alveolarfortsatz, 
niedriger harter Gaumen mit weit auseinander stehenden Zahnen; Gesichts
ausdruck blOde, gutmiitig-grinsend. Haufig liegt Strabismus vor. Ohr- und 
Nasenknorpel sind weich, die Ohren vielfach abstehend, ofters mit MiBbildungen. 
Die Behaarung ist struppig, weit ins Gesicht herabreichend. Die Lidspalten sind 
schlitzformig. Nicht seJten besteht Epicanthus. Die NasenlOcher sind groB, 
nach vorne gerichtet, die Lippen wulstig und schlaff. Die Nasenhohlen sind 
meist weit, ihre Schleimhaut trocken, ofters atrophisch wie bei typischer 
Ozaena. Die Zunge ist wulstig, schwer beweglich. Von einzelnen Autoren 
wird die Schleimhaut als deutlich verdickt, myxOdematOs bezeichnet. Der Hals 
ist kurz, dick, mit mehr oder weniger deutlicher kropfiger Entartung der Schild
driise. Der Korperbau ist gedrungen, kurz, die Extremitaten plump, knochig. 
Nicht selten lassen sich die Zeichen iiberstandener Rachitis nachweisen. Die 
Rautfarbe ist blaBgelblich, die Raut bei typischen Kretins schlaff, welk, 
myxodematos und namentlich am Kopf in Falten abhebbar. In der Genital
sphare finden sich die verschiedenen Grade der Unterentwicklung. Inteiligenz 
und Mfektivitat sowie das ganze Seelenleben zeigen alle Grade der Reduktion, 
Imbezillitat, Idiotie bis zum volligen Stupor. Unter den Sinnesorganen ist vor
wiegend das Ohr mitbeteiligt. Von diesem Volitypus gibt es nun aile Ab
stufungen, halbkretine, kretinose, kretinoide bis zur Norm. In Kretinengegenden 
ist es bekannt, daB einzelne Erscheinungen dieser Degeneration bei einem 
groBen Teil der ganzen Bevolkerung festgestelit' werden konnen. 

Die objektive Untersuchung resp. lokale Inspektion des GehOrorgans ergibt 
wenig charakteristische Veranderungen. Auf die Anomalien der Ohrmuschel, 
die SCHOLZ bei seinen Kretinen in 40% der Faile beobachtet hat, wurde 
schon hingewiesen, ebenso auf die Lumenveranderung des Gehorganges, 
wodurch haufig die Trommelfellinspektion erschwert wird. Typische Erschei
nungen pflegen am Trommelfell zu fehlen. Es ist freilich nur selten ganz normal 
durchscheinend, wird ofters verdickt, grau, matt gefunden und zeigt, wenn 
auch nicht durchaus regelmaBig, die Zeichen verschiedengradiger Einziehung. 
Kaum haufiger wie bei anderen Schwerhorigen lassen sich Zeichen iiberstandener 
oder florider Mittelohreiterung feststelien. 

Die Gehorstorung und vor aliem der Nachweis ihres Grades ist nun bei 
diesen Kranken nicht immer leicht festzustellen. Die funktionelle Priifung 
stOBt infolge der Intelligenzdefekte haufig auf uniiberwindliche Schwierigkeiten. 
Bei vorhandenem schweren Stupor tritt gar keine Reaktion auf alIe akustischen 
Reize auf, so daB die Entscheidung nicht selten unmoglich ist, ob die Reaktions-
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losigkeit auf einer peripher bedingten Taubheit oder auf zentraler Hirnver
anderung beruht. Haufig liegen beide Ursachen vor. Bei geistig weniger 
debilen Individuen lassen sich vielfach grundliche Stimmgabelpriifungen 
nach BEZOLD ausfiihren. Yom klinisch-otologischen Standpunkt aus (SCHOLZ, 
HABERMANN, SCHWENDT, NAGER u. a.) ist man leicht geneigt zwei Haupt
gruppen der Horschadigung aufzustellen. Bei der einen Mnnen die Betreffenden 
die Sprache nicht erlernen und werden zu den endemisch Taub8tummen gerechnet, 
wii.b.rend die Vertreter der anderen Gruppen infolge geringerer oder spater 
eingetretener Horstorungen die Sprache verspatet, oft mangelhaft doch 
spontan erlernt haben. Diese Einteilung ist bei naherem Zusehen kaum zu
lassig, da die Erlernung der Sprache neben einem Minimum von Horvermogen 
auch einen gewissen InteUigenzgrad erfordert und gerade bei den endemisch 
Degenerierten sich viele Individuen mit solchen Horresten finden, welche 
ohne den gleichzeitig bestehenden InteUigeuzdefekt das Erlernen der Sprache 
ermoglicht hatten. Es liegen aIle Grade bis zur voUigen Horstummheit vor, 
wo trotz erhaltenen Horvermogens die Sprache nicht erlernt wird. 

Die Taubstummenanstalten in Gegenden mit haufig vorkommender kretiner 
Degeneration enthalten , namentlich nach den Untersuchungen in der 
Schweiz, viel mehr horende Taubstumme, selbst mit uberraschend groBen 
Horresten (Gruppe VI der BEZoLDschen Einteilung) al~ diejenigen kropffreier 
Gegenden. Dafiir aber weisen derartige Insassen ofters nur eine mittlere, 
selbst schwache Begabung auf. Die Korrelation zwischen Intelligenz und 
Horvermogen fUr die sprachliche und allgemeine Entwicklung des Indi
viduums tritt noch deutlicher bei der Durchmusterung von Zoglingen in An
stalten fiir Schwachbegabte auf, bei denen im ganzen viel haufiger Sprach
storungen vorkommen als Horstorungen, sofern sie nicht komb~J:t sind. 
Bei der endemischen Degeneration ist demnach der Sprachmangel bzw. die 
Stummheit kein zuverlassiger Gradmesser fiir das vorhandene Horvermogen. 
Da zudem voUige Taubheit bei ausgesprochenen Kretinen nicht besonders 
haufig ist, wird es sich, wie oben erwahnt, empfehlen, besser von endemischer 
Schwerhorigkeit (0. MAYER) oder endemischer HorstOrung (SCHLITTLER) zu 
sprechen, um die Hordefekte zu umschreiben, die angeboren oder spater auf
getreten und mit oder ohne InteUigeuzdefekte verhunden sein konnen. HAMMER
SCHLAG hat hierfiir den Begriff der endemisch konstitutionellen Taubheit vor
geschlagen, der nach unseren obigen Ausfiihrungen nur einen Teil der FaIle, 
nicht aber das gauze Krankheitsbild mit den leichten Formen umfaBt. Fiir 
die letzteren schlagt E. BLOCH die Bezeichnung einer dy8thyren Schwerhorigkeit 
vor, die, nachdem heute der Kretinismus nicht mehr als reine A- oder Dysthyreose 
aufzufassen ist und der Nachweis erbracht wurde, daB ein nosologischer 
Zusammenhang zwischen Ohr und kranker Schilddruse nicht besteht, seine 
Gilltigkeit verloren hat. 

tJber die Hiiufigkeit der endemischen Horstorung lassen sich keine genauen 
Zahlen geben, da besonders die leichten Formen in keiner Zusammenstellung 
enthalten sind. SCHOLZ fand unter seinen Kretinen 61 % deutliche Hordefekte 
(29% Taubstumme und 32% Schwerhorige). Andere Autoren geben an, daB 
nur ein Viertel der Kretinen ein normales Horvermogen aufweist. In den Taub
stummenanstalten der Schweiz, die ausgesprochen schwachsinnige Kinder 
nicht aufnehmen (fiir diese sind besondere Anstalten fiir schwachsinnige Taub
stumme: Bettingen bei Basel, Turbental bei Ziirich und Bremgarten, Aargau 
errichtet), weisen 6-10% der Insassen deutliche Zeichen kretiner Degeneration 
auf. Wird eine VergroBerung der Schilddruse als Zeichen der endemischen 
Degeneration angesprochen, so steigen die Prozentzahlen bis auf 50%. Doch 
erlaubt die Kleinheit der Zahlen noch keine SchluBfolgerung. Hierbei ist 
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die Einschrankung zu machen, daB ein strumoses Individuum infolge anderer 
Erkrankung schwerhorig bzw. taubstumm werden kann, sowie auch umge
kehrt, daB sich eine Struma bei einem Taubstummen entwickeln kann, wie 
wir ja in solchen Gegenden gerade im Kindesalter eine auBerordentlich groBe Ver
breitung von Strumen vorfinden, ohne daB das Horvermogen dabei wesentlich 
beeintrachtigt ware. In den letzten Jahren haben wir besonders auf die leichten 
Formen der endemischen Horstorung geachtet, die, wie mehrfach angedeutet, 
in kropfreichen Landern haufiger vorkommen und konnten die vorlaufige 
Berechnung anstellen, daB unter den angeboren labyrintharen Schwerhorigen 
1/4-1/3 der Falle deutliche Zeichen endemischer Degeneration aufweisen. 

Auch iiber die Verteilung des Geschlechts bei der endemischen Schwer
horigkeit fehlen uns noch genauere Zahlen. Nach den Angaben der Literatur 
soli das mannliche Geschlecht sowohl bei der endemischen Taubstummheit, 
als bei der endemischen Idiotie etwas haufiger vertreten sein (H. BmCHER). 
In einer eigenen Untersuchungsreihe von 80 Fallen leichterer Formen endemischer 
SchwerhOrigkeit fanden sich 62% weibliche und 38% mannliche Individuen. 
Jedoch sind die Zahlen zu klein, um bestimmte SchluBfolgerungen auf
zustellen. 

"Ober das Auftreten der Schwerhorigkeit beim erkrankten Individuum ergibt 
sowohl das Literaturstudium, als auch eigene Beobachtungen, daB in 8chweren 
Fallen das Leiden angeboren ist, ebenso bei mehr als der Halfte der leichteren 
Form. Auf Grund eigener Erfahrungen scheint, so weit bei der haufig redu
zierten Intelligenz die Erhebungen genauer Krankengeschichten )noglich ist, 
die Schwerhorigkeit auch spater, etwa im zweiten Lebensdezennium manifest 
werden zu konnen (Pubertatseinfliisse ?). Nut selten war die Schwerhorigkeit 
erst nach dem 30. Lebensjahr beobachtet worden. 

Der Verlauf der SchwerMrigkeit ist im allgemeinen ein sehr stationarer. 
Daneben wurde von verschiedenen Autoren (MANASSE, SIEBENMANN, NAGER) 
eine deutliche Zunahme, teils anamnestisch, teils objektiv festgestellt. Es gilt 
dies speziell bei den leichteren Formen, namentlich in Lebensaltern, in denen 
der EinfluB der senilen Schwerhorigkeit noch auszuschlieBen war. Sowohl 
der spate Beginn als auch die nicht seltenen Progressionen stehen im Einklang 
mit den pathologisch-anatomischen Kenntnissen, nach denen sich auch diese 
Veranderungen post-natal weiter entwickeln konnen. Subjektiv oder objektiv 
wahrnehmbare Begleiterscheinungen der Schwerhorigkeit sind au.Berordentlich 
gering und nach keiner Richtung charakteristisch. Namentlich wurde von 
diesen Kranken, deren Angaben zuverlassig erschienen, nie iiber Ohrgerausche 
oder Schwindel geklagt. "Ober Spontannystagmus berichtet einzig ALEXANDER 
in 5 Fallen, doch hatte es sich bei 3 Kretinen um sehr unruhige, hochgradig 
nervose Individuen gehandelt. Unter unseren 80 leichten Fallen war keine 
derartige Anomalie aufgefallen. 

7. Ergebnisse der Fnnktionspriifung des endemisch
kretinisch erkrankten Gehororgans. 

Es wurde schon oben auf die Schwierigkeiten, namentlich bei geistig debilen 
Kretinen hingewiesen, die bei Anwendung der iiblichen Priifungsmethoden 
zutage traten. Die erhaltenen Resultate sind daher immer nur unter Beriick
sichtigung des Intelligenzgrades zu verwerten, ganz besonders in den Fallen, 
in denen man den intra vitam erhobenen Befund mit denhistologischen Verande
rungen vergleichen mochte. Oft muB man sich mit der Feststellung einer 
Reaktion auf akustische Reize (Vokale, Pfeifen usw.) begniigen. 
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Wie aus den Untersuchungen von SCHOLZ, HABERMANN, ALEXANDER und 
NAGER hervorgeht, werden bei einigermaBen erhaJtener Intelligenz und ent
sprechender Geduld des Untersuchers doch ganz brauchbare Ergebnisse gezeitigt. 
In recht vielen Fallen sind noch Horreste nachweisbar, sowohl fiir Tone und 
Gerausche als auch fiir Konversationsspraohe, ofters sogar fiir Fliistersprache. 
Letztere wurde in leichten Fallen von endemischer Schwerhorigkeit bis auf 3 m 
yom Ohr gehort. Hier entsprach das Resultat der Stimmgabelpriifung fast aus
nahmslos dem Symptomenkomplex der labyrintharen Schwerhorigkeit (BLOCH, 
NAGER). Die Tongrenzen sind nicht wesentlich reduziert, haufig aber sind 
Reduktionen nicht nur an der oberen, sondern, wenn auch nur geringen Grades, 
ebenfalls am unteren Ende der Tonskala festzustellen. Die Knochenleitung 
yom Scheitel ist fiir die Tone der aI-Gabel teilweise sehr erheblich herabgesetzt. 
Die RINNEsche Probe fallt, sofern die Intelligenz eine genaue Zeitbestimmung 
erlaubt, meist positiv und verkiirzt aus. Bei den sohweren Fallen der endemischen 
Taubstummheit haben eine Reihe von Untersuchern (SCHOLZ, BOLLAG, HABER
MANN, NAGER) auch den Typus der Mittelohr8chwerMrigkeit beobachtet. Diese 
Tatsache steht mit den oben erwii.hnten anatomischen Veranderungen (Ver
wachsung der Gehorknochelchen, besonders des Stapes) in Einklang. Wir 
haben demuaoh bei der Stimmgabelpriifung nicht immer ein einheitliohes oder 
gar absolut typisches Bild; doch ist dasjenige der labyrinthii.ren SchwerhOrigkeit 
vorherrschend. Der Vorhofsapparat reagiert nach den Erfahrungen sa.mtlicher 
Autoren auf die gebrauchlichen Untersuchungsmethoden in der Mehrzahl der 
FaIle in normaler Weise. Auch bei geistig schwer alterierten Individuen laBt sich 
die KaltwassereingieBung ziemlich leicht ausfiihren und die objektive Reaktion, 
Nystagmus, Schwindel, deutlich wahrnehmen. Die Tatsache der klinisch meist 
intakten Vorhofsfunktion stimmt mit der oben erwahnten histologischen Erfah
rung im Einklang, wonach der Vorhofsapparat keine wesentliche Abweichung 
von der Norm aufweist. 

8. Diagnose nnd Prognose. 
Die Diagnose der endemischen Schwerhorigkeit ist bei Voll- und Halbkretins 

nach den obigen Ausfiihrungen nicht schwer. Die Anwesenheit einzelner oder 
mehrerer Zeichen der endemischen Degeneration in verschiedengradiger Aus
bildung zusammen mit der Erfahrungstatsache, daB kaum 1/3-1/4 derartiger 
Individuen eine normale Horfunktion aufweist, erlaubt die Erkennung dieses 
speziellen Gehorleidens. In Gegenden, die kretinen- und kropffrei sind und das 
Krankheitsbild des endemischen mit dem 8poradi8chen Kretinismus vielfach 
verwechselt wird, ist vorerst die Diagnose der kretinen Degeneration sicher zu 
stellen. Die Beobachtung des oben mehrfach beschriebenen Symptomenkom
plexes in seinen verschiedenen Abstufungen diirfte jede Entscheidung erleichtern. 
Besonders ist auf das gleichzeitige Vorkommen von Struma mit unproportio
nierten Zwergwuchs und typischer IntelIigenzstorung zu achten, wie sie fiir 
keine Form des sporadischen Kretinismus so charakteristisch ist. Fiir die 
Diagnose ist auch die Bestimmung der Herkunft des Erkrankten von einem 
gewissen EinfluB, da bekanntlich in kropffreien Gegenden auch leichte FaIle 
endemischer Horstorungen vorkommen. Auf erhebliche Schwierigkeiten wird 
die Diagnose der endemischen Schwerhorigkeit nach Angabe sa.mtlicher Autoren 
in den ersten Lebensjahren stoBen, besonders da die typischen Kretinen
symptome dann wenig angedeutet, jedenfalls nicht sehr ausgebildet sind. Hier 
werdenangeborene oder friihzeitig erworbene myxodematose, auch sog. mongoloid
idiotische, eventuell auch rein chondrodystrophische Erkrankungen differential
diagnostisch in Betraoht gezogen werden mftssen. 
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Die Bestimmung des Grades der Schwerhorigkeit ist vielfach unmoglich, 
ebenso wie die Beurteilung, ob und inwieweit die vorliegende HorstOrung rein 
auf Schadigung des peripheren Gehororgans oder des Zentralnervensystems 
beruht. Beim letzteren konnen organische oder auch funktionelle Momente 
in Betracht kommen. Hier wird die gemeinsame Beobachtung des Otologen 
zusammen mit dem Neurologen bzw. Psychiater, vielleicht mcht in der ersten 
Untersuchung, wohl aber bei langerer Beobachtung eine SchluBfolgerung 
erlauben. Die ErkelUlUng der leichteren Formen endemischer Schwerhorigkeit 
diirfte mcht nur dem im Kropfgebiet lebenden Ohrenarzt, sondern auch im 
allgemeinen moglich sein. Nach der FeststeUung der angeborenen oder relativ 
friilizeitig aufgetretenen, rein labyrintharen Schwerhorigkeit wird nach Aus
schluB aller obigen atiologischen Momente (Kinder- oder Familienkrankheiten, 
Lues hereditaria, hereditar degenerativer Schwerhorigkeit usw.) die Auffindung 
leichter Zeichen endemischer Degeneration wie Struma, unproportiomerte 
Abweichung im Korperwuchs, Physiognomie, Hautbeschaffenheit, namentlich 
aber die Erhebung der Familienanamnese mit evtl. Untersuchung anderer 
Familienglieder, die Diagnose der endemischen Schwerhorigkeit doch moglich 
sein. Freilich dad, wie oben schon erwahnt, die bloBe Anwesenheit einer Struma 
nicht ohne weiteres dafiir verwertet werden, auBer wenn diese familiar vor
kommt, da bekanntlich strumose Entartung der Schilddriise auch bei mcht 
endemisch erkrankten Individuen beobachtet wird. In einzelnen Fallen leichter 
Schwerhorigkeit werden trotzdem gewisse Schwierigkeiten zuriickbleiben. Das 
Bestreben nach weiteren diagnostischen Merkmalen besteht nach wie vor. 
In seiner neuesten Monographie erklart FINKBEINER kategorisch, esgiibe keine 
endemische Taubstummheit. Er stiitzt sich hierbei namentlich auf die Unter
suchungenvon SCHWENDT und WAGNER. Nun aber wissen wir seit den Unter
suchungen von BEZOLD, daB bei angeborener Taubstummbeit in der Mehrzahl 
der FaIle Horreste vorhanden sind, oft von ziemlich betrachtlicher Ausdehnung, 
ohne daB wir deswegen den klinischen Begriff der Taubstummheit ablehnen und 
dafiir folgerichtig "angeborene hochgradige Schwerhorigkeit mit Unvermogen 
die Sprache in der iiblichen Weise zu erlernen" einsetzen. An derTatsache, daB bei 
einem GroBteil der Kretinen, auch leichteren Formen, ofters eine Gehorstorung 
hohen Grades vorlie~t, die bei gleichzeitig vorliegender Intelligenzschwache die 
Erlernung der Sprache unmoglich macht, ist nach dem Urteil samtlicher Unter
sucher mcht zu riitteln; solche Kranke wiirden stumm bleiben. Hierzu kommt die 
ebenso sichere Tatsache, daB das endemisch-kretinisch erkrankte Gehororgan in 
vielenFallen typische, durchaus mcht banale (FINKBEINER) anatomische Verand~
rungen aufweist, die bisher bei keiner anderen Erkrankung festgestellt wurden, 
so daB fiir una, entgegen STEURER und FINKBEINER heute der Begriff der ende
mischen Horstorung sowohl klinisch als anatomisch teststeht. Der Hinweis auf 
die negativen anatomischen Befunde entkrli.ftet diese Erklarung mcht, da gerade 
beim Kretinismus, wie oben ausgefiilirt, sowohl die klinischen als pathologisch
anatomischen Erscheinungen mcht in allen Fallen in gleicher Ausbildung vor
kommen. 

Die Prognose der endemischen Schwerhorigkeit ist, solange wir die letzte 
Ursache des endemischen Kretinismus nicht kennen, vor aHem in stark aus
gebildeten Fallen ungiinstig. Nach den pathologisch-anatomischen Erfahrungen 
ist vorerst eine Besserung kaum zu erwarten. 1m Gegenteil muB fiir eine Reihe 
von Fallen mit einer Zunahme der Schwerhorigkeit gerechnet werden, da die 
Veranderungen sich im spateren Leben weiter entwickeln konnen. 
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Eine rationelle Vorbeugung der endemischen Horstorung muB naturgemaB 
mit den Bestrebungen zur Verhinderung der endemischen Degeneration (FINK. 
:BEINER), damit auch gegen den endemischen Kropf identisch sein. Infolge der 
Unkenntnis der letzten Ursache ist die 1causale Therapie hier noch uIl,vollkommen. 
Immerhin haben die ausgedehnten Bestrebungen zur Verbesserung der Woh
nungs-, Ernii.hrungs- und Trinkwasserverhaltnisse schon erhebliche Resultate 
gezeitigt, wenn freilich die BIROHERSchen Ergebnisse gewisse Modifikationen 
erfahren muBten. Es steht auBer Frage, daB ein energisches Vorgehen in der 
Sanierung aller mitbestimmenden Faktoren von Erfolg begleitet sein wird. 
Hier wird die ErschlieBung dieser <kgenden nicht nur in verkehrstechnischer, 
sondern namentlich hygienischer Beziehung von allergroBter Wichtigkeit sein. 
Dazu bedarf es freilich der groBten Einsicht und Hingabe aller in Betracht 
kommenden Instanzen und Behorden, die die Bestrebungen der Arzte und 
Lehrer, der Hygieniker, Volkswirtschafter, Staats- und <kmeindebehorden usw. 
unterstiitzen. Auf die Aufkliirung der Bevolkerung jener verseuchten <kgenden 
in Wort, BUd und Schrift ist eine groBe Sorgfalt zu verlegen. Die <kfahren 
iiufJerer Einfliisse, wie unhygienische Boden- und Wohnverhaltnisse, unzweck
maBige Ernii.hrung und Erziehung, schlechte Trink- und Abwasserversorgung, 
Alkoholismus, sowohl fiir das Einzelindividuum als auch dessen Nachkommen 
sind besonders hervorzuheben. Einzelnen praktischen Forderungen der Rassen
hygiene, wie Vermeidung der Inzucht im weitesten Sinne, der Ehen von und 
mit kretinisch Degenerierten wird daB V olk heute viel eher zuganglich sein, 
wenn ihm einmal die Endemie mit ihren Folgen klar vor Augen gefiihrt wird 
und der Glaube an den besonderen Charakter jener Ungliicklichen etwas erschiit
tert ist. DaB mit derartigen Bestrebungen sehr Erhebliches geleistet werden kann, 
geht aus den iibereinstimmenden Berichten aus verschiedenen Kretinengegenden 
hervor, nach denen die schweren Formen des Kretinismus im Laufe der letzten 
Jahrzehnte viel seltener geworden sind. Die groBen, dadurch entstehenden 
Auslagen wiirden aber gerade in kropfreichen <kgenden mit ihrer erschreckend 
hohen Zahl von Idioten, Taubstummen und Pflegebediirftigen, sicherlich 
durch die wiedergewonnene Volkskraft eingebracht. 

Von diesem <ksichtspunkte aus diirfte den augenblicklich im groBen 
angestellten Versuchen mit Darreichung von kleinen Joddosen an die Schul
kinder und namentlich von jodhaltigem Kochsalz an die ganze Bevolkerung, 
wie sie in verschiedenen <kgenden der Schweiz zur Bekampfung des endemischen 
Kropfes und damit des endemischen Kretinismus durchgefiihrt werden, auch 
von seiten des Ohrenarztes das allergroBte Interesse entgegengebracht werden. 
Die Ergebnisse, wie sie in gewissen TeUen von Amerika und heute schon in 
einzelnen schweizerischen Bezirken gezeitigt wurden, sind auBerordentlich 
ermutigend, um so mehr als irgend welche Nachteile dieser kleinsten Jod
mengen bisher nicht beobachtet wurden. 

b) Die Therapie der endemischen Horstorung. 
Fiir die eigentliche Therapie spielte die Darreichung von Schilddriisen

substanz nach SOHIFF 1874, vor aHem nach WAGNER VON JAUREGG 1898 eine 
gewisse Rolle. Auf Anregung des letzteren Forschers und seiner Mitarbeiter 
wurde diese Behandlungsweise weitgehend in der Bekampfung des endemischen 
Kretinismus verwendet. Es ist kein Zweifel, daB gewisse Erscheinungen (z. B 
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der Zwergwuchs, die Hautveranderung und die Apathie) dadurch giinstig, sell 
erheblich verbessert wurden. Andere Forscher (SCHOLZ, BmCHER jun. us' 
haben keine so deutliche Erfolge beobachten konnen und stehen dieser Behaz 
lungsmethode zie:mlich skeptisch gegeniiber. Es ist einleuchtend, daB unter ( 
Annahme der Entstehung einzelner Erscheinungen im Symptomenkompl 
des endemischen Kretinismus als Folge einer mangelhaften Schilddriisl 
funktion eine relative Besserung gerade dieser Symptome durch die Organthera: 
erwartet werden darf. Leider betreffen diese Partialsymptome nicht eige: 
lich das Gehororgan. ALEXANDER hat zwar HorstOrungen, die er auf Mitt 
ohrkatarrh myxodematoser Natur zuriickfiihrte, ausheilen sehen. Ebel 
beobachtete er bei Veranderungen des inneren Ohres giinstige Erfolge, wli.hre 
die kretine Taubheit davon unbeeinfluBt blieb. Auch die FaIle von Horstum 
heit sind nach ALEXANDER giinstig beeinfluBt worden. In unserer Gege 
sind die Erfahrungen nicht so giinstig. SIEBENMANN hat keine wirklich 
Besserungen des Gehors beobachtet. Nach ihm beruhen die giinstigen Erfoi 
hauptsachlich auf Hebung der Intelligenz sowie des Kombinationsvermoge: 
Unter etwa 80 eigenen Beobachtungen leichter FaIle, die mit Schilddri 
behandelt wurden, gaben nur 12% eine Horverbesserung an. Es handelte si 
dabei aber meist um subjektivempfundene Besserung, wli.hrend die funktione 
Priifung nur ganz leichte Veranderungen aufwies. Immerhin sollte, namentli 
bei jugendlichen Individuen, ein langerer vorsichtiger Versuch mit dieser BehaI 
lung gemacht werden konnen; fiir die Entwicklung und das Fortkommen ( 
Erkrankten ist schon die Verbesserung der darniederliegenden Merkfli.higkf 
auf welche Weise sie auch entstanden sei, von der groBten Wichtigkeit . .J 

Praparate seien die Thyreoidintabletten 0,1 und 0,3 ROCHE, die Thyrakr 
tabletten OSWALD zu 0,25, die 8childdrUsentabletten von BURROUGH WELLCO: 
zu 0,32 erwahnt. Fiir jeden Fall ist eine vorsichtige und individualisierell 
Dosierung angezeigt, da einzelne Kranke ungiinstig darauf reagieren (He: 
klopfen, Abmagerung, Durchfall). Werden dagegen die Mittel gut ertrag( 
so soIl ten sie konsequent wabrend 1/2-2 Jahren unter steter Kontrolle gebrauc 
werden. Eventuell sind in gewissen Abstanden Nachkuren einzuleiten. Es 
selbstverstandlich, daB diese Medikation bei endemisch Schwerhorigen nur na 
eingehender Untersuchung durch den Ohrenarzt eingeleitet werden s( 
Denn, genau wie bei anderen Individuen solcher Bevolkerungsschichten, werd 
sich alle Arten von Ohrerkrankungen, teils heilbarer (akute und chronisc 
Eiterung), teils unheilbarer Art (Otosklerose usw.) hinzugesellen konllen und d 
angeborenen Hordefekt sekundar noch vergroBern. Die ohrenarztliche Tat 
keit wird in einzelnen Fallen durch Ausschaltung bzw. Heilung jener ,,01 
komplikationen" das Horvermogen und damit auch die Moglichkeit des Fo: 
kommens betrachtlich verbessern konnen. 

Zur reinen Therapie treten bei diesen 8chwerMrigen sowohl fiir Kinder 'V 

Erwachsene natiirlich aIle heutigen Fl1rsorgebestrebungen hinzu, da bei eJ 

sprechender Fachkenntnis und Geduld diese Individuen doch eine bescheide 
SteIlung erreichen und versehen konnen oder dann jedenfaIls in einer g 
gefiihrten Anstalt vor Verwahrlosung und Ausbeutung geschiitzt werden miiss( 
FUr stark schwerhorige Jugendliche kommen hier Taubstummenanstaltt 
bei wesentlichen Intelligenzdefekten solche fiir schwachbegabte Taubstuml 
in Betracht. Leichter schwerhorige Kinder sind in Schwerhorigenschulen unt. 
zubringen, vorher wenn moglich in besonderen Kindergarten oder Jugel: 
horten fUr Schwerhorige. Gerade der haufig bestehende Intelligenzdef€ 
erheischt eine Fiirsorge auch nach der Schulausbildung in Form von Fo: 
bildungskursen gutgeleiteter Schwerhorigenvereine, Patronate uSW., damit ( 
Schulkenntnisse erhalten bleiben und die Individuen vor Ausbeutung bewal 
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werden. Hier besteht auch die Moglichkeit fiir Aufklarung und fur korper
liche und berufliche Weiterbildung. Starker Schwerhorige und taubstunnne 
Erwachsene sollten in besonderen Heimen versorgt werden, wenn ihre gleich
zeitigen IntelIigenzdefekte sie fur den Kampf urns Dasein ungeeignet machen. 

Literatur. 
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nismus in Spez. Pathol. u. Therapie inn. Krankh. von KRAUS und BRUGSCH, Bd. 1, S. 2. 
1921. Daneben enthalten die Werke von C. A. EWALD: Erkrankungen der Schilddriiseusw. 
NOTHNAGELS Spez. Pathol. u. Therapie Bd.22 und EISELSBERG: Krankheiten der Schild
driise. Deutsche Chirurg. Bd. 38 sowie das kiirzlich erschienene Buch von FINKBEINER: 
Die kretinische Degeneration. Berlin: Jul. Springer 1923 sehr ausfiihrliche Literatur
angaben. Fiir die Kropffrage und namentlich die Bekampfung des endemischen Kropfes 
sei auf die neuesten Arbeiten verwiesen von BAYARD: Beitrage zur Schilddriisenfrage. 
Basel: Benno Schwabe 1919; von H. HUNZIKER: Prophylaxe der groBen Schilddriise. 
Bern undLeipzig: E. Bircher 1924. EGGENBERGER: VomKampfgegendenKropf. ZUrich: 
Miiller und Werder 1923; vgl. auch WAGNER VON JAUREGG: Zur Kropffrage. Berlin 
Jul. Springer 1924. In otologischer Hinsicht kommen namentlich foIgende Arbeiten in 
Betracht.: 

.ALEXANDER (1): Gehororgan der Kretinen. Arch. f. Ohren-, Nasen- u. KehIkopfheilk. 
Bd. 78 u. 98. - DERSELBE (2): Ohrkrankheiten des Kindesalters. 1912. - DERSELBE (3): 
Gehororgan des kretinosen Hundes. Festschr. URBANTSCIDTSCH. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 
u. Lnyngo-Rhinol. 1919. - DERSELBE (4): Referat in Verhandl. d. internat. otol. Kongr. 
1913. - BLOCH: Dysthyre SchwerhOrigkeit. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 87. - BROCK: 
Ein Fall von angeborener Taubstummheit mit negativem Befund. Arch. f. Ohren-, Nasen
u. KehIkopfheilk. Bd. 105. 1920. - DENKER: .Anatomie der Taubstummheit. Liefg. 5. ~ 
DARDEL: Zit. in SIEBENMANN Korresp.-Bl. f. Schweiz. Arzte 1918. - HABERMANN (1): 
Entstehung von Taubstummheit usw. Arch. f. Ohren·, Nasen- u. KehIkorfheilk. Bd. 57. 
- DERSELBE (2): Ohrerkrankungen infolge Kretinismus. Arch. f. Ohren·, Nasen- u. Kehlkopf
heilkunde. Bd. 63 u. 79. Festschr. URBANTSCIDTSCH 1919. - H.AMlVIERSCHLAG: Einteilungs
prinzip. Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 56. - MAYER, OTTO (1): Zur Kenntnis 
der endemischen Taubstummheit. Arch. f. Ohren-, Nasen- u. KehIkopfheilk. Bd. 83. 1910. 
- DERSELBE (2): Ein Fall von kretinischer Taubstummheit. Festschr. URBANTSCIDTSCH. 
1919. - MANAssE: Kongenitale Taubstummheit und Struma. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 
u. f. Krankh. d. Luftwege. Bd. 58. 1909. - NAGER (1): .Anatomie der Taubstummheit. 
Liefg.3. - DERSELBE (2): Zur .Anatomie der endemischen Horstorung. Zeitschr. f. Ohren
heilkunde u. f. Krankh. d. Luftwege. Bd. 75. - DERSELBE (3): Weitere Beitrage zur .Anatomie 
der endemischen H;~rstorung. Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. Krankh. d. Luftwege. Bd. 80. 
- DERSELBE (4): Uber die endemische Horstorung. Schweiz. Rundschau f. d. Med. 1919. 
Nr. 1. - DERSELBE (5): Zur Klinik der endemischen Schwerhorigkeit. Schweiz. med. 
Wochenschr. 1921. Nr. 44. - OPPIKOFER (1): Taubstummenfelsenbeine. Zeitschr. f. Ohren
heilkunde u. ±. Krankh. d. Luftwege. Bd. 67. - DERSELBE (2): Eine dem Kretinismus 
eigentiiInliche Veranderung im inneren Ohr. Festschr. HAJEK: Monatsschr. f. Ohrenheilk. 
u. Laryngo-Rhinol. Bd. 55. 1921. - POLITZER-BRUHL: Atlas der Ohrenheilk. LEHMANN. 
- SCHLlTTLER: .Angeborene Taubstummheit mit negativem Befund im inneren Ohr. 
Zeitschr. f.Ohrenheilk. u. f. Krankh. d. Luftwege. Bd. 75. - SIEBENMANN (1): Mittelohr und 
Labyrinth in BARDELEBENS Handb. d . .Anat. - DERSELBE (2): Grundziige der .Anatomie 
und Pathologie der Taubstummheit. 1904. - DERSELBE (3): Anatomie der Taubstummheit. 
Liefg.1. - DERSELBE (4): Funktionelle und mikroskopische .Anatomie des Gehororgans bei 
totaler Aplasie der Schilddriise. Arch. f. Ohren-, Nasen- u. KehIkopfheilk. Bd. 70. - DER
SELBE (5): Taubstummheit und Taubstummenzahlung in dem Schweiz. Korresp.-Bl. f. 
Schweiz. Arzte. 1918. Nr. 1. - STEURER: Beitrage zur pathologischen .Anatomie der Taub
stummheit. Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 1, H. 1/2 u. Bd. 2. - STOCCADA: 
Beitr. Z. pathol. .Anat. u. Z. aUg. Pathol. Bd. 61. - WEGELIN, Ossifikationsstbrung bei 
endemischem Kretinismus. Korresp.-Bl. f. Scb"Vleiz. Arzte 1916. Nr. 20. 



636 F. R. NAGER: Gehiirorgan bei allgemeinen Skeletterkrankungen. 

4. Die Mitbeteiligung des Gehororg'ans 
bei allgemeinen Skeletterkrankungen. 

Von 

F. R. Nager-Zurich. 

Mit 9 Abbildungen. 

DaB das Gehororgan und hier namentlich die Labyrinthkapsel, bei allgemeinen 
Knochenleiden mitbeteiligt sei, ist schon Hi.ngst angenommen und mehrfach 
beschrieben. Altere Autoren (Moos, STEINBRUGGE) schildern z. B. auch schon 
sehr friih rachitische Veranderungen im Gehororgan. Aber erst in neuester 
Zeit haben wir die typischen Krankheitsformen bei Skeletterkrankungen 
kemlen gelernt. Das Problem der Otosklerose einerseits und der Knochen
veranderungen im Verlaufe von Mittelohr- und Labyrinthentztindung anderer
seits hat die Ohreuarzte schon lange auf die Histologie und Pathologie der 
Labyrinthkapsel gefiihrt. Dennoch bedurfte es langer Vorarbeiten, um die 
oft so schwer zu deutenden Bilder des erkrankten Felsenbeins zu erklaren. Die 
neuere Betrachtungsweise der Knochenerkrankungen unter Berticksich tigung 
ihrer Entwicklung und Lebenserscheinungen, wobei also nebenden rein morpho-
10gischen, auch die embryologischen und die physiologischen Verhaltnisse 
untersucht werden, hat auch auf dieses Spezialgebiet der Knochenpathologie 
sehr befruchtend gewirkt. Die Aussichten und El'fahrungen, wie sie in den 
Arbeiten von POMMER, EBNER, M. B. SCHMIDT, SCHMORL und SCHAFFER fUr 
das allgemeine Skelett gewonnen wurden, hat vor aHem OTTO MAYER in seinem 
grundlegenden Werk tiber die Otosklerose (1917) fUr die Erfol'schung der Histo
Pathologie der Labyrinthkapsel verwertet, und ilim verdanken wil' auch eine 
wesentliche Forderung unserel' Kenntnisse auf diesem Gebiete. 

Die Labyrinthkapsel nimmt im menschlichen Skelett dul'ch ihren Aufbau 
bekanntlich eine besondere Stellung ein. Wahrend das Knochensystem, nament
lich dasjenige der Extremitaten, durch den bestandigen Umbau seiner Bestand
teile und durch das Wachstum an den Epiphysengl'enzen einem immerwahrenden 
Wechsel ausgesetzt ist, wobei mechanische Einfliisse des Zuges, del' Belastung und 
der Bewegung mitwirken, weist die Labyrinthkapsel namentlich in ihren beiden 
inneren Lagen - der enchondralen und endostalen Schicht - von der friihen 
Kindheit an ein nahezu unverandcrliches Geftige und Aussehen auf; nur die 
auBere - periostale - Kapselschicht nimmt an den normalen Lebenserschei
nungen (hier wiederum Umbau und Wachstum usw.) einen erheblichen Anteil. 
Die beiden genannten inneren Schichten der Labyrinthkapsel behalten nach 
O. MAYER in ilirer Zusammensetzung wahrend des ganzen Lebens fotale und 
kindliche Bestandteile, wogegen das tibrige Knochensystem histologisch zu 
jeder Zeit den Alters- sowie auch den allgemeinen Zustand des Korpers erkennen 
HiBt. 

Die hohe Bedeutung dieser Unveranderlichkeit jener Schichten liegt darin, 
daB die Lumenverhaltnisse des inneren Ohres, an die eine intakte Sinnesfunktion 
des hiiutigen Labyrinthes gebunden ist, fast von sa,mtlichen Knochenerkran
kungen unbeeinfluBt bleiben, wahrend die Formveranderungen des tibl'igen 
Skelettes bei Knochenleiden zur Gentige bekannt sind (rachitische Verbiegung 
der Extremitaten, Verengerung des Beckens bei Osteomalacie, Verengerung 
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der Nervenkanale bei Leontiasis usw.) Wir werden daher a priori Knochen
erkrankungen der ganzen Schneckenkapsel nur in solchen Fallen erwarten, 
wo das Leiden den fotalen Labyrinthknochen befallt, d. h. die Schadigung intra· 
uterin auf den sich bildenden Knochen einwirkt, wahrend intravitale Knochen
leiden, soweit es sich nicht um proliferierende bzw. destruierende Affektionen 
handelt, meist auf die periostale Schicht beschrankt bleiben werden. 

1. Senile Osteoporose. 
Die Lebenserscheinungen des Knochens, die sich in einem bestandigen 

Umbau - fortschreitende Resorption mit darauf folgender Apposition -
auBern, pflegen im Alter bekanntlich auch entsprechende Modifikationen zu 
erleiden. So finden wir als Kennzeichen des Seniums, nicht nur im ganzen 

Abb. 1. Senile Osteoporose des Felsenbeins ein. 60jahr. Pat. Maceriertes Praparat, ohne 
klinische Angaben. (Sammlg. d. otolaryngologischen Klinik ZUrich.) 

P deutlich erweiterter POTIlS acusticus internus. B Lucken im oberen Bogengang. Daneben 
sind zahlreiche Dehiszenzen im Tegmen antri, an der hinteren Felsenbeinflache und in 

der Schuppe nachweis bar. 

eine Verlangsamung dieses Prozesses, sondern namentlich eine Verminderung 
des W iederaufbaues. Es muB daraus eillc entsprechende Atrophie der Knochen
substanz resultierell, die als senile Osteoporose bezeichnet wird. Am Felsenbeill 
ist diese Erscheinullg makroskopisch schon langst bekannt. Sie fiihrt zu auf
fallenden Dehiszenzen, namentlich am Gehorgang, am Tegmen tympani et 
alltri, sie kann sogar zur Eroffnung der Bogengange fiihren. Derartige Lucken 
haben die Anatomen und Ohrenarzte schon von jeher beschaftigt (V ALSALVA, 
spater HYRTL, TRoLTscH, STEINBRUGGE und KISSELBACH). Freilich kOllnell 
solche Dehiszellzell auch auf Atrophiell anderer Natur, z. B. durch erhohten 
intrakralliellen Druck bei Hydrocephalus, zuruckgehen, doch !lind sie fUr die 
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senile Osteoporose besonders charakteristisch (Abb. 1). Mikroskopische Schilde
rungen dieser Knochenveranderungen liegen namentlich von HABERMANN, 
O. MAYER, ferner von WITTM.A.A.CK, NAGER U. a. vor. Das Wesentliche der 
mikroskopischen Veranderungen liegt in einer ausgesprochenen Porosierung 
der auBeren Schicht der periostalen Labyrinthkapsel. Die vorhandenen Knochen
balken werden auBerordentlich diinn und sparlich, die Knochenmarksraume 
erscheinen entsprechend groB und weit, sie enthalten meist Fett oder ganz 
sparliches Lymphoidmark. Die Porosierung kann sich auch in sehr ausgespro
chenen Fallen bis auf die enchondrale Schicht erstrecken und diese mitergreifen. 
Bisher flind aber keine FaIle bekannt, in denen die gauze Labyrinthkapsel 
davon betroffen wurde. Bei mittlerer VergroBerung sehen solche Felsenbein
schnitte auBerordentlich charakteristisch aus. Von einer mehr oder weniger 
breiten Schicht sehr porosen und spongiosen Knochens umgeben, erscheint 
die noch unveranderte Labyrinthkapsel bzw. ihre enchondrale Lage als dunkle, 
blauviolette massive Knochenmasse. Auf die Gehorsfunktion scheint die 
senile Osteoporose keinen EinfluB auszuuben, indem die Gehorknochelchen 
und das Stapediovestibulargelenk davon nicht beriihrt werden. Freilich finden 
sich entsprechend der Altersperiode solcher Kranken nicht allzuselten noch 
senile atrophische Zustande irn inneren Ohr. Die senile Osteoporose haben wir 
mehrfach bei alten, endemisch Taubstummen feststellen konnen, wo sie ein 
Zeichen der allgemeinen Atrophie darstellen. Sie findet sich auch etwa kombi
niert mit der senilen Osteomalacie (vgl. unten). 

2. Rachitis nnd Osteomalacie. 
Da die rachitischen Erkrankungen des Gehororgans deutliche makrosko

pische Veranderungen zur Folge haben, waren sie schon den alteren Autoren 
wie TOYNBEE, HYRTL, ZUCKERKANDL langst bekannt. Diesen Autoren ver
danken wir eine Reihe makroskopischer Beschreibungen. Sehr eingehend hat 
sich KIESSELBACH damit befaBt. Besonders charakteristisch ist fiir Rachitis, 
ahnlich wie bei der senilen Osteoporose, das Vorhandensein von zahlreichen 
Lucken und Dehisceuzen, hier aber bei ganz jugendlichen Individuen. Sie 
kommen an allen Teilen des Schlafenbeins, mit Ausnahme der Labyrinthwande, 
vor und werden namentlich bei macerierten Schadeln deutlich, wwend sie 
gleich bei der Autopsie weniger hervortreten sollen. Offenbar fallen beim Mace
rationsprozeB des Felsenbeins, ahnlich wie bei anderen Knochenerkrankungen, 
z. B. Ostitis deformans, einzelne Knochenbestandteile (SaIze usw.) aus, die. 
sich intra vitam noch in situ vorfinden. Als auBere Ursache derartiger Lucken 
nehmen KIESSELBACH sowie auch BURKNER den Druck der Hirnwindungen an 
und fugen als innere Ursache die geringe Widerstandskraft des Knochens hinzu. 
Nach G. ALEXANDER u. a. sollen solche Defekte den Ubergang der Eiterung im 
Warzenfortsatz auf die Umgebung erleichtern, wie denn auch bei rachitischen 
Kindern eine auffallend rasche Einschmelzung mit Durchbruch des Knochens 
beirn Empyem beobachtet wurde. Zu den makroskopischen Schilderungen 
gehort ferner die Beobachtung von MUCK, nach welcher bei Operation im Felsen
bein rachitisch-er Kinder der Knochen intra vitam eine auffallend rosarote 
Farbe und eine abnorme Weichheit aufweist. Moos und STEINBRUGGE be
schreiben angeborene und rachitische Veranderungen am Felsenbein eines 
Kretins. Nach unseren heutigen Anschauungen spielt fiir das Zustandekommen 
dieser Veranderungen die Rachitis kaum eine Rolle, wenn freilich auch 
bei Kretinen Rachitis beobachtet wird. - In klinischer Hinsicht ist uber die 
Beziehungen zwischen Ohrerkrankungen und Rachitis wenig Positives bekannt. 
Wenu nach HAUG und EITELBERG bei einer Reihe von rachitischen Kindern 
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9-10% derselben eine Mittelohreiterung· ohne irgendwelche typischen Erschei
nungen aufwiesen, so kann von einem Kausalzusammenhang hier sichel' nicht 
gesprochen werden (FRIEDRICH), besonders da nach del' heutigen Auffassung 
die Rachitis eine allgemeine Erkrankung darstellt, welche die betreffenden 
Individuen im ganzen reduziert und in ihrer Widerstandskraft schadigt, daher 
auch zu allen Infektionen besonders empfanglich macht. Auch bei Osteomalacie 
sind klinische Zusammenhange bzw. eine dadureh bedingte Schwerhorigkeit 
nicht allgemein bekannt. Nul' FISCHER hat kurzlich in einem FaIle eirie hoch
gradige Innenohraffektion mit Verlangerung del' Knochenleitung bei einem 
osteomalacischen Patienten beobachtet und auf die Obliteration del' HAVER
schen Kanale zuruckfiihren wollen. Er hat ubrigens schon friiher bei Osteo
malacie diese Verlangerung del' Knochenleitung festgestellt. Wir haben noch 
kurzlich eine 64jahrige osteomalacische Kranke untersucht, die durchaus normale 
Verhaltnisse, namentlich auch in bezug auf die Knochenleitung ergeben hatte. 
Nachdem friiher, namentlich durch VIRCHOW, Rachitis und Osteomalacie als 
zwei besondere Krankheitsformen aufgefaBt wurden, bricht sich heute die 
Ansicht immer mehr Bahn, daB kindliche Rachitis, Spatrachitis und Osteo
malacie einen gleichen KrankheitsprozeB darstellen, del' nul' durch die Alters
verschiedenheit des Erkrankten, namentlich abel' durch die del' betreffenden 
Altersstufe entsprechende Reaktionsweise des Knochens, graduelle Unter
schiede aufweist (LOOSER). Gerade auf diesem Gebiete hat die kombinierte 
Betrachtungsweise morphologischer, embryologischer und physiologischer Ge
sichtspunkte besonders fruchtbar gewirkt. Am Felsenbein werden wir sowohl 
bei Osteomalacie, als auch bei Rachitis mit Ausnahme del' oben erwahnten 
Lucken im allgemeinen keine groBen Veranderungen erwarten, weil einmal der 
Umbau hier ohnehin ein auBerst geringer und vorwiegend auf die auBersten 
Abschnitte del' periostalen Lage beschrankter ist, dann, weil die mechanische 
Beanspruchung des Felsenbeines, im Gegensatz etwa zu den Extremitaten, 
eine ganz untergeordnete Rolle spielt. Mikroskopische Untersuchungen uber 
rachitische und osteomalacische Felsenbeine liegen von O. MAYER VOl'. Er fand 
bei drei jugendlichen osteomalacischen Felsenbeinen, deren Trager zum Teil 
S€hr auffallende Skelettanomalien aufgewiesen hatten, daB nur die innersten 
Knochenschichten, die jeweils um die GefaB- oder Markraume angeordnet 
waren, eine auffallend rote Farbung aufwiesen und sich dadurch von den alteren 
Knochenbezirken abhoben. Diese relativ leichten Veranderungen waren fast 
ausschlieBlich auf die auBeren Lagen del' periostalen Labyrinthkapsel beschrankt. 
Del' gleiche Autor beschreibt das Felsenbein einer tauben 83jahrigen Frau, 
das die Zeichen sowohl von Osteomalacie als von seniler Osteoporose aufwies. 
Rier fanden sich die oben geschilderten erweiterten, mit Fettmark gefiillten 
Knochenmarksraume, sowie eine hochgradige Porosierung del' periostalen und 
zum Teil auch del' enchondralen Lage mit einem durchaus ungenugendem Ersatz 
und einer mangelhaften Verkalkung del' sparlich apponierten Knochenbalken. 
Mit Recht vermutet er hier eine Kombination einer pathologischen Osteoporose 
mit Osteomalacie. In der Sammlung des Zurcher otolaryng. Universitatsinstituts 
findet sich ein Felsenbein einer ausgeheilten senilen Osteomalacie bei einer 7ljahri
gen Frau, das ganz analoge Veranderungen aufweist, eine Verbindung von Osteo
malacie und Osteoporose. Es ist durchaus verstandlich, daB, wenn das Wesen 
del' Rachitis und Osteomalacie auf einer Remmung samtlicher physiologischer 
Prozesse beruht, del' senile Knochen auBerdem noch die seinem Alter entspre
chenden StOrungen aufweist: diejenigen des mangelhaften Wiederaufbaues 
bei erhaltener Resorption. In einem anderen Fall unserer Sammlung, einer 
44jahrigen osteomalacischen Patientin, die friiher lange in Beobachtung und 
Behandlung von Dozent Dr. LOOSER gestanden hatte, wies das Felsenbein 



640 F. R. NAGER: GeMrorgan bei allgemeinen Skeletterkrankungen. 

eine sehr ausgesprochene Osteo8kler08e der periostalen Labyrinthkapsel mit einem 
volligen Schwund der Knochenmarksraume auf. Hier wiirde demnach ein 
gewisser AusheilungsprozeB in Betracht kommen. Rontgenologisch ist diese 
Sklerosierung von FISCHER beobachtet. 

Bei kindlicher Rachitis fand O. MAYER die o8teoiden Saume von POMMER 
in Gestalt der wenig verkalkten, neu angelegten, also urn GefaB- und Mark
raume gelegenen Knochenschichten, und zwar wiederum bezeichnend nur in 
den auBersten Schichten der periostalen Labyrinthkapsel. In einem seiner 
Falle war das Knochenmark, namentlich in der Schuppe, die mechanischen 
Einfliissen natiirlich starker ausgesetzt ist, in zellreiches fibroses Mark um
gewandelt, in dem sich geflechtartiger Knochen gebildet hatte. Letzterer ist 
ja gerade an den Rohrenknochen der Rachitiker so charakteristisch. Endlich 
beobachtete O. MAYER besonders groBe Knorpelreste vor dem ovalen Fenster 
mit atypischer Verkalkung. 

3. Skelettanomalien infolge Affektionen endokriner Drusen. 
a) Athyreose. 

Das Krankheitsbild, das durch den Ausfail bzw. die Storung der Schild
driisenfunktion entsteht und idiopathisch, angeboren (Athyreose, kongenitales 
Myxodem, Myxidiotie SIEGERTS) oder erworben sein kann (Cachexia strumi
priva), ist im Laufe der letzten Jahre von den verschiedensten Gesichtspunkten 
durchgearbeitet worden. Die Literatur hieriiber ist schon sehr ausgedehnt, 
wie eine der letzten Bearbeitungen durch SCHOLZ (in KRAus und BRUGSCH, 
Spezieile Pathol. u. Therap.) beweist. Es darf als eines der bestbekannten 
Kapitel in der Lehre von den endokrinen Driisen und ihrer Funktionsstorung 
bezeichnet werden. Was das Gehororgan betrifft, so weisen die V'erschiedenen 
Gruppen ein verschiedenes Verhalten auf; im allgemeinen aber fehlen schwerere 
Funktionsstorungen. Ihre Feststellung stOBt aber bei der Beeintrachtigung 
cler psychischen Funktion auf erhebliche Scbwierigkeiten. 

Bei der angeborenen Athyreose wurde nach SIEBENMANN wohl ein stark 
herabgesetztes Sprachvermogen, jedoch keine Taubheit festgestellt. Wir hatten 
selbst noch kiirzlich Gelegenheit eine 16jahrige angeborene Athyreotische, 
die seit vielen Jabren unter genauer Beobachtung von Prof. FEER, Vorstand 
der Ziiricher Universitats-Kinderklinik steht, daraufhin zu untersuchen. Mit 
Ausnahme eines leichten Tubenkatarrhs der Obren lieB die objektive Unter-· 
suchung keine Abnormitaten der idioten, etwa 128 cm langen Zwergin erkennen. 
Sie kann nicht sprechen, stoBt unverstandliche lallende Tone aus, so daB eine 
Priifung auf SprachgehOr nicht moglich war. Sie reagiert langsam, aber deutlich 
auf einfache Befehle, sowie auf aIle Tone von A-{)5; darunter und dariiber 
war die Reaktion unsicher. Dagegen trailert sie einfache Liedchen, die von der 
Umgebung erkannt werden, hat die Empfindung fill Rhythmus und tanzt 
dabei. Die Vestibularreaktion tritt deutlich, aber sehr langsam und erst nach 
Anwendung von starkeren Reizen (Eiswasser), dann aber in normaler Weise auf. 
Auch WAGNER VON JAUREGG und SCHOLZ betonen, daB bei angeborener Athy
reose keine erheblichen Storungen des Gehororgans beobachtet wurden. Bei 
erworbenem Myxodem (Cachexia strumipriva) hat SIEBENMANN ein normales 
Gehor festgestellt. Bei idiopathiscbem Myxodem haben Sclwlz in einem groBeren 
Teil, WAGNER VON JAUREGG in mehr als der Halfte der Faile Hordefekte beob
achtet. Mehrfach war der Defekt einseitig, auch etwa mit Ohrgerauschen ver
bunden. Auf die gute therapeutische Beeinflussung nicht nur der rein somati
schen Veranderungen, sondern auch der Gehorsfunktion durch intensive und 
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konsequent durchgefiihrte Schilddrusenmedikation sei hier nur kurz hingewiesen. 
Die einzige Felsenbeinuntersuchung bei angeborener Athyreose durch SIEBEN· 
MANN hatte ein normales Mittel- und Innenohr ergeben. Die Labyrinthkapsel 
wies die Zeichen einer leichten Osteosklerose der periostalen Labyrinthkapsel mit 
einer Verknocherungshemmung der enchondralen Schicht (NAGER) auf. Diese 

. mehr quantitativen Abweichungen von der Norm stehen durchaus im Einklang 
mit den Ergebnissen der histologischen Untersuchung am ubrigen Skelett, 
beschrieben durch DIETERLE, wobei eben die speziellen Verhaltnisse des Felsen
beines - geringe mechanische Belastung und wenig ausgesprochene Wachs
tumstendenz - sich wiederum in der nur leichten Ausbildung der Verande
rungen kundgibt. 

b) Anderung nnd Fortfall der Hypophysenfunktion. 
Hier kOl1l1en bekanntlich verschiedene Krankheitsbilder entstehen, die als 

Akromegalie und Dystrophia adiposo-genitalis bekannt sind. Auch bei 
den zahlreichen Untersuchungen von Akromegalie der Literatur sowie auch 
denjenigen eigener Beobachtungen ist, soweit uns bekannt ist, bisher niemals 
eine klinische oder anatomische Mitbeteiligung des GBhororgans mitbeschrieben 
worden. In der Zurcher Sammlung ist eine Felsenbeinserie vorhanden, die 
einer Patientin entstammt, die moglicherweise ein derartiges Krankheitsbild 
dargeboten hatte. Es handelte sich um eine 45jahrige, idiote, blinde und taube 
Zwergin (103 em lang und 20 kg schwer), bei der neben einem Wolfsrachen 
und einer Hasenscharte ein Sarkom der Hypophyse bei hochgradigen Skelett
anomalien festgestellt wurde. Die eingchende Beschreibung erfolgte durch 
E. HAGENBACH als Osteogenesis imperfecta tarda, doch lassen die Schilde
rungen und Bilder der klinischen und pathologisch-anatomischen Untersuchung 
auch die Deutung eines hypophysaren Zwergwuchses mit sekundarer Osteo
porose und Osteopsathyrose zu (H. K. BAUER). Uber den vermutlichen 
Horrest JieB sich nachtraglich nichts mehr eruieren. Als anatomische Ursache 
fur den Hordefekt fand sich eine auBerordentlich verdickte Paukenhohlen
schleimhaut, zum Teil mit Cystenbildung, wie dies fUr die Otitis media catarrhal is 
chronica bzw. fur Residuen bekannt ist. Die Labyrinthkapsel zeigt als haupt
sachlichstes Merkmal eine sehr ausgesprochene Porosierung und entspricht 
dem Bilde einer senilen atrophischen Osteoporose. 

Uber die Felsenbeinerkrankungen bei Skelettanomalien infolge funktioneller 
StOrungen der ubrigen endokrinen Drusen ist bisher nichts bekannt geworden. 

4. Ostitis deformans Paget. 
Auf die Miterkrankung des GBhororgans bei Ostitis deformans Paget hat 

namentlich O. MAYER in seiner Monographie uber die Otosklerose aufmerksam 
gemacht. Thm verdanken wir die eingehende Beschreibung des klinischen 
und pathologischen Bildes, soweit es fur die Ohrenheilkunde von Wichtigkeit 
ist. Er hat als erster auf gewisse Ahnlichkeiten mit der Otosklerose hingewiesen, 
wodurch dieses Knochenleiden die Otologen neuerdings ganz besonders interes
siert. Seit dieser grundlegenden Arbeit sind kasuistische Beitrage von NAGER, 
BRUNNER, JENKINS und FISCHER erschienen. In den Beschreibungen der ubrigen 
Autoren finden sich wohl auch allgemeine Hinweise auf die Mitbeteiligung des 
Gehororgans, so auch im Falle von KOCH (cf. unten), in den Arbeiten von 
PIERRE MARIE, ANDRE LEVI und WIELAND usw. 

Bei den typischen Fallen dieser Erkrankung kann der Kopf sehr auffallende 
Veranderungen aufweisen; sowohl der Hirnschadel als auch der Gesichtsschadel 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. VI. 41 
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- dieser nicht allzuselten ganz isoliert - (Ostitis fibrosa circumscripta 
Hyperostosis maxillaris [WESTMACOTT, MARX, DOUGLAS, GUTHRIE, LEMAITRE, 
ROUGET, RUPPE,]) zeigen auBerlich eine unregelmaBige Zunahme, und zwar 
durch teils diffuse, teils breitbucklige Auftreibungen, wodurch ganz aben
teuerliche und asymmetrische Kopfformen entstehen. Durch Mitbeteiligung 
der Orbitalgegend treten Anomalien der Augenstellung auf. Bei Auftreibung 
der Schuppengegend verandert sich die Lage der Ohren. Bekanntlich ergreift 
diese Erkrankung nicht nur den Schadel, sondern eigentlich haufiger einzelne 
oder aIle Teile des Extremitaten- odeI' Stammskelettes. Ganz chaI'akteI'istisch 
ist das Rontgenbild solcher Knochen; diffuse Verschattung und Verdickung 
bei vollstandig aufgehobener Knochenarchitektur, jeder trabekulare Aufbau 
scheint verschwunden, haufig mit sehr auffallenden verschwommenen Flecken, 
wie I'egellos hingeworfene Watteflocken (PIERRE MARIE). Neuerdings wird die 
Leontiasis ossea von gewissel1 Autoren auch zu diesem Krankheitsbilde gezahlt 
und als ausgeheiltes Stadium desselben gedeutet, wahrend v. RECKLINGHAUSEN 
u. a. auf absolute Trennung dieser zwei Erkrankungen dringen. Auch im 
Tierreich sind ahnliche Knochenaffektionen beobachtet worden (Pferde, 
Schniiffelkrankheit del' Schweine usw.). 

1m allgemeinen wurde bei den genauer daraufhin untersuchten Fallen von 
P AGETScher Krankheit fast regelmaBig eine progressive Sch werhorigkeit gefunden, 
wie wenn sie iiberhaupt zum Krankheitsbild weit vorgeschrittener FaIle gehorte. 
Nur in einem Falle von O. MAYER (Nr. 2, Rimesch, 43 Jahre alt) und einer 
eigenen Beobachtung (vgl. unten) ist ein gutes Gehor festgestellt worden. Das 
Leiden befallt samtliche Teile des Schadels. 1st der GehOrgang affiziert, so entsteht, 
del' zunehmenden Verengerung entspreehend, doppelseitige odeI' einseitige 
Schwerhorigkeit. Das Trommelfell weist keine typischen Abweichungen von del' 
Norm auf. Die Stimmgabelpriifung laBt bei erhaltenen Horresten, eine Innenohr
erkrankung, teils allein odeI' in Verbindung mit Schalleitungshindernissen 
(0. MAYER) odeI' aber nach JENKINS den Typus del' Mittelohrschwerhorigkeit 
mit Innenohraffektion erkennen. Bei langer Beobachtung (MAYER, BRUNNER) 
ergibt sich, daB die Schwerhorigkeit einen deutlich progressiven Charakter auf
weist und meist zu volliger Ertaubung fiihrt. Von Seiten des Vorhofapparates 
hat namentlich O. MAYER Schwindelanfalle beobachtet, die sich bei del' geringsten 
Anstrengung bis zum Erbrechen steigerten. Die makroskopischen Verande· 
rungen am Schadel und am Felsenbein entsprechen den intra vitam beobach· 
teten Abweichungen. Freilich sind sie meist viel ausgedehnter als vermutet. 
So weisen die vorgeschrittenen Falle am macerierten Schadel (wobei die Beschaf
fenheit dieseS' Knochens eine besonders sorgfaltige Maceration erfordert, da er 
beim iiblichen Verfahren sehr leicht auseinander brockelt) ganz abenteuerliche 
Gestalten auf. Die Schadelkapsel ist auBerordentlich verdickt, bei einer von 
uns beobachteten Kranken bis 19 mm, dabei weich und trotz ihrer Volumen
zunahme auffallend leicht. Vielfach weist die Schadelbasis eine typische Ver
anderung ilires Reliefs auf. Die nachste Umgebung des Foramen magnum 
ragt in die Basis hinein. Es scheint, als ob del' Schadel durch das Hirngewicht 
und die Knochenweichheit gewissermaBen iiber die Wirbelsaule hineingestiilpt 
ware, Elevation oder Konvexobasie (P. MARIE). Diese Veranderung fiihrt zu 
einer Drehung des inneren Teils del' Felsenbeinpyramide, wobei ihre hintere 
Flache aus wer mehr normal vertikalen, in eine schrage, nach oben schauende 
Lage kommt, so daB man von oben in den Meatus auditorius internus sieht 
(vgl. z. B. Tafel 39 in RECKLINGHAUSEN, Osteomalacie u. Rachitis oder P. MARIE 
und LEVY, Handb. d. Neurologie). O. MAYER sieht in der hierdurch entstehenden 
Dehnung des Nervus VIII eine der Ursachen fiir die Innenohrschwerhorigkeit. 
Wie erwahnt, werden nicht nur samtliche Teile des Schadels, sondern auch die 
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verschiedenen Abschnitte des Gehororganes betroffen, mit Ausnahme der 
Gehorknochelchen, die in samtlichen bisher untersuchten Fallen immer ganz 
intakt waren (bis auf die zur Labyrinthkapsel gehOrende Platte des Steigbiigels). 

Abb. 2. Abb. 3. 
Abb. 2- 4. Ostitis deformans (PAGET). (16jahr. Knabe. ) 

Eine besondere Mitbeteiligung des 
knochernen GehiJrgangs hat KOCH in 
seinem FaIle beobachtet. Hier hatte 
die otologische Untersuchung durch 
SCHWABACH seinerzeit eine beider
seitige diffuse und ausgedehnte Exo
stose im Gehorgang ergeben. Eine 
analoge Beobachtung haben wir auch 
kiirzlich in der Ziircher Ohrenklinik 
mach en konnen. 

Waldemar Kr., 16 Jahre alt, stammt 
aus gesunder Schweizer Familie. Er ist in 
RuBland geboren und hat bis zum Kriege 
dort gelebt. Schon nach der Geburt ist der 
Mutter die abnorme Kopfform aufgefallen. 
Er lernte zur normalen Zeit gehen und hat 
nie an Rachitis gelitten. Von seinem 
Knochenleiden hatte er niemals irgend
welche Beschwerden , namentlich keine 
Kopfschmerzen empfunden. Seit 2 Jahren 
wurdeeinezunehmenderechtsseitigeSchwer- Abb. 4. 
horigkeit beobaehtet ohne einleitende Er-
krankung, ohne Ohrschmerzen oder Aus£luB. Bei der Aufnahme in die Klinik zur Be
hebung seiner Sehwerhorigkeit ergaben sich, bei normalem Befunde aller inneren Organe, 
eine weitgehende und diffuse Erkrankung des Schadels. Sein Umfang betragt 60 cm. Die 
Kopfform ist dureh allgemeine GroBenzunahme, namentlieh aber durch £lache, buekelige 
Vortreibung iiber der linken Augenbraue, der reehten Sehlafen- und Scheitelbeingegend 
sowie iiber dem linken Hinterhaupt hoehgradig verandert (cf. Abb. 2-4). Das linke Auge 
steht tiefer als das reehte. Daneben ist der Knochen des Unterkiefers, des linken Ober- und 
Untersehenkels erkrankt, wo bei eine Verlangerung des linken Beines um 3 em entstanden ist. 
Die eingehende Untersuchung, namentlieh unterstiitzt durch die Rontgenbilder, lieB an 

41* 
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der Diagnose einer Ostitis deformans Paget keinen Zweifel. Die Ohruntersuchung ergab 
links vollstandig normale Befunde. Rechts ist die rechte Schuppengegend diffus aufge
trieben, wodurch das rechte Ohr weiter vom Kopf absteht wie links. Haut und Weichteile 
normal. Der rechte Gehorgang ist durch eine diffuse Exostose, die von der Gehorgangswand 
auszugehen scheint, vollig verscblossen. In der noch bestehenden Gehorgangsbucht, die etwa 
dem auBeren Drittel des normalen Gehorganges entspricht, ist die Haut durchaus normal. 

Funktionelle Prufung: Die Horweite fiir Fllistersprache betragt links mehr als 900 cm, 
rechts 0 cm; die Umgangssprache wird bei kiinstlicher Ertaubung des linken Ohres recbts 
in einer Entfernung von 40 cm gehort. WEBER"SOHWABACH a 1 + 10 lateralisiert n. R., 
RINNE fUr die a1-Gabel rechts -32 (?), links +28. Die untere Tongrenze liegt recbts bei 
9 1, links bei Cn, die obere Tongrenze beiderseits bei c7• Diagnose: Diffuse Exostose des 
Meatus bei Ostitis deformans Paget. 

Operation 14. Febr. 1922. Retroaurikularer Schnitt. Ab16sung der Obrmuschel. Die 
Ablosung des Periostes ist sehr schwierig und erfolgt nur unter Mitnabme einzelner Teile 
der oberflachlichen Knochenlage. Das Knochengewebe ist auffallend rot, rauh und weich. 
Der knocherne Gehorgang ist durch kugelige Vorwolbung beider Gehorgangswande bis auf 
einen ganz feinen SpaIt, der eben noch fUr die Hackensonde durchgangig ist, verengt; die 
Stenose ist aber lokalisiert. Dahinter ist ein etwas weiterer Abschnitt festzustellen. Die 
Oberflache dieser Hyperostose ist ebenfalls eigenttimlich rauh, der Knochen kompakt, 
aber weich. Ziemlich miihsam wird ein Gehorgang herausgemeiBelt, wobei eine kIeine 
Trommelfellperforation entsteht. EinIage eines mit Jodoformgaze und Epidermislappen 
umgebenen Gummidrains. Primare Klammernaht. Heilung anfanglich ungestort. Eine 
interkurrente Angina fiihrte zu einer Mittelohreiterung des operierten Ohres, die nach vier 
Wochen zu einer Empyemoperation fUhrte. Der Knochen des 'Varzenfortsatzes erschien 
dabei ganz kompakt, rot, von weicher Konsistenz, so daB er schichtweise mit scharf em 
Loffel abgetragen werden konnte. In den sehr sparlichen und kIeinpneumatischen Zellen, 
die um das kirschkerngroBe Antrum gelegen sind, ist fliissiger Eiter. Ferner wurde ein 
perisinuoser AbsceB ohne direkten Zusammenhang mit den eiterhaltigen Zellen festgestellt. 
Man gewinnt den Eindruck, als ob die Entziindung des Antrums nur durch die Knochen
substanz hindurch mit der perisinuosen Eiteransammlung ill Zusammenhang stebt. 

Reaktionsloser VerIau£. Entlassung mit einer Horweite von 300 cm fiir Fliistersprache. 
Eine Kontrolluntersuchung im Juli 1923 nach 15 Monatell ergab, daB der friiher ganz weite 
Meatus neuerdings wieder bis auf eine stricknadeldicke Offnung verengt ist. Trommelfell
gegend daher nicht zu iibersehen. Bei der Spiilung flieBt etwas Fliissigkeit in den Nasen
rachemaum abo Horweite beide1'seits mehr als 10 m fUr Fliistersprache, normale obere 
und untere Tongrenzen, beiderseits positiver Rinne und normaler Ausfall des WEBER
SCHWABAoHschen Versuches; keine Veranderung der Knochenleitung. Die hyperostotische 
Wucherung iiber dem rechten Schlafen- und Hinterhauptsbein ist betrachtlich groBer 
geworden. Die Augenstellung ist immer noch sehr abweichend. Das Skelett der Nase, 
des Gaumens und des Alveolarfortsatzes ist normal. - Die histologische Untersuchung der 
Knochenteile, die bei den zwei Operationen gewonnen wurden, ergaben das ganz typische 
Bild der Ostitis deformans Paget: teils lamellares, teils umegelmaBiges Knochengewebe 
mit kIeinen Knochenmarksraumen, das Mark typisch fibros und osteoplastisch umgewandelt, 
1'eichliche Osteoklasten und Osteoblasten, strotzende BlutgefaBe, die auf einen lebhaften 
Knochenumbau schlieBen lassen 1). 

Epikrise. Der Befund einer typischen Ostitis deformans Paget des Schadels 
im jugendlichen Alter ist, namentlich nach den Angaben der friiheren Autoren, 
an und fUr sich selten, wurde doch diese Krankheit bisher vorwiegend im reifen 
odeI' hoheren Alter beobachtet. Neue Arbeiten, namentlich iiber Beobachtungen 
von Knochencysten und angeborenen Unterschenkelfrakturen, Z. B. von BEUST 
u. a., haben ergeben, daB auoh bei Kindern, wahrscheinlich auch schon in den 
allerersten Jahren Krankheitsbilder (z. B. Cysten), die mit der Ostitis deformans 
in Beziehung stehen, vorkommen. STIERLIN hat die Vermutung ausgesprochen, 
daB diese Krankheit schon fotal angelegt sein kann. In den Krankengeschichten 
einzelner Autoren, wie z. B. derjenigen von BueHl, abel' auch in unserem FaIle, 
findet sich iibrigens die Angabe, daB del' Schadel schon von friihester Kindheit 
an eine auffallende Form aufgewiesen hatte. Es scheinen demnach auch bei del' 
Ostitis deformans, ahnlich wie bei den im folgenden Abschnitt behandelten 
Knochenerkrankungen angeborene, juvenile und senile Formen dieses Leidens 

1) Diesel' Fall ist von osteopathologischen Gesichtspunkten aus ausfiihrlich von LOOSER 
in Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 189, 1924, S. 177 veroffentlicht. 
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vorzukommen. - In der vorliegenden Beobaehtung war die Sehwerhorigkeit rein 
auf die hochgradige Exostose des Gehorgangs zuruckzufiihren, da naeh deren 
operativer Entfernung das Gehor vollkommen zur Norm zuruckkehrte. Daraus 
geht hervor, daB das Knochenleiden an und fur sich, etwa durch die Versehieden
heit des Aufbaues und der Konsistenz, weder auf das Horvermogen, noeh auf 
die KnoehenIeitung einen EinfluB hat. Eine Beeintraehtigung des Gehors 
tritt erst ein, wenn sekundare Komplikationen, wie Gehorgangsexostosen, 
schwere Schadeldeformitaten, Veranderungen des Ringbandes oder der Nerven
und Sinneselemente eintreten. 

Abb. 5. Horizontalschnitt durch das linke Felsenbein einer 73jahrigen leicht schwerhorigen 
Frau mit Ostitis deformans Paget (ausfiihrlich beschrieben in Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. 

Krankh. d. Luftwege. Bd 78, S. 195 ffj. 
a Rest der alten enchondralen LabyrinthkapseI. n umgebautes Knochengewebe. f Fett
mark. Die Reste der aIten, nicht umgebauten Labyrinthkapsel (a) treten durch die dunkle 
Farbung deutlich hervor; bei r ist ein intravitaler RiB sichtbar. b stark gedehntes Ring
band. nf N. facialis, davor tympanalwiirts ein Herd von geflechtartigem Knochen. 

s Macula sacculi. 

Die pathologisehe Anatomie der Labyrinthkapsel bei PAGETSeher Krankheit 
ergibt ein sehr typisehes, von allen Untersuehern in gleicher Weise beobachtetes 
Bild. (Ab b. 5 u. 6.) Das ursprungliehe Knoehengewe be aller drei Ka pselsehieh ten, 
vorab die periostale, spater die enehondrale und endostale Lage, wird voll
standig ab- und umgebaut und durch einen neuen Knoehen ersetzt. In einer 
bisher noeh nicht veroffentlichten Felsenbeinserie eines Falles von Ostitis 
deformans - es ist die Beobaehtung, die FUJII unter der Leitung von KAUF
MANN eingehender bearbeitet hat -, laBt sieh der Beginl1 der Felsel1beinerkran
kung aus der periostalen Lage sehr gut beobaehtel1, wahrend die enchondrale 
Sehicht noch ganz unversehrt ist. Je naeh der Ausdehnung des Falles konnen 
von der ursprungliehen Labyrinthkapsel keine oder nur ganz kleine Reste ubrig 
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bleiben. Letztere zeigen dann, daB der Abbau nach dem Typus der lakunii.ren 
Arrosionen erfolgt. Das neugebildete Knochengewebe zeigt wahrend der Erkran
kung aIle Grade der Reifung, vom geflechtartigen zum feinbalkig-spongioscn 
bis zum kompakten lameIlaren Knochen. In der Peripherie der Labyrinth
kapselliegen gewohnlich dichtere Lagen von ruhendem Knochen, des sen LameIlen
systeme freilich ganz atypisch um Knochenmarksraume angeordnet sind, ohne 
jede Anlehnung an die friihere normale Architektur. In zentralen Bezirken, 
wo die Erkrankung jiingeren Datums bzw. in aktiven Fortschreiten begriffen 
ist, laBt sich iiberall ein auBerordentlich lebhafter Umbau feststeIlen. Die 
Knochenbalken sind fein, sehr schmal, zeigen unregelmaBige Kittlinien und 

Abb.6. Vertikalschnitt durch das rechte Felsenbein der gleichtm Patientin wie bei Abb. 5; 
cler Schnitt geht durch den Vorhof, trifft die Macula utriculi und die beiden Fenster. 

a, n, f wie Abb. 5. u Macula utriculi. p Promontorium. a1 alter, nicht umgebauter Knochen 
der Macula utriculi. st Stapes. 0, 0 1 osteoplastisches Mark mit Zeichen lebhaften Umbaues. 

r runde Fensternische, leicht verengt. 

unregelmaBig angeordnete Knochenkorperchen. Das Gewebe selbst scheint 
an Kalk und koIlagenen Massen arm zu sein, was sich durch die heIlrote Eosin
farbung ergibt, wahrend die kleinen Reste der noch erhaltenen Labyrinthkapsel 
bei der Hamatoxylin-Eosinfarbung sich dunkelblau abheben. In diesen Dber
bleibseln des alten Knochens finden sich ganz charakteristische Risse und Spalt
bildungen, die zum Teil sicher intravital entstanden sind, da sie mit Binde
gewebe und jungen Callusmassen gefiillt erscheinen. Das Knochenmark weist 
hochgradige Veranderungen auf. An Stelle des zellarmen Marks erwachsener 
oder alterer Individuen findet sich namentlich an den Stellen frischer Erkran
kung, eine Umwandlung in fibroses oder osteoplastisches Mark mit reichlich 
prall gefiillten BlutgefaBen und zahlreichen Osteoklasten und Osteoblasten. Dort, 
wo die Erkrankung zur Ruhe gekommen ist, liegt Fett oder Gallertmark in den 
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Raumen. Stellenweise lassen sich in dem umgewandelten Knochenniark Nester 
geflechtartigen Knochens nachweisen. Das Ringband zeigt haufig auBer einer ge
wissen Dehnung und Atrophie keine Veranduungen. Einmal (Fan Goo bel von O. 
MAYER, bestand eine Knocheneinlagerung, die moglicherweise mit Callusbildung 
der Umgebung in Zusammenhang stand, indem unmittelbar daneben das Ende 
einer Frakturlinie verlief. In einer anderen Beobachtung (NAGER) konnten 
darin Einlagerungen von Kalkmassen beobachtet werden. Sehr interessant 
ist die bisher vereinzelte Beobachtung O. MAYERS (Fall Kukla), wo gleichzeitig 
eine beginnende PAGETSche Erkrankung der Labyrinthkapsel und an ganz 
umschriebener Stene ein typischer otosklerotischer Herd vorlag. Dieser Befund 
erlaubte die genaue Unterscheidung dieser beiden histologisch ziemlich ahnlichen 
Prozesse. Das innere Ohr zeigte fast in allen untersuchten Fallen - es waren 
dies ausnahmslos sehr lan£e bestehende Erkrankungen mit hochgradigen Ver
anderungen - eine weitgehende Atrophie bzw. Degeneration der Sinneselemente 
in Schnecke und Vorhof. Die Degeneration der Nervenstamme wird von den 
Autoren mit der Dehnung des Nervs bzw. der Arterie (0. MAYER) oder auch 
mit dem Knochenumbau an Maculae cribrosae und der Area foraminulenta 
in Zusammenhang gebracht. Endlich wird der erhohte Gewebsdruck (BRUNNER) 
daffuo verantwortlich gemacht. Die Ektasie des Schneckenkanals, wie sie 
O. MAYER und BRUNNER in ihren Fallen festgestellt haben, laBt der erstere 
Verfasser mit Recht auf einen frillier durchgemachten exsudativen ProzeB 
zuriickgehen, wahrend BRUNNER in seiner Beobachtung den VerschluB des 
Aquaeductus cochleae daffuo verantwortlich macht; letzterer ist aber, wie wir 
dies bei der Cholesteatomtaubheit nachweisen konnten (Zeitschr. f. Ohrenheilk. 
u. f. Krankh. d. Luftwege. Bd. 53), ebenfalls mit einer frillier durchgemachten 
Otitis interna in Zusammenhang zu bringen. 

5. Chondrodystrophia fetalis Kaufmann = Chondroplasie 
Parrot. 

Diese Skeletterkrankung, deren au Beres Merkmal die Mikromelie und ein 
dadurch bedingter unproportionierter Zwergwuchs bildet, wurde frillier mit ganz 
verschiedenen Leiden wie Kretinismus, Rachitis usw. in Zusammenhang gebracht. 
Neuere Arbeiten, vor aHem die histologischen Untersuchungen von KAUFMANN 
und seinen Schiilern SCHWENDENER, DIETERLE und SUMITA haben die Eigenart 
dieses Leidens klargelegt. Zwar hat FINKBEINER neuestens wieder im Skelett 
der Kretinen auch Andeutungen chondrodystrophischer Erkrankungen ge£unden. 
Es handelt sich primar um eine GewebsmiBbildung des Knorpels; ihm fehlt die 
Fahigkeit der Wucherung, was namentlich an den Epiphysenlinien von groBter 
Tragweite ist, indem das Langenwachstum dadurch unterbleibt. Hierzu tritt 
ein abnormes und friihzeitiges Aufhoren der enchondralen Ossifikation, woraus 
sich dann die bekannten unproportionierten Wachstumsstorungen ergeben. 
Die frillizeitige Verknocherung des Os tribasilare fiihrt zu einer Verkiirzung 
der Schadelbasis mit einer Einziehung der Nasenwurzelgegend, die eine gewisse 
Kretinenahnlichkeit mit sich bringt. Die Krankheit ist angeboren; fiihrt meist 
vor oder bald nach der Geburt zum Tode. Eine Anzahl Erkrankter iibersteht 
diese Friihstadien, wobei das Leiden in ein gewisses Ruhestadium kommt. 
Mit Ausnahme des Extremitatenskelettes entwickeln sich derartige Individuen 
korperlich und geistig durcharis normal und stellen den Hauptkontingent jener 
Zwerge dar, die schon im Altertum bekannt I}, im Mittelalter viel£ach an den 

1) Der agyptische Gott Bes (nicht wie frillier angenommen wurde Ptah) wird allgemein 
als chondrodystophisch-mikromeler Zwerg mit eingezogener Nasenwurzel und plastisch 
ausgestaltetem Epicanthus dargestellt (z. B. Figur im agyptischen Museum in Florenz). 
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Fiirstenhofen gehalten wurden und heute als Akrobaten in Schaubuden und 
Zirkus zu finden sind. Raufigtritt liese Erkrankung familiar und hereditar 
auf. Sie wird auch in der Tierreihe beobachtet (Runde, Schafe, Rinder; APERT) 
und wird vielfach als Rasse (partielle Chondrodystrophie!) herausgeziichtet 
(Dachshunde, Mopse, Bulldoggen). Das Wesen dieser Krankheit ist uns heute 
noch unbekannt. Franzosische Autoren (APERT) sprechen von einer Mutations
form und verweisen hierfiir auf das familiare und hereditare Vorkommen sowie 
auch die Ziichtungsmoglichkeit dieser Anomalie. Nach der sog. amniotischen 
Theorie (FRANQUE, RINDFLEISCH, WEISMANN, MURK-JANSEN) wiirde es sich 

10' 

1~ 

Abb. 7. Chondrodystrophie. Horizontalschnitt durch das Felsenbein. (Ausfiihrliche 
Beschreibung dieses Falles in Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 109, S. 86 ff.) 
F N. facialis. P periostale, E enchondrale Labyrinthkapsel. K groBe Knorpelreste mit 
abnorm starker Vascularisation. 0 unregelma.Bige Ossifikationslinie mit geweihartiger 

primarer Verkalkung. V Vestibulum. 

um eine RemmungsmiBbildung infolge Druckwirkung auf den Fetus durch 
Fruchtwassermangel oder Eihauterkrankungen handeln. Freilich wiirde damit 
Z. B. die normale Konfiguration der Rohlraume, ferner auch das halbseitige 
Vorkommen dieses Leidens schwer in Einklang zu bringen sein. Wie erwahnt, 
machen KAUFMANN und seine SchUler eine Gewebsmipbildung des Knorpels 
(ein Vitum primae formationis) hierfiir verantwortlich. Zugunsten dieser An
nahme wiirde namentlich auch das Aussehen des fOtalen Knorpels mit dem 
abnorm reichlichen Gehalt an BlutgefaBen und fibrillarem Gewebe spreehen. 

Das Gehororgan ist bei dieser Erkrankung klinisch gewohnlich nicht affiziert. 
Jedenfalls 'wurde dl'.bei keine Schwerhorigkeit beobachtet (SUMITA). In zwei 
selbst beobachteten Fallen von Chondrodystrophie bei Erwachsenen ergaben sich 
normale funktionelle Priifungsresultate des inneren Ohres. Bei dem einen, einem 
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19jii.hrigen chondrodystrophischen Zwerg, betrug die Horweite 20 m fUr Fliister
l"prache. Er besaB eine normale obere und untere Tongrenze, durchaus normale 
Knochenleitung, einen positiven Ausfall der RINNESchen Probe. Bei einem 
41jii.hrigen zwerghaften Zirkusakrobaten fand sich eine Mittelohrschwerhorig
keit, die aber auf Residuen von friiher iiberstandener Mittelohreiterung zuriick
zufiihren war. In zwei weiteren Fallen fanden sich Residuen friiher Otitiden. 

In anatomischer Hinsicht liegen bisher Untersuchungen von 4 Fallen vor 
(NAGER). Die Felsenbeine entstammten von einem Fetus und drei Neuge
borenen. Dabei zeigt es sich, daB hauptsachlich jene Teile der Labyrinth
kapsel affiziert waren, die durch enchondrale Ossifikation verknochern, wahrend 
diejenigen Teile, die durch primare und periostale Knochenbildung ossifizieren, 
viel weniger davon betroffen waren. (Abb. 7.) Die enchondrale Laby
rinthkapsel zeigte dementsprechend die deutlichsten Veranderungen, und 
zwar in Form von unregelmaBig und abnorm gebauten sowie regeUos angeord
neten Interglobularraumen, wodurch das Knochenbild im ganzen ein auffalIend 
unruhiges Geprage erhielt. Bei ausgetragenen und alteren Kindern ist die 
Verknocherung starker gediehen wie normal. Es entsteht das Bild einer gewissen 
Osteosklerose. In dem einen untersuchten tetalen Felsenbein enthielt das 
Knorpelgewebe auffaUend reichliche BlutgefaBe, von denen radiare Bindegewebs
fibrillen in den Knorpel ausstrahlten. Diese Vermehrung von Bindegewebe 
im Knorpel steht mit der groBeren Ausbildung von Knorpelmarkskanalen in 
Beziehung, von denen, wie DIETERLE ausfiihrt, spater eine gewisse kompen
satorische Verknocherung auegeht als Ersatz fUr die mangelhafte Ossifikation 
an der Knochenknorpelgrenze. Mit der Verknocherung in den Knorpelkanalen 
wird neuerdings auch der fUr dieses Leiden charakteristische Perioststreiten 
in Beziehung gebracht. Die Ossifikationszone, die an den Extremitaten schon 
seit jeher Gegenstand eingehender und dillerential-diagnostischer Studien war, 
ergab auch im Felsenbein sehr instruktive und analoge Veranderungen, wobei 
freilich die an und fUr sich geringe Wachstumstendenz des Felsenbeines beriick
sichtigt werden muB. Die Verknocherung findet in sehr wenig wuchernder 
Knorpelsubstanz statt. Die praparatorische Verkalkung und die anschlieBende 
Ossifikation erfolgt in unregelmaBiger Weise. Im Gegensatz hierzu sind die 
periostale und endostale Kapselschicht nahezu normal. Die Labyrinthhohl
raume zeigen die normale Weite und Gestaltung, was namentlich gegeniiber 
den Verengerungen des Beckens und auch des Wirbelkanales hervorgehoben seL 
Doch sind hier die ganzlich anderen Entwicklungsverhaltnisse maBgebend. 
Das Skelett der Spindel und der Maculae cribrosae des V orhofs weist die gewohn
liche Verknocherung auf. Stapes und Ringband sind normal, ebenso das gesamte 
hautige Labyrinth mit den Sinnes- und Nervenelementen; damit steht auch das 
gewohnlich normale Horvermogen im Einklang. 

6. Osteogenesis imperfect a Vrolik (Osteopsathyrosis). 
Unter dieser Bezeichnung verstehen wir heute eine deutlich charakteri

sierte Knochenerkrankung, die je nach dem Zeitpunkt ihres Auftretens als 
fotale, infantile, juvenile und adulte Form beobachtet wird. Friiher waren die 
fOtalen bzw. angeborenen Formen - die Osteogenesis imperfecta (VROLIK) -
von den spater auftretenden - Osteopsathyrosis idiopathica (LOBSTEIN) -
unterschieden worden, doch die neueren Arbeiten von M. B. SCHMIDT, LOOSER, 
SUMITA, KIENBOCK, H. K. BAUER haben hierin eine Klarung und einheitliche 
Auffassung geschaffen. Das Wesen dieser Krankheit liegt in einer fundamentalen 
StOrung einer der wichtigsten Lebenserscheinungen des Knochenumbaues: Bei 
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normalem Abbau tritt nur ein sehr mangelhafter Anbau ein, es findet erne 
durchaus ungenugende AppoBition von Knochensubstauz an den abgebauten 
Knorpel und Knochen statt. Bei den angeborenen Formen mussen daraus die 
schwerwiegendsten Folgen fiir die Skelettentwicklung, namentlich im wachsenden 
Knochen, entstehen. So findet z. B. bei der enchondralen Ossifikation in den 
Ossifikationszonen der Extremitaten eine durchaus normale Knorpelresorption, 
ebenso eine normale praparatorische Verkalkung, jedoch eine gauzlich unge
nugende Neubildung und Anlagerung von lamelIarem Knochengewebe statt. 
AhD.J.iche Verhaltnisse liegen bei der periostalen Verknocherung vor, wo die 
Bildung lamellaren Knochens durch die Osteoblasten auBerst diirftig ist. Es 
resultiert daraus ein auBerordentlich bruchiges Knochengewebe (Eierschalen
oder Pergamentschadel, multiple angeborene Frakturen, namentlich der Rohren
knochen). Da die Frakturen ihrerseits unvollstandig und unregelmaBig aus
heilen, entstehen Difformitaten der Extremitaten, die wiederum zu einer gewissen 
Mikromelie fiihren konnen. Das Wesen dieser Erkrankung liegt demnach offenbar 
in einer teils fetalen, teils postfetalen bzw. spater sich manifestierenden Funk
tiortsstOrung der Osteoblasten. Auch das Knochenmark zeigt in derartigen Fallen 
eine Umwandlung; es wird pathologisch zellreich. Eine Erweiterung dieser 
Wesenstheorie brachten die Arbeiten von H. K. BAUER mit dem Nachweis, 
daB auch an den Zahnen Anomalien bestehen, woraus auf eine funktionelle 
Storung der Odontoblasten geschlossen werden konnte. Ferner wurden von ibm 
bei dieser Affektion auch Anomalien anderer Gewebsarten beobachtet, wie 
Knorpel, Periost, Sklera, lymphatisches Gewebe, selbst Blut. H. K. BAUER 
wollte daher das gauze Leiden als eine vererbb~e konstitutionelle Anomalie 
des M esenchyms und seiner samtlichen Abkommlinge auffassen. 

Fiir den Otologen bietet diese Skeletterkrankung dadurch ein besonderes 
Interesse, daB sie neuerdings in einem Symptomenkomplex beobachtet wird, 
in welchem neben der Knochenbruchigkeit, blaue Verfarbung der Skleren, 
Schwerhorigkeit, nach RUTTIN auch Herzfehler vorkommen. Die Schilderung 
dieses Krankheitsbildes stammt vorwiegend aus England (DIGHTON, BROWNSON, 
FRASER) und Holland (v. D. HOEVE, DE KLEYN, STRUT). Das Leiden tritt 
haufig familiar und hereditar auf (BROWNSON, V. D. HOEVE, STRUT, RUTTIN), 
seltener sporadisch, wie in einem an der 2iiricher Klinik eingehend beobachteten 
Falle (NAGER, BIGLER). Es muB hervorgehoben werden, daB die einzelnen 
Mitglieder derartiger Familien diesen Symptomenkomplex nicht immer voll
standig d. h. mit allen Erscheinungen aufweisen, sondern es kann die Erkran
kung z. B. nur mit Knochenbruchigkeit bzw. blauen Skleren und Schwerhorig
keit auftreten. Erst die Erforschung der gauzen Familie ergibt, daB es sich um 
partiell ausgebildete Formen dieses Krankheitsbildes handelt. 

Was nun die Schwerhorigkeit in diesen Fallen anbetrifft, so ergab die funk
tionelle Priifung in der Mehrzahl das Bestehen einer Otosklerose, daneben 
vereinzelt auch das Bild der Labyrinthschwerhorigkeit. Der einzige bisher 
anatomisch untersuchte Fall von Schwerhorigkeit im vollausgebildeten Sym
ptomenkomplex von RUTTIN hat die klinische Annahme einer Otosklerose 
vollauf bestatigt. In einem von uns kiirzlich beobachteten Falle von hoch
gradiger Schwerhorigkeit bei ernem 32jahrigen Kranken mit auffallend blauer 
Verfarbung der Skleren - vermutlich eine partiell ausgebildete Form obigen 
Symptomenkomplexes - fand sich bei der histologischen Untersuchung ebenfalls 
eine sehr weit vorgeschrittene Otosklerose. Der Befund dieses spezifischen 
Ohrleidens, das seinerseits auch eine ausgesprochene Knochenerkrankung 
darstellt, kombiniert mit einer anderen Skeletterkrankung und den ubrigen 
geschilderten Anomalien, kann demnach nicht auf Zufall beruhen, sondern 
iUustriert von einer neuen Seite die konstitutionelle Natur der Otosklerose, 
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me sie KORNER und SIEBENMANN langst angenommen haben. Demnach konnte 
die Otosklerose in solchen Fallen auch auf eine Schadigung des Mesenchyms 
und seiner verschiedenen Derivate zuruckgefiilirt werden. 

Die histologischen Veranderungen bei osteopsathyrotischen Felsenbeinen 
sind bisher von FISCHER und NAGER beschrieben worden. Hierzu kommt noch 
der oben erwahnte Fall von RUTTIN, bei dem freilich nicht so sehr die Osteo
psathyrose als die Otosklerose berucksichtigt wird, da Veranderungen, die auf 
das allgemeine Knochenleiden hindeuten, in der Labyrinthkapsel selbst nicht 
nachweisbar sind. 1m Laboratorium des Ziircher otolar. Institutes ist seither 
noch ein weiterer Fall infantiler Osteopsathyrose untersucht worden, der die 
gleichen Merkmale wie die fruher von uns beschriebenen aufweist. 

Ph A G 

"(' 

Abb. 8. Osteogenesis imperfecta. (Ausfiihrlich beschrieben im Arch. f. Ohren·, Nasen
u. Kehlkopfheilk. Bd. 109, S. 97.) 

A Annulus tympanicus. Ph Paukenhohle. G Gehorgang. P periostale, E endostale 
Labyrinthkapsel. S knochenarme Schneckenspindel. K knorpeliger Rest der medialen 

Knorpelfuge. 

Die Veranderungen bei angeborener Osteopsathyrose sind sehr charakteristisch 
Das ganze Felsenbein wird davon affiziert. In den untersuchten Fallen erscheint 
das Mittelohr auffallend flach zusammengeklappt. Das Trommelfell war in 
allen Fallen normal, aber die Gehorknochelchen bestehen nur aus einer ganz 
dunnen Knochenschale mit sparlichen Knochenbalken, die weit auseinander 
liegende OsteobJasten tragen. Die Labyrinthhohlraume sind abgeflacht, zu
sammengedruckt. Es gilt dies namentlich von der Schnecke, die in der Richtung 
der Spindel zusammengepreBt erscheint, wodurch die Gestalt der Hohlraume, 
vor allem der Windungen viel flacher wird. AIle drei Labyrinthkapselschichten 
sind erkrankt. Die periostale Schicht, namentlich im Vorhofsabschnitt, ist ganz 
mangelhaft entwickelt; der Knochen besteht stellenweise nur aus sparlichen 
Balkchen oder geflechtartigem unreifem Gewebe, so daB das Knochenmark direkt 
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in die Submucosa des Mittelohres ubergeht. Um die Schnecke herum (Abb. 8) ist 
die periostale Schicht etwas besser ausgebildet. Die enchondrale Lage ist im 
Vorhofsteil gam schwach angedeutet oder fehlt vollkommen, wahrend der 
Schneckenteil etwas besser entwickelt ist, sich freilich auf eine recht dunne 
Schale mit sparlichen Knochenbalken beschrankt. Dabei ist die Knorpelkapsel bis 
auf ganz kleine Reste abgebaut, wodurch groBe Knochenmarksraume entstehen, 
die mit zellreichem abnormem Mark ausgefUlit sind. Die Knochenbalken sind sehr 
dunn, unregelmaBig und zeigen einen auffallenden Mangel an lamelUirer Knochen
substanz. Auch die endostale Lage ist schlecht entwickelt. Schnitte durch 
den Vorhofsteil des Felsenbeines (Abb. 9) zeigen die Knochenerkrankung 
ganz besonders deutlich. Hier besteht das Knochengewebe nur aus einer Reihe 
kleiner bis kleinster Knochenbalkchen, die inselartig im Knochenmark ein-

Abb. 9. Osteogenesis imperfecta. (Ausfuhrlich beschrieben in Arch. f. Ohren-, Nasen- u. 
KeWkopfheilk. Bd. 109, S. 94.) Horizontalschnitt durch den Vorhofsteil der Schnecke. 
V Vorhof. 1\1 mediale KnorpeHuge. Stapes. F N. facialis. H horizontaler Bogengang. 
P periostale, E enchondrale Labyrinthkapsel. K Rest der unverknocherten knorpeligen 
Labyrinthkapsel. 0 Ossifikationszone. Kn Knochenmasse des Vorhofsteils mit mangel
hafter KnochenbiIdung; eingebettet im Knochenmark feine und feinste Knorpelspangen. 

gestreut erscheinen. Auch bei diesem Leiden ergeben die Ossijikationszonen 
auBerordentlich instruktive Bilder, namentlich im Vergleich mit normalen 
Verhaltnissen. Genau wie an den Epiphysengrenzen der Extremitaten laBt sich 
hier die Pathogenese dieses Leidens verfolgen: an die normal wuchernde Knorpel
zone reiht sich die Eroffnung der Knorpelzellen durch primare Markraume 
und die praparatorische Verkalkung an. Es entstehen dadurch die normalen 
kleinen Knorpelspangen, um die nun aber die ubliche Knochenapposition aus
bleibt. Bei zunehmender Entfernung von del' Ossifikationszone erscheinen 
diese Knorpelspangen durch Resorption immel' kleiner. Infolge fehlender 
Vel'knocherung resultiert das Bild der Abb. 9, wo nur ganz kleine Knochen
balken im Knochenmark eingestreut sind. Die Labyrinthweichteile sowie die 
Nerven sind durchaus normal entwickelt, was mit dem normalen Horvermogen 
del' reinen FaIle von Osteopsathyrosis in Zusammenhang steht. 

Die histologischen Bilder solcher Felsenbeine illustrieren demnach das 
Wesen der Erkrankung in besonders deutlicher Weise. Die knol'pelig vor-
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gebildeten Teile, hier die Labyrinthkapsel, werden in normaler Weise abgebaut, 
wahrend die Bildung des knoehernen Ersatzgewebes ausbleibt. Daraus entsteht 
ein besonders briiehiges Knoehengewebe; wo das Skelett statisehen und kine
tisehen Einfliissen ausgesetzt ist, werden, namentlieh bei plotzliehem Eintritt 
derselben, leieht Frakturen entstehen miissen, wie die fetal en und postfetalen 
Knoehenbriiehe beweisen. Die Labyrinthkapsel wird infolge ihrer Lage, ihrer 
massigen Knorpelanlage eher Formveriinderungen erleiden, namentlieh da 
Muskeleinwirkungen hier nieht in Betraeht kommen. Solehe finden sieh denn 
aueh in der Tat unter dem Bilde der Abflaehung der Sehneeke, wie wenn die 
Spindel zusammengedriiekt ware. Nur FISCHER hat in seinem Falle Felsenbein
frakturen festgesteUt, wahrend sie in unseren drei Beobachtungen nieht sieher 
naehweisbar waren. 
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5. Die Erkrankungen des Gehororganes in ihren 
Beziehungen zu Er krankungen des Stoffwechsels, 
der Verdauungs-, Respirations-, Zirkulations-

und Sexualorgane, des uropoetischen und 
hamatopoetischen Systelns. 

Altersveranderungen des Gehororganes. 

Von 

Ludwig Lederer-Dresden. 

Mit 2 Abbildungen. 

Einleitung. 
Der Wunsch nach einer atiologischen Erkennung und Behandlung der von 

ihm gefundenen Erkrankung des GBhororganes zwingt den Ohrenarzt auf Schritt 
und Tritt einen Zusammenhang derselben mit einer StOrung anderer Organe 
oder des GBsamtorganismus zu suchen. Auch fUr den Internisten und praktischen 
Arzt ist die Kenntnis der innigen Beziehungen zwischen einer Reihe von AlI
gemeinerkrankungen und dem GBhororgan von hoher Bedeutung. Infolge 
der auBerordentlichen Erregbarkeit und geringen Widerstandsfahigkeit des 
Innenohres, insbesondere des phylogenetisch viel jungeren Cochlearapparates, 
kOIIl1en Symptome von seiten des Gehororganes (Ohrensausen, Schwerhorigkeit) 
die ersten sinnfaUigen Erscheinungen einer Allgemeinerkrankung (Arterio
sklerose, Nephritis usw.) sein und so zur Entdeckung derselben fiihren. 

Die engen Beziehungen zwischen dem GBhororgan und einer Reihe von 
Allgemeinkrankheiten oder anderen Organerkrankungen sind zum Teil bedingt 
durch syntopische Verhaltnisse und dem Aufbau des GBhororganes. Hinzu 
kommt die geringe Widerstandsfahigkeit des Hornervenapparates gegen im 
Blute kreisende Toxine und ZirkulationsstOrungen. 

Es sollen in diesem Abschnitt nicht nur die Erkrankungen des GBhor
organes bei einer Reihe von Allgemeinkrankheiten, sondern auch die Ruck
wirkung von Ohrenkrankheiten auf andere Organe bzw. den Gesamtorganis
mus besprochen werden. 
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Vorbemerkungen ilber die Allgemeinerkrankung. Das Wesen des Diabetes mellitus he
steht in einer Unfahigkeit des OrganismuJ die meisten Kohlenhydrate in normaler 
Weise zu verwerten. Es kommt deshalb zu einer Anhaufung von Traubenzucker (Glu
cose, Dextrose) im Blute (Hyperhlykamie) Imd in den Geweben und zu dauernder Aus
scheidung de~selben im Harn (Glykosurie). Die Verschweudung d€'rKohlenhydrate kann -
theor€'tisch betmchtet - entweder auf einer Starung der Zuckeraufspeicherung in Form von 
Glykogen in den Organen (vor aHem in del' Leber und den Muskeln) oder in einer Un
fahigkeit. den Traubenzucker zu verbrennen, beruhen. Zu e~~er Hyperglykamie und Gly
kosurie kommt es in leichten Fallen von Diabetes nur bei Uberschreitung sog. Toleranz
off'nze 1). In schweren Fallen llbersteigt sehr oft 1edil'Jich die EiweiBzufuhr die Zucker
~usscheidung, welche dann (bei vollkommener kohlenhydratfreier Kost) dem Nahrungs
eiweiB entsprechen kann. 

Die Verarmung des Stoffwechscls an Kohlenhydraten durcn den dauernden Zucker
verlust fiihrt bei ernsteren Fallen von Diabetes auch zu einer Starung des Fettstofi wechsels: 
"Die Fette verbrennen im Feuer del' Kohlenhydrate". Als Produkt, unvullkommenpr Ver
brennung erscheinen dann im U rin zuwpilen in bet·racht.lichen Mengen 2) die f-Oxybuttpr
saure (CHa-CHOH-CH2 -COOH), die Acetessigsi1ure (CH3-CO-CH2-COOH), und 
daB Aceton(CHa-CO-CH3), letzteres aueh in del' Respiratiunsluft, del' es dann den charakte
ristischen ohstartigen Geruch verleiht 3). Die Gefahr fiiI' den Diahptiker besteht in del' 
Wirkung dieser Samen auf den Alkalibestand des Organismus. Werden sie in solchpn 
Mengen produziert, daB die normalen Schutzeinrichtungen des Organismus (das alkalische 
Blutserum und das Ammoniak) nieht mehr zu ihrer Neutralisation ausreicben, so kommt 
es zur Saureint.oxikation mit dem eharakteristischen Bild des diabetischen Comas: "GroBe" 
Atmung (sehlieBlich Respirationslahmung), Sopor, Tachykardie, Herzschwache, oft Hypo
tonie del' Bulbi (KUSsMAuLsehes Syndrom). 

Die einzig erfolgreiche und dankbare Therapie des Diabetes war bisher die diatetische, 
die in erster !..inie in einer Einechrankung del' Zufuhr zuckergebenrler Nahrungsmittpl, 
nach neueren Erfahrungen (PETREN) besonders auch des EiweiBes, besteht. Dadurch sinkt 
nicht nm del' Blutzllcker, sondern del' Organismus gewinnt auch wieder die Fahigk'eit 
Kohlenhydrate ohne Zuckerverlust zu vertragen. d. h. die Toleranz steigt wieder. Nach 
erfolgter Toleranzbestimmunf<, ist !eweil'l del' Schwere des Falles entsprechend ein Gesamt.
kostmaB und nach diesem eine Speiseordnung festzulegen. 

Patholugie und Therapie des Diabetes scheinen neuerdings jedoch dureh die Ent
deekung des .,Insulins" dureh BANTING und BEST auf ein gam; neucs Fundament gestellt 
zu sein. Soweit jetzt schon ein absehlie8endes Urteil libel' das neue Mittel zu gewinnen ist, 
gelingt es mit demf'elben die Glykosurie in den meisten Fallen innerhalb klirzester Zeit 
entweder ganz zum Verschwinden odet' wenigstens zum raschen Sinken zu bringen. D.~ die 
Wirkung nur eine vorobergehende ist und die Nebenwirkungen VOl' aHem bei Uber
dosierung (hypoglykamische Reaktion!) durchaus nicht ungefahrlich sind, .bleibt abzu
warten, ob sieh das "Insulin" Hir die Dauerbehandlung des Diabetes eignet. Uberraschend 
glinstige Erfolge del' Insulinbehandlung hat man dagegen bei der Behandlung des dia
betischen Comas gesehen, wo sie die Alkalitherapie v611ig ersetzen kann. Sehr glinstig 
wird auch del' Erfolg del' Insulinbehandmng als Prophylactieum gegen das postoperative 
Coma bei den an Diabetikern vorz:unehmenden dringenden Operationen beurteilt. 

Geschichtliches. Uber Vorkommen und Art von Erkrankungen des Geharorganes bei 
Diabetes find en wir in del' alteren Literatur nur spiirliche und ungenaue Angaben. JORDAO 
(1857), GRIESINGER (1859) nnd KijLz (1871) teilen wohl Falle von Diabetes mit Schwer
horigkeit mit. iiber deren Ursache abel' sprachen sieh diese Aut-oren nicht aus, so daB nicht 
ein>l>andfrei feststeht, ob in diesen Fallen die Schwerharigkeit iiberhaupt- in ursachliehem 
Znsarrunenhang mit del' Konstitutionsanomalie stand. TOYNBEE beschreibt im Jahre 1860 

1) Das ist diejf'nige Menge von Kohlenbydraten, die dem diabetischen Organism us 
zugefi.ihrt werden kann, ohne daB Hyperglykamie auftritt. 

2) In gering en Mengen findet sich aueh bei normal ernahrten gesunden Mensehen Acet
essigsaure und Acetun (1-3 cg) im Urill; die /'J-Oxybuttersaure scheidet der Gesunde nur 
bei Kohlenhydratentziphung aus. 

3) Nachweis von Aceton mit einigen Tropfeu frischbereiteter Natriumnitroprusid
lasung und soviel Kalilauge bis Dunkelrotfarbung eintritt. Del' Zusatz eines geringen "l'Jber
schusses von konzentrierter Essigsaure gibt Himbeerrotfarbung, wahrend im normalf'n 
Harn die Rotfarbung verschwindet (LEGA.L). 
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eillen letalen Fall von Otitis media acuta mit ausgedehnter carioser Zerstorung dfls Warzen· 
fortsatzes und mit, Dmchbruch in den Sinus lateralis bei einem Diabetiker, ohne die Erkran
kung des Gehororgans von der Allgemeinerkrankung irgendwie in Abhangigkeit zu bringen. 
Weder in der internistischen, noah in der noch sparlichen Fachliteratur der tolgenden 
20 Jahre werden Ohrerkrankungen bei Diabetes erwahnt, so daB SENATOR im Jahre l876 
und BLAU noch 1883 der Vermut,ung Ausdruck geben konnten, daB bei dem "Mangel an 
Beobachtungen und Erfahrungen Schwerhorigkeit und Beteiligung des Gehororganes 
bei Diabetes recht :;elten sein mij~se". Erst mit dem Aufschwung del' Ohrenheilkunde 
in den folgenden zwei Dezennien und dem Ausbau unserer Dis:;.iplin zu einer selbstandigen 
Fachwissenschaft mehren sich in relativ kurzel' Zeit auch rue Mitteilungen tiber Erkran
kungen des Gehororgans bei der Zuckerharnruhr. Den AnstoB zur naheren Beschaftigung 
mit diesem Gegenstand haben von deutschen Autoren, vor allem ROSER (1880), KrnCHNER 
(1884), SCffiVA.BACH (18811), WOLl, (1887), KUHN (1889), von aushindischen Autoren RAY
NAUD (1881) und DE ROSSI (1882) gegeben. Besonders nachdem KUHN auf der Naturforscher
versammlung zu Heidelberg (1889) das Interesse del' Otologen durch einen Vortrag tiber 
"Erkrankungen des Ohres bei Diabetikern" ftir diese Frage geweckt hatte, mehren sich 
rasch Mitteilungen tiber derartige Beoba(lhtungen, so daB EULENSTEIN im Jahre 1899 
schon tiber 50 in del' in- und auslandischen Litecatur mitgeteilte FaIle von Mittelohreiterung 
bei Diabetikern kritisch bel'ichten konnte. 

A. Die Erkrankungen des auBeren Ohres bei Diabetes. 
Bevor wir auf die Erkrankungen des auBeren Ohres, die entweder direkt 

oder indirekt mit dem Diabetes in ursachlichem Zusammenhang stehen oder 
deren Verlauf unter dem EinfluB del' Stoffwechselsti:irung abweichende Formen 
annimmt, naher eingehen, sei erwahnt, daB, wie in den iibrigen Ex- und Sekreten 
del' Diabetiker auch im Cerumen zuweilen Zucker gefunden wurde (PELTSCHER). 

Von den Erkrankungen des auf3eren Ohres, die durch die Zuckeriiberladung 
des Blutes bedingt sind, sei zunachst del' Pruritus diabeticus genannt, del' sich 
ebenso wie del' universelle oder del' Pruritus genitalis auch im GehOrgang und 
an del' Ohrmuschel lokalisieren kann. Objektiv besteht, falls nicht schon infolge 
mechanischer Insulte durch den kratzenden Finger des Kranken sekundare 
Veranderungen hinzugekommen sind, meist kein besonderer Befund. Oft ist 
die Epidermis des auBeren Gehorganges auffallend trocken oder etwas sprode 
und schilfernd, Veranderungen, die als Ursache des Hautjuckens angenommen 
werden. Andere Autoren (v. NOORDEN) erklaren dieses allerdings in erster 
Linie durch eine Reizung del' Hautnervcn durch erhohten Zuckergehalt des 
Blutes bzw. del' Gewebssafte, da viele Diabetiker trotz ansehnlicher Glykosurie 
und starker Trockenheit del' Haut nie iiber Juckreiz klagen. Wie del' universelle, 
so wird auch del' lokale Juckreiz im auBeren Gehorgang haufiger bei alteren 
als bei jugendlichen Diabetikern beobachtet. 

Die Therapie solI natiirlich ebenso wie bei dem allgemeinen diabetischen 
Pruritus in erster Linie eine kausale sein: unter strenger antidiabetischer 
Diat verschwindet del' Juckreiz oft innerhalb weniger Tage. Falls diesel' trotz 
mehrtagiger strenger Diat fortbesteht, sollte neben lokaler Anwendung reiz
Iindernder Salben (Menthol- oder Borlanolin, Panitrinsalbe) innerlich Natron
salicylicum versucht werden, das sich v. NOORDEN geradezu als Specificum 
gegen Pruritus diabeticus enviesen hat. 

Nicht selten fiihrt das Kratzen del' Patienten, das wohl meist mit dem Finger
nagel geschieht, zu sekundaren entzundlichen Erkrankungen des auf3eren Gehi5r
ganges. Wahrend die Otitis externa diffusa im allgemeinenbei Diabetikern 
nicht viel haufiger beobachtet wird als bei sonst Gesunclen, steht das haufige 
Auftreten del' Furunkulose des auf3eren Gehi5rganges ohne Zweifel mit del', All
gemeinerkrankung, wenn auch nul' indirekt, in ursachlichen Zusammenhang. 
Beim Diabetiker fiihrt eben schon die kleinste Epithelverletzung, die beim 
Gesunden symptomlos verlauft odeI' hochstens eine voriibergehende Hyper
amie eines Hautfollikels auslost, infolge del' geringen Widerstandsfahigkeit, 
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weiche die Raut den dureh den kratzellden Finger inoeulierten Eitcrerregern 
entgegensetzt, zur Furunkelbildung. Nul' in diesem Sinne kann also del' Diabetes 
indirekt als Ursache des haufigen Auftretens del' Fu:runkulose aufgefaBt werden; 
die alte Lehrmeinung, daB del' hohe Zuckergehalt an sich odeI' trophoneurotische 
StOrungen zur Furunkelbildung bei Diabetikern Veranlassung geben konnten, 
muB heute fallen gelassen werden. Del' Krankheitserreger scheint wie auch 
sonst bei del' Furunculose gewohnlich del' Staphylococcus aureus odeI' albus 
zu sein (v. NOORDEN). Del' Verlauf del' Gehorgangsfurunkulose ist bei Diahe" 
tikern meist ein auBerst protrahierter. Viel haufiger als bei Gesunden schlieBen 
sich infolge del' geschwachten baktericiden Kraft des Blutes und del' Gewebs
safte des diabetischen Organismus schwere Entziindungen,' Phlegmonen, Peri" 
ostitis, umschriebene Knochennekrose des Gehorganges an. 

SIEMS sah von einem Gehorgangsfurunkel aus innerhalb von 5 Tagen einen 
"ExtraduralabsceB (?) bei intakter Paukenhohle" entstehen. 

EULENSTEIN be'obachtete bei einer 56jahrigenFrau depn.bergang eines Gehor
gangsfurunkels in eine schwere Phlegmone und P.eriostitis des auBeren Gehorganges. 
Trotz tiefer Incision bis auf den rauhen Knochen starb die Frau post operat. 
im Koma. KJpp berichtet libel' einen Fall von Furunkulose des auBeren Ohres 
bei einem diabetischen Kinde, das ebenfalls 12 Stunden nach ausgiebiger Incision 
im Koma endete. 

Rezidive von Furunkeln werden bei Diabetikern hiiutiger beobachtet als 
hei Gesunden. 

Ebenso wie man bei hartnackiger Furunkulose del' Raut stets an Diabetes 
denken soIl, so muB auch del' protrahierte VerIauf und haufige Rezidive von 
Gehorgangsfurunkeln, insbesondere im mittleren und hoheren Alter, den Ver
dacht auf Diabetes lenken. 

Therapeutisch muB neben del' lokalen Behandlung selbstverstandlich' in 
erster Linie eine allgemeine einsetzen. 

Die alte chirurgische Erfahrung, daB schon verhaItnismaBig geringfligige 
VerIetzungen beim Diabetiker Vel'anlassung zur Gangriin geben, kann gelegent
lich auch del' Ohrenarzt bestatigen. RAUG beobachtete bei einem Diabetiker 
im AnschluB an eine ganz leichte Quetschwunde an del' Ohrmuschel ausge
dehnte brandige Zerstorung derselben. 

Auch die na~h v. NOORDEN in 10% del' Falle "als Komplikation del' aus
gebildeten Krankheit" zu filldenden Neuralgien fallen gelegentlich in den Bereich 
del' Ohren odeI' ihrer unmittelbaren Umgebung. BRIEGER beobachtete hart
nackige Neuralgie des Warzenfortsa,tzes mit zeitweise auftretendem Pruritus 
des Gehol'gangs bei normalem otoskopischen Befund bei einem Patienten mit 
maBiger GIykosurie. Wahrend nach v. NOORDEN frische Neuralgien "in geradezu 
wunderbarer Weise durch zweckmaBige Regulierung del' Diat beeinfluBt werden", 
sind die Aussichten auf Erfolg in Fallen, bei welchen durch symptomatische 
Mittel viel kostbare Zeit verloren ging, wesentlich geringere. Es wird sich also 
empfehlen, auch bei Neuralgien im Bereiche unseres Gebietes, wenn nicht 
a priori, so doch gleich nach Versagen einer medikamentosen Therapie nach 
Zucker zu fahnden. 

B. Die Erkrankungen des Mittelohres bei Diabetes. 
Die versch-iedenen atiologischen AUffassungen iiber die Mittelohreiterungen der Diabetiker. 

Die alteren Autoren, KIRCHNER, WOLF, SCHWABACH, Moos, KUHN, KORNER, 'VALB u. a., 
welche sich zuerst mit diesem Gt-genstand befaBten, standen durchwega auf dem Standpunkt, 
daB die Mittelohrentziindung der Diabet.iker in engster a.tiologischer Beziehung zu~ Stoff
wechselstortmg stehe, d. h. daB in dieser selbst ihre eigentliche Ursache zu sehen sei. 

Ha!s-, Nasen- und Ohrenheilkunde. VI. . 42 
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Nachdem schon RAYNAUD im Jahre 1881 seinen Fall von akuter l\Iittelohreiterullg mit 
Caries des Warzenfortsatzes "Otide diabetique." benannt, KIRCHNER die8en Gegenstand 
auf dem intamationalen Otologenkongre~ zu Basel 1884 etwas eingehender behandelt hatte; 
entwarf O. WOLF auf der 60. VersaDlD.llung der Naturforscher und Arzte im Jahre 1887 
zum ersten Male das Krankheitsbild der "Otitis media diabetica s. neeroticans". Die Autoren 
dieser Zeit schlossen sich im grdBen und ganzen widerstandslos dieser Ansicht an. Ala 
KUHN auf der iibemii.chsten Versammlung der Naturfot"Scher undArzte in Heidelberg (1889) 
unter Mitteilung zweier eigener Beobachtungen uber dieses Thema 2.usammenfassend 
referierte, gab er der Meinung Ausdruck, daB "ein zufiilliges Zusammentreffen" der Ohr
etkrankung mit Diabetes nicht angenommen werden durfe, sondem daB unstreitig ein 
atiologischer Zusammenhang zwischen beiden 1)!rkrankungen vorliege. 

RAYNA,UD, in tibereinstimmung mit LADREIT DE LACHARIERE, WOLF und WALB hielten 
die Warzenfortsatzerkrank1tng uber4aupt fur das primare und die Ohreiterung nur fUr 
symptomatisch, da sonst die groBe Destruktion am Kuochen nicht zu erklii.ren "are (WALB). 
Auch KORNER glaubte 'sich anfangs zu dieser Anschauung bekennen zu mussen. HAUG 
halt bei der Mehrzahl der FaIle eine primar-zenttale Ostitis, bei solchen mit 2.entraler Perfo
ration der vorderen TrvmmeHellhalfte auch eine sekundare Warzenfortsatzerkrankung 
filr "ahrscheinlich. _ 

Der erate, welcher der fast ein Jahrzehnt al1gemein giiltigen Lehrmeinung uber die 
"Otitis diabetica" entgegentrat, war DAVIDSOHN. Er wandte sich nicht nur gegen die An
schuldigung des Diabetes als die eigentliche Ursache der Mittelohraffektion, sondem lehnte 
auch die Ansicht, daB der Wal'zenfortsatz der primare Sitz der Erkrankung sei, mit aller 
Entschiedenheit abo Zu einer ahnlichen Ansicht hat sich aucb BRIEGER bekannt. 

Nacbdem FRIEDRICH in seiner Monographie (1899) noch einmal einen vermittelnden 
Standpunkt eingenommen hat, indem er sowohl die Moglichkeit einer primaren Ostitis 
aIs auch einer primii.ren, "rein dia:hetiscben" Mittelohrentziindung zugibt, lehnt EULEN
STEIN im gleichen Jahre diese beiden Moglichkeiten entschieden ab. 

Die folgonden Jahre lieferten eine ansehnliche Reihe weiterer Mitteilungen von Erkran
kungen des Mittelohres bei Diabetes (FRIEDRICH, LANNOIS, E. BARTH, WITTE und STUBM, 
ScHEIBE, EITELBERG, STURM und SUCKSTORFF), in welchen manche Autoren (FRIEDRICH) 
sich emeut zur Auffassung der Mastoiditis des Diabetikers als einer primaren Knochen
erkrankung bekennen, wenn auch die Mehrzahl der Beobachter diese Anschauung scharf 
ablehnen. In einer zweiten (1902) 4 Jahre spater erschienenen Arbeit "uber die Mastoiditis 
hei Diabetikem", in welcher er bereits zusammen mit sl'inen eigenen Beobachtungen liber 
70 in der Literatur niedergelegte Falle kritisch berichten konnte, spricht EULENSTEIN dem 
klinischen Verlauf der l\fittelohreiterung und der Mastoidit's der Diabetiker ein spezifisches 
Cbat"acteristicum gegenuber demjenigen boi Nichtdiabetikem ab und glaubt im Gegensatz 
zu seiner friiheren Auffassung nicht mehr an eine durch den Diabetes bedingte erhebliche 
Verminderung der Widerstandsfahigkeit der Gewebe, einer Anschauung, der von neueren 
.Autoren, vor aHem GROSSMANN entgegentritt. 
. Reute bildet die Atiologie der M ittelohrerkrankungen im Verlaufe des Diahetes 

WQhl kaum mehr eine Streitfrage. Es diirfte jetzt wohl allgemein anerkannt sem, 
daB die Ursache des Entstehens einer Mittelohrentziindung bei einem Diabe
tiker die gleichen Schiidlichkeiten sind, die auch bei sonst Gesunden zu einer In
fektion des Mittelohres fiihren. Anders steht es mit der Frage, ob der Diabetiker 
nicht haufiger als der Nichtdiabetiker diesen Schadlichkeiten erliegt, ob also 
Diabetiker mehr zu Mittelohrerkrankungen neigen als Nichtdiabetiker; zahlen
maBig laBt sich dies, worauf auch KORNER hinweist, nicht feststellen, weil 
wir nicht wissen, wie viele Menschen uberhaupt im sog. Diabetesalter (4. und 
5. Dezennium) an einer akuten Mittelohrentzundung erkranken, also das Ver
gleichsmaterial fehlt. Auch die Zahl der akuten Mittelohrentziindungen, die 
KULz an seinen Kranken beobachtet hat - unter 692 hinterlassenen Kranken
ge~chichten von Diabetikern ffuden sich 9 mit bestehender oder im Verlauf 
des Diabetes uberstandener akl1ter· Mittelohreiterung - gibt keine sicheren 
Anhaltspunkte. fiir die Beurteilung der Raufigkeit der akuten Mittelohrent
zundung bei Diabetikern, weil wir nicht wissen, wie viele Menschen uberhaupt 
an Diabetes erkranken. Obwohl es nahe liegt bei der unverkennbar herab
gesetzten Resistenz der Gewebe des Diabetikers allen Infektionen gegenuber 
auch eine haufigere Erkrankung.des Mittelohres bei dieser Stoffwechselstorung 
zu vermuten, faUt doch auf, daB oft Jahre vergehen, bis man bei regelmaBiger 
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Urinkontrolle selbst eines groBen Krankenmaterials einma.l unter den an akuier 
Mittelohreiterung Erkrankten einen Diabetiker entdeckt und daB selbst groBe 
Kliniken und erfahrene Praktiker stets nUT iiber wenige eigene Beooachtungen 
von Mittelohrerkrankungen bei Diabetikern verfiigen. OLRIK fand unter 2866 
Patienten mit Mittelohrsuppuration nur 11 mit Diabetes. Auch GROSSMANN 
hat weder an einem groBen poliklinischen Material, noch an klinischen Fallen 
eine besondere Haufigkeit der Mittelohreiterungen bei Diabetes nachweisen 
konnen. 

Verlauf der akuten M ittelohreiterung beim Diabetiker. Der Verlauf der 
akuten Mittelohrentziindung bei gleichzeitig vorhandenem Diabetes wird 
bestimmt durch die Schwere der Allgemeinerkrankung und durch die Virulenz 
der Erreger. In leichten Fallen von Diabetes, d. h. in solchen, in welchen 
es nur zur Glykosurie 1) bei Uberschreiten der sog. Toleranzgrenze kommt, 
verlauft die Otitis media acuta meist ohne wesentliche charakteristi8che Merk
male. Es wird deshalb, falls der Patient selbst nichts von seiner Stoff
wechselerkrankung weiB oder angibt, meistens gar nicht an Diabetes gedacht 
und man ist iiberrascht, wenn man gelegentlich im Laufe der Behandlung oder· 
gar schon nach AbschluB derselben durch Zufall entdeckt oder erfahrt, daB der 
Patient Diabetiker ist. 

Von verschiedenen Autoren (RAYNAUD) wird auf die lang anhaltende 
blutige Verfiirbung de8 M ittelohr8ekretes hingewiesen. RAYN A UD sah die Se
kretion m,it ungewohnlich starker Blutung eintreten, was vielleicht durch 
die ha.ufig mit Diabetes verbundene Arteriosklerose zu erklii.ren ware. Als 
charakteristisches Symptom der Diabetesotitis kann das hamorrhagische 
Sekret aber wohl kaum angesehen werden, denn wir f!eh~n dieses bekanntlich 
ebensooft bei der genuinen Otitis media acuta und andererseits wird auch 
beim Diabetiker nicht selten schon von Anfang an eine rahmige, gelb-eitrige 
Absonderung beobachtet. Bei langerer Dauer der Otorrhoe, was ja auch bei 
leichten Diabetesfii.Ilen oft der Fall ist, nimmt das Sekret haufig einen diinn
fliissigen, waBrigen Charakter an. 

So harmlos und giinstig die Otitis media acuta in leichten Fallen von Diabetes 
meist verlauft, so beangstigend und ungiinstig kann sie sich in 8chweren Fallen 
dieser Stoffwechselerkrankung gestalten, in welchen also trotz strengster Diat 
der Zuckergehalt des Elutes unverandert und die Zuckerausscheidung im Urin 
die gleiche bleibt oder gar die Anwesenheit von Aceton und Acetessigsaure 
bereits eine Storung des Fettstoffwechsels verrat. Hier kann das Auftreten 
einer interkurrenten Otiti8 media acuta binnen wenigen Tagen zur Saureintoxi
kation, zum Koma und damit zum Tode fiihren. Meistens setzt in solchen Fallen 
die Mittelohrerkrankung schon viel stiirmischer ein. Die Patienten erkranken 
plOtzlich, vielfach nach Erka.ltungen, an heftigem Stechen im Ohr, so daB in 
der Mehrzahl der Falle noch am gleichen Tage der Arzt gerufen wird. Trotz 
sofortiger Paracentese und bevor es noch recht zur Otorrhoe kommt, kann 
der Patient im Koma der Erkrankung erliegen, ohne daB iiberhaupt Zeit zu 
einem Ubergreifen des Prozesses auf den Knochen war. Dieser ungiinstige 
Ausg~ng wird natiirlich vor aHem dann zu befiirchten sein, wenn durch die 
Stoffwechselstorung die ganze Korperkonstitution schon schwer geschadigt 
ist. DaB bei gutem Allgemeinzustand nicht jede komatose Mittelohreiterung 
selbst in schweren Fallen von Diabetes letal endigen muB,' zeigen die FaIle, 
die NAUNYN und FRIEDRICH beschrieben haben. 

1) Nicht jede Glykosurie im Verlaufe von Mittelohreiterungen beweist einen Diabetes! 
Auf der Rohe der klinischen Erscheinungen kann lediglich als Folge der Entziindung transi
torische Glykosurie ausgelOst werden (ZIMMERMANN). 

42* 
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In NAUNYNS Fall entwiokelte sioh' hei einem 8jahrigen Knaben innerhalh von 8 Tagen 
eine heftige Mittelohrentziindung unter ausgepragten Hirnerscheinungen; Kopfs!lhmerzen, 
Erbrechen, schwerer Benommellheit und '"groBer Respiration". Nach Paracentese am 
fiinften Tage und Entleerung reiohliohen Eiters erfolgte in wenigen Tagen Heuung. FRIED
RICH sah bei einem 14jahrigen, schwer diabetisohEm Knaben eine Otitis media auftreten, 
die nach 2 Tagen zum Koma fiihrte, welches wenige Tage nach der Spontanperforation 
mit der Otorrhoe wieder verschwand. 

Diese komaiose Otitis media acuta ohne Knochenerkrankung wird gliicklicher
weise verha.ltnismii.f3ig selten beobachtet. Viel ha.ufiger zeigt die akute Mittelohr
entziindung. beim schweren Diabetes einen anderen' Verlauf, der so charakte
ristisch ist, daB die alteren Autoren (RAYNAUD, WOLF u·.:.a.), wie schon ein
gangs erwahnt, dieses Krankheitsbild !nit dem Namen "Otitis media diabetica 
s. necrotans" belegt haben. Das typische Merkmal desselben ist das ungemein 
rasche (Jbergreifen des, Erkranlcungsprozesses auf den Knochen und die oft rapide 
und weitergehende Zerstorung desselben. Diese Verlaufsart allein berechtigt 
der Otitis media. acuta der Diabetiker eine Sonderstellung unter den akuten 
Mittelohrentziindungen einzuraumen. DaB die akuten Paukenhohleneiterungen 
bei den Diabetikern viel haufiger als bei sonst Gesunden zu Knochenerkran
kungen im Schlafenbein fiihren, wird heute wohl von keiner Seite mehr ernstlich 
bestritten. Diese Tatsache hat KORNER auch zahlenmaBig an der Hand des 
KULzschen. und seines eigenen Materials nachgewiesen. Von 18 Diabetikern, 
die an einer akuten Paukenhohleneiterung litten, griff der ErkrankungsprozeB 
in 8 Fallen auf den Knochen iiber, wahrend bei Nichtdiabetikern - nach 
KORNER - erst auf ungefahr 50 akute Otitiden 8 komplizierende Knochen
einschmelzungen im Warzenfortsatz entfaHen. GROSSMANN stellte ferner fest, 
daB von den nach den gleichen Indikationen in die LUcAEsche Klinik aufge
nommenen Patienten mit akuter Mittelohreiterung 72,7% der Diabetiker und 
nur 56,3% der Nichtdiabetiker "operativ" wurden. Die Ursache liegt eben 
doch wohl in erster Linie in der durch die Zuckeriiberladung des Blutes und 
der Gewebssafte bedingten mangelhaften Widerstandsfahigkeit der diabetischen 
Gewebe den eindringenden Erregern und deren Toxinen gegeniiber, so daB, 
wie ERNST gezeigt hat, eine ganze Reihe pathogener Mikroorganismen gleich
zeitig ihre deletare Wirkung im Organismus des Diabetikers entfalten kOnne:p.; 
hinzu kommt die herabgesetzte Resorptionsfahigkeit und groBere HinfiHligkeit 
der Schleimhaut, bedingt durch mangelliafte Zirkulations- und Ernahrungs
verhaltnisse, infolge der bei Diabetikern haufig zu beobachtenden Arterio
sklerose, worauf JSRAEL als erster hingewiesen hat. Diese spielt sicher dabei 
eine nicht zu unterschatzende Rolle, denn daB die Arteriosklerose gerade bei 
Diabetikern fortgeschrittene Formen annehmen kann, hat PARTSCH nach
gewiesen, ,der in 2 Fallen von Diabetes neben ausgedehnten Verkalkungen 
wahre Knochenbildungen in der Muscularis der Arterien gefunden hat. 

Das (Jbergreifen des Erkranlcungsprozesses auf den K nochen erfolgt oft 
schon in der 1. und 2. Woche nach Beginn der Mittelohreiterung. Es besteht 
meist profuse, oft nur diinnfliissige bis waBrige, nicht selten fotide Sekretion 
aus dem Mittelohr. Die subjektiven Beschwerden konnen dabei sehr gering 
sein, selbst wenn bereits erhebliche Weichteilveranderungen bestehen. Und 
diese nehmen gerade bei Diabetikern oft Formen an, wie wir sie bei der Mastoid
itis im widerstandsfahigen Organismus nur selten sehen: ausgedehnte sub
periostale Abscesse, gelegentlich mit tiefen Senlcungen entlang der Fascienlogen 
des Halses. ZuweiIen besteht schon ein Durchbruch, der dann meist auf 'eine 
Knochenfistel fiihrt. Auch die BEZoLDsche Form der Mastoiditis wird viel
bch beobachtet (SMITH). Fieber kann vollkommen fehlen. Die Einschmelzung 
des Knochens schreitet meist rasch fort, so daB bei der Operation oft voluminose 
Hohlen aufgedeckt werden. Vielfach findet man bei der Warzenfortsatzeroff-
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nung freie Sequester, die in iippige, miBfarbene Granulationen eingebettet 
sind. Die Wandungen der Knochenhohle sind schmutzigbraun bis grau ver
farbt oder auch grauweiB, vollkommen anamisch, der Knochen selbst oft 
auffallend weich und briichig, so daB nach Entfernung der Corti calis zu
weiIen die weitere Eroffnung des Mastoids fast ausschlieI3lich mit dem 
scharfen LOffel ausgefUhrt werden kann. Die Dura beider Schadelgruben, 
der Sinus liegen oft in groBer Ausdehnung frei und sind mit iippigen Granu
lationen bedeckt, ohne daB irgendwelche klinischen Symptome dies vermuten 
lie Ben. Diese cariose Zerstorung wird natiirlich in erster Linie an solchen 
Warzenteilen besonders ausgedehnte Formen annehmen, die schon an und 
fUr sich durch ihre weitgehende Pneumatisation zur Mastoiditis disponiert 
sind. 

Der Heilungsverlauf nach erfolgter Operation ist meist ein ungemein trager. 
Die Knochenwunde der Operationshohle zeigt oft lange Zeit nicht die geringste 
Reaktionund ist durch kein chemisches Mittel dazu anzuregen. Vielfach stoBen 
sich noch im Verlauf der Nachbehandlung Sequester abo Besonders gefahrdet 
scheint in dieser Hinsicht die hintere Gehorgangswand zu sein; vor aHem, wenn 
sie - was bei ausgedehnten Einschmelzungsprozessen ja nicht selten der Fall ist 
- nur noch als diinne Knochenwand stehen geblieben ist. Die Ursache dafiir 
diirfte wohl in den mangelhaften Zirkulations- und Ernahrungsverhaltnissen 
infolge arterioshlerotischer GefaBveranderungen zu suchen sein. Bei Radikal
operationen wird auch nicht selten Nekrose des Plastiklappens beobachtet 
(GOMPERZ). Die schon oben erwahnten Senkungsabscesse werden bei Diabetikern 
postoperativ haufiger als bei sonst Gesunden gesehen. VERVIEUVE beobachtete 
14 Tage nach del' Antrotomie eine ansehnliche Senkung entlang der Halsapo
neurose, so daB Mediastinum und Carotis bedroht waren. FRIEDRICH erwahnt 
einen Fall aus del' Leipziger Ohrenklinik, in welchem sich in AnschluB an die 
Antrotomie eine Phlegmone del' oberflachlichen Halsmuskeln bis zur Clavlkel 
und seitlich yom linken Schilddriisenlappen ein AbsceB gebildet hatte. Auch 
GQM'PERZ, del' in einem Fall von Radikaloperation auBer del' Nekrose des Plastik
lappens auch eine ausgedehnte Gewebsstorung des Sternocleidomastoideus 
gesehen hat, weist auf die relative Haufigkeit des Senkungsabscesses im AnschluB 
an Operationen bei Diabetikern hin. 

Die Indikationsstellung zu einem operativen Eingriff bei Diabetikern war 
lange Zeit eine umstrittene Frage sowohl del' Chirurgen als auch del' Otologen, 
und zwar in erster Linie wegen del' Gefahr, welche die Narkose bei Diabetikern 
in sich birgt. Es gab eine Zeit, wo jeglicher operativeI' Eingriff an Diabetikern 
als streng kontraindiziert galt, weil man eine Reihe von Fallen postoperativ 
im Koma todlich enden sah. Auch von Autoren des 20. Jahrhunderts, insbe
sondere des Auslands (RICHARDS, LE MURCHADOUR) wird dariiber noeh mehr
fach berichtet. LUBET-BARBOU verlor allein 5 Fane im postoperativen Koma. 
Von OLRIKS 6 in Allgemeinnarkose Operierten starben 4 im Koma 5-16 Tage 
nach del' Operation, wahrend ein in Lokalanasthesie Operierter geheilt wurde, 
obwohl del' Zuckergehalt bei diesem hoher als bei allen anderen: war (5%). 

Die von BECKER (zit. nach FRIEDRICH) veroffentlichten und aus del' 
Literatur zusammengestellten Falle zeigen, daB das Koma zuweilen sofort, 
oder abel' erst spateI' nach einer 1-2tagigen Periode der Euphorie auftreten 
kann. Die Art des Narkoticums scheint dabei keine wesentliche Rolle zu 
spielen, doch gilt das Chloroform allgemein fiir gefahrlicher als del' Ather. 
Die Saureintoxikation wird begiinstigt durch die unter dem EinfluB des Chloro
forms bzw. Athers veranlaBte Stoffwechselstorung mit ihrer vermehrten Aci
ditat. Sehr haufig steigt unter del' Wirkung der Narkose meist nur voriiber
gehend der Zuckergehalt, ohne daB es zum Koma kommt. 
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Wenn wir uns auch stets der Gefahr bewuBt sein miissen, daB ein in Narkose 
ausgefiihrter operativer Eingriff das Koma auslosen kann, so diirfen wir einen 
solchen bei vitaler IndikaJ;ion doch keineswegs ablehnen, selbst in Fallen mit 
hohem Zuckergehalt und bestehender Acetonurie nicht, denn die Gefahr des 
Komas bleibt immer nur eine mogliche und tritt in bedrohlichen Fanen mit 
den alarmierenden Symptomen einer bereits eingetretenen endokraniellen Kom
plikation gegeniiber der bei Unterlassung der Operation unabwendbaren Lebens
gefahr zuriick. Wenn noch Zeit ist, wird man selbstverstandlich versuchen, 
den hohen Zuckergehalt durch entsprechende Diat herabzudriicken und eine 
eventuelleAcidose zum Verschwinden bringen. Wo dies nicht mehr angeht 
und die Narkose nicht zu umgehen ist, soU man, dem Vorschlage NAUNYNS 
folgend, durch groBe Gaben von Natrium bicarbonicum (30-40 g pro die) 
vor und nach der Narkose den Eintritt des Komas moglichst zu vermeiden 
suchen und sich befleiBigen, schnell zu operieren. RICHARDS starben aIle 
FaIle, in welchen die Operation iiber 30 Minuten dauerte. 

Wir sind ja in allerjiingster Zeit durch das "Insulin" in den Stand gesetzt, dem 
diabetischen Koma innerhalb 24 Stunden erfolgreich zu begegnen. ROSENBERG 
empfiehlt grundsatzlich vor jedem dringenden chirurgischen Eingriff "Insulin" 
mit reichlich KohlenhYdraten (wegen der groBen Gefahr der eventuell auf
tretenden Hypoglykamie!) zu geben, um den Glykogengehalt der Leber nach 
Moglichkeit zu erhOhen. Seit Anwendung des Mittels soIl die Mortalitat groBerer 
Operationenbereits erheblich zuriickgegangen sein. . 

Wohl in der Mehrzahl der FaIle aber wird es moglich sein, die Aligemein
narkose iiberhaupt zu vermeiden und in Lokalaniisthesie zu operieren. Der 
Ausbau derselben im letzten Jahrzehnt hat ja auch auf unserem Gebiet solche 
Fortschritte gezeitigt,· daB man auf deren Anwendung auBer bei Kindern hoch
stens gelegentlich einmal bei allzu groBer Angstlichkeit und Nervositat des 
Patienten verzichten muB. 

Die guten Erfahrungen, die RETJO, WODAK und Voss in der Anwendung 
der Lokalanasthesie in Fallen mit entziindlicher Infiltration, Fisteibildung 
und Abscessen gemacht haben, bei welchen bisher die lokale Anasthesie als 
kontraindiziert galt, sind vor allem fiir operative Eingriffe an Diabetikern, die 
doch nicht selten mit erheblichen Weichteilveranderungen zur Operation kommen, 
von hoher Bedeutung. RETJO empfiehlt z. B., bei vorhandenem subperiostalen 
AbsceB das umgebende gesunde Gewebe tief und die Haut an der groBten Wol
bung des Abscesses ganz oberflachlich zu infiltrieren. 

Andererseits darf aber nicht unerwahnt bleiben, daB es auch gerade 
bei Diabetikern FaIle gibt, in welchen Mastoiditen - selbst wenn sie bereits 
fistulosen Durchbruch zeigen oder auch vielleicht gerade deswegen - noch zu 
spontaner Heilung ohne jeglichen operativen Eingriff kommen konnen, ein 
Trost fiir solche FaIle, in denen eine vitale Indikation fiir ein operatives 
Vorgehen nicht besteht, der Allgemeinzustand aber zunii.chst noch eine Behand
lung des Grundleidens wiinschenswert erscheinen laBt. 

Die Lebensgeliihrlichkeit der akuten Mittelohreiterung ist ja bei Diabetes, 
wie SCHEmE und SCHLlTTLER statistisch nachgewiesen haben, trotz des oft 
weitgehenden Knochenabbaues und Freiliegens der Dura nicht nur nicht groBer 
als bei der genuinen Otitis media acuta, sondern viel geringer. Weder in der 
BEZoLDschen noch in der SIEBENMANNschen Kllnik wurde innerhalb cines 
Zeitraumes von 20 Jahren unter den letal endigenden Fallen von akuter Mittel
ohreiterung ein Diabetiker beobachtet. 



Erkrankungen des inneren Ohres bei Diabetes. 663 

c. Erkrankungen des inneren Ohres bei Diabetes. 
1. Labyrintkeiterungen im Verlaufe der Diabetes. Das Obergreifen eines 

akuten Entziindungsprozesses vom Mittelohr auf das Labyrinth wird im 
allgemeinen bei Diabetikern nicht hiiufiger beobachtet als bei sonst Gesunden. 
Trotzdem muB aber bei groBeren Knochenzerstorungen im Mastoid mit dieser 
Moglichkeit gerechnet und deshalb bei der Operation der erkrankte Knochen 
weitgehend entfernt und der Nachbehandlung auBerste Sorgfalt geschenkt 
werden, damit man nicht plotzlich von einer Labyrinthitis uberrascht wird. 
Trotz dieser MaBnahmen ist aber auch zuweilen, wie eben bei der genuinen 
Otitis auch, ein Labyrintheinbruch nicht aufzuhalten. SOHEIBE hat auf der 
7. Versammlung der otologischen Gesellachaft einen Fall demonstriert, in 
welchem bei einem 56jahrigen Diabetiker 12 Wochen nach der Antrotomie 
und 2 Wochen nach "klinischer Heilung" mit VerschluB der retroaurikularen 
Wunde und vollkommen abgeblaBtem Trommelfell noch eine durch Meningitis 
zum Tode fiihrende Labyrintheiterung auftrat. Histologisch fanden sich zwei 
Durchbruchstellen am hinteren bzw. vertikalen Bogengang die von einem 
gemeinsamen Granulationsherd ausgingen, der wahrscheinlich von einer pneu
matischen Zelle der Pars petrosa aus entstanden war. MANASSE beobachtete 
bei einem 62jahrigen Diabetiker in der 8. Woche einer akuten Mittelohren,t
zundung plotzlich Labyrintheinbruch durch das Ringband. 

2. Die nichteitrigen Erkrankungen des Innenohres bei Diabetes. Die nicht
eitrigen Erkrankungen des Innenohres im Verlaufe des Diabetes sind viel 
haufiger als man bis in die neueste Zeit geglaubt hat. Zwar hat schon 
GRUBER (1886) die Vermutung ausgesprochen, daB in den Fallen, in welchen 
Diabetiker bei Mangel an jeglichen Veranderungenim auBeren und mittleren 
Ohr "von subjektiven Horempfindungen und Schwerhorigkeit heimgesucht" 
werden, eine krankhafte Veranderung im schallempfindenden Apparat vorliege. 
Doch haben spatere Autoren (EULENSTEIN) bezweifelt, daB dem Diabetes 
fUr die Entstehung von Innenohrerkrankungen eine wesentliche Rolle zukommt. 
Erst in neuerer Zeit tauchen in der Literatur vereinzelt kasuistische Mitteilungen 
uber klinisch beobachtete Innenohraffektionen bei Diabetikern auf (WITT
MAACK 1905, HEGENER 1908, BRUHL 1912). Einen Fall von isolierter Erkrankung 
des Vestibularapparates teilt LANG (1913) mit. Der erste und einzige histo
logisch untersuchte Fall von "degenerativer Neuritis bei Diabetes mellitus" 
stammt von WITTMAAOK (1907). Es fand sich die Zahl der Nervenfasern in der 
Basilarmembran und der Ganglienzellen in den anderen Windungen stark 
reduziert, das CORTlSche Organ degeneriert. Der N. vestibularis war vollkommen 
intak.t. 

Die Bedeutung des Diabetes fUr die Entstehung von Innenohraffektionen 
aber ist uns erst durch die systematischen Untersuchungen THOMAS O. EDGARS 
(1915) gezeigt worden. EDGAR hat an dem Material der drei Wiener mew
zinischen Kliniken bei nahezu der Halfte der Diabetiker (25 von 52 Kranken) 
Symptome einer Innenohraffektion gefunden. In einem groBen Teil (44%) 
dieser FaIle muBte beim Fehlen jeglicher anderer atiologischer Momente der 
Diabetes allein als U rsache der I nnenohraffektion angesprochen werden. Es 
handelt sich dabei wahrscheinlich um eine entzundliche Erkrankung des Hor
nerven (degenerative Neuritis) und des Labyrinths (Neurolabyrinthitis) durch 
Toxine, die unter dem EinfluB der Stoffwechselatorung im Blute kreisen. . 
. In einem anderen erheblichen Teil der Innenohrerkrankungen bei Diabetikern 

kommt ala weiterer atiologischer Faktor die Arteriosklerose hinzu. Diese finden 
wir ja, wie schon oben erwiihnt, gerade bei Diabetikern sehr haufig; v. NOORDEN 
konnte sie in 40% der Falle nachweisen. Die Arteriosklerose kann so aus-
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gesprochen sein, daB sie als atiologisches Moment fUr die Innenohraffektion dem 
Diabetes gegenuber in den Vordergrund tritt, oder auch allein in Frage kommt. 
EDGAR legt einen ansehnlichen Teil seiner Faile (33%) ausschlieBlich der Arterio
sklerose zur Last. 

In einer Reihe von Fallen wird fUr die Entstehung der Innenohr
affektion die Summierung der genannten atiologischen Momente in Betracht 
kommen. 

Die diabetische I nnenohraffektion entwickelt sich schleichend und verlauft 
ungemein chronisch. Wenn die Schwerhorigkeit nur gering ist und die sub
jektiven Gerausche nicht allzu belastigend auftreten, kommt die Erkrankung 
dem Patienten oft gar ni()ht zum BewuBtsein. Bezuglich des Alters zeigte sich, 
an dem Beobachtungsmaterial EDGARS, daB die diabetische Gehornerven
affektion am haufigsten zwischen 40 und 60 Jahre in Erscheinung tritt. Meist 
ist sie doppelseitig; doch werden auch einseitige Cochlearerkrankungen im 
Verlaufe des Diabetes beobachtet (HEGENER). Bei den rein diabetischen Innen
ohraffektionen EDGARS war die Horstorung in den meisten Fallen mittel- oder 
hochgradig. 

Der Vestibularapparat kann gleichzeitig mit dem Cochlearapparat (HEGENER) 
ergriffen werden. Unter den Fallen von nicht eitrigen Erlrrankungen des Vesti
bularapparates, die LANG beobachtete, befand sich auch ein 61jahriger Diabe
tiker, der seit 5 Jahren uber bei Anderung der Kopfstellung auftretenden 
Schwindel klagte. Es fand sich eine Dbererregbarkeit des linken Vestibular
apparates bei beiderseitiger normaler Horscharfe und intaktem rechtsseitigen 
Vestibulara pparat. 

Auch in einer von EDGAR mitgeteilten Beobachtung ALEXANDERS handelte 
es sich wn eine isolierte Vestibularaffektion bei einem Diabetiker, die attacken
weise aIle 3--4 Wochen mit Drehschwindel, Erbrechen und Ohrensausen in 
Erscheinung trat. Objektiv konnte in der anfallsfreien Zeit weder am Cochlear
noch am Vestibularapparat etwas Krankhaftes nachgewiesen werden. Auf 
welche Weise diese isolierte Schadigung des sonst viel widerstandsfahigeren 
Vestibularapparates zustande kommt, ist noch nicht geklart. 

Die Therapie der diabetischen Innenohraffektionen muB sich in erster Linie 
gegen das Grundleiden richten. Daneben kommt die ubliche medikamentase 
Therapie (Jod- und Schwitzkur) in Frage. 

2. Die Erkrankungen des Ohres bei Gicht. 
Vorbemerkungen fiber die Allgeme'inerkrankung. Die Gicht beruht auf einer 

Storung des Purinstoffwechsels in Form einer verlangsamten Blldung, Zer
starung und Ausscheidung der Harnsaure. Wahrend der Harnsauregehalt des 
Blutserums bei Gesunden ziemlich konstant ist (I bis 3,0 mg%), ist eine endo
gene - d. h. bei purinarmer Diat auftretende -, dauernde Erhohung des 
Blutharnsaurespiegels (3-6 mg%) ein konstantes Symptom der Gicht (BRUGSCH 
und SCHITTENHELM). Klinisch tritt die Gicht meist dadurch in Erscheinung, 
daB es durch Ablagerung von Harnsaure in bestimmten Geweben (Knorpel, 
Knochen, Bindegewebe) anfallsweise zum Auftreten von akut entzundlichen 
Erscheinungen kommt. Die Gicht ist eine Erkrankung vorwiegend des reifen 
Alters - am haufigsten wird sie zwischen 30 und 40 Jahren beobachtet
und trifft das mannliche Geschlecht haufiger als das weibliche. In der Atiologie 
der Gicht spielt die Hereditat, ferner Alkohol, Blei (Bleigicht) eine Rolle; 
eine a,tiologische Noxe im allgemeinen ist jedoch noch nicht bekannt. 
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A. Die Erkrankungen des au.6eren Ohres bei Gicht. 

Die Ohrmuschel ist bekanntlich eine del' bevorzugtesten Stellen fUr die 
Ablagerung del' harnsauren Salze in Form del' sog. Tophi. Sie finden sich als 
kleine, stecknadelkopf- bis erbsengroBe, weiBliche, durch die Raut schimmernde, 
meist zwischen Helix und Antihelix gelegene Knotchen, welche haufig von 
einem kleinen Hof erweiterter Venen umzogen sind. Die am Rande del' Helix 
gelegenen Knotchen liegen meist intracutan" doch kann man auch solche be
obachten, die mit dem Knorpel verwachsen sind. "Halt man ein Ohr im dunklen 
Zimmer gegen das Licht einer Lampe, so sieht man oft, daB die Ausdehnung 
des Knotens im Netzknorpel eine groBere ist, als man es bei del' Injektion er
warten soIlte" (BRUGSCR). Auch im iibrigen Teil del' Ohrmuschel werden gelegent-
1ich diese Knotchen beobachtet. In den meisten Fallen werden sie nul' einseitig 
gesehen. 

Die Tophi del' Ohrmuschel sind bei Gichtikern ungemein haufig. GARROD 
fand sie in nahezu del' Halfte, D~CKWORTR in 1/3 del' FaIle, BRUGSCR unter 
160 Fallen 38mal. Auch BRIEGER konnte die Gichtknoten in dJer Ohrmuschel 
ungefahr in del' Halfte del' Falle feststellen. Vielfach sind sie del' einzige Lokal
ausdruck del' Gicht. Die Ursache ffir das haufige Auftreten diesel' Gichtknoten 
in del' Ohrmuschel ist die 1angsame Blutzirkulation in derselben, VOl' allem 
del' trage Safteumlauf in dem gefaBlosen Knorpel. STRUMPEL glaubt, daB die 
Ausscheidung del' harnsauren Salze an eine durch die Harnsaure bewirkte 
Gewebsnekrose im Knorpel gebunden ist. Fiir die Diagnose del' Allgemein
erkrankung sind sie, worauf zuerst GARROD und spateI' EnSTEIN hingewiesen 
haben, von groBer Bedeutung, denn man kann in ihrem kreidigen Inhalt Harn
saure nachweisen, wenn man ihn vorsichtig erhitzt, mit einem Tropfen Salpeter
saure versetzt und Ammoniak zugibt (Murexidprobe). Del' Nachweis von 
Harnsaurekrystallen schiitzt auch VOl' Verwechslung del' Tophi mit Atheromen, 
die allenfalls differentialdiagnostisch in Frage kommen konnten. 

Gelegentlich kommt es auch zur Geschwursbildung im Bereich del' Tophi 
dadurch, daB sie die Haut durchbrechen und ihren Inhalt nach auBen ent
leeren. Das Resultat sind nicht selten Defekt- und Narbenbildungen in del' 
Ohrmuschel. 

Meist entwickeln sich die Tophi in anfallsfreien Perioden del' Gicht. Zuweilen 
sind sie auch Reste akuter Anfalle. In solchen Fallen bildet sich wahrend eines 
Anfalls, unter bohrenden Schmerzen, meist an del' Spitze del' Ohrmuschel 
- unter dem chemischen Reiz del' gelosten Harnsaure - eine umschriebene 
entziindliche schmerzhafte Schwellung von dunkelroter bis livider Farbe und 
hochgradiger Druckempfindlichkeit, so daB schon die leiseste Beriihrung nrcht 
vertragen wird. 

Derartige almte Anfalle konnen auch auftreten ohne irgendwelche bleibenden 
Veranderungen an del' Ohrmuschel zu hinterlassen. HAUG beobachtete an sich 
selbst, daB die "Dolores praesagientes" stets 3--4 Tage VOl' dem Gichtanfall 
am rechten FuB jedesmal zur gleichen Nachmittagsstunde und immer an del' 
gleichen Stelle del' rechten Ohrmuschel unter intensiver Hyperamie und Schwel
lung derselben auftraten, um mit Einsetzen am rechten MetatarsophalangeaI
gelenk erneut in Erscheinung zu treten. BRIEGER sah derartige Falle 'wiederholt 
sich lediglich an del' OhrmuscheI lokalisieren, ohne daB es gleichzeitig odeI' 
spateI' zu Gelenksymptomen gekommen ware. Bei einem Kranken, bei welchem 
zahlreiche, perlschnurartig aneinander gereihte, meist in q.er Fossa helicis und 
am freien Rande derselben gelegene Knoten bestanden, trat ein Anfall auf, 
in welchem die ganze Ohrmuschel bei Beriihrung stark schmerzhaftj in toto 
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gerotet und . stark geschwellt war, so daB anfangs die Knotchen kaum differen
ziert werden konnten. 

Nicht selten tritt ds Prodom des Gichtanfalles oder auch gleichzeitig mit 
diese'm ein intensiver Juckreiz der Ohrmuschel und des Gehorgangs auf; 
durch Kratzen gibt er ebenso wie der Pruritus diabetic us haufig Veran
lassung zur Ekzem- bzw. FurunkelbUdung im auBeren Gehorgang. 

Tkerapeutisch wird allgemein empfohlen, auf die Entfernung gichtischer 
Ablagerungen in der Ohrmuschel zu verzichten, da sich die HeUung nach chir
urgischen, auch geringfiigigen Eingriffen ungemein verzogern soll. In BRIE
GERS Fall wichen die Bescliwerden allerdings erst nach Entleerung des Knotchen
inhaltes (in welchem' Harnsa.urekrystalle massenhaft nachgewiesen werden 
konnten) und die Heilung soll sich sehr rasch vollzogen haben. Durch Ablagerung 
harnsaurer SaIze soll nMh ARNDT eine Umwandlung des normalen Netzknorpels 
in haylinen Knorpel stattfinden, wodurch eine gewisse Disposition zur Bil
dung von spontanen l3lutungen unter das Perichondrium (spontanes Otham
ato:m) entstehen wiirde. 

SchlieBlich sind bei Gicht im Gehorgang auch auffallend haufig Exostosen 
beobachtet worden. KIRCHNER fand bei einem alteren "exquisit gichtleidenden 
Herrn" beide Gehorgange durch Knochenneubildungen stark verengt. TOYNBEE 
ist der Meinung, daB solche Exostosen "das"Resultat einer rheumatischen oder 
gichtischen Diathese" ware.' Mit dieser Ansicht im Einklang steht auch die 
Tatsache, daB in England, dem klassischen Land der Gicht, Exostosen viel 
haufiger beobachtet werden als bei uns. 

Gelegentlich lokalisiert sich auch der akute Gichtanfall im Bereich des 
Warzen!ortsatzes, was zu diagnostischen Irrtiimern Veranlassung geben kann. 
MARx berichtet auf der 86. Versammlung deutscher Naturforscher und Arzte 
iiber zwei derartige Falle. 

1m 1. Fall wurde ihm ein 32 jahriger Mann wl'gen "Verdacht auf Mastoiditis" liber
wiesen. Es fand sich auf dem linkeD Planum mastoideum eine nmschriebene, stark 
druckempfindIiche .Anschwellung mit starker Rotung der Raut. Warzenfortsatzspitze 
nicht druckempfindIich, Trommelfell und Horfahigkeit vollkommen normal, kein Fieber, 
gutes Allgemeinbefinden. MARX dachte zuniichst' an primare Mastoiditis, wartete aber 
zu. AlB am nachsten Morgen der Patient erzahlte, daB er nun "dieselbe Sache" am 
FuB habe und sich ein "typischer akuter Gichtanfall" einer GroBzehe fand, war die 
Diagnose geklart.. . 

1m 2. Fall wurde ein 42 jahriger Landwehrmann, der schon langere Zeit liber Gicht 
und Rheumatismus in Revierbehandlung stand, zur eventuellen "Warzenfortsatzoperation" 
liberwiesen. Subjektiv blllltanden seit 2 Tagen star~e Schmerzen hinter dem linkeD Ohr; 
objektiv "derbe, nicht verschiebliche Anschwellung" in der Rohe der Linea temporalis 
hinter der Ohrmuschel qilt starker Rotung der Raut. Gehorgang, Trommelfell ohne Ent
ziindungserscheinungen.' An Randen und FiiBen altere typische Gichtveranderung. 

In heiden Fallen gingen die akuten Erscheinungen auf Allgemeinbehandlung 
und Applikation von Warme rasch zuriick. MARX vermutet deli Ort der Urat
ablagerungen im Pe:riost. Sicherlich findet sich in solchen Fa.llen aber eine 
Ausscheidung harnsaurer SaIze auch in den iibrigen, den Warzenfortsatz be
deckenden Weichteile in der Subcutis und der Haut selbst, wie es E. BARTH 
an einer Antrotomiewunde gesehen hat. In diesem Falle stellte sich einen 
Tag nach der AufmeiBelung des Warzenteiles gleichzeitig mit einem typischen 
Gichtanfall in einer groBen Zehe eine iiberaus druckempfindliche, entziindliche 
Infiltration der die Wande umgebenden Weichteile (wahrend 'die Knochenwunde 
"rein" blie b) ein, die mit Abklingen der entziindlichen Erscheinungen an· der 
Zehe ebenfalls wieder verschwand .. DaB die Veranderungen der Weichteilwunde 
"gichtischer Natur" waren, schlieBt BARTH - wohl mit Recht - daraus, daB 
sie im Laufe der nachsten Wochen bei zwei leichteren Gichtanfallen mit diesen 
prompt wieder erschienen und dann wieder verschwanden. Der Heilungs-
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verlauf war durch auBerst trage Granulationsbildung sehr gestort und zog 
sich iiber 6 Monate hin, was ja mit den in dieser Hinsicht gerade bei -der Gicht 
zu machenden Erfahrungen vollkommen iibereinstimmt. 

B. Die Erkrankung des Mittelohres bei Gicht. 

1m Trommelfell von Gichtikern fanden WOLF, TROST und andere Autoren 
Kalkablagerungen; ob diese allerdings Urate enthielten, ist nicht nachgewiesen. 

Das Vorkommen e'fli,zundlicher Erkrankungen der Mittelohrschleimhaut 
durch die gichtische Diathese, also der "gichtlschen Otitis", wie sie in den aiten 
Lehrbiichern der Otologie (LuoAE, Wn..DE)beschrieben ist, ist nicht einwand
£rei erwiesen. Dagegen scheint es moglich, daB eine spezifisch gichtische Erkran
kung in den Gelenken der Gehorknochelchenkette zu einer kollateralen Ent
ziindung im Kuppelraum fiihren kann. BRIEGER deutet beispielsweise einen 
Fall, in welchem ein Mann, der haufig an typischen Gichtanfallen gelitten hatte, 
nach den charakteristischen Prodromen statt den erwartenden Arnall zu be
kommen, unter ungewohnlich heftigen Schmerzen mit einer akuten Mittelohr
entziindung epitympanalen Charakters (mit starker Vorwolbung und Rotung 
der Membrana Shrapnelli) erkrankte, als einen gichtischen ProzeB im Rammer
AmboBgelenk, ohne allerdings dafiir einen exakten Beweis erbringen zu konnen. 
Nach TROST solI das Mittelohr Uratablagerungen vor allem in den Gelenken 
und Knorpeliiberziigen der Gehorknochelchen und auch im Tubenknorpel zeigen. 

Auch E. BARTH nimmt in seinem obenerwahnten Fall, in welchem nach 
einer Antrotomie der Reilungsverlauf durch Gicht kompliziert war, fiir die 
nach erfolgter Reilung zuriickgebliebene Schwerhorigkeit "gichtische Verande
rungen in der Pauke" an, ohne sich iiber deren vermeindliche Natur naher 
auszusprechen. 

Wenn auch die Moglichkeit, daB die doch gerade kleine Gelenke bevor
zugende Gicht sich auch in den Gelenken der GehorknochelcheIl- manifestiert, 
nahe liegt, so geht doch die Deutung gichtischer Erkrankungen des Mittel
ohres - auch der Gehorknochelchenkette - eben in Ermangelung ~natomischer 
Befunde und groBerer klinischer Beobachtungen iiber hypothetische Vorstel
lungen bum hinaus. DaB man in diesen Vermutungen teilweise zuweit gegangen 
ist, zeigt die auBer von englischen Autoren vor aHem von KATZ ausgesprochene 
Annahme, daB auch die Otosklerose auf gichtischer Basis beruhe, eine Ansicht, 
die heute wohl niemand mehr teilen wird, auch wenn ALT nicht nachgewiesen 
hatte, "daB jede Beeinflussung des Stoffwechsels als palliative oder curative 
MaBnahme der Otosklerose gegenstandslos ist". 

c. Erkrankungen des inneren Ohres bei Gicht. 

Es ist eine aHgemein anerkannte Tatsache, daB Gichtiker nicht selten an 
Schwerhorigkeit leiden. Mit dieser verbunden sind vielfach Schwindel und 
Ohrensausen oder die beiden Symptome bestehen auch allein ohne nennens
werte Schwerhorigkeit. In beiden Fallen aber wird unser Verdacht auf eine 
Affektion des Innenohres bzw. des Rornervenapparates gelenkt. 

Die Literatur iiber Art und Ursache der lnnenohraffektionen bei Gicht 
ist auBerst sparlich. Internisten (BOUOHARD, CHAROOT) erwahnen gelegentlich, 
daB der "MENIERESche Symptomenkomplex" bei Gichtikern haufiger beobachtet 
wird. EBSTEIN teiIt zwei FaIle von Schwerhorigkeit und Ohrensausen mit, die 
plOtzlich unter MENIERE-Symptomen bei Gichtikern aufgetreten waren. FRIED
RIOH glaubt unter Anlehnung an EBSTEIN und LADREIT DE LAOHARRIERE, daB 
diese Symptome noah am wa.hrscheinlichsten auf die bei Gichtikern haufig zu be-
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obachtende Arteriosklerose zuruckgefiihrt werden konnten. HAUG sieht die Ursache 
der "selten zu beobachtenden bleibenden Storungen von seiten des Innenohres" 
in den nach seiner Angabe zuerst von TOYNBEE nachgewiesenen Hamorrhagien 
im inneren Ohr, die nicht wieder vollig zur Aufsaugung gelangten. THOST 
glaubt in "einer Reizung der Nervenzentren, in Veranderungen in den GefaBen 
und der Blutinischung" zahlreiche Moglichkeiten ffir Schadigungen des so 
empfindlichen inneren Ohres zu sehen. 

Yom klinischen Standpunkt aus hat sich in den letzten Jahrzehnten vor 
allem SCHEIBE mit den bei Gichtikern zu findenden Mfektionen des Innen
ohres beschii.ftigt. Nachdem er schon im Jahre 1907 auf der Naturforscher
versammlung in StraBburg auf ein~ selte:.;tere, besonders bei Gichtikern zu 
beobachtende Affektion des Hornervenapparates hinwies, die dadurch charakte
risiert ist, daB sie meist akut mit Schwindel und Ohrensausen, weniger mit 
Schwerhorigkeit einsetzt, fast immer einseitig ist und mit Ausfall der tiefen 
Tone einhergeht, hat SCHEIBE auf der Versammlung der Naturforscher und 
Arzte in Bad Nauheim (1920) das Augenmerk auf eine andere Schii.digung des 
Hornervenapparates gelenkt, die er ebenfalls vorzuglich bei Gichtikern beobach
tete. Diese Patienten klagten niemals uber Schwindel, sondern meist nur iiber 
Schwerhorigkeit, ofters iiber Sausen. Auffallenderweise fand sich bei den 
wenigsten eine in dem zur Verfugung stehenden Raum (von 7 m Lange) meB. 
bare SchwerhOrigkeit fur die Sprache. Auf Befragen erklarten dann fast 
aHe Patienten, daB sie die Schwerhorigkeit nur im Liirm, (bei gIeich
zeitigem Sprechen mehrerer Persollen, in der Eisenbahn) bemerkten, was 
SCHEIBE dann auch bei einer Reihe von Patienten objektiv nachweisen konnte. 
Bei der funktionellen Priifung fand sich nun stets neben einer norma,len 
unteren Tongrenze eine beiderseitige Einengung der oberen Tongrenze und 
die iibrigen Zeichen ein~:r nervosen Schwerhorigkeit. Der Zustand war im alI
gemeinen stationar. Von 38 einwandfrei an Gicht leidenden Patienten seiner 
Privatpraxis fand SCHEIBE bei 18 die zuerst erwahnte akut mit SchwindeI 
einsetzende Mfektion des Hornervenapparates, bei 20 die eben geschilderten 
Symptome der Schwerliorigkeit im Larm mit doppelseitigem Ausfall der hohen 
Tone. Da auch bei der ersten Gruppe und auch auf dem anscheinend gesund!ln 
Ohr eine beiderseitige Einengung der oJ,>eren Tongrenze nachgewiesen wurde, 
professionelle und Altersschwerhorigkeit - die Patienten standen meist im 
Alter von 30-50 Jahren - ausgeschlossen werden konnte, glaubt SCHEIBE, 
daB die Einengung der oberen Tongrenze und damit die SchwerMrigkeit im 
Liirm ein hiiulige8 Symptom der Gicht sei, wenn er auch mangels histologischer 
Untersuchungen nicht angeben konne, ob der Sitz der Erkrankung das Laby
rinth, der H;ornervenstamm oder eine zentrale sei. SCHEIBE ist der Meinullg, 
daB deshalb bisher vielen Ohrenarzten eine - von einem Gichtiker - geklagte 
SchwerhOrigkeit entgangen ist, weil die Horfahigkeit ffir Flustersprache bei 
der gewohnlichen Priifung normal erscheint. -

In der Mehrzahl der FaIle, insbesondere bei den schleichend entstehenden 
und chronisch verlaufenden Hornervenschadigungen handelt es sich wahrscheill
lich um eil}.e toxische Neuritis acustica infolge der vermehrten Blutharnsa.ure. 

FUr die akut mit Schwindel und Ohrensausen einsetzende Schadigung 
des Innellohres bei Gichtikern und die plOtzIiche Zunahme einer Schwerhorigkeit 
im Verlaufe eines Gichtallfalles scheillt es am wahrscheinlichsten, eine Ablage
rung harnsaurer Salze im inneren Gehorgang bzw. im Neurilemm des Acusticus 
anzunehmen. Damit in Einklang steht auch der von SCHEIBE bei Gichtikern 
neben den, Symptomen, einer nervosen Schwerhorigkeit haufig gefundene 
Ausfall der unteren Tone, wie er neuerdings von GRAHE als charakteristisch 
fiir eine retrolabyrinthare Horstorung .angegeben worden ist. 
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In das Dunkel unserer bisherigen Kenntnisse iiber die HorllerVem!chadi
gungen bei Storungen des Nukleinstoffwechsels haben erst in allerjiingster 
Zeit die systematischen Untersuchungen und therapeutischen Versuche GER
MANS Licht gebracht. Nachdem er ,gemeinsam mit KELEMEN bei einer Anzahl 
von Fallen mit Nervenschwerhorigkeit auf unbekannter Grundlage eine Ver
mehrung der Blutharnsaure nachweisen konnte und fand, daB die krankhaften 
subjektiven und objektiven Erscheinungen von seiten des Gehororgans durch 
Herabdriicken des Blutharnsaurespiegels giinstig zu beeinflussen sind, hat 
GERMAN im Laufe des letzten Jahres seine Untersuchungen an der Budapester 
Klinik fortgesetzt und uns auf dem diesjahrigen OtologenkongreB (1925 Miinchen) 
die einstweiligen, abel' jetzt schon werbvollen Ergebnisse seiner noch nicht 
vollends abgeschlossenen Untersuchungen mitgeteilt. Eine Schadigung des 
Hornerven wurde in erster Linie bei den leichten Formen von Storungen im 
Nucleinstoffwechsel beobachtet. Meist war die Hornervenaffektion die einzige 
Lokalisation des Leidens; nur in einigen Fallen bestanden noch andere mani
feste, gicutische Symptome. In allen Fallen, in denen es gelang den erhohten 
Blutharnsaurespiegel durcb die therapeutischen MaBnahmen (Atophan 3-4mal 
tagl. 0,5 g und purinfreie Diat) herabzudriicken, konnte stets eine Besserung 
der Ohrsymptome festgestellt werden. Bei erneutem Anstieg der Blutharnsaure 
ging meist eine Verschlimmerung del' Ohrerscheinungen parallel. "Die Conditio 
sine qua non einer Besserung der Ohrenklagen bei erhobter Blutharnsaure 
ist also das Herabsinken des Blutharnsaurespiegels". 

II. Die Beziehungen der Krankheiten des Ohres zu 
den en del' Verdauungsorgane. 

1m Folgenden sollen nicht nul' die Erkrankungen des Ohres bei solchen des 
Verdauungstraktus besprochen werden, sondern auch die vielfachen Wechsel
beziehungen beider Organsysteme iiberhaupt, also auch die Erkrankungen 
des Verdauungsapparates infolge von pathologischen Veranderungen im Gehor
organ Erwahnung finden. 

Von 
El'kranknngen del' Mnndhohle 

konnen in erster Linie Zahnkrankheiten eine Auswirkung auf das Gehororgan 
haben. Kommt es doch ungemein hl1ufig vor, daB uns Patienten wegen "Ohren
schmerzen" aufsuchen, als deren Ursache sich eine Erkrankung del' Zl1hne 
herausstellt. Umgekehrt klagen auch Ohrenkranke zuweilen lediglich odeI' in 
erster Linie iiber Zahnschmerzen. Die Ursache diesel' gegenseitigen Wechsel
beziehungen liegt in den nervosen Beziehungen del' Zl1hne zum Gehorgang. 
Fiir die zahlreichen Anastomosen zwischen den die Zahne versorgenden Asten 
des N. trigeminus einerseits und den sensiblen Nerven des auBeren und mitt
leren Ohr€s (V., IX. und X. Gehornerv und N. auricularis magnus) andererseits 
kommen in erster Linie zwei Ganglien in Frage, das Gangl. oticum des Ram. III 
n. trigem. (N. petros. sup. min.) und das Gangl. sphenoplatinum des Ram. II. 
N. trig. (N. n. petros. sup. major et profund.). AuBel' diesen Nervenverbin
dungen kommen nach PARTSCH fiir das Zustandekommen von Reflexerschei
nungen im Obr im Gefolge von Zahnaffektionen auch die Unterkieferlymph
drusen in Betracht. Von diesen sind besonders die hinter del' A. max. ext. 
gelegenen bei Erkrankungen des zweiten und dritten Molaren und bei del' Den
titio difficilis Molaris III. inf., die ubrigen Lymphdrusen bei Erkrankungen del' 
Weichteile des Mundes, der Zunge, Wange und des Zahnfleisches haufig geschwellt 
und hochgradig druckempfindlich. Die Beziehungen des N. lingualis und damit 
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del' Chorda tympani (die ja nicht nul' Geschmacks-, sandel'll auch sensible 
Fasel'll fuhrt) zu dem in unmittelbarer Nachbarschaft del' genannten Lymph
druse gelegenen und dieselbe versorgenden Ganglion submaxillare machen es 
erklarlich, daB eine Reizung dieses Ganglions durch die entzundete Lymph
druse Schmerzen im Ohrgebiet auslOsen kann (WITZEL). Zuweilen erfolgt 
abel' auch ein Dber:springen des Reizes auf den N. auricularis magnus, was 
Schmerzen im Warzenfortsatzgebiet auslOst. 

Es handelt sich also bei del' dentalen Otalgie um eine N euralgie des Plexus 
tympanicus, die zentral irradiierend entweder von den Endigungen del' Nn. 
alveolares info et sup. odeI' von del' Gland. submax. in das Ohrgebiet geleitet 
wird. 

Das Krankheitsbild der dentalen Otalgie ist meist ein sehr charakteristisches: 
Die Patienten klagen uber reiBende, bohrende Schmerzen, meist in del' Tiefe 
des Ohres, seltener im Warzenfortsatz, meistens einseitig und in Intervallen, 
oft zu einer ganz bestimmten Stunde auftretend und nach verschieden langeI' 
Dauer wieder verschwindend. Nicht selten treten die Schmerzen vorwiegend 
nachts auf (F. MULLER, PFIFFL). Die Anfalle konnen sich zu unertraglicher 
Schmerzhaftigkeit steigern und bei langerer Dauer den Kranken durch Appetit
und Schlaflosigkeit sehr herabbringen. 

BELL beobachtete einen Fall, in welchem die durch Wurzelreste des II. 
unteren Molaren ausgelOsten Ohrenschmerzen uber Rals und Schulter in den 
gleichseitigen Arm ausstrahlten, so daB die Beweglichkeit del' Rand und Finger 
herabgesetzt war. Diese Paroxysmen verschwanden nach Entfernung del' 
Wurzeln vollstandig. 

Von den Zahnerkrankungen, die am haufigsten zur Otalgie fiihren, steht 
nach KRUTGEN die chronische Pulpitis der unteren Molaren mit vorausgegangener 
Caries an erster Stelle, dann folgen Gangriin der Pulpa, W urzelreste, iiberstehende 
Metallfiillungen der unteren Molaren, die einen Reiz auf die Interdentalpapille 
ausiiben, apikale Abscesse an Molarenwurzeln, Atfektionen des Zahnfleisches 
in der Umgebung dieser Ziihne, vom Zahnfleisch bedeckte Knochenvorspriinge, 
die sich hin und wieder an zahnlosen Stellen im Kiefer finden und nicht zuletzt 
Druck des Weisheitszahnes auf die Wurzel des zweiten Molaren (MISCH). Die 
Caries eines Zahnes allein lOst wedel' Zahn- noch Ohrenschmerzen aus. Erst wenn 
die Pulpa erkrankt ist odeI' wenn nach deren Zugrundegehen eine Wurzelhaut
entziindung auf tritt, entsteht Schmerz. Da abel' zur Entstehung del' Pulpitis 
bzw. del' Wurzelhautentzundung eine Caries gar nicht die notige Vorbedingung 
ist, andererseits abel' auch Ohrenschmerzen bei ganz gesundem GebiB auf
treten, Z. B. leqiglich von Zahnfleischerkrankungen ausgelOst werden konnen, 
stimme ich del' neuerdings von WILLIGER erhobenen Forderung, die Bezeichnung 
"Otalgie e denta, carioso" fallen zuJassen, voIlJsommen bei. Die Diagnose dentale 
Otalgie ist meist leicht zu stellen. Wenn alle anderen Ursachen fUr den geklagten 
Ohrschmerz ausgeschlossen sind - neben Erkrankungen des Ohres selbst VOl' 
allem die des lYIPphatischen Rachenrings, insbesondere die chronische Tonsillitis 
mit Mandelpfropfen im oberen Pol - sollte man immer nach einer dentalen 
Erkrankung forschen. Und zwar muB del' Untersucher selbst daran denken, 
denn nul' in del). seltensten Fallen wird zugleich uber Zahnschmerzen gekIagt, 
da eben del' viel intensivere, irl'adiierte Schmerz den am Ort del' Erregung 
auftretenden ni(,lht ins BewuBtsein treten laBt. Ja, es kommt VOl', daB del' 
unseren Verdac4t erregende Zahn selbst auf Beklopfen und thermische Reize 
vollkommen schmerzlos und dennoch die Ursache fiir die bestehende Otalgie ist. 
OdeI' es konnen die in Frage kommenden Zahne auBerlich vollkommen gesund 
erscheinen und. keinerlei Beschwerden machen. Eine nahere Untersuchung 
laBt dann abel' meist doch eine krankhafte Veranderung del' PuIpa erkennen, 
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wie os besonders nach Tmumen h~ufig bcobachtct wird (KRUTGEN). Nach 
TAUZER konnen aber auch schon plOtzliche Steigerungen des intradentiiren 
Blutdrucks infolge psychischer Errtlgungen, allgemeiner Zirkulationsstorungen 
usw. objektiv ganz gesund aussehende Zahne der Gewebspressung (wahrschein
lich infolge Mangel au LymphgefaBen in der Pulpa) erIiegen und damit zur 
Otalgie fiihren. Zur Sicherung der Diagnose geniigt in solchen Fallen die Priifung 
auf Klopf- und Druckempfindlichkeit der in Frage kommenden Zahne meist 
nicht. Klarheit schafft oft erst der Induktionsstrom und das Rontgenbild. 

Wie wiehtig diese beiden Untersuehungsmethoden sein konnen, geht aus einem von 
F. MULLER mitgeteilten Fall hervor, in welehem eiD 24jahriges Madehen, das an auBerst 
heftigen Ohrensehmerzen, fiir die aueh der Zahnar1.t keiDe dentale Ursaehe ermitteln konnte, 
litt. Da andererseits aber das Trommelfell eine geringe Rotung und Vorwolbung 1.eigte, 
wurde die Patientin ganz unnoLig antrotomiert. Die Ohrensehmer1.en, 1.U denen sieh naeh 
der Operation aueh noeh solehe des tmteren Weisheits:oahnes gesellten, V"ersehwaDden erst 
naeh Extraktion dieses Zahnes, dessen Pulpa sieh gangranos erwies. Ware der Zahn mit 
dem Induktionsstrom untersueht worden, so ware er unbedingt 1.U erhalten gewesen und 
der Patientin viel Unangenehmes erspart geblieben. 

Es sollte deshalb bei Verdacht auf dentale Ursache einer Otalgie nicht nur 
zu therapeutischen MaBnahmen, sondern in ZweifelsfaIlen auch zur Sicherung 
der Diagnose der Zahnarzt zugezogen:werden und dieser seinen gesamten diagno
stischeiJ. Apparat erschopfen. AuBer den schon oben genannten Ursachen 
kann auch die Retention von Molarziihnen das Krankheitsbild der dentalen 
Otalgie auslOsen. Hier kommt in erster Linie der Weisheitszahn in Frage. 
WITZEL erklart die bei der Dentitio difficilis dentis sapientiae zu beobachtenden 
Ohrenschmerzen durch die nahen Beziehungen des Weisheitszahnes zu den 
des N. alveolaris fiihrenden Canalis mandibuhiris, welche er in einem Fall direkt 
durch die Wurzeln des Weisheitszahnes durchgehen sah. 

WILLIGER glaubt, daB auBerdem schon durch die Entziindungszustande 
an der Zahnfleischkapuze eines halb retinierten Weisheitszahnes auf dem Wege 
einer Lymphadenitis Ohrenschmerzen entstehen konnen. 

Bei Frauen konnen beim Vorhan.densein geringfiigig carioser oder mit Fill
lungen versehener Zahne, die zuvor reaktionslos waren, wiihrend der Menstruation 
plotzlich Schmerzen auftreten, die in das Ohr verlegt werden. 

Die Therapie der dentalen Otalgie kann natiirlich nur eine kausale sein und 
wird deshalb wohl ausschlieBlich vom Zahnarzt besorgt werden. Der Schwellung 
der Unterkieferlymphdriise begegnet man am besten mit trockener Warme. 

AuBer den neuralgischen Ohrenschmerzen sollen bei Zahnaffektionen auch 
"acustische Reflexerscheinungen" in Form von nervoser SchwerhOrigkeit (LucAE, 
V.ANTILL) bzw. Taubheit nach Zahnextraktionen (HUMM) beobachtet werden. 

EITELBERG will bei einem Patienten, dem er wegen Zahnschmerzen einen 
mitA.ther getrankten Wattetampon in den hohlen Zahn gesteckt hatte, kurze 
Zeit nachher eine hochgradige Schwerhorigkeit mit Ohrensausen beobachtet 
haben. Diese Erscheinungen verschwanden bald wieder nach Entfernung des 
Tampons. HEssE will mehrere Falle von Schwerhorigkeit (im Jahre 1815!) 
durch Extraktion der letzten Molarzahne beseitigt haben, wahrend eine Zahn
extraktion in einem FaIle HUMMs Ta"ubheit zur Folge gehabt haben solI. Ich 
glaube jedoch, daB diese Mitteilungen nur mit groBer Vorsicht verwertet werden 
miissen. Dagegen erscheint es glaubhaft und denkbar, daB Reizerscheinungen 
von seiten des Acusticus in Form von Ohrensausen von erkrankten Zahnen 
ausgelOst werden konnen (SCHWARTZE, HURD, TONSEY). 

Umgekehrt konnen durch GehOrsempfindungen irradiierte, zuweilen schmerz
hafte Empfindungen in den Zahnen ausgelost werden. Hohe, schrille Tone 
(Kratzen auf Glas oder Stein) werden von Zahnkranken zuweilen in cariOsen 
Zahnen "empfunden". Auch falsche Tone lOsen bei musikalisch Gebildeten 
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zuweilen Zahm;chmerzen aus. So sollen z. B. RUBINSTEIN und BILLRO'fll suful't 
heftige Zahnschmerzen gefiihlt haben, wenn sie in einem Konzert falsche Tone 
singen horten. BILLROTH entdeckte auf diese Weise einmal einen cariosen Zahn. 

Ebenso konnen manifeste Erkrankungen des mittleren und auBeren Ohres 
irradiierte Schmerzen in den Zahnen auslosen, eine Erscheinung, die wir -
ceteris paribus - "otogene Dentalgie" nennen konnten. Von Mittelohrerkran
kungen:sind es vor allen Dingen die Otitis media acuta und das akute Rezidiv, 
die zuweilen Zahnschmerzen auslosen. Die Patienten verwechseln dann oft 
Ursache und Wirkung, wie es wahrscheinlich auch in einem von Buu mitge
teilten Fall geschah, in welchem im "AnschluB" an das Plombieren eines cariosen 
Zahnes subjektiv SchwindeI, Kopfschmerzen, Schwerhorigkeit und Ohren
sausen auftraten, als deren Ursache objektiv einige Tage spater ein "akuter 
Mittelohrkatarrh, kompliziert mit Erkrankung des Labyrinthes", festgestellt 
wurde. DEPIESSE berichtet iiber einen Fall, in welchem diese Schmerzen 3 Jahre 
lang anhielten. Erst nachdem sieben gesunde Zahne als vermeintliche "Obel
tater geopfert worden waren, entdeckte man im Gehorgang del' gleichen Seite 
einen CeruminaJpfropf, mit dessen Entfernung die Schmerzen ohne wciteres 
versch wanden. 

So evident del' Zusammenhang zwischen den geschilderten neuralgiformen 
Ohrenschmerzen und Erkrankungen del' Zahne ist, so unsicher erscheint -
wenigstens del' unmittelbare - kausale Zusammenhang zwischen Zahnkrank
heiten und entziindlichen Mittelohrerkrankungen. Die in del' Literatur nieder
gelegten Beobachtungen halten einer strengen Kritik nicht immer Stand. Wenn 
eine gleichzeitig mit einer Pulpitis bestehende akute Mittelohrentziindung 
16 Tage nach Extraktion dieses Zahnes zur Spontanheilung kommt, dann kann 
daraus nicht mit Sicherheit, wie es HAUG in diesem FaIle tut, geschlossen werden, 
daB die Otitis media eine Folge del' Zahnerkrankungen war. Ebensowenig 
ist del' Zusammenhang zwischen Zahn- und Mittelohrerkrankungen in einem 
von SCHWARTZE beschriebenen Fall von "Otitis media acuta purulenta mit 
Caries des Warzenfortsatzes" infolge eines cariOsen Molarzahnes und in einem 
Falle BURNETTS, del' eine Mittelohrentziindung erst nach Entfernung del' beiden 
cariOsen Mahlzahne ausheilen sah, erwiesen. Die Entstehung von Mittelohr
entziindungen bei Zahnkrankheiten hat man durch trophoneurotische Storungen 
del' Mittelohrschleimhaut infolge Reizung des Trigeminus erklli.rt, eine Hypo
these, die heute nicht mehr gehalten werden kann. Ebenso hat del' alte Volks
glaube an eine Entstehung von Ohreiterungen im AnschluB an die 1. Dentition 
bzw. dem Zahnwechsel, eine Ansicht, die auch BURNETT vertritt, keine wissen
schaftliche Bestatigung gefunden. Dagegen erscheint es durchaus moglich, 
daB mittelbar von kranken Zahnen, del' Gingiva wie del' gesamten Mund
schleimhaut aus, eine Infektion des Mittelohrs per tubam erfolgen kann. Als 
"Obermittler del' Infektion kommt einmal del' lymphatische Rachenring in 
Frage. Diesel' erkrankt ja bei Zahn- und Zahnfleischkrankheiten und besonders 
auch nach operativen Eingriffen an den Zahnen nicht selten. Insbeondere 
scheinen Erkrankungen del' unteren Molaren, besonders des Weisheitszahnes, 
gerne zur "Angina dentarica" zu fiihren (WILLIGER). 

Ferner ist es denkbar, daB eine dentale Antritis maxillaris das Bindeglied 
fiir eine akute Mittelohrentziindung werden kann. Jede Eiterung in del' Nase 
und ihrer Nebenhohlen bedeutet ja stets eine Gefahr fiir das Mittelohr, ohne 
daB es dabei zu einer Verkettung von solch ungliickseligen Momenten zu kommen 
braucht wie in einem FaIle WILLIGERS. Diesel' Autor beobachtete einmal einen 
Fall, in welchem bei del' Resektion del' Wurzelspitze des oberen linken Eckzahnes 
zufallig die Kieferhohle eroffnet wurde und die abgetragene Wurzelspitze in 
diese hineinfiel. Die sich daran anschlieBende KieferhOhleneiterung erforderte 
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die H,adikaloperatioll, cine Nachblutung zwang zur Nasentamponadc, anschlieI3elld 
Mittelohreiterung - Mastoiditis - Sinusthrombose - Meningitis - Tod. 

AuBer den schon erwahnten Zahnfleischerkrankungen konnen auch andere 
entzilndliche Erkrankungen der Mundschleimhaut, insbesondere die durch PUze 
(Soor, Aktinomykose) hervorgerufenen, Veranlassung zu einer Mittelohrent
ziindung geben. Einen interessanten Fall von Soorotitis hat VALENTIN bei 
einem 9jahrigen Kind beobachtet. AuBer ausgedehnten, leicht abschaIbaren, 
weiBen Au:flagerungen der Schleimhaut des weichen und harten Gaumens, der 
hinteren Rachenwand und des Nasenrachenraumes bestand eine fotide Mittel
ohreiterung mit groBer Perforation in der unteren Halfte. Der Gehorgang war 
mit weiBen, kasigen Massen ausgefiillt, die ausschlieBlich aus Soormycelien 
bestanden. Aus der Paukenhohle konnten Pilzfaden entfernt werden. Die 
Infektion des Mittelohres war ohne Zweifel per tubam edolgt, was ja schon die 
Ausbreitung der Erkrankung im Rachen- und Nasenrachenraum vermuten laBt. 

Es seien noch einige seltenere Erkrankungen des Ohres bzw. der Mundhohle, 
die in gegenseitiger Wechselbeziehung· stehen, erwahnt. 

Fremdkorper des iiufJeren GeMrgangs sind zuweilen durch die MundMkle 
eingedrungen. Meist handelt es sich um Kinder, die sich durch Fall oder StoB 
gewaltsam stabformige Gebilde in die Mundhohle getrieben haben (Holzteile, 
Griffel usw.). ROESE hat den Weg an der Leiche festgestellt, den der Fremd
korper vom Mund zu dem Gehorgang durchlauft. Er fand, daB ein oberhalb 
einer Tonsille in der Richtung auf den Gehorgang durch den weichen Gaumen 
eindringender Fremdkorper die Mm. pterygoidei durchbohrt, dann hinter der 
Fossa pterygoidea, vor dem Proc. styloideus, hinter dem aufsteigenden Unter
kieferast und unterhalb des Gelenkfortsatzes vorbeigleitet. Er streift den oberen 
Teil der Parotis und erreicht den Gehorgang genau an der Grenze der vorderen 
Wand des knochernen und knorpligen Gehorganges. Dringt der Fremdkorper 
nicnt genau in der Richtung auf den Gehorgang ein, sondern mehr in sagittaler 
Richtung, so wird er an der Wirbelsaule bzw. an den hinteren Halsmuskeln 
seitlich abgelenkt und gelangt so weiterhin auf den obigen Weg. Baim Ein
stoBen in mehr querer Richtung in die Mundhohle gleitet der Fremdkorper 
am aufsteigenden Unterkieferast hinter diesen ab und erreicht den Gehorgang 
gleichfalls an der oben bezeichneten Stelle. 

Die gleiche Richtung, wenn auch nicht denselben Weg wie die durch den 
weichen Gaumen eindringenden Fremdkorper, kann umgekehrt der sich senkende 
Eiter eines Abscesses des auBeren Gehorgangs (z. B. von einem Furunkel aus
gehend) nehmen. Auf diese Weise konnen peritonsillare Infiltrate odar Abscesse 
entstehen. So durchbrach der Eiter bei einer Otitis ext. in einem FaIle TESARS 
die untere Wand des knorpligen Gehorgangs, drang nach vorn unter die Paroti!l 
vor, welcher Raum breit mit dem Spatium praestyloid. kommunizierte und 
schob sich von hier bis in das Peritonsillargewebe vor. Diese "otogenen Peri
tonsillarahscesse" nehmen nicht selten auch ihren Ausgang vom Mittelohr. 

TESAR beobachtete einen Fall, in welchem der Eiter von einem Extradural
absceB der mittleren Schadelgrube zum Ganglion Gasseri, von hier entlang 
des 3. Astes durch das Foramen ovale gelangte; der Eiter sammelte sich unter
halb der Basis ossis sphenoidalis und drang von hier nach unten durch den 
sagittalen Schlitz zwischen M. pterygoideus internus undo externus und dann 
entlang der Fascia stylopharyngea und dem Musc. stylopharyngeus in das peri
tonsillare Gewebe. In einem weiteren Fall TESARS, in welchem durch Verstopfen 
mit Watte und durch einen Polypen der EiterabfluB aus dem Mittelohr behindert 
war, entstand ein ExtraduralabsceB, der die Schleimhaut der unteren Pauken
hohlenwand arrodierte und auf demselben Wege wie im oben erwahnten Falle 
einer Otitis exterila gegen die ToIisille vordrang. 

Hala·, NUIlen· und Ohrenheilkunde. VI. 43 
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leh j:lelbst beobachtete zwei Falle. In beiden erfolgte die Senkung des Eitc~s 
hei Warzenfortsatzempyemen von der hinteren Schadelgrube aus, indem sich 
ein subperiostaler AbsceB an der Schadelbasis unterhalb des Gehorgangsbodens 
und im Spatium praestyloideum, das ja nach TESAR eine groBe Rolle fiir die 
Entstehung der otogenen Peritonsillarabscesse spielt, gebildet hatte. 

In einem Falle kam es nur zu einer sich nach mehreren Tagen spontan zuriick
bildenden Vorwolbung des weiehen Gaumens etwas oberhalb und vor dem 
oberen Mandelpol; im zweiten Fall brach der typische PeritonsillarabsceB un
.gefahr an gleicher Stelle spontan durch. 

In diesem Zusammenhang muB auch das gelegentliche tJbergreifen von 
Mittelohreiterungen oder cariosen Zerstorungen im Schlafenbein auf das Kiefer
gelenk erwahnt werden, wodurch die Nahrungsaufnahme auf langere Zeit sehr 
behindert sein kann. 

SchlieBlich konnen die Erreger gewisser entziindIicher Erkrankungen des 
auBeren Ohres aus der Mundhohle stammen; meist sind sie dann durch den 
Finger oder Zahnstocher iibertragen. GERLACH fand z. B. bei einem an Otitis 
ext. ulceromembranacea und gleichzeitig an einer "PLAUT-VINCENT"Schen 
Angina und Stomatitis erkrankten Patienten die Bacilli fusiformes und Spiro
cha.ten sowohl im auBeren Gehorgang als auch im Mund, wahrend das Mittel
·ohr £rei war. 

Ob dureh den Durchbruch der Baekenzahne Ekzem der Ohren im Kindes
alter, wie es PRITCHARD beobachtet haben will, bedingt sein kann, erscheint 
zweifelhaft. 

Erkranknngen des Magendarmkanals 
geben im allgemeinen selten AnlaB zur Miterkrankung des Ohres. 

Am haufigsten werden subjektive Geriiusche infolge MagenaHektionen be
obaehtet. MENIERE berichtet iiber 43 Falle - meist im Alter von 40--50 
Jahren -, in welchen subjektive Gehorsempfindungen durch Magenleiden be
.dingt zu sein "schienen". 26 dieser Patienten litten zugleich an Sehwerhorig
keit maBigen Grades. Die subjektiven Gehorsempfindungen, meist einseitig und 
erst 2-3 Jahre nach Beginn des Magenleidens auftretend, sollen mit der Besse
rung derselben wieder geschwunden sein. Die Ursache dieser Schadigung des 
inneren Ohres ist ohne Zweifel auf die durch die Magenerkrankung bedingte, 
oft hochgradige Anamie zuriickzu£iihren. Deshalb beobaehtet man diese Erschei
.nungen von seiten des Ohres insbesondere beim Ulcus ventriculi. DaB sowohl 
das Ohrensausen als auch die Schwerhorigkeit mit der Beseitigung der Anamie 
rasch wieder versehwinden kann, beweist ein von lIAUG zitiertcr Fall AMBER
CROMBIES, in welehem ein derartiger Patient nur dann "taub" war, wenn er 
saB oder stand, legte er sich hin oder biickte er sich nieder, dann konnte er 
ganz gut horen. 

Die gleichen Erscheinungen von seiten des Gehororganes konnen auBer 
Magenaf£ektionen die LebercirrMse und chronische Obstipationen auslosen, und 
zwar in diesen Fallen nicht durch Blutleere, sondern vielmehr durch eine Hyper
iimie des Gehirns bzw. des inneren Ohres. 

Magen-Darmerkrankungen konnen noch insofern einen naehteiligen EinfluB 
auf das Gehororgan, wenn aueh erst mittelbar haben, als sie, wenn sie zum Er
brechen AnlaB geben, durch Eindringen des wohl meist infektiosen Erbrochenen 
eine oft durehaus nicht harmlos verlaufende M ittelohreiterung auslOsen konnen. 

Weiterhin muB erwahnt werden, daB es im Verlaufe des Ikterus zu Blutungen 
in die Schleimhaut der Paukenhohle und der iibrigen Mittelohrraume 
kommen kann (HABERMANN). IiAUG hat einmal bei hochgradigem Ikterus 
eine graulich-braungelbe Verfarbung beider Trommelfelle ohne Ekehymosen 
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und ohne sonstige Symptome beobachtet. Umgekehrt kann es im Vedaufe 
von a~ten hamorrhagischen Mittelohrentziindungen zum Ikterus kommen, 
wenn der AbfluB des Paukenhohlenexsudats gestort ist, so daB es in ihr zum 
ZerfaU von roten BlutkOrperchefl kommt (BRIEGER). 

Die Auswirkungen von ErkranJrungen des Ohres auf den Magendarmkanal 
sind iiberhaupt vielgestaltiger .als die nachteiligen Folgen von M~gendarm
afiektionen fiir das Ohr. 

Zun8.chst kann die Nahrungsaufnakme durch Erkrankungen des Ohres 
erschwert sein. Entziindungen des auBeren Gehorganges, besonders Furunkeln 
der vorderen Gehorgangswand, konnen, vor allem wenn die entziindliche Infil
tration auf die Umgebung des Kiefergelenkes iibergreift" derartige Sckmerzen 
beim Olfnen des Mundes und beim Kauer" auslOsen, daB manche Patienten lieber 
hungern oder hochstens fliissige Speisen zu sich nehmen. Das gleiche ist der 
Fall bei dem schon oben erwii.hnten Ubergreifen von Entziindungsprozessen 
der Mittelohrraume auf das Kiefergelenk. ' 
. Ferner kann es durch Erkrankungen des Ohres, insbesondere bei Ubergreifen 
des Prozesses auf das Schla.£enbein, durch Liikmung der Olwrda tympani zu Ge
schmacksstorungen (im Bereich der vorderen zwei Drittel der Zunge), zu ver
minderter Speichelsekretion und dadurch zur Trockenheit im Munde kommen. 

Von Leuten mit Eiterungen der Nase und ihrer Nebenhohlen ist bekannt, 
daB sie oft an iiblem Geschmack, Ubelkeit, Erbrechen und Verdauungsstorungen 
leiden und daB das Verschluckendes Eiters zu chronischem Magenkatarrh fiihren 
kann. Nach SURD soll auch die chronische Mittelohreiterung bei Ab£luB des 
Eiters durch die Tube in den Pharynx zu diesen Beschwerden fiihren konnen. 

Von ungleich groBerer Bedeutung ist die Schadigung des Magendarmk'Bnals 
des Sauglings und des Kindes durch Mittelohrerkrankungen. 

Als erster wies GOEPPERT auf das haufig zu beobachtende gemeinsame Be
stehen von Darm- und Mittelohrerkrankungen hin. Er fand, daB die darin
kranken Kinder mit einem weitaus hoheren Prozentsatz an Ohrenerkrankungen 
leiden als andersartig Erkrankte; von diesen hatten bei der Aufnahme 39%, 
von den Darmkranken nur 12% gesunde Ohren. GOEPPERT faBt die Mittelohr
entziindung als eine Folge der Darmerkrankung auf und glaubt sie in erster 
Linie auf das haufige Erbrechen darmkranker Sauglinge zuriickfiihren zu miissen. 
1m iibrigen aber miBt er, imGegensatz zur Schnupfen-Otitis, der die Darm
krankheit komplizierenden Mittelohreiterung nicht die Bedeutung bei wie 
PONFIK und HARTMANN. Dieser hat beobachtet, daB die akute fieberhafte 
Otitis im Verlaufe von Darmkrankheiten der SaugIinge die Symptome all
gemeiner Natur steigern und durch Herabsetzung der Widerstandsfahigkeit 
das Darmleiden verschlimmern, zu Rezidiven VeranIassung geben oder ,die 
Heilung verzogern kann. Die Ansicht GOEPPERTS iiber die Entstehung der 
Sauglings-Otitis im Verlauf von Darmerkrankungen trifft jedenfalls nur in 
den .seltensten Fallen zu. Bei fortgeschrittenen Fallen diirfte es iiberhaupt 
schwer sein, .zu entscheiden, ob die Darmerkrankung oder die Otitis das Prima.re 
war, denn ebenso wie die Moglichkeit gegeben ist, daB ein durch einen .langeren 
Darmkatarrh herabgekommener Saugling jeder Infektion, also auch der des 
Mittelohres, ungleich leichter unterliegt als ein Gesunder, ebenso leicht ist es 
mogIich, daB elne durch eine akute Mittelohreiterung ausgelOste Ernii.hrungs
storung . bei Fortbestehen. der ursachlichen Noxe zu einer Darmerkrankung 
fiihrt; und daB eine primare akute Mittelohrerkrankung im Sauglingsalter.zu 
schweren sekundiiren Ernlikrungsstiirungen fiihren kann, steht einwandfrei fest . 
. PONFIK sah bei vorher gut gedeihenden Kindern schwere Ernij,hrungsstorungen 
,bei akuter Mittelohrehtziindung infolge von Racheninfektionen auftreten. Dann 
hat HARTMANN gezeigt, daB die fieberhaf~e Otitis der Sauglinge durch 

43* 
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Verdauullgsstorungen Gewichtsabnahme verursachen kann, die nach AUl>fiilirung 
del' Paracentese meist rasch wieder ausgeglichen wird. Insbesondere wirkt 
eine BeoblJ,chtung lIARTMANNS geradezu wie ein Experiment: In einem Fall 
von akuter Otitis media, die durch zweimaligen Temperaturanstieg wiederholt 
die Paracentese erforderte, stellten sich zweimal entsprechend del' Retention 
des Eitel's Verdauungsstorungen und Gewichtsverlust ein, die jedesmal nach 
del' Parace,ntese rasch wieder verschwanden. 

HARTMANN glaubt auch, daB die akute Sauglings-Otitis mit schwerer sep
tischer Allgemeinerkrankung wahrscheinlich auch Durchfalle hervorrufen kann. 
Nach GOEPPERTS Meinung spielt diese Vorstellung allerdings in del' otologi
schen Literatur eine allzu groBe Rolle. 

GOEPPERT fiihrt die im Verlaufe del' akuten Sauglings-Otitis auftretenden 
parenteralen ErnahrungsstOrungen in erster Linie auf die die Otitis induzierende 
akute Rhinopharyngitis zuriick. Eine Verstarkung del' Riickwirkung auf den 
Gesamtorganismus durch das gleichzeitige Auftreten einer akuten Otitis media 
findet seiner Ansicht nach nicht notwendig statt. 

Auch die chronische, nicht perforative Mittelohrentziindung macht nach 
GOEPPERTS Ansicht keine greifbaren StOrungen und hindert das Gedeihen 
des Kindes nicht wesentlich. 

III. Die Ohrenkrankheiten bei Erkrankungen der 
Respira tionsorgane. 

Zu keinem Organsystem steht das Gehororgan in solch engen anatomischen 
und physiologischen Beziehungen als zu den oberen Luftwegen. Die Tube 
mit ihrer Ausmiindung an del' Seitenwand des Nasenrachens vermittelt diese 
Beziehungen und ihre Bedeutung fiir das Mittelohr laBt es erklarlich erscheinen, 
daB die durch pathologische Veranderungen in del' Nase und im Nasenrachen
raum bedingten Storungen in del' Funktion del' Ohrtrompete auf das Gehor
organ von nachteiIigem EinfluB sein miissen. Sie ist ferner die Eingangspforte 
fiir die von del' Nase, dem Mund und Nasenrachen aus fortgeleiteten entziind
lichen Erkrankungen des Mittelohrs. Da jedoch die Folgen des Tubenver
schlusses und auch die Beziehungen entziindlicher Erkrankungen del' Nase 
und des Nasenrachens zum Gehororgan in besonderen Abschnitten dieses Hand
buches eingehend besprochen werden, eriibrigt es sich, an diesel' Stelle naher 
darauf einzugehen. 

Hier sollen nul' die gegenseitigen Beziehungen zwischen Erkrankungen des 
Kehlkopfes und del' tieferen Luftwege zu denen des Gehororgans Erwahnung 
finden. 

Kihlkop/erkrankungen konnen insofern in Beziehung zum Gehororgan treten, 
als die durch sie ausgelOsten 8chmerzen haufig ins Ohrgebiet ausstrahlen. Es 
sind insbesondere entziindliche, mit Infiltration, Ulceration und Schwellung 
einhergehende Erkrankungen del' Epiglottis und des Kehlkop/einganges, welche 
diese Erscheinung zur Folge haben. 

Unter diesen steht obenan die Tuberkulose, VOl' aHem die des oberen Kehl
kop/ringes. Hier losen Ulcera der Epiglottis, del' aryepiglottischen Falten, 
des Schleimhautiiberzuges des GieBbecken und Ringknorbels zuweilen die 
heftigsten, nach den Ohren ausstrahlenden Schmerzen aus. Insbesondere 
steigern sich diese beim Schluckakt, vor aHem beim Leerschlucken, oft zur 
Unertraglichkeit. Wie bei den von erkrankten Zahnen ins Ohrgebiet ausstrahlen
den Schmerzen, so konnen auch die vom Kehlkopf ausgelOsten zuweilen ledig
lich im Ohr empfunden werden. 
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In zweiter Linie beobachten wir diese ins Ohrgebiet irradiierenden Schmerzen 
beim Kehlkop/carcirwm. 1m Stadium des infiltrativen Wachstums sind die 
Schmerzen dumpf und meist im Kehlkopf lokalisiert. Sobald aber ein geschwii
riger Fall des Neoplasmas eintritt, strahlen sie nicht selten auch nach den Ohren 
aus (FAUVEL). Der Weg, auf welchem diese reflektorischen Schmerzen zustande 
kommen, ist der Vagus, der ja sowohl der sensible Nerv des Kehlkopfeinganges 
ist als auch einen Ast (N. auricularis) in den auBeren Gehorgang schickt. 

Von den Erkrankungen der Bronckien kann vor aHem die Pertussis nach
teilige Folgen fiir das GehOrorgan haben 

Schon im Verlauf des Initialstadiums kommt es infolge des stets vorhandenen 
akuten Katarrhs der oberep. Luftwege nicht selten zu entziindlichen Erkran
kungen des Mittelohres. 

Viel haufiger aber treten Ohrerscheinungen im Stadium convulsivum auf. 
Infolge der durch die haufigen Hustenparoxysmen entstehenden Stauung und 
erhohten Spannung im GefaBsystem des Kopfes kommt es nicht selten zu 
Blutungen in den Gehororganen. 

Oft sieht man nur kleine punkt- bis strei/en/ormige Ekchymosen am 
TrommeHeH. 

Seltener beobachtet man aber auch ausgedehntere Blutungen - GIPP sah 
sie viermal unter 2000 Fallen - sowohl am Trommelfell als auch in der Pauken
hohle. In ersterem FaIle dokumentieren sie sich als schwarzblaue oder griine, 
bis linsengrofJe Blasen (HAUG) me~st in~deroberen TrommeHellhaHte. 1m zweiten 
FaIle finden sich die typischen Symptoone des Hamatotympanum: ein, je nach 
der Ausdehnung des Blutergusses entweder m 'toto oder nur in der unteren 
HaHte, oft stark vorgewolbtes Trommelfell von dunkelblauer bis blaugrauer 
Farbe oder Transparenz. 

Gelegentlich kommt es auchzum Platzen der Blutblasen am TrommeHell 
oder auch des TrommeHeIls selbst und zum Schrecken der Eltern zu blutigem 
OhrenfluB. Nach HAUG sollen BLAKE und CLARKE solch starke Blutungen 
gesehen haben, daB das Blut - wahrend eines HustenanfaIls - geradezu zum 
Ohre herausspritzte. Durch sekundare Infektion sowohl per tubam als auch 
(bei geplatztem TrommeHell) durch den Gehorgang kann es dann auch zur 
Mittelohreiterung kommen. 

HAUG sah einmal infolge eines HustenstoBes gleichzeitig mit einem Emphysem 
der seitlichen Halspartien blasige, hanfkorngroBf, sackartige Hervorbuchtungen 
im hinteren oberen und vorderen unteren Quadranten des Trammel/ells auf
treten, die nach 24 Stunden wieder verschwanden. Gleichzeitig war ein iso
liertes Emphysem im Bereich des Warzenfortsatzes aufgetreten. HAUG nimmt 
- wohl mit Recht - an, daB die Luft durch eine Msion der Tubenschleimhaut 
eingedrungen war. 

DaB es durch die Hw;tenparoxysmen im Verlaufe der Pertussis auch ge
legentlich zu Blutungen im Labyrinth kommen kann, laBt die Beobachtung 
FALLS vermuten, der 4mal im Verlaufe des Keuchhustens plOtzlich absolute 
Taubheit auf einem oder beiden Ohren auftreten sah. 

, Unter den Erkrankungen des GehBrorganes im Verlaufe von Lungenkrank
heiten nimmt vor allem die akute Mittelohrentzundung bei der Pneumonie eine 
Sonderstellung ein. Da dieseJbe 'abel- in einem anderen Abschnitt des Hand
buches eingehend besprochen ist, kann ich auf dorthin verweisen. 

Erwahnt sei hier noch das haufige Auftreten von Mittelohrentziindungen 
bei Sauglingen in Verbindung mit bronchopneumoni8chen Proze8sen, worauf 
zuerst WREDEN aufmerksam gemaclit hat. RASCH fand unter 43 Kindern, die 
an Bronchopneumonie starben, bei 42 das Mittelohr erkrankt. HARTMANN 
sah unter 37 an akuter Mittelohrentziindung erkrankten Sauglingen bei 24 
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bronchopneumonische Herde und glaubt, daB beide Erkrankungen durch die-
selbe Ursache bedingt sind. . . 

'Von Erkrankungen der Respirationsorgane im Verlauf von Ohrenkrank
heiten sind jedem Ohrenarzt die metastatischen Lungenerkrankungen bei der 
otogenen Sinusthrombose und Pyiimie bekannt. Losen sich Teile vom Thrombus 
des Sinus sigmoideus oder der V. jugularislos, so kann es zur Verstopfung groBerer 
oder kleinerer Lungenarterien kommen. Die das Leben schlagartig auslOschende 
Verstopfung groBerer Lungenarterien, wie wir sie bei der Thrombose der Schenkel
und Uterinvenen haufig sehen, wird bei der otogenen Sinusthrombose nur 
auBerst selten beobachtet. Dazu sind die sich vom Sinusthrombus 10slOsenden 
Teile, welche die Vena jugularis passieren miissen, meist zu klein. Vielleicht 
auch wird das LoslOsen groBerer Stiicke von Sinusthromben deshalb viel seltener 
beobachtet, weil das gauze Gebiet im Vergleich zu den Extremitaten- und 
Beckenvenen fast keinerlei Bewegung und Kompressionen durch die Umgebung 
ausgesetzt ist. 

Zur Verstopfung kIeinerer Lungenarterien und damit zum Lungeninfarkt 
kommt es dagegen im Verlaufe der otogenen Sinusthrombose nicht selten. Am 
haufigsten finden sich die Lungeninfarkte in den Unterlappen und namentlich 
an den Lungenrandern, denn die Lungenarterien sind bekanntlich groBtenteils 
Endarterien. 

Klinisch treten die Lungeninfarkte dadurch in Erscheinung, daB imAugenblick 
der Embolie eine heftige, meist bald voriibergehende Kurzatmigkeit verbunden 
mit heftigem Stechen in dem befallenen Bezirk, eintritt. Bald stellt sich unter 
geringem Temperatursteigerungen blutig-schleimiges Sputum ein. Perkutorisch 
findet man iiber den hintersten unteren Lungenpartien zuweilen eine Dampfung, 
die jedoch meist durch den begleitenden PleuraerguB bedingt ist (MULLER). 

1st der Thrombus nicht frei von Mikroorganismen, so kommt es zur 
Entziindungsnekrose und eitrigen Gewebseinschmelzungen und damit zur Bil
dung von embolischen Lungenabscessen. Diese werden bei der otogenen Sinus
thrombose bzw. Pyamie im allgemeinen haufiger beobachtet als die Lungen
infarkte. Sie tun sich im Verlaufe der otogenen Pyamie dadurch kund, daB 
meist, trotz der Jugularisunterbindung, Schiittelfroste und hohes intermit
tierendes Fieber weiter bestehen oder erneut auftreten, Erscheinungen, wie 
sie Metastasert in allen anderen Korperteilen (Gelenken, Muskeln, Nieren usw.) 
auch auslOsen. Bricht der AbsceB in einen Bronchus durch, so wird das Sputum 
braunrot-eitrig. Perkutorisch ist ebenfalls nur wie beim Infarkt meist nur die 
fast stets vorhandene Pleuritis exsudativa nachzuweisen, da die embolischen 
Lungenabscesse selten KirschgroBe iiberschreiten. 

IV. Die Erkranknngen des Gehororganes bei Erkranknngell 
der Zirknlationsorgane. 

Krankhafte Storungen in einem fiir den Gesamtorganismus so wichtigen 
Organsystem wie dem Zirkulationsapparat Mnnen auch fiir das Gehororgan 
nicht ohne Folgen sein. Wir beobachten denn auch eine ungemein haufige 
Riickwirkung von Kreislauferkrankungen auf das Ohr. Ja, das Gehororg'an 
kann sogar die ersten Symptome einer alIgemeinen GefaBerkrankung liefern. 
Die Ursache dafiir liegt darin, daB der Hornervenapparat infolge seiner 
auBerordentlichen Erregbarkeit und geringen Widerstandsfahigkeit - die den 
Cochlearis versorgenden GefaBe sind Endarterien im Sinne COHNHEIMS -
schon zu einer Zeit auf Zirkulationsstorungen reagiert, zu welcher sie sich in 
anderen Organen noch nicht manifestieren (STEIN). 
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A. Die Erkrankungen des Gehororganes bei Arteriosklerose. 
Das Vorkommen von Erkranlrungen des Omes bei der allgemeinen Arterio

sklerose ist seit langem bekannt. Der Sitz der· Schadigung durch die GefaB
erkranlrung ist das Innenohr. POLITZ1l4R und MoltPUGO fanden atheromatose 
Auflagerungen in der A. auditiva int. bei einem Arterioskletl))tiker. Jedoch 
erst STEIN hat die Bedeutung der ArteriosIderose. fiir das Gehororgan in das 
rechte Licht geriickt. Er hat gezeigt, daB fiir eine groBe Anzahl von Innenohr
erkrankungen oder Einzelsymptomen von solchen, fiir welche bisher atiologische 
Faktoren nicht bekannt waren, Arteriosklerose als Ursache in Frage kommt. 
Unter 100 Ohrenkranken, die wegen Schwerhorigkeit und Ohrensausen in 
Behandlung kamen, ohne spontan iiber Krankheitserscheinungen von seiten 
anderer Organe zu klagen, litt nahezu die HaIfte an einer Erkrankung des 
Zirkulationsapparates, davon 24 an Arteriosklerose. Von diesen zeigten 16 
eine Erkranlrung des Schallperceptionsapparates. Von besonderer Wichtig
keit ist, daB STEIN dabei vermieden hat, in die ,Reihe seiner Beobachtungen 
Leute hOheren Alters (iiber 56 Jahre) einzuber:ielien. In der HaIfte der FaIle 
handelt es sich um Patienten, die in den mittl~ren Lebensjahren (38-50 Jahre) 
standen. Nach STEIN ist es vor allem die Aniimie, die sich bei den Erkrankungen 
des Zirkulationsapparates, insbesondere der Arteriosklerose, als klinisch bedeut
sam erweist. 

Die durch die Arterio8klero8e bedingten arwlomi8cken Veriinderungen im 
Lahyrintk, welche zuerst ALEXANDER beschrieben hat, bestehen auBer in den 
arteriosklerotischen GefaBveranderungen in' einer degenerativen Atrophie des 
Cortischen Organes, die mit Veranderungen und Schwund der SinneszeUen 
einsetzt, schlieBlich den Stiitzapparat erfaBt; um mit dem degenerativen Tot/'tl
defekt der Papille zu endigen. Die Stria vascularis, das Lig. spirale, das Gangl. 
und der N. cochlearis werden in .die Atrophic einbezogen. Manchmal treten 
die Veranderungen in der Stria vascularis 'friiher als die iibrigen Labyrinth
veranderungen auf, dit von HABERMANN, :MA.NASSE, WITTMAACK, BRUHL, 
JAEHNE u. a. an Greisenschlafenbeinen gefundenen degenerativen Veranderungen 
des N. cochlearis und seines peripheren Neurons wurden von den genannten 
Auto~en ebenfalls auf Arteriosklerose zuriickgefiihrt (siehe Abschnitt Alters
veranderungen). STEINBRUGGE fand im Labyrinth eines Arteriosklerotikers 
Ekchymosen. Auch die degenerative Atrophie ,des Gangl. vestibulare und 
der Radix vestibularis, die .ALAGNA bei eine~· alten, an Nephritis und Herz
schwache zugrunde gegangenen Manne feststellen konnte, ist wohl in erster 
Linie auf arteriosklerotische Veran<jferungen zu beziehen. 

Symptome. Zu den ersten Erscheinungen einer arteriosklerotischen Innenohr
erkrankung gehoren die 8uhiektiven Geriiusclte. ,STEIN konnte von 500 Fallen 
mit Ohrgerauschen bei 64,4% Storungen im Bereiche des Zirkulationsapparates 
und bei 42,4% organische Herz- und GefaBerkranktingen nachweisen. In weitaus 
der Mehrzahl dieser Falle handelte es sich um Arteriosklerose. Oft treten die 
subjektiven Gerausche der Arteriosklerotiker und Herzkranken nur morgens 
beim Aufrichten aus dem Bette (Labyrintlianamie) auf und verschwinden 
wieder oder werden geringer bei Riickenlage und in der Ruhe. Gleichzeitig 
mit den subjektiven Gehorsempfindungen oder kurze Zeit nachher setzt eine 
fortschreitende Abnahme der Horfahigkeit ein. Die funktionelle Priifung ergibt 
neben einer meist ausgesprochenen'Verkiirzung der Kopfknocheuleitung eine 
Herabsetzung der Hordauer fiir hohe Tone und eine Einengung der oberen 
Tongrenze. Der Schwindel, iiber den Arteriosklerotiker nicht selten klagen, 
ist meist ein cerebraler. Beruht er, was nur se~ten der Fall ist, auf neuritische 
oder degenerative Veranderungen im Vestibularis oder auf einer labyrintharen 
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Erkrankung (Blut-qngen, degenerative Prozesse), dann zeigt er die Charakteristica 
der abnormen Reflexerregbarkeit des Vestibularapparates. Die seltenere Erkran
kung des statischen Apparates wird erkl.art durch die weitaus groBere Wider
standsfahigkeit des phylogenetisch viel alteren N. vestibularis und seiner Nerven
endstellen. 

Zuweilen treten bei arteriosklerotischen Ohrerkrankungen verschieden
artige unangenehme oder auch schmerzhafte Sensationen im Bereiche des 
GeMrorganes auf, die STEIN auf eine Verminderung oder Unterbrechung der 
Blutzufuhr zu den sensiblen Nervengebieten des Ohres zuruckfiihrt und als 
"Otalgia angiosclerotica" benennt. 

Es ist ein Verdienst C. STEINS, darauf hingewiesen zu haben, daB bei der 
Arteriosklerose Symptome von seiten des Gehororganes, insbesondere sub
jektive Gerausche, nicht immer erst bei fortgeschrittenem KrankheitsprozeB 
und schweren Organveranderungen auftreten, sondern nicht selten auch schon 
im Stadium der sog. Priisklerose in Erscheinung treten. Hier konnen die Ohr
symptome, insbesondere das Ohrensausen, Krankheitserscheinungen von seiten 
anderer Organe zeitlich vorausgehen und den diagnostischen Wert von Friih
symptomen der Allgemeinerkrankung haben. 

Die Diagnose einer arteriosklerotischen Ohrerkrankung wird im allgemeinen 
ohne weiteres zu stellen sein, wenn die GefaBerkrankung bereits einwandfrei 
nachgewiesen ist. Beim Fehlen sonstiger Krankheitserscheinungen sind sub
jektive Gerausche bei Steigerung des arteriellen Blutdruckes als Friihsymptome 
der . Arteriosklerose . zu wertlm. ' 

Die Therapie arteriosklerotischer Ohrerkrankungen muB in erster Linie 
in der Schaffung normaler Zirkulationsverhaltnisse im Ohr, vor allem in der 
Erreichung einer genugenden Durchblutung der den Hornervenapparat ver
sorgenden GefaBbahnen bestehen. STEIN hat yom Diuretin (in Dosen von 
0,5 g, 4-5mal taglich) eine gunstige Beeinflussung des Schwindels und des 
Ohrensausens und etwaiger schmerzhafter Sensationen der Arteriosklerotiker 
gesehen. Die gleichen Erfahrungen habe ich mit dem Panitrin gemacht. Ins
besondere bei den Prasklerosen habe ich eine Verminderung oder auch volliges 
Verschwinden der subjektiven Gerausche und nicht selten auch eine Besserung 
derHorfahigkeit mit diesem blutdrucksenkenden Mittel erziehin konnen. STEIN 
und FELLNER hat sich das Vasotonin (in Einzeldosen von 1-3 ccm, subcutan 
jeden 2.-3. Tag), das imstande sein soIl, die GefaBe zu erweitern und vaso
motorische Krampfe zu IOsen, als wirksam erwiesen. 

Ein wesentlicher Erfolg desselben bei subjektiven Gerauschen, Schwindel 
und Kopfschmerzen spricht nach den Erfahrungen STEINS und FELLNERS 
mit· Bestimmtheit dafur, daB der Fall prognostisch im giinstigen Sinne zu be
urteilen ist. Nimmt dagegen die Horfahigkeit bei bestehender Arteriosklerose 
plOtzlich oder dauernd ab, so ist dies als ein prognostisch sehr ernst zu nehmendes 
Symptom aufzufassen. Eine Verringerung subjektiver Gerausche bei Zirku
lationsstorungen hat STEIN durch die BIERsche Stauung erreichen konnen. 
STEIN schlieBt daraus, daB solche Gerausche auf Wahrnehmung der pulsatori
schen Liquorschwankungen bei Blutdruckerhohung beruhen. 

B. Erkrankungen des Ohres infolge vasomotorischer Storungen. 
Am aufJeren una Mittelohr werden nicht selten Blutungen beobachtet, die 

auf vasomotorische Storungen zuruckgefiihrt werden mussen. Der groBere Teil 
derselben wird iill Abschnitt uber die Beziehungen der Sexualorgane zum 
Gehororgan als sog. "vikariierende Blutungen" besprochen werden. Hier sollen 
nur diejenigen erwa.hnt werden, die zeitlich unabhangig von der MenstruatiOll 
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auftreten und durch psychische Ein£liisse ausgelost werden. Es handelt sich 
dabei um Spontanhlutungen aus dem Ohr, die meist bei nervos alterierten 
oder hysterischen Personen beobachtet werden. So beschreibt GOLDSTEIN 
einen Fall von Spontanblutung aus l:>eiden Ohren bei einer Hysterika, unab
hangig von der Menstruation, ohne allerdings auf den Zusammenhang mit 
einer vasomotorischen Storung hinzuweisen. Der blutig-serose AusfluB stammte 
hier, ohne daB Zeichen von Entziindung bestand, aus der hinteren Gehorgangs
wand nahe dem Trommel£ell, also hinter den letzten Ceruminaldriisen. Nach 
einer Scheinoperation in Narkose trat definitive Heilung ein, die durch viele 
andere therapeutische MaBnahmen vorher nicht erzielt werden konnte. 

Neuerdings hat STEURER die Aufmerksamkeit auf. dieses Thema gelenkt 
und - im Gegensatz zu den meisten friiheren Autoren, die ahnliche Spontan
blutungen mitteilten, ohne auf deren Ursache naher einzugehen - mit Nach
druck betont, daB die Spontanblutungen aus dem Ohr und den oberen Luft
wegen, bei denen keine andere Ursache zu ermitteln ist, auf Storungen im vaso
motorischen Nervensystem zuriickzufiihren sind. STEURER selbst teUt einen 
interessanten Fall von spontaner Ohrblutung mit, der zunachst PI! Jahre zeit
weise auftrat, in den letzten 4 Jahren dauernd und in zunehmender Starke 
anhielt, so daB die 27 Jahre alte taubstumme Patientin innerhalb 4 Jahre 
II kg an Gewicht abnahm. Objektiv fand sich als einzige organische Verande
rung nur eine geringe Erweiterung der Venen an der hinteren oberen Gehor
gangswand, aus welchen das Blut gewissermaBen "ausgeschwitzt" wurde. 
Auf Atropin horte die Blutung nach 3 Tagen vollkommen auf, um jedoch sofort 
wieder zu erscheinen, als mit den Injektionen aufgehort wurde und auf erneute 
Atropingaben abermals zu verschwinden. 

Ungleich haufiger sind die Krankheitserscheinungen von seiten des Innen
ohres infolge von Erregungszustanden des vasolllOtorischen Nervensystems. 
In der Literatur finden wir diesbeziigliche MitteUu;ngen bei POLITZER, der miter 
den funktionellen Lahmungszustanden des Hornerven auch die angioneurotische 
Acusticusliihmung, die durch plOtzliches Erblassen des Gesichtes, tJbelkeit, 
Schwindel, Ohrensausen und Schwerhorigkeit charakterisiert ist, erwahnt. 
URBANTSCHITSCH fiihrt die bei Migrane vorkommenden Horstorungen zum 
groBen TeU auf vasomotorische Storungen im Gebiete der acustischen Zentren 
zuriick. BURNETT berichtet iiber 3 FaIle von Ohrensausen und Schwerhorig
keit mit bedeutender Rote der das Ohr umgebenden Partien. WENDT beobachtete 
einen Patienten, bei welchem nach einem FuBbad Taubheit (?) und Ohrgerausche 
auftraten. STARD berichtet von hochgradiger Schwerhorigkeit und heftigen 
Ohrgerauschen, die regelmaBig wahrend der Verdauungsperiode eintraten. 
Auch DELMAREL und DESTAUCHE sahen in vasomotorischen Storungen eine 
Ursache fiir das Entstehen subjektiver Gerausche. 

MANICIOLI beschreibt einen Fall von periodischer Taubheit bei einem 22jah
rigen, seit Kindheit an Ohreiterung leidenden Mann. 1m Sommer war die Schwer
horigkeit auf dem einen Ohre (das andere war taub) trotz Zunahme der Eiterung 
maBig, im Winter steigerte sie sich jedesmal unter Auftreten von subjektiven 
Gerauschen, Kopfschmerzen und Schwindel bis zur Taubheit. MANICIOLI sieht 
die Ursache dieser Schwankungen im Horvermogen in vasomotorischen Sto
rungen in der Tube (?). 

Durch vasomotorische Vorgange in den BlutgefaBen des Innenohres kommt 
es zunachst zu Reizzustiinden im peripheren Neuron des N. acusticus. Diese 
auBern sich in voriibergehenden oder auch bei haufiger Wiederholung und 
langerer Dauer der vasospastischen Zustande in dauernden subjektiven Gehors
empfindungen. Das erste objektive Krankheitssymptom der funktionellen 
Storung im Hornervenapparat ist das von HAMMERSCHLAG beschriebene 
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ErmUdungspharwmen 1 ). Bei langerer Dauer des Krankheitszustandes wird oft 
eine Abnahme der Horfahigkeit beobachtet. Sie volIzieht sich bei rein vaso
motorischen GefaBst(jrungen auBerst langsam und kann jahrelang stationar 
bleiben (STEIN). Plotzlic~e Gehorsverschlechterungen Mnnen durch Angio
spasmen verursacht werden, die mit dem Nachlassen des GefaBkrampfes wieder 
verschwinden. ,Auch durch auBere Einfliisse (Temperatur, Witterung) scheinen 
vasomotorische Horstorungen Schwankungen unterworlen zu sein, bzw. erst 
ausgelost werden zu konnen. 

Nach den Untersuchungen STEINS und POLLAKS entfalten die vasomotori
schen St6rungen zuweilen schon im Kindesalter ihre nachteiligen Folgen auf 
den Hornervenapparat. Bei einem 7jahrigen Madchen mit allgemeinen, deut
Iich ausgesprochenen vasomotorischen Krankheitserscheinungen konnte wahrend 
eines unter schmerzhaften Sensationen im Gebiet des Ohres aufgetretenen 
GefaBkrampfes objektiv Symptome einer Funktionsbeeintrachtigung 'des 
inneren Ohres (Schwerhorigkeit und auffallende Verkiirzung der Hordauer) 
festgestellt werden, wahrend sich in der schmerzfreien Zeit das innere Ohr 
ala funktionell vollkommen normal erwies. 

In schweren Fallen vasomotorischer Storungen bei den sog. Angioneurosen 
Mnnen die Symptome der plOtzlichen Labyrinthanamie apoplektiform in 
Gestalt des sog. "Labyrinthschlages" (KOBRAK) auftreten. Je nachdem die 
A. auditiva interna oder einer ihrer Aste (A. cochlearis und A. vestibularis) 
von dem GefaBkrampf befallen ist, gestalten sich die Symptome der Iaby.
rintharen Hemiplegie. Man beobachtet bei Angioneurosen ebenso wie b.ei 
Embolien neben dem vollkommenen typischen MENIERESchen Symptomen
komplex ("Labyrinthschlag") auch eiIlen partiellen, eine Hemiplegia cochlearis 
und eine Hemiplegia vestibularis. 

Dieses letztere Symptomenblld, das apoplektiforme Auftreten von Dreh
schwindel und Erbrechen ohne jegliche Gehorstorungen hat neuerdings 
G. TRAUTMANN bei angioneurotischen Patienten wiederholt beobachtet und 
als "V estibularschlag" beschrieben 

Therapeutisch hat sich STEURER bei Spontanblutungen aus dem Ohre Atropin 
(0,001 g 2mal taglich subcutan) als wirksam erwiesen. 

Bei subjektiven Gerauschen infolge vasoconstrictorischer Vorgange sah 
STEIN vom Coffein und Theobromin (3-5mal taglich 0,5 g mehrere Wochen 
lang) in Verbindung mit Antipyreticis (Antipyrin, Phenacetin, Pyramidon usw.) 
eine giinstige Wirkung. URBANTSCHITSCH hatte in Fallen von intermittierend 
auftretenden Gerauschen wiederholt mit Amylnitrit gute Erfolge. Neben der 
medikamentosen Behandlung empfiehlt STEIN bei Neurosen des GefaBapparates 
hydrotherapeutische MaBnahmen nach HERZ (indifferente Bader von 33-350, 

kalte tJbergieBungen, laue Teilwaschungen und Abreibungen I). 
Anmerkung bei der Korrektur: Neuerdings hat KOBRAK in einem wertvollen Beitrag 

zur Kenntnis der vasomotorischen Labyrinthanfalle das Krankheitsbild der "angioneuro
tiscken OetaVUBkri8e" in atiologischer, pathologisch-physiologischer und symptomatologischer 
Hinsicht scharf umrissen gezeichnet. KOBRAK hebt besonders hervor, daB auf Grund der 
Funktionsausfalle allein nicht entschieden werden konne, ob es sich um einen abnormen 
Fiillungszustand (Anamie, Hyperamie), eine abnorme Transsudation (vegetoneurotischer 
Zisternenhydrops) oder abnorme Diapedese (Hamorrhagie) der LabyrinthgefaBe handle. 

1) Die Priifung auf das Ermiidungsphiinomen wird in der Weise vorgenommen, ,daB 
eine Stimmgabel von mittlerer Hohe ad maximum angeschlagen und solange vor das zu 
priifende Ohr gehalten wird, bis der Patient angibt, den Ton nicht mehr zu hOren. Die 
Stinlmgabel wird nun vom Ohre entfernt und nach 2-3 Sek., ohne neuerlich angeschlagen 
worden zu sein, dem Ohre wieder genahert. Der Patient gibt jetzt an, den Ton wieder zu 
horen und er hort ihn in der Regel wieder einige Sekunden lang. ~!itunter laBt sich der 
Versuch noch ein zweites und drittes Mal wiederholen. 
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Therapeutisch empfiehlt KOBRAK unter anderem die spezifischen vegetativen Pharmaka 
(Pilocarpin, Atropin), wenn vorher die ttberempfindlichkeit gegen eines derselben (Aus. 
losung des Octavusanfalles durch Pilocarpin oder Atropin) nachgewiesen wurde. Durch 
kleinste Gaben des entsprechenden "Audidots" konne ein gewisses "Training" des vege· 
tativen Nervensystems erzielt werden. -

c. Entotische Geransche infolge von Zirknlationsstornngen. 
AuBer den Gehorsempfindungen, wie sie durch arteriosklerotische oder vaso

constrictorische Verengerung der das Hornervengebiet versorgenden GefaBe 
hervorgerufen werden, kann es nach STEIN im Verlaufe von Erkrankungen 
des Zirkulationsapparates auch noch dadurch zur Entstehung von subjek
tiven Gerauschen kommen, daB eine labile Herz- und GefaBtatigkeit die 
Blutzufuhr zum Hornervengebiet in unregelmaBiger Weise gestalten und 
durch Beeintrachtigung seiner Ernii.hrung Erregungszustande in ihm ver
ursachen. In der Mtlhrzahl der Falle handelt es sich dabei um Patienten 
mit funktionellen Neurosen (Neurasthenie, Hysterie), Rekonvalescenten nach 
fieberhaften Erkrankungen. Ferner werden subjektive Gera;usche infolge von 
Labilitat des Blutdruckes gelegentlich beobachtet bei Morbus Basedowii und 
beginnender Arteriosklerose. 

Nehen diesen subjektiven Gerauschen im engeren Sinne beobachten wir 
auf del' Basis von Zirkulationsstorungen nicht selten auch sog. entotische oder 
periotische Geriiusche. Diese konnen dadurch hervorgerufen werden, daB die 
im Ohr oder in seiner Umgebung entstehenden abnormen GefaBgerausche 
durch Autoauscultation zur Wahrnehmung gelangen. Sie sind entweder yom 
Herzen fortgepflanzt oder entstehen in den GefaBen selbst; die ersteren werden 
beobachtet bei Herzfehlern (Dilatation, Aorteninsuffizienz) und Aneurysmen 
der groBen GefaBstamme (vor allem bei Aortenaneurysma), bei denen die 
blasenden, hauchenden, gieBenden und schabenden Blutgerausche oft im Ohr 
aIs p$ierende, klopfende Gerausche wahrgenommen werden. Ich mochte 
es jedoch mit FRIEDRICH bezweifeln, ob es sich in diesen Fallen insbesondere 
bei der Aorteninsuffizienz mit dem Pulsus celer stets um eigentliche Ohrgerausche 
oder vielmehr um die GefiihIswahrnehmung der GefaBpuIsation handelt. 

Unter den in den GefaBen selbst entstehenden Gerauschen unterscheidet 
man allgemein die arteriellen und die venOsen. Die haufiger vorkommenden 
arteriellen Ohrgeriiusche sind isochron mit dem PuIs und werden meist aIs 
ein in regelmaBigen Intervallen auftretendes tiefes Brummen oder Sausen" 
seltener als Klingen empfunden. AuBer durch Aneurysmen treten sie gelegent
lich auch durch Lahmung der GefaBnerven infolge entziindlicher Prozesse 
des obersten Halswirbels (Trauma und Tuberkulose) auf (BRANDEIS). Von 
Aneurysmen, welche zu entotischen Gerauschen Veranlassung geben, kommt 
unter den auBeren GefaBen des Kopfes das Gebiet der A. temporalis, 
occipitalis und auricularis post. in Betracht, fiir welche CHIAMINI und HERZOG 
Beispiele angeben. Von groBerer diagnostischer Wichtigkeit kOnnen entotische 
Gerausche bei Aneurysmen an der inneren Schadelbasis werden. V ARRENTRAP 
fand bei der Sektion einer plOtzlich mit BewuBtlosigkeit, Ohrensausen und 
Schwerhorigkeit erkrankten Frau ein rupturierles Aneurysma der Basilar
arterie. Nach den Untersuchungen LEBERTS deuten Ohrgerausche in Ver
bindung mit Schwerhorigkeit, Schlingbeschwerden und den Symptomen einElr 
beginnenden Vaguslahmung (Atemnot, Pulsverlangsamung bzw. Beschleuni
gung) auf ein Aneurysma der A. basilaris hin. Auch eine persistierende A. stapedia 
kann gelegentlich Veranlassung zu einem arleriellen entotischen Gerausch 
geben (HYRTL). 
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1m Gegensatz zu den arteriellen GefaBgerauschen sind die venOsen ento
ti'Schen Geriiusche durch ihre gleichmaBige ununterbrochene Fortdauer und 
durch ihren mehr hauchenden, blasenden Charakter gekennzeichnet. Wir 
finden sie besonders haufig bei chlorotischen Madchen, bei welchen das Rauschen 
der Jugularvene (Nonnensausen) in das Ohr fortgeleitet wird. ROSENTEIN 
berichtet fiber einen Fall, bei welchem das subjektiv und objektiv wahrnehm
bare Nonnengerausch im rechten Ohr durch Drehung des Kopfes nach rechts 
(negative Sternocieido-Stellung MANNS) verschwand. Moos fand als Ursache 
eines venosen Ohrgerausches, das den Kranken zum Selbstmord getrieben 
hatte, eine starke Erweiterung des Bulbus yen. jug., so daB die Fossa jug. das 
ganze Felsenbein breit durchwiihlte. 

Sehr haufig werden durch Druck auf die groBen HalsgefaBe, insbesondere 
durch stark entwickelte Strumen (BRANDEIS), venose entotische Gerausche 
ausgelost. In vielen Fallen kOnnen die entotischen Gerausche auch objektiv 
yom Untersucher wahrgenommen werden (ROSENTSEIN, PASSOW, HALASCZ, 
YATES u. a.). RYERSON berichtet fiber ein objektiv horbares GefaBgerausch, 
das nach Angabe der Eltern zuweiIen so laut war, daB man es fiberall im 
Zimmer horen konnte. 

D. Die Erkrankungen des Ohres bei Endokarditis. 
Die akute Endokarditis, insbesondere die ulcerose Form, ist die haufigste 

Ursache von embolischen Erkrankungen des Gehororganes. Es konnen aIle 
Abschnitte des Ohres befallen werden. TRAUTMANN ist auf Grund seiner ana
tomischen Untersuchungen zu der "Oberzeugung gekommen, daB embolische 
Prozesse leichter im Mittelohr als im Labyrinth auftreten konnen, da der Weg 
von der A. auricularis post. durch die A. stylomastoidea ins Mittelohr ffir das 
thrombotische Material bequemer sei als durch die vielfach gekriimmte A. verte
bralis zur A. basilaris und A. auditiva into in das Labyrinth. Unter 13 Fallen 
von Endokarditis fand TRAUTMANN 4mal das Mittelohr erkrankt, wahrend das 
Labyrinth stets frei war. 

Die anatomischen Veranderungen bestanden neben Thrombosierung d~r 
Paukenarterien in punktformigen Hamorrhagien in der Mucosa, des Trommel
fells der Pauke und der Tube und Fibringerinnseln, in welche die Gehorknochel
chen eingebettet waren. 

Klinische Symptome! konnen, solange es sich um die Thrombosierung kIei
nerer GefaBe im Mittelohr handelt, fehlen oder ganz uncharakteristisch sein. 
Werden groBere GefaBe verstopft und kommt es zu Hamorrhagien, dann tritt 
plOtzlich ein- oder beiderseitige SchwerhOrigkeit bis zur Taubheit auf. Bei 
grOBeren Oberflachenblutungen kann sich otoskopisch das Bild des Hamato
tympanums zeigen. 

Bei Embolie der einzelnen Aste der A. auditiva (A. coch1. bzw. vest.) kommt 
es zur isolierten Ausschaltung des Cochlearapparates (Hemiplegia coch1.) bzw. 
Vestibularapparates (Hemiplegia vest.) (KOBRAK). Die Embolie der das Innen
ohr versorgenden GefaBe fiihrt ohne jede Vorboten unter den Erscheinungen 
des MENIERESchen Symptomenkomplexes ("Labyrinthschlag" KOBRAKS) zur 
voIligen Taubheit. 

Die erste derartige Beobachtung im Verlaufe einer Endokarditis hat FRIED
RICH nritgeteilt. Hier fiihrte die Embolie der A. basiIaris plotzlich zur totalen 
Taubheit. Einem nur klinisch von HABERMANN beobachteten Fall von plotz
licher Ertaubung im Verlaufe einer Endokarditis lag wahrscheinlich die gleiche 
Ursache zugrunde. 
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v. Die Beziehungen der Sexualorgane zum Gehororgan. 
Wie die iibrigen Sinnesorgane, so tritt auch das Gehororgan beim Weibe 

ungleich haufiger und inniger in Beziehung zur sexuellen Sphli.re als beim Manne. 
Dies nimmt nicht wunder, wenn wir bedenken, welch ungeheuren EinfluB 
schon allein die physiologisohen Veranderungen in den Sexualorganen des 
Weibes, Menstruation und vor allem die Gestation, au! den Gesamtorganismus 
haben. 

Betrachten wir zunachst die Riickwirkung physiologischer Vorgiinge in den 
Sexucilorganen des Weibes auf das Gehororgan. Schon die Menstruation geht 
oft nicht spurlos am Gehororgan voriiber. Manche Frauen empfinden Stunden 
oder Tage vor Eintritt der Menses eigenartige vasomotorische Sensationen an 
der Ohrmuschel in Form von, oft zu bestimmten Tagesstunden attftretender 
Rotung und Schwellung, die meist von einem lastigen Jucken und Brennen, 
ahnlich wie beim Erfrieren der Ohrmuschel, begleitet sind. Nicht selten tritt 
gleichzeitig Ohrensausen auf, das auf einer Reizung des Acusticus bzw.seines 
peripheren Neurons hinweist. 

Zuweilen bleibt diese Hyperamie nicht nur auf die Ohrmuschel beschrankt, 
sondern breitet sich auch auf den Bereich des Warzemortsatzes aus (JAKOBY). 
In vielen Fallen nimmt die kongestive Hyperamie im Bereich des auBeren 
Ohres derartig hochgradige Formen an, daB es zu Blutungen aus dem auBeren 
GehOrgang kommt. 

Insbesondere bei nervosen und hysterischen Personen beobachtet man 
nicht selten derartige Blutungen aus dem Ohr, die entweder gleichzeitig mit 
der Menstruation oder an deren Stelle auftreten. Sie werden mit den unter 
den gleichen Umstanden aus anderen Hautstellen und Schleimhauten erfolgenden 
Blutungen als "vikariierende Menstruation" bezeichnet und sind auf Sttirungen 
im vasomotorischen Nervensystem zuriickzufiihren. Gewohnlich erfolgen' die 
Blutungen einseitig undmeist wird stets das gleiche Ohr ergriffen. Die Menge 
des Blutes aus den Ohren variiert von wenigen Tropfen bis zu Mengen, welche 
die der normalen Menstruation iiberschreiten (STEPANOW). Quellen der 
Blutung sind meist der auBere Gehorgang und das Trommelfell. FERRERI, 
GRADENlGO, HAUG und STEPANOW konnten beobachten, daB die Blutung aus 
Ceruminaldriisen erfolgte. LERMOYEZ fand varikOse GefaBverastelungen im 
knochernen Gehorgang und zuweilen auch wie EITELBERG Ekchymosen am 
Trommelfell. SHAMBAUGH fand bei einer 25jahrigen Frau, die seit 3 Jahren 
unregelmaBig an vikariierender Menstruation aus dem Ohr litt, als Ursache 
der Blutung ein Angiom an der oberen Gehorgangswand mit stecknadelkopf
groBer Kontinuitatstrennung. GREEN beobachtete als Quelle einer vikariierenden 
Blutung eine bohnengroBe Cyste im auBeren Gehorgang, nach dereri Entfernung 
die Blutung ausblieb. 

Nach erfolgter Blutung laBt sich objektiv im Ge40rgang meist keine Quelle 
oder iiberhaupt keine Veranderung mehr nachweisen. 

Von einer Reihe von Autoren wurden zur Zeit der Menstruation auch BIu
tungen aus Granulationen der Paukenhohle bei bestehender chronischer Mittel
ohreiterung mit groBen Perforationen oder Totaldefekten gesehen. BOURBON 
zahlt die Hamorrhagien den Kongestivzustanden zu. Es erscheint jedoch 
zweifelhaft, ob diese als spontane vikariierende Blutungen aufzufassen oder 
aus anderen Ursachen entstanden sind. AuBer den schon genannten Autoren 
haben noch BARATOUX, Huss, LANGE, STEINHAUSER u. a. Falle von vikariierender 
Menstruation aus dem Ohre beschrieoon. 

JAKOB SON und KOLL wollen bei Eintritt der Menses auch labyrinthiire Blu
tungen beobachtet haben, ohne ein~n exakten Beweis dafiir erbringen zu konnen. 
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Dagegen sind labyrinthare Reizerscheinungen in Form von Ohrensausen und 
Drehschwindel, die meist vor Eintritt der Menses auftreten, bekannt. 

Der Einftull der Gestationsvorgii.nge auf das Gehiirorgan. 
Die Umstellung der gesamten Blutzirkulation, die veranderten innersekre

torischen Vorgange, kurz die Storung des Blutdriisengleichgewichts wahrend 
der Schwangerschaft konnen wie in anderen Organen so auch im Gehororgan 
die Bedingungen fiir die Entstehung bzw. Verschlimmerung von schon be
stehenden Krankheitsprozessen abgeben. 

Am iiuperen Ohr kann es wahrend der Schwangerschaft infolge der kon
gestiven Hyperamie oft zu noch auffallenderen Veranderungen als bei der 
Menstruation kommen. WARNECKE sah bei einer 36jahrigen Frau wahrend 
der 10. Schwangerschaft Graviditatsvaricen im Meatus ext. und an der o.hr
muschel. Sie doku,mentierten sich als ein blauroter Tumor, der vor, iiber und 
hinter der Ohrmuschel bis an die Haargrenze und iiber den Tragus hinaus
reichte und als linsen- bis erbsengroBe Tumoren im auBeren Gehorgang. Schon 
bei der 1. Schwangerschaft, 15 Jahre vorher, bestanden umschriebene An
schwellungen von blauroter Farbe im Gehorgang an, iiber und hinter der Ohr
muschel. Diese traten bei jeder weiteren Schwangerschaft erneut und bis zur 4. 
im verstarkten MaBe auf; bei den folgenden Schwangerschaften kam es zuweilen 
auch zu Blutungen aus den Varixknoten. Nach der Geburt erfolgte mei~t nur 
langsame Zuriickbildung; rascher erfolgte diese nach einem Abort wahrend 
der 11. Schwangerschaft. BURKNER sah bei einem 25jahrigen Madchen im 
5. Monat der Schwangerschaft plotzlich unter Sausen, Schmerzen und links
seitiger hochgradiger SchwerhOrigkeit ein Hiimatom des Trommelfells (1) auf
treten, das sich als blauroter, unregelmaBig ausgebuchteter Blutsack darstellte. 

Der EinftuB der Schwangerschaft auf die Mittelohreiterung. 
Auf den Zusammenhang von Mittelohreiterung und Graviditat hat als 

erster HAUG (1893) und spater FELLNER hingewiesen, ohne daB die Autoren 
aus Mangel an exaktem Beobachtungsmaterial den Nachweis einer vermuteten 
Verschlimmerung des Mittelohrprozesses durch die Gestationsvorgange erbringen 
konnten. Genauere Beobachtungen wurden erst von HEERMANN' (1905) und 
anschlieBend besonders von der Wiener Schule (BONDY, NEUMANN, FREMEL) 
mitgeteilt. Neuerdings hat BLOHMKE diese erganzt und in seinem Referat 
iiber "Mittelohrentziindung und Graviditat" auf der Versammlung deutscher 
Hals-, Nasen- und Ohrenarzte (Wiesbaden 1922) die Frage, ob eine Mittelohr
eiterung durch die Graviditat ungiinstig beeinfluBt werden und die Indikation 
fiir eine Schwangerschaftsunterbrechung abgeben kann, erortert. Auf Grund 
der bisher in der Literatur von FELLNER, HEERMANN, BONDY, NEUMANN, 
FREMEL und ihm selbst mitgeteilten Falle kommt BLOHMKE zu der Oberzeugung, 
daB bisher ein geniigendes Beweismaterial fiir die Beeinflussung einer Mittelohr
eiterung durch die Schwangerschaft nicht erbracht ist, eine Anschauung, der 
man durchaus zustimmen muB, wenn man die diesbeziiglichen mitgeteilten 
Krankengeschichten kritisch durchli€st. Die akute Exacerbation einer chronischen 
Mittelohreiterung mit und ohne Cholesteatom wahrend einer Schwangerschaft, 
wie sie BONDY und NEUMANN beobachtet haben, braucht doch in keinerlei 
ursachlichem Zusammenhang mit der Graviditat zu stehen. Denn wir haben 
kein Recht anzunehmen, daB sie ohne die Schwangerschaft nicht auch auf
getreten ware. Almlich steht es mit den akuten Mittelohreiterungen wahrend 
der Schwangerschaft. Auch hier kann selbst das wiederholte Auftreten einer 
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Otitis media acuta (HEERMANN) oder das Fortschreiten eines Knocheneill. 
schmelzungsprozesses trotz Antrotomie (BONDY, NEUMANN, FREMEL) nicht 
mit Sicherheit auf die Gestationsvorgange zuruckgefiihrt werden. 

Dagegen konnen umgekehrt akute, infektiOse M ittelohreiterungen, insbesondere 
am Ende der Graviditat, infolge der durch die Gestation bedingten erhohten 
Resorptionsfahigkeit fiir Keime leicht zu einer allgemeinen puerperalen Infektion 
fiihren, wie dies die Beobachtungen FELLNERS und BLOHMKES zeigen. 

Da eine exakt bewiesene Graviditatsverschlimmerung einer Mittelohr
eiterung bis jetzt noch nicht bekannt ist, halte ich mit B:LOHMKE im Gegensatz 
zu BONDY und NEUMANN auch die Indikatiou fur eine Schwangerschaftsunter
brechung bei M ittelohreiterung als nicht gegeben. 

Otosklerose und Graviditiit. 
So zweifelhaft die Graviditatsverschlimmerung der Otitis media ist, ,so 

einwandfrei ist der nachteilige EinflufJ der Schwangerschaft auf die Otosklerose. 
Die Gehorsverschlechterung tritt meist nicht in der ersten, sondern erst in 
spateren Schwangerschaften auf. Dies ist besonders dann der Fall, wenn die 
einzelnen Graviditaten rasch aufeinander folgen. Die Ursache der Graviditats
verschlimmerung der Otosklerose ist ebenso ein Problem als die Genese der 
Erkrankung selbst. SEITZ glaubt, daB vielleicht die starken Umwalzungen, 
die der Calciumstoffwechsel durch die Schwangerschaft erfahrt, einen nach
teiligen EinfluB auf den otosklerotischen KnochenprozeB erfahrt. Dber eine 
Hypothese kommt diese Anschauung aber auch nicht hinaus. 

Obwohl die Graviditatsverschlimmerung der Otosklerose durch den kunst
lichen Abort aufgehalten wird, so ist doch die kiinstliche Fruhgeburt allein 
wegen der nachteiligen Beeinflussung der Otosklerose durch die Schwanger
schaft abzulehnen (BLOHMKE). (1m ubrigen siehe Kapitel "Otosklerose" in 
diesem Handbuch.) 

Auch das Innenohr bzw. der Hornervenapparat solI durch die Gestations
vorgange nach HAUG ziemlich haufig nachteilig beeinfluBt werden. Die Mit
teilungen IiAUGS und LINKES erwecken jedoch den Eindruck, als ob es sich 
bei ihren Beobachtungen um Otosklerose gehandelt hat. Einwandfreie Beob
achtungen von reinen Schadigungen des Hornervenapparates im Zusammen
hange mit den Gestationsvorgangen sind meines Wissens nicht bekannt. 

Die Erkrankungen des Ohres im Puerperium. 

Die puerperale Pyamie ist nach der Endocarditis die haufigste Ursache 
emboUscher Prozesse im Ohr. Es kommt entweder direkt zur Embolie von 
einerThrombose der Uterinvenen aus - wie es sehr haufig der Fall ist -
oder auf den Umwegen der Endokarditis zu einer Verschleppung keimhaltigen 
Materials in das GefaBgebiet des Ohres (TRAUTMANN). Gerade im Puerperium 
beobachtet man ja nicht selten Rezidive uberstandener Endokardititen. Aus 
den schon oben bei den embolischen Erkrankungen des Ohres im Verlaufe 
von Kreislaufstorungen dargelegten Grunden handelt es sich fast stets um ein 
Ergriffensein des Mittelohrs. 

Unter den von TRAUTMANN mitgeteiIten 14 Fallen von embolischen Erkran
kungen des Gehororganes findet sich einer, in welchem die Embolie wahrend 
der Schwangerschaft bzw. im Wochenbett auftrat. AuBer mehreren Thromben 
in den Arterien der Promontorialschleimhaut fanden sich zahlreiche Hamor
rhagien in der Mittelohrschleimhaut und am Trommelfell. 
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MASSIER beobachtete nach einer puerperalen Pyiimie cine doppelscitiye 
Mittelohrentzundung, die beiderseits zur Mastoiditis mit Frosten und cerebralen 
Symptomen fiihrte. Nach breiter Paracentese trat jedoch schnelle Besserung 
und schlieBlich Heilung ein, so daB MASSIER glaubt, damus den SchluB ziehen 
zu konnen, daB in diesen Fallen von endogener Streptokokkeninfektion die 
lntensitat del' subjektiven Erscheinungen und die Schwere del' otitischen In
£ektion in keinem VerhaItnis zur Ausdehnung del' Erkrankung stehe und daB 
man daher mit einer Trepanation warten konne. lch mochte jedoch bezweifeln, 
ob del' Verlauf eines einzigen Falles zur Aufstellung allgemein giiltiger Grund. 
satze fUr die Indikation zu einem operativen Eingriff berechtigt. 

A.ndere Beziehnngen der Sexualorganezum Gehiirorgan. 
Die Beeinflussung des Gehororganes durch die chronische Entzundung des 

Endo- und Parametriums in Form von Alteration des schallperzipierenden 
Apparates, wie sie HAUG und WOLF gesehen haben wollen, ist nicht einwandfrei 
nachgewiesen. 

Dageg~n wird bei gewissen Affektionen del' weiblichen Sexualorgane, z. B. 
Lageanom,alien des Uterus (Moos) und del' sog. Ovarialhyperiisthesie (WEBER 
und LIEL) haufig Ohrensausen, gelegentlich auch Otalgien (PAGENSTECHER) 
beobachtet, die mit Beseitigung del' sie auslOsenden Ursache meist prompt 
wieder verschwinden. 

Erwahnt sei noch, daB es bei bOsartigen Neubildungen im Bereich des weib
lichen Genitaltraktus nicht selten zu Metastasen im Gehororgan kommt. Be
vorzugt ist del' innere Gehorgang. HABERMANN fand bei einer Frau, die 
an Uteruscarcinom gestorben war, Krebsnester im Facialiskanal und an del' 
Vorderflache des Schlafenbeins. 

Auch das Erloschen del' weiblichen Geschlechtstatigkeit, das Klimakterium, 
geht zuweilen nicht spurlos am Gehororgan voriiber. Auffallend haufig werden 
Furunkulose und Ekzeme des auBeren Gehorgangs beobachtet. 

In diesem Zusammenhang miissen noch einige andere interessante Be
ziehungen . des Sexuallebens zum GeMrorgan erwahnt werden. 

Allgemein bekannt ist die Tatsache, daB die Onanie nicht selten durch eine 
abnorme Reizbarkeit del' Vasomotoren zu oft hochgradigem Ohrensausen fiihrt. 
Die auf diese Ursache zuriickzufiihrenden subjektiven Gerausche konnen 
zuweilen den Charakter von Gehorshalluzinationen (HAUG) annehmen. Ins
besondere Kinderarzte haben nicht selten Gelegenheit, die iible Riickwirkung 
del' Masturbation auf das Gehororgan zu beobachten. Nach BEHREND solI' 
das Gehororgan von allen Sinnesorganen durch die Onanie zuerst in Mitleiden
schaft gezogen werden. 

Auch auf umgekehrtem Wege, also yom Ohr aus, kann reflektorisch ein 
EinfluB auf die Geschlechtssphare ausgeiibt werden. Der mechanische Reiz 
im Gehorgang, Z. B. beim Saubern desselben oder beim Einbringen von Salbe, 
kann wolliistige Erregungen auslOsen, die fUr den 'Patienten und Arzt gleich 
peinlich werden konnen. Ein wegen Ohrpolypen in Behandlung gewesener 
alterer Herr erzahlte URBANTSCHITSCH, daB er wahrend des Kratzens in dem 
heftig juckenden Gehorgang Of tel'S Ejaculationen ohne Errektionen habe. 

Zwei ahnliche Beobachtungen machte HAUG. Ein 26jahriger, an chronischem 
Gehorgangsekzem leidender Patient erzahlte ihm, daB sich seiner jedesmal 
beim Reinigen des Gehorgangs mittels Wattebauschchen eine hochgradige, 
wolliistige Aufregung bemachtige, die bei einer nur einigermaBen langer aus
gedehnten griindlichen Reinigung zu einer "reellen Katastrophe" fiihre. -
Ein andereI', an chronischer Mittelohreiterung leidender Patient gab an, daB 
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er jedesmaI, wenn das Trommelfell oder die bioBliegende Pau,kenhoWenscWeim
haut beriihrt wurde, einen Iebhaften Ritzel in der Urethra empfinde. 

Ahnliche, wenn auch nicht so hochgradige Erregungen bei mechanischer 
Reizung des auBeren Gehorgangs kann man tibrigens gar nicht so selten machen. 
Auch mir fiel auf, daB eine an Pruritus des auBeren Gehorgangs leidende Patientin 
auffallend oft zur Behandlung kam und mich fast stets hochst liebevoll bat, 
die Manipulation im auBeren Gehorgang (Einstreichen von Salbe) doch nochmal 
zu wiederholen. Besonders bei Beriihrung der vorderen Gehorgangswand im 
Fundus meati externi gestand sie, daB ihr dies "so woW" tue. Als Reflexbahn 
fiir diese Sensationen diirfte wohl der Vagus (N. auricularis vagi) und Sym
pathicus in Frage kommen. 

VI. Die Beziehungen von Nierenkrankheiten zum 
Gehororgan. 

Wa.hrend die Sehstorungen Nierenkranker schon friihzeitig erkannt und Gegen
stand wissenschaftlicher Erorterungen waren, hat man der Rtickwirkung von 
Erkrankungen des uropoetischen Systems auf das Gehororgan verhii.ltnismaBig 
spat Beachtung geschenkt. Als erster hat RAYER auf· den Zusammenhang 
von Horstorungen mit Nierenkrankheiten hingewiesen, dann beschrieb ROSEN
STEIN ausfiihrlich einen Fall. Nachdem SCHWARTZE (1869) erneut AustoB 
zur naheren Beschaftigung mit diesem Problem gegeben hatte, sind in den 
80er und 90er Jahren des verflossenen Jahrhunderts insbesondere von franzosi
schen Autoren, vor allem von DIEULAFOY und seinen SchiUern PISSOT, ALIBERT 
und DOUMERQuE Beobachtungen tiber Erkrankungen des Gehororganes bei 
Nephritikern mitgeteilt worden. Auch von deutscher Seite mehrten sich die 
Mitteilungen tiber derartige Schii.digungen des Gehororganes, so daB MORF im 
Jahre 1897 schon tiber 25 aus der Literatur zusammengestellte und 3 eigene 
Falle berichten konnte, welche nach seiner Ansicht keinen Zweifel tiber den 
Zusammenhang der Horstorungen mit der Nephritis aufkommen lassen. Das 
Interesse sowohl der Internisten als auch der Otologen fiir diesen Gegenstand 
erlahmte aber bald wieder, so daB ich in der mir zuganglichen Literatur des 
20. Jahrhunderts 1), von den Mitteilungen LUNDS abgesehen, kaum einen Nach
weis fand, der sich eingehender mit den Beziehungen von Nierenkrankheiten 
zu dem Gehororgan befaBt, obwohl gerade in dieser Frage noch manche 
Anschauung tiber eine spekulative Hypothese nicht hinauskommt. 

Erkrankungen des Mittelohrs bei Nephritikern. 

Die erste in der Literatur niedergelegte Beobachtung einer Erkrankung 
des Mittelohres im Verlauf von Nierenkrankheiten war die eines BlutergU88eB 
in die PaukenhOhle von SCHWARTZE (1869). Nach ihm teilten BUCK, TRAUT
MANN, STILLKRAUT, ALIBERT und HAUG noch ahnliche Falle mit. 

Das klini8che Bild war bei diesen Beobachtungen durchaus nicht einheit
lich. SCHWARTZE fand, nachdem er vorher durch die Trommelfellperforation 
mehrfach Blutkoagula und Fibringerinnsel ausgespritzt hatte, die Pauke der 
einen Seite mit blutig-eitriger, die der anderen mit blutig-seroser Fltissigkeit 
erfiiUt. BUCK sah die Pauke ungefahr bis zur Halfte, HAUG vollkommen mit 
Blut gefiiUt. In ALIBERTS Fall entleerte sich das Blut in starken Stromen aus 
dem auBeren Gehorgang. TRAUTMANN sah bei der Sektion seines Falles in 
der PaukenhoWe keine freie Ansammlung von Blut, sondern eine diffuse 

1) Anmerkung bei der Korrektur: Inzwischen ist eine ausfiihrliche Arbeit GRAHES er
schienen, auf die weiter unten noch eingegangen wird. 

Hals-, Nasen- und OhrenheiIkunde. VI. 44 
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hamorrhagische Infiltration der Mittelohr- und besonders der Tubenschleimhaut, 
so daB stellenweise deren Struktur nicht zu erkennen war. Den ungleichen 
pathologisch-anatomischen Veranderungen entsprechend, tritt subjektiv das 
Krankheitsbild verschieden in Erscheinimg. Bei abundanten Blutungen -
und das ist meist der Fall - tritt plOtzlich unter Schmerz hochgradige Schwer
horigkeit und Ohrensausen auf. In subakut verlaufenden Fallen, in welch en 
Schleimhautpetechien vorwiegen, setzt die Schwerhorigkeit zunachst langsam 
und ohne wesentliche Begleitsymptome ein, um dann unter gleichzeitigem 
.A.uftreten von Ohrensausen fortzuschreiten. LYNCH sieht die hamorrhagische 
Infiltration der Paukenschleimhaut mit progressiver Schwerhorigkeit und 
Sausen, .A.usfall der hohen Tone und Schwindel als einen Symptomenkomplex 
an, der fiir Nephritis so charakteristisch sei wie die Retinitis albuminurica. 

Die Ursache dieser als ein .A.usdruck der allgemeinen hamorrhagischen 
Diathese der Nephritiker aufzufassenden Blutungen, welche besonders bei 
chronischen Nephritiden beobachtet werden, ist wohl in erster Linie in dem 
gesteigerten Blutdruck und in den GefaBveranderungen zu suchen. 

Die Therapie kann neben der Behandlung des Grundleidens nur eine kon-
servative sein. . 

Die Ohrblutungen der Nephritiker gelten allgemein als ein Signum mali 
ominis, nicht etwa wegen der Gefahr der Blutung an sich, sondern weil ihnen 
erfahrungsgemaB bald der letale .A.usgang folgt. 

Der EinRu13 von Nierenkrankbeiten auf Entstehung und Verlauf von 
Mittelobreiterungen. 

Man hat im Verlaufe von Nierenkrankheiten alle Formen von entzundlichen 
Mittelohrerkrankungen beobachtet; insbesondere falit der Beginn von akuten 
Mittelohrentzundungen haufig mit einer Verschlimmerung des Nierenleidens 
zusammen (Voss, HAUG, MORF). MORF ist der .A.nsicht, daB die insbesondere 
gleichzeitig mit akuten Verschlimmerungen des Nierenleidens einsetzende 
akute Mittelohrentzundung mit der Nephritis insofern in ursachlichem Zusammen
hang steht, als durch die Exazerbation des .A.llgemeinleidens die Ernahrungs
bedingungen fur das Mittelohrgewebe eine derartige Verschlechterung erfahren 
wiirden, daB die in der Pauke "vorhandenen pathogenen Keime sich rasch 
entwickeln, an Virulenz gewinnen und nun mit Erfolg ihr Zerstorungswerk 
beginnen konnten". Solange jedoch der sichere Nachweis von pathogenen 
Mikroorganismen im gesunden Mittelohr nicht geliefert ist, liegt wohl die An
nahme naher, daB die gleichen Schadlichkeiten, die zur akuten Exazerbation 
des Nierenleidens gefiihrt, auch die Mittelohrentziindung ausgelOst haben. 
Ich mochte deshalb mit FRIEDRICH und anderen .A.utoren das Vorkommen 
einer speziellen "Nephritisotitis" bezweifeln. 

Dagegen steht es einwandfrei fest, daB Nierenerkrankungen, vor allem 
die entziindlichen Nephropathien, den Verlauf sowohl akuter als chronischer 
Mittelohreiterungen weIll auch nicht so charakteristisch und nachteilig wie 
der Diabetes, so doch deutlich zu beeinflussen vermogen. Man hat gleichzeitig 
mit einer Verschlimmerung des Nierenleidens eine Zunahme der Eiterung und 
umgekehrt eine Abnahme derselben bei Besserung der N£erenerkrankung 
gesehen. 

Dieses Wechselspiel kann so auffallend in Erscheinung treten, daB man den 
Verlauf der Nephritis am Zustand der Mittelohreiterung ablesen kann. In 
dieser Hinsicht ist vor allem eine Beobachtung von Voss interessant. Er sah 
bei einer gleichzeitig mit einer Scharlach-Nephritis bestehenden, akuten Mittel
ohreiterung bei steigendem EiweiBgehalt und Verminderung der Harnmenge 
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stets eine Zunahme der Mittelohrsekretion und umgekehrt einen Ruckgang 
derselben bei Steigerung der Diurese und Abnahme der Albuminurie oder, 
anders ausgedruckt, die Starke des Ohrjlusses war geradezu ein Gradmesser fiir 
die Albuminurie. 

Die Abweichungen der pathologisch-anatomischen Veranderungen bei den 
im Verlaufe von Nierenleiden auftretenden Mittelohreiterungen gegenuber 
solchen bei stets Gesunden springen nicht ohne weiteres in die Augen. MORF 
sieht zwar die'von Moos und GUROWITSOR bei Nephritikern beobachtete Hyper
plasie der Submucosa des Mittelohrs als "charakteristische Merkmale der ne
phritischen Otitis" an. Ich glaube aber, daB man in der Deutung dieses Be
fundes gerade bei schon lange Zeit bestehenden Mittelohreiterungen, wie es 
die beiden FaIle waren, sehr vorsichtig sein muB. 

Dagegen kann ich ein anderes Symptom, auf das MORF nach den Beobach
tungen von GUROWITSCH und TRAUTMANN hinweist, bestatigen und erganzen: 
die Aniimie der Mittelohrschleimhaut bei der Otitis der Nephritiker. Mir fiel 
bei einem solchen gelegentlich einer Antrotomie die hochgradige Blutleere 
des gesamten Zellsystems des Warzenteiles auf. Obwohl keine Infiltration 
aniimisierender Mittel dem Eingriff vorausgegangen, war die Blutleere des 
gesamten Operationsterrains so ausgesprochen, daB wahrend der ganzen Knochen
operation kaum einmal getupft werden brauchte. Schon auBerlich zeigte die 
Oberfliiche des Mastoides nach AblOsen des Periostes keinerlei Blutpunkte. 
Die zahlreichen Warzenfortsatzzellen waren mit auffallend blassen, schlaffen, 
sulzigen, von wenig Schleimeiter umspiilten Granulationen ausgefiillt, die bei 
der Entfernung kaum bluteten. Die Zwischenwande zwischen den einzelnen 
Einschmelzungshohlen waren ebenfalls hochgradig anamisch, die Spongiosa 
auffallend weich, so daB der groBte Teil der Knochenoperation mit dem scharlen 
Loffel ausgefiihrt werden konnte. Unter vollkommen fieberfreiem VerIauf 
und ohne nennenswerte subjektive Symptome hatte sich im Laufe der 41/2 Wochen 
anhaltenden Mittelohreiterung nach Durchbruch der vorderen Umgrenzung 
der Warzenfortsatzspitze ein kleiner SenkungsprozeB im Bereich des Spatium 
stylomastoideum gebildet. Die Heilung war infolge mangelhafter Granulations
bildung sehr trage. 

Ahnlich, wenn auch nicht in dem MaBe wie bei den Diabetikern, ist auch 
bei Nephritikern eine gewisse Neigung zu ausgedehnteren cariosen Einschmel
zungen (ROSSA, HEDINGER) beobachtet worden. HAUG sah Sequesterbildung 
in einem cariOsen Warzenteil. 

Die Ursache fiir diese Erscheinung diirfte wohl ebenso wie bei Diabetikern 
in der herabgesetzten baktericiden Kraft des eiweiBuberIadenen Blutes und 
der mangelhaften Widerstandsfahigkeit der Gewebe infolge des anhaltenden 
EiweiBverlustes zu suchen sein. 

Die nicht auf Mittelohrerkrankung beruhende Schwerhiirigkeit bei 
Nierenkraukheiten. 

Die bei Nephritikern hiiufig - nach Angabe DIEULAFOYS in 50% der FaIle -
zu beobachtenden Horstorungen beruhen nur in den wenigsten Fallen auf einer 
Schalleitungsstorung durch Hiimorrhagien oder entziindliche Veranderungen des 
Mittelohres bzw. deren Residuen. Fur eine groBe Anzahl von Fallen fanden die 
Autoren angeblich weder durch die otoskopische noch durch die funktionelle (?) 
Priifung Anhaltspunkte fiir die Lokalisation der Horschiidigung (Moos, MORF). 
DOUMERQUE sah unter 70 Fiillen von Schwerhorigkeit bei Nephritikern nur 
4mal geringe entziindliche Veranderungen am Trommelfell, in allen anderen 
war der Trommelfellbefund negativ. Auch wenn wir nur einen Teil diesel' 

44* 
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Horstorungen der Nephritis zur Last legen und es bei der Unterlassung einer 
funktionellen Priifung nicht einwandfrei feststeht, ob nicht doch bei einer 
Anzahl dieser Faile trotz fehlender Trommelfellveranderungen eine Mittelohr
schwerhorigkeit vorlag, so faUt doch die groBe Zahl der Horstorungen auf, 
ohne daB in der Anamnese eine Mittelohrentziindung oder eine Blutung voraus-
gegangen war. . 

Die Symptome dieser FaIle waren 8ubjektive Geriiu8che entweder allein oder 
mit SchwerhOrigkeit meist maBigen Grades verbunden und . traten nicht selten 
intermittierend auf. Die Pausen schwankten zwischen Tagen und Wochen. Nicht 
selten ging die Intermission der Gehorstorungen Hand in Hand mit dem Grad 
des Gesichts- bzw. des allgemeinen Odems einher. 

Auch MORF trennt von den nephritischen Horstorungen, die durch die 
funktionelle oder histologische Untersuchung nachweisbar sind, eine Gruppe 
ab, bei welcher "es nicht gelingt, irgendwelche Gewebsveranderungen fUr die 
Funktionsbeeintrachtigung verantwortlich zu machen". 

Zu dieser letzten Gruppe rechnet er einen Fall ROSENSTEINS und drei eigene. 
In ROSENSTEINS Fall handelte es sich um eine intermittierende Schwerhorigkeit im 

Verlaufe einer Intermittensnephritis. Der Wechsel in der Horfahigkeit war meist schroff 
und fiel fast stets zusammen mit dem Riickgang bzw. der Zunahme der Odeme; der letzteren 
entsprach eine VerschlechteI'ung des Horvermogens. Eine funktionel1e Untersuehung der 
Gehororgane unterbJieb anscheinend. Die Autoskopie des Gehirns und der Schlafenbeine 
ergab "nichts Besonderes". 

MORF beobachtete bei einem an "ncrvoser Schwerhorigkeit infoJge Wasserkopfes" 
leidenden Madchen eine gleichzeitig mit einer akuten Nephritis und unter heftigem Ohren
sausen einsetzende erheblicbe Zunahme der Schwerhorigkeit, die mit Auft·reten von Odemen 
zunachst noeh weiter sich verschlirnmerte, dann aber unter der einzig und allein gegen die 
Nierenkrankheit gerichteten Therapie ebenso wie das Ohrensausen wieder verschwand. Die 
unvollstandige Funktionspriifung ergab Aufhebung der Knochenleitung und Verlangerung 
der Luftleitung, also vorziiglich Symptome einer Innenohrschwerhorigkeit. 

ROSENSTEIN vermutete als Ursache fUr die in seinem Fall beobachtete 
Horstorung ein Odem des Acusticus und seiner zentralen Bahnen und fand 
darin die Zustimmung vor allem von franzosischen Autoren. Wenn auch der 
pathologisch-anatomische Nachweis fUr diese Hypothese noch nicht erbracht 
ist, dann glaube ich doch, daB wir damit in der Deutung des klinischen Krank
heitsbildes auf dem richtigen Weg sind. Jedenfalls hat die Auffassung ROSEN
STEINS vor der FIELDschen Theorif, welche die Ursache der nephritis chen Hor
storungen in der erhohten arteriellen Spannung sieht, die zu einer Steigerung 
des endolabyrintharen Druckes und damit zur Lahmung der schallperzipierenden 
Elemente fUhre, das voraus, daB durch sie der intermittierende Charakter der 
HorstOrungen solcher Fane noch am besten erklart wird. Zudem liegt die Ursache 
fiir die in Rede stehenden Horstorungen meist wohl gar nicht im Labyrinth, 
sondern - worauf ja auch schon ROSENSTEIN hinweist - retrolabyrinthar. 

Als eine zentrale Horstorung im AnschluB an eine Nephritis ist wohl auch 
ein von MANN beobachteter und mir personlich mitgeteilter Fall aufzufassen. 

Es handelt sich run einen ehemaligen .soldaten, der Rich im Felde im AnschluB an eine 
aknte Nierenentzlindung eine beiderseitige Schwerhorigkeit zugezogen hatte. Er gab an, daB 
er bei feuchtem Wetter und wenn FliBe und Unterschenkel geschwollen seien, besser hare (?). 
KeineHereditat. Die Trommelfelle zeigten auBer leichter Einziehung keine Besonder
heiten. Fliistersprache warde links nicht, rechts in 20 em Entfernung, die gewohnliche 
Umgangssprache links in 0,5, rechts in 2,5-3 m wahl'genommen. Die funktionelle 
Prufung der Gehororgane ergab starke Einengung der unteren Tongrenze (bds. G) und 
oberen Tongrenze (recbts eG, links h5) A. vom Scheitel ins linke Ohr - 10. RINNE beider
I)eits negativ. 

Das Horbild gleicht demjenigen, wie es neuerdings GRAHE als charakte
ristisch fUr eine Schadigung des Hornervenstammes aufgestellt hat. Da iIi 
der Anamnese keinerlei Anhaltspunkte fUr Otosklerose gewonnen werden konnten 
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und das Einsetzen der beiderseitigen Schwerhorigkeit in uhmittelbarem AnschluB 
an die akute Nephritis nachgewiesen war, ist als Ursache der beiderseitigen 
Schwerhorigkeit eine retrolabyrinthare Schadigung des Cochlearis, am wahr
scheinlichsten im Stammteil, arigenommen worden. Ob die Schadigung ledig
lich auf ein Odem zuriickzufiihren ist oder auch eine solche durch Toxine 
stattgefunden hat, bleibt dahingesteilt. 

Die HorstOrungen bei Uramie. Es ist friiher - insbesondere von franzosi
schen Autoren - vielfach die Ansicht vertreten worden, daB aile Horstorungen 
im Verlaufe einer Nephritis als Prodrome oder Symptome einer Uramie aufzu
fassen seien. Mit dem Ausbau unserer funktionellen Priifungsmethoden und 
der naheren Beschaftigung mit diesem Gegenstand· wurde dieser Irrtum bald 
erkannt. Trotzdem bleiben noch eine Reihe von Horstornngen, die der Uramie 
zur Last gelegt werden miissen. 

Die Art der durch die Uramie bedingten Gehorschadigung ist verschieden, 
je nach der Form, in welcher der "uramische Symptomenkomplex" auftritt. 
Bei der sog. "eklamptischen" Form (VOLHARD), deren Hauptsymptome cere
brale Reiz- und Ausfallserscheinungen sind, ist die Horstorung nicht selten 
eine . totale Taubheit, meist nur eine voriibergehende. Nach VOLHARD soll 
die Ursache dieser Art von Uramie eine physikalische sein; durch Steigerung 
des Hirndrucks soll es zu einer Hirnschwellung kommen, so daB wir wohl an
nehmen diirfen, daB die Horstorungen ebenso wie die iibrigen cerebralen Aus
fallserscheinungen auf ein Odem der zentralen Bahnen zuriickzufiihren sind. 
In diese Gruppe der Uramie ist wohl eine Beobachtung MORFS einzureihen. 

MORF sah bei einem wahrscheinlich infolge reichlichen Chiningenusses an 
"nervoser Schwerhorigkeit" leidenden Patienten mit dem Eintritt uramischer 
Symptome ein plOtzliches Ansteigen der Schwerhorigkeit fast bis zur Taubheit 
mit hochst intensivem Ohrensausen. Mit dem Riickgang der uramischen 
Erscheinungen schwanden beide Symptome ebenso rasch, als sie eingesetzt 
hatten. 

Auch bei einer anderen Abart der Uramie, der von VOLHARD als "pseudo
uramisch" bezeichneten, bei welcher die Nierensekretion keine Abweichung 
von der Norm zu zeigen braucht, ist die gemeinsam mit anderen psychischen 
Storungen auftretende Taubheit meist nur eine voriibergehende. Nach V OL
HARD handelt es sich bei dieser Form der Uramie um angiospastische, auf arterio
sklerotischer Basis beruhende Zirkulationsstorungen in den cerebralen Arterien, 
so daB er zu einer voriibergehenden Ischamie der Zentren kommt, welche die 
transitorische Taubheit ohne weiteres erklart. 

Von langerer Dauer sind die Horstorungen bei chronisch-uriimischen Zu
standen. 

Die subjektiven Symptome von seiten des Gehororgans sind in diesen Fallen 
meist Schwerhorigkeit und Ohrensausen, das zuweilen auBerordentlich quaIend 
auftreten kann. Die funktionelle Priifung ermoglicht meist eine genaue Lokali
sation des Sitzes der Horstorung nicht, ebenso wie anatomische Veranderungen 
nicht zu finden sind (FRIEDRICH). Wahrscheinlich ist auch hier die Ursache 
in einem Odem der zentralen Acusticusbahnen zu suchen. 

Auf eine chronische Uramie fiihrt MORF eine mit Ohrensausen verbundene 
geringgradige Schwerhorigkeit bei einem Nephritiker zuriick, dessen Nieren
leiden erst durch die Herabsetzung der Horfahigkeit entdeckt wurde. Mit 
Riickgang der EiweiBausscheidung verschwand auch das Ohrensausen und 
kehrte die normale Horfahigkeit wieder. 

Bei chronischen N ephritiden solI gelegentlich auch eine langsam fortschreitende 
labyrinth are Schwerhorigkeit beobachtet werden, die von WITTMAACK auf eine 
durch die Acidose des Blutes bedingte Lahyrinthdegeneration zuriickgefiihrt wird. 
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Hochgradige Schwerhorigkeit oder Taubheit im Verlaufe einer akuten oder 
chronischen Nephritis kann auch auf die gelegentlich !lei diesen vorkommenden 
LabyrintlWlutungen beruhen. 

Ein Teil der mit Ohrensausen und zuweilen auch leichten Schwindelerschei
nungen einhergehenden Horstorungen im Verlaufe von chronischen Nephritiden, 
insbesondere den vascularen Formen, den eigentlichen "Sklerosen" (VOLHARD) 
muB aber wahrscheinlich auf die Veranderungen des GefaBsystems zuriick
gefiihrt werden und hat mit dem Nierenleiden nur soviel zu tun, als beide die 
gleiche Ursache haben. 

Wenn ich eingangs noch die bedauerliche Tatsache feststellen muBte, daB 
die Beziehungen von Nierenkrankheiten zum Gehororgan in den letzten 25 
J ahren, sowohl von seiten der Otologen als Internisten eine fast vollige Vernach. 
lassigung erfahren haben, so trifft dies heute nicht mehr zu. GRAHE hat 
sich erfreulicherweise der dankenswerten Aufgabe unterzogen, systematische 
klinische und histologische Untersuchungen iiber Hor- und Gleichgewichts
storungen bei Nephritis anzustellen und hat damit unsere in dieser Beziehung 
bisher liickenhaften Kenntnisse ganz wesentlich erweitert. Bei 82% seiner 
33 Kranken fanden sich Horstorungen. Nach diesen muBte allerdings gefahndet 
werden, denn nur in Ausnahmefallen waren sie so hochgradig, daB sie den 
Kranken ins BewuBtsein traten, bzw. der Umgebung auffielen. Auch GRABE 
konnte feststellen, daB die SchwerhOrigkeit hiiufig an das A uftreten von Odemen 
gebunden ist und mit dem Odemgehalt schwankt. Durch seine exakten und wieder
holten funktionellen Priifungen und vor allem durch den Nachweis normaler 
cochlearer und vestibularer Sinnesendstellen in samtlichen histologisch unter
suchten Fallen hat GRABE die letzten Zweifel iiber" den zentralen Sitz der HOr
und Gleichgewichtsstorungen bei Nephritis entkraftet, wenn auch iiber die Natur 
der Schadigung der Nervenbahnen und -kerne vorlaufig nur Vermutungen 
(toxische Einfliisse und Druckschwankungen) angestellt werden konnen. GRABE 
hat weiterhin festgestellt, daB die Art des Nierenleidens keinen EinflufJ auf die 
Bor- und Gleichgewichtsstorungen erkennen laBt. 

Klinisch von besonderer Wichtigkeit hat sich das Verhalten der oberen Ton
grenze erwiesen: In allen (15) Fallen, in denen diese eingeengt war, fiihrte die 
Nephritis zum Tode oder heilte - in der Beobachtungszeit - nicht aus, weshalb 
GRABE in diesem Symptom, iiber dessen Zustandekommen er selbst keine 
bestimmten Angaben zu machen vermag, grundsatzlich ein prognostisch un
giinstiges Zeichen fiir den Verlauf der Nierenschadigung sieht. Da die Hera1J
setzung der oberen Tongrenze mit den Augenhintergrundsveranderungen nicht 
parallel geht, vermogen sich Ohr- und Augenbefund in prognostischer Beziehung 
zu erganzen. 

Die weniger haufig beobachteten, mit den Horstorungen keineswegs parallel 
gehenden Gleichgewichtsstorungen der Nephritiker, die nur selten solche Grade 
zeigten, daB sie den Kranken zum BewuBtsein kamen, lieBen keine Gesetz
maBigkeit und ,wie schon erwahnt, keinen EinfluB der Art der Nephritis erkennen. 

Uber die Entstehung und Beeinftussung von Nierenkrankheiten durclt 
Erkrankungen des Ohres. 

In den Beziehungen von Erkrankungen des uropoetischen Systems zu solchen 
des Gehororganes haben wir bisher stets das Nierenleiden als das primar~ und 
als ursachliches Moment fiir die Entstehung oder den ungewohnlichen Verlauf 
der Ohrenerkrankung angesehen. Insbesonuere haben wir uns von dem nach
teiligen EinfluB von Nierenleiden auf den Verlauf von Mittelohreiterungen 
iiberzeugt. Es liegt nun der Gedanke nahe - ohne sich den Vorwurf machen 
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lassen zu miissen -, Ursache und Wirkung verwechselt zu haben, daB auch 
eine Mittelohreiterung, insbesondere die akute Form, ihrerseits nicht ohne 
EinfluB auf den Verlauf einer Nierenerkrankung sei. HAUG hat zwar schon 
in seiner Monographie (1893) eine derartige Beobachtung mitgeteilt, muBte 
sich aber von spateren Autoren (MORF, FRIEDRICH) den Vorwurf gefallen lassen, 
das post hoc und das propter hoc verwechselt zu haben. 

In HAUGS Fall handelte es sich urn einen 8jahrigen Knaben, der 8 Wochen vor der 
Beobachtung eine Scarlatina mit Otitis durchgemacht hatte. Nachdem mese bereits 
ausgeheilt war, traten unter Entwicklung deutlicher Odeme am ganzen Korper emeut 
beiderseitige heftige Ohrenschmerzen und Schwellung der linken Mastoidalgegond auf. Die 
Hammenge War auf 240 ccm gesunken. Der EiweiBgehalt reichlich. Die Sekretion aus 
dem Ohre war anfanglich nur gering. Nachdem sie auf Paracentese reichlicher einsetzte, 
schwanden die Odeme, die Schmerzhaftigkeit am Processus mastoideus HeB nach und 
die Hammenge wuchs. 

Dieses "Schauspiel" wiederholte sich dreimal untor leichten Fieberbewegungen im Laufe 
von 5 Wochen, bis plotzlich unter emeutem Auftreten von hochgradigen Sehmerzen und 
intensiver Schwellung der linken Mastoidalgegend die Odeme "hochgradig", die EiweiB
mengen "enorm" wurden und die Hamabsonderung fast vollkommen stockte. 

Unmittelbar nachdem durch die Antrotomie ein groBer subperiostaler AbsceB eroffnet 
und der ausgedehnt cariose Warzentoil ausgeraurnt war, gingen die Erscheinungen von 
seiten des Harnapparates zuriick, so daB am 6. Tag post operationem alle Odeme ver
schwunden und der Urin vollig eiweiBfrei war. Noeh einmal trat eine heftige Exacerbation 
des Nieren1eidens ein, als sich ungefahr 9 Wochen nach der Operation der Operationskanal 
durch Granulationen verlegt wurde: es zeigten sich schon wieder maBige Knochelodeme 
und leichter EiweiBgehalt des Urins. Sobald der Kanal wieder breit durchgangig war, 
gingen auch a tempo die nephritischen Erscheinungen zuriick. 

Im Gegensatz zu MORF und FRIEDRICH glaube ich nicht, daB man sich 
in diesem Falle des bestimmten Eindruckes einer ungiinstigen Beeinflussung 
des Nierenleidens durch die akute Mittelohreiterung, besonders zu Zeiten einer 
Eiterretention, verschlieBen kann. 

In dieser meiner Auffassung werde ich noch bestarkt durch zwei ahnliche 
Beobachtungen, die MANN gemacht und mir zur Publikation in liebenswiirdiger 
Weise zur Verfiigung gestellt hat. 

In dem einen Fall handelt es sich urn einen 16j ahrigen J ungen, welcher ungefahr 3 W ochen 
vorher an grippeartigen Erscheinungen und ~ Tage vorher an einer rechtsseitigen akuten 
Mitt~lohrentziindung erkrankt war. 4 Tage vorher sei spontaner Ohren£luB aufgetreten, 
der nach zwei Tagen wieder sistierte; seitdem starke Schmerzen hinter dem recht.en Ohr 
und subfebrile Temperatur. Bei der Aufnahme ins Krankenhaus zeigte der Junge auBer 
einer Vorwolbung des geroteten Trommelfells im hinteren oberen Quadranten eine deutliche 
Schwellung der Mastoidali;egend und starke Druckempiindlichkeit dieser und der rechten 
Halsgegend. 

1m Urin: reichlich Albumen (ESBACH, 51/ 2%0)._ 
1m Sediment rote Blutkorperchen und granulierte Zylinder. s = 1029. 
Bei der am gleichen Tage vorgenommenen Antrotomie wurde ein groBerer perisinuoser 

AbsceB freigelegt. Schon am folgenden Tage sank die EiweiBmenge gam erheblich (auf 
3,5%0) und stieg die Urinmenge wesent,lich. 6 Tage post operationem war das EiweiB kaurn 
mehr meBbar (0,29%0) um am 11. Tage nach der Operation vollkommen verschwunden 
7.U sein, so daB der Patient am 14. Krankheitstag in ambulante Behandlung entiassen werden 
konnte (siehe Abb. 1). 

Der zweite Fall (siene Abb. 2) betraf einen 6jahrigen Jungen, welcher an einer akuten 
Glomerulonephritis und seit drei W ochen an einer beiderseitigen akuten Mittelohreiterung 
erkrankt war. Welche der beiden Erkrankungen primar oder ob sie gleichzeitig aufgetreten 
waren, konnte anamnestisch nicht festgestellt werden. Scharlach War nicht einwandfr~i 
auszuschlieBen. Der EiweiBgehalt sank zunachst unter der diatischen Behandlung von 
3 auf 1,2%0. Nachdem mastoid ale Erscheinungen auftraten wurde beiderseits antrotomiert. 
Der Eiter im Mastoid stand unter Druck. In den beiden ersten Tagen nach der Operation 
stieg der EiweiBgehalt und die Erythrocytenzahl, wahrscheinlich unter dem schamgenden 
EinfluB der Narkose, zunii,chst wieder, urn dann aber rasch zu sinken und nach 3 Wochen 
nur noch in Spuren vorhanden zu sein. 

1m Heilungsverlanf fiel auf, daB erst mit dem Riickgang der nephritischen Symptome, 
dann aber urn so lebhafter eine Heilungstendenz einsetzte. 
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Ich glaube, daB aus diesen beiden Fallen ebenso wie aus dem HAuGschen 
der ungiinstige EinfluB der akuten Mittelohreiterung auf die akute Nephritis 
mit unverkennbarer Deutlichkeit hervorgeht. Wahrscheinlich beruht dieser 
auf einer toxischen Schadigung des Nierenepithels. 

In keinem der drei Falle war einwandfrei nachweisbar, welches der beiden 
Organe, das Gehororgan oder die Nieren, zuerst erkrankte. Wahrscheinlich hat 
in den drei Fallen die gleiche Noxe gleichzeitig zur Nephritis und zur Infektion 
des Mittelohrs gefiihrt. Beide Erkrankungen treten nun insofern in Korrelation, 
als die eine die Entwicklung und das Fortschreiten der anderen im steigenden 
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Abb. 1. Harnkurve bei akuter Nephritis und gleichzeitiger akuter Mittelohreiterung und 
Mastoiditis. 

MaBe begiinstigt. Es entsteht also eine Art Circulus vitiosus, der wohl in 
den in Rede stehenden drei Fallen zu einer schweren Schadigung des Gesamt
organismus gefiihrt hatte, wenn dieser "Ring" nicht durch die Ausschaltung 
des einen der beiden Infektionsherde rechtzeitig gesprengt worden ware. 

Die frappant giinstige Beeinflussung der Nephritis durch die Antrotomie 
in diesen drei Fallen ist jedenfalls der deutlichste Beweis fiir den scl:adigenden 
EinfluB, den eine akute Mittelohreiterung auf den Verlauf einer gleichzeitig 
bestehenden Nephritis haben kann. 

In dem ersten FaIle MANNS mochte man bei dem Anblick der Harnkurve 
und bei der ungewohnlich raschen Heilung der Glomerulonephritis nach der 
Antrotomie sogar glauben, daB die akute Mittelohreiterung bzw.' die Eiter
retention im'Mastoid erst die Ursache der Nierenerkrankung war. 

Diese Annahme gewinnt an Wahrscheinlichkeit, wenn wir bedenken, daB 
auch die unkomplizierte akute Mittelohreiterung nicht selten schon allein im
stande ist, zu einer wenn auch nur geringgradigen und voriibergehenden 
Schadigung des Epithelialapparates der gesunden Niere zu fiihren, wie es das 
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haufige Vorkommen von Albuminurie im Verlaufe von akuten Mittelohreitemngen 
beweist. 

LUND hat von 1063 Patienten mit akuter Mittelohreiterung 50mal zu ver
schiedenen Zeitpunkten des Krankheitsverlaufes meist geringe Mengen von 
EiweiB im Urin nachweisen konnen. In 30 dieser FaIle konnte er keine andere 
Ursache fiir das Auftreten der Albuminurie als die toxische Schadigung durch 
die akute Mittelohreiterung und ihre Komplikationen finden. Albumen fand 
sich bei allen Graden der Mittelohreiterung, bei unkomplizierten Fallen ungefahr 
ebenso haufig als bei komplizierten. Dbergang in ernstere Nierenschadigungen 
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Abb. 2. Harnkurve bei akuter Glomerulonephritis und gleichzeitiger akuter 
Mittelohreiterung. 

mit Odemen und chronische Nephritiden hat LUND nie beobachtet. Doch 
wurden in 25% der Falle gekornte Zylinder, in allen Fallen Epithelien, meistens 
auch Leukocyten und in 23,3% der FaIle auch Erythrocyten gefunden, so daB 
in 1/4 der Fane doch eine leichte Form der Degeneratiorsnephrose vorlag. Die 
Prognose fiir die Mittelohreiterung ist durch das Auftreten von Albuminurie 
bei unkomplizierten Fallen zweifelhaft zu stellen. Tritt die Albuminurie erst 
im Verlaufe einer, im AnschluB an eine akute l\fittelohreiterung entstandene 
Meningitis auf, dann ist sie nach LUND mit Sicherheit prognostisch als em 
ungiinstiges Zeichen zu betrachten. 

VII. Die Erkrallkullgell des Gehororgalles l)ei 
Erkrankullgell del' hamatopoetiscliell Orgalle. 

Die pathologischen Veranderungen der 0el1ularen 13lutzusammensetzung sowohl bei den 
~og. primaren, spezifischen Blutkrankheiten, als auch bei den sekundaren, unspezifischen 
Blutveranderungen im Verlauf verschiedenster sonstiger Erkrankungen (Carcinom, Tuber
kulose) sind stets nur die unmittelbare Folge einer vorangehenden Affektion des hamato· 
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poetisehen Apparates funktioneller, meta- oder hyperplastiseher Natur. In beiden Fallen 
sind aber die die Blutveranderungen bedingenden Erkrankungen der hamatopoetischen 
Organe meist selbst wieder nur eine sekundare Folge einer manifesten oder aus der Art 
ihrer Folgen zu ersehlieBenden, entztindliehen, toxischen, infektiosen oder dergleiehen 
Ursaehe. Rein idiopathische Primarerkrankungen des hamatopoetisehen Apparates dureh 
idiopathische Funktionssehwaehe kommen wohl kaum vor (PAPPENHEIM). Je nachdem 
das eine oder andere Organ des hamatopoetisehen Systems allein oder vorwiegend affiziert 
ist, zeigt das Blutbild eharakteristische Veranderungen. Diese, nieht das pathologische 
Substrat der Krankheit an sieh bilden das Einteilungsprinzip der Erkrankungen des hamato
poetischen Systems. So unterseheidet man unter den Leukamien zwei groBe Hauptgruppen: 
die Myelosen und Lymphadenosen (ASCHOFF, SCHRIDDE), die ihrerseits je in eine leukamisehe, 
subleukamische und aleukamische (sog. Pseudoleukamie) Untergruppe zerfallen: zwischen 
den beiden Hauptgruppen steht die sogenannte gemischte Leulcamie (HERZ, HERXHEIMER). 
Naeh dem zeitlichen Verlauf spricht man von akuter und chronischer Leukamie. 

A. Erkrankungen des Gehororganes bei der Leukamie. 
Wenn auch schon bald naehdem VIRCHOW (1847) die Leukamie als eine Krankheit sui 

generis erkannt hatte, auf das Vorkommen von Horstorungen im Verlaufe dieser Krankheit 
von einer Anzahl vorztiglich internistiseher Autoren [VIDAL (1856), ISAMBERT und PERIN] 
hingewiesen wurde, so sind diese Beobaehtungen fUr die Frage der Pathogenese der leuk
amisehen Ohrenerkrankungen mangels einer objektiven Untersuehung und funktionellen 
Priuung des Gehororganes doeh nieht zu verwerten. Aueh die ersten diesbezUgliehen 
Beobachtungen der Otologen (PEPPER, GOTTSTEIN, BLA,U und GELLE) lieBen den ursach
lichen Zusammenhang der objektiv festgestellten, meist mit subjektiven Gerausehen ein
hergehenden Schwerhorigkeit mit der Grundkranldleit und dem Sib. der "Laesio auris" 
nur vermuten. 

Erst POLITZER hat im Jahre 1884 den ersten Sektionsbefund einer "lienalen, glandu
laren und myelogenen Leukamie" eines plotzlieh beiderseitig ertaubten 32jahrigen Mannes 
mitgeteilt: er fand die perilymphatisehen Raume der Cochlea und des Vorhofsbogen
gangapparates mit stellenweise von Lymphzellen durehset?tem, neugebilUetem Binde
und Knochengewebe, die hautigen Bogengange mit "leukamischen Lymphzellen" aus
gefiillt, den Hol'llerv und die Ganglienzellen atrophiseh. 

In den fulgenden Jahren mehrten sieh raseh die Mitteilungen tiber Obduktionsbefunde 
von wahrend des Lebens kliniseh untersuehten Fallen leukamiseher Ohrerkrankungen 
(GRADENIGO, STEINBRUGGE, LANNOIS, WAGENHAUSER, MST, Ar,T und PINELES, KUMMEL). 
SCHW ABACH fiigte 1892 einem Referat tiber die von den genannten Autoren mitgeteilten 
10 Fallen 5 eigene Beobaehtungen hinzu. Um die Wende des vorigen Jahrhunderts folgten 
dann eine Reihe von Publikationen vorztiglieh englischer Autoren (FINLAYSON, BARR, 
WEBER, PARKES und LAKE, MOTT, MGE, KOCK). 

Diesen einzelnen kasuistisehen Mitteilungen reihte G. ALEXANDER (1906) seine umfang
reiehe Monographie "Uber lymphomatose Ohrerkrankungen" an. 

Es erscheint auch in Anbetraeht dessen, daB weitaus der Mehrzahl seiner in dieser 
Arbeit mitgeteilten, klinisch und histologiseh untersuehten 15 Faile (namlich 12) die 
lymphoide Form der Leukamie zugrunde lag, verwunderlieh, wenn nieht vel'wirrend, daB 
ALEXANDER dieser zusa.mmenfassenden Darstellung der "Erkrankungen des Gehororganes 
bei Leukamie Chlorom und den verwandten Krankheiten" dies en Titel gibt. Er beriehtet 
doeh nicht nur tiber Ohrerkrankungen bei Lymphomatosen, sondel'll aueh iiber solehe bei 
reinen Myelomatosen (TURK) und das Chlorom steht bekanntlich den Myelosen oder Myelo
matosen TtiRKR, wenn nicht nither (Chlorommyelose STERNBERGS), so mindesbens so nahe 
"ie den Lymphoadenosen. Man konnte jedenfalls den falsehen Eindruek bekommen, daB 
die von ALEXANDER fUr die "lymphomatosen" Ohrerkrankungen als charakteristiseh auf. 
gestellten, klinisehen Symptome und histologischen Befunde nUT fUr die lymphatisehe 
Gruppe der Erkrankungen des hamatopoetis<:hen Apparates Geltung hallen, was doeh 
sieherlich nieht der Fall ist und ALEXANDER wchl aueh nicht sagen will. Es wurde deshalb 
wohl aueh dieser Sammelname TitRKS in Beziehung mit den in Rede Btehenden Ohrerkran
kung en von spateren Autoren - meines Wissens - nieht aufgenommen. In den von 
ALEXANDER mitgeteilten 15 Fallen lag 5mal eine akute lymphoide Leukamie. 3mal eine 
solche mit Lymphosarkom, je einmal eine akute myelogene bzw. gemisC'hte Leukamie, in 
2 Fallen ein Chlorom und 3mal cine chronische lymphoide Leukamie vor. Die tiberwiegende 
Mehrzahl der Faile betraf also akute Leukamien; ALEXANDER selbst aber fUhrt dies nur 
auf einen Zufall 2.urliek, den er darin ,.u sehen glaubt, daB die chronischen Leukamien 
kaum einen langeren Krankenhausaufenthalt durehmaehen. In den von SCHWABACH 
zusammengestellten 15 Fallen handelte es sich Smal um eine ehronische und in 5 Fallen 
urn eine akute Leukamie, wiihrend in 2 Fallen diesbezUgliehe Angaben fehlen. Da in den 
gleiehzeitig mit oder nach ALEXANDER mitgeteilten Fallen (MGE, KOCK, LINDT, KREPUSKA, 
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MISHINA, MEYER u. a.) auch die akute Form der Leukamie iiberwiegt, in del' Literatur 
also bis jetzt ungefahr iiber doppelt so viel Faile von Ohrerkrankungen bei akuter Leukamie 
als bei chronischen Formen berichtet wird, glaube ich doch, daB wir HERZ insbesondere 
in Anbetracht dessen, daB die akute Leukamie an sich seltener ist als die chronische, recht 
geben zu miissen, der, allerc1ingg unter Berufung auf ALExANDER behauptet, daB die Erschei
nungen von seiten des GehOrorganes bei der alr:uten Leukiimie viel hiiufiger beobachtet werden 
als bei der chronischen. 

Entsprechend dem ungleich haufigeren Vorkommen del' Leukamie beim 
mannlichen GeschIecht beobachten wir bei diesem auch Ohrerscheinungen 
im Verlaufe diesel' Krankheit weitaus of tel' als beim weiblichen. SCHW ABACR 
fand das Verhaltnis von 10 mamllichen zu 5 weiblichen Kranken. ALEXANDERS 
Falie betrafen 12 mamiliche und 3 weibliche Personen. 

Beziiglich des Alters wird die akute Leukamie und damit auch deren Folge
erscheinungen am Gehororgan im jugendlichen Alter haufiger beobachtet als 
im hoheren, wahrend die chronische Leukamie das hohere Alter bevorzugt. 
Im ganzen wird die Beteiligung des Gehororganes bei del' Leukamie im 3. und 
4. Lebensdezennium am haufigsten beobachtet, was die Haufigkeit del' Ohr
erkrankungen bei Leukamie anIangt, so ist SCRWABACR del' Ansicht, daB sie 
mindestens in ]/3 alier Falie vorkommen, seine 5 eigenen Beobachtungen machte 
er unter 14 Falien von Leukamie. ALEXANDER fand bei alien ihm zur Beob
achtung gekommenen akuten Leukamien das Gehororgan erkrankt, unter 
3 letalen chronischen Falien 2mal Ohrkomplikationen. 

Die histologischen Yel'iindel'llngen des Gehororgalles bei Leukiimie. 

Von den charakteristischen Symptomen del' Leukamie ist die hamorrhagische 
Diathese das Hauptmoment fiir die Entstehung leukamischer Ohrerkrankungen. 
Wie in der Haut, den Schleimhauten des Mundes und der oberen Luftwege, 
dem Augenhintergrund usw., so kommt es auch im Gehororgan im Verlaufe 
del' Leukamie und der ihr verwandten Krankheiten nicht selten zu Blutungen. 
Und zwar konnen alie Abschnitte des Gehororganes einschlieBlich des Hor
nerven befallen werden. AuBer den fast stets mit leukamischen Infiltrationen 
kombinierten Hamorrhagien werden charakteristische und entziindliche Pro
zesse sowohI im Mittel- als im Innenohr und dem Acusticus beobachtet. 

GRADENIGO glaubt, daB das vorausgegangene oder gleichzeitige Vorhanden
sein entziindlicher Prozesse ein pradisponierender Faktor fiir das Entstehen 
von leukamischen Blutungen im Gehororgan sei. Die Beobachtungen spaterer 
Autoren (SCRWABACR, ALEXANDER, PADOKORO, MISRIMA) aber haben gezeigt, 
daB die hamorrhagischen Extravasate haufiger ganz unabhangig von entziind-
lichen Prozessen auftreten. . 

Das a'u/3ere Ohr ist im Verlaufe del' Leukamie von alien Abschnitten des 
Gehororganes am seltensten in Mitleidenschaft gezogen. Gelegentlich werden 
Blutungen im auBeren Gehorgang beobachtet, die aus den bei Leukamikern 
auch andernorts nicht selten vorkommenden Ulcera erfolgen (ALEXANDER). 
SCHWABACH sah bei der histologischen Untersuchung betrachtliche lympho
cytare Infiltration der Cutis des auBeren Gehorganges. 

Von Mittelohrveranderungen im Verlaufe und infolge der Leukamie stehen 
Blutungen meist kombiniert mit lymphocytarer Infiltration in die Paukenhohle 
im Vordergrund. Nicht selten kommt es durch sekundare Infektion zu ent
ziindlichen Veranderungen im Mittelohr. In einem FaIle ALEXANDERS hat 
sich die Blutung auch auf den Warzenfortsatz ausgedehnt. 

Auch in del' Tubenschleimhaut wurden kleinere und groBere Blutungen 
und lymphocytare Infiltrationen beobachtet (SCHWABACH, ALEXANDER). 
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Die leukiimischen Labyrinthveriinderungen sind ebenfalls am haufigsten 
durch die hamorrhagische Diathese· verursacht. Die Blutungen treten ent
weder diffus oder umschrieben auf und nehinen ihren Ausgang von den listen 
der A. auditiva interna oder den Capillaren der Stria vascularis. Bei ausge
dehnten Labyrinthblutungen fiiIlen sich samtliche Hohlraume des Labyrinths 
mit Blut. Zuweilen kommt es infolge von Kompression zu Gestaltsverande
rungen oder teilweiser Obliteration des Labyrinths (ALEXANDER). Durch 
Kompression des Neuroepithels kann es zu mechanischen Lasionen desselben 
und im weiteren Verlaufe zu degenerativen Veranderungen an den Nerven
endsteIlen, insbesondere am Cortischen Organ, kommen. Sehr haufig wird eine 
pathologische Pigmentierung, besonders im Lig. spirale und in der Stria vascularis, 
beobachtet. Nach Organisation des Blutergusses und der lymphoiden Infil
tration fiillen sich sowohl die peri- wie endolymphatischen Raume des Laby
rinths mit Bindegewebe, das nicht selten sekundar verknochert, Befunde, 
wie sie als erster POLITZER erhoben hat. 

Sehr haufig handelt es sich niclit urn Labyrinthblutungen, sondern urn eine 
hamorrhagische Labyrinthitis, deren histologisches Endresultat ebenfalls Binde
gewebs- und Knochenneubildung ist. 

Infolge der bindegewebigen Veranderung der BlutgefaBe nach Blutungen 
und der Organisation und bindegewebigen Schrumpfung des Blutergusses 
kommt es zu einer Anamie des Gehororganes, insbesondere des Labyrinths. 

1m inneren GehOrgang werden Blutungen und lymphocyt.are Infiltrationen 
entlang den Nervenscheiden des Acustico-Facialis und in deren Substanz selbst 
beobachtet. Die Kompression fiihrt insbesondere am Acusticus meist zu sekun
daren, degenerativen Veranderungen. Auch im zentralen Verlauf kann der 
AcusticUB noch von leukamischen Infiltraten getroffen werden. So fanden 
ALT und PINELES ill intramedulUi.ren Verlauf des N. acusticus an zahlreichen 
SteIlen teils kleinere, teils machtige "leukamische, kleinzellige Infiltrate", die 
Acusticusfasern selbst steIlenweise leicht atrophisch. Ob auch, in einem FaIle 
KASTS, in welchem bei einem Leukamiker in der Medulla oblongata, yom 
Olivenkern ab sich eine iiber die Kernregionen des VII., VITI., IX., X., XI. 
und XTI. Gehirnnerven gleichmaBig verbreiterte Verminderung markhaltiger 
Nervenfasern fand, die klinisch aIlein zur Schwerhorigkeit und Facialislahmung 
gefiihrt hatte, eine leukamische Infiltration vorausging, ist nicht erwiesen. 

Bei chronischer Leukiimie konnen auch ohne Vorangehen von Blutungen 
oder lymphoiden Infiltrationen maBige degenerative Veriinderungen am N. 
acusticus und seinen peripheren Neuron auftreten. Was die Haufigkeit der 
Veranderungen am Gehororgan betrifft, so hat ALEXANDER am oftesten den 
Nervenganglienapparat des Acusticus, dann das Labyrinth und erst an dritter 
Stelle das Mittelohr von leukamischen Veranderungen betroffen gefunden. 

Symptomatologie der leukiimischen Ohrerkrankungell. 
Die klinischen Symptome, unter denen eine leukamische Ohrerkrankung 

in Erscheinung tritt, sind verschieden, je nach Ort, Art, Ausdehnung und 
dem zeitlichen Ablauf des Insultes. In erster Linie werden sie bestimmt durch 
die Labyrinth beteiligung. 

Umschriebene, langsam verlaufende Labyrinthblutungen von gerjnger 
Ausdehnung konnen volIkommen symptomlos verlaufen. Setzt die Hamorrhagie 
im Labyrinth plOtzlich und diffus ein und befallt sie, wie es meist der Fall 
ist, neben der Cochlea auch den Vorhofbogengangsapparat, dann kommt es 
zum klassischen Bild des MENTEREschen Symptomenkomplexes. 
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In der Literatur wird allerdings auch von einer Reihe von Fallen berichtet, 
bei denen Schwindel und ErbrMlhen nicht in Erscheinung getreten sind, trotz
dem bei der histologischen Untersuchung Blutungen oder lymphatische Infil
trationen im Labyrinth gefunden wurden. Entweder war in diesen Fallen 
der Vestibularapparat ganz frei geblieben oder es fanden sich in diesem nur 
sparliche, vorwiegend perilymphatische Blutungen unter Freibleiben des endo
lymphatischen Raumes (ALEXANDER). 

Blutungen ins Mittelohr, die ja selten isoliert und meist wiederholt (ALEXAN
DER) auftreten, fiihren zum charakteristischen Bild des Hamatotympanums. 
Sehr haufig kommt es durch bakteriell'il Infektion des tympanal en Blutergusses 
zu einer akuten, hamorrhagischen Mittelohreiterung, welche meist mit erheb
lichen T~mperatursteigerungen vermuft. 

Die degenerativen Veranderungen des Acusticus und seines peripheren 
Neurons, wie sie in Fallen von chronischer Leukamie gelegentlich auch ohne 
vorausgegangene Blutung beobachtet werden, verlaufen meist ohne charakte
ristische Symptome (zunehmende Schwerhorigkeit und Ohrensausen). 

Die leukamischen Schadigungen des N. acusticus in seinem zentralen Verlauf 
konnen kIinisch - wie im Falle ALTS - unter dem Bilde des MENIEREschen 
Symptomenkomplexes verlaufen. Die funktionelle Priifung in diesem FaIle 
ergab komplette Taubheit fUr die Sprache links, rechts laute Rufsprache am 
Ohr. Links war die untere Tongrenze sehr stark heraufgeriickt und die Knochen
leitung stark verkUrzt, also ein Befund, wie er neuerdings durch GRABE als 
charkateristisch fUr eine zentrale Horstorung angegeben wird. 

Die Diagnose einer leukiimischen Ohrerkrankung .bereitet ~n der Regel keine 
besonderen Schwierigkeiten. Fal1s die Allgemeinerkrankung - was wohl 
meistens der Fall ist - nicht schon vorher vom Internisten oder dem Haus
arzt diagnostiziert ist, wird es sich empfehlen, bei spontanen Blutungen aus 
dem Gehorgang oder Hamatotympanum, bei Verdacht auf Labyrinthblutungen 
und zentralen Schadigungen des Hornerven, fUr welche keine anderen Ursachen 
zu ermitteln sind, ein Blutbild anzufertigen. In LINDTS Fall bildete beispiels
weise die unter MENIERE-Symptomen plOtzlich eingetretene Taubheit das 
erste Symptom einer hochgradig myelogenen Leukamie. 

Wahrend die Abgrenzung einer leukamischen Mittelohraffektion von einer 
Labyrintherkrankung oder das gleichzeitige Ergriffensein beider Abschnitte 
des Gehororganes an der Hand des otoskopischen Befundes und des Ergebnisses 
der funktionellen Priifung leicht moglich ist, kann das diagnostische Ausein
anderhalten einer Labyrintha£fektion von einer Schadigung des zentralen 
Acusticus auf Schwierigkeiten stoBen. ALEXANDER war es in einem seiner 
FaIle nicht moglich. 

Vielleicht wird es in dieser Hinsicht besser, wenn die differentialdiagnosti
schen Kriterien fUr die gegenseitige Abgrenzung von labyrintharen und zen
tralen Horstorungen, fUr die GRAHE eben das Fundament gelegt hat, vollends 
ausgebaut sind. 

Das Auftreten des MENIERESchen Symptomenkomplexes mit plotzIich 
einsetzender volIkommener Taubheit spricht wohl stets fUr eine Labyrinth
blutung. 1m iibrigen aber gestatten die klinischen Symptome - worauf auch 
ALEXANDER hinweist - keinen RiickschluB auf die spezielle Form der leukami
schen Ohrerkrankung (Blutung, lymphoide Infiltration, Tumor usw.). 

Die Behandlung leukiimischer Erkrankungen des GehOrorganes wird wohl 
meist nur eine symptomatische sein. ALEXANDER empfiehlt fUr die Behand
lung der Blutungen des auBeren Gehorganges und der hamorrhagischen Otitiden 
die Verwendung von Jodoformpulver und Jodoformgaze. Die Indikation zu 
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einem oparativen Eingriff bei eventuellen Komplikationen entziindlicher leuk
amischer Mittelohrprozesse ist keine andere als bei sonst ~sunden. 

Verlauf und Progrwse der leukamischen Erkrankungen, insbesondere des 
Innenohres, sind bei akuter Leukamie quoad functionem durchaus ungiinstig. 
Rein degenerative Veranderungen in Fallen von chronischer Leukamie konnen 
stationar bleiben (ALEXANDER). 

Wenn das bisher iiber die Pathologie leukamischer Ohrerkrankungen ~
sagte ausnahmslos auch fiir die nosologisch von den Leukamien nicht zu 
trennenden Aleukiimien (friiheren Pseudoleukamien) gilt und in vielen Punkten 
auch fiir das Ohlorom zutrifft, so muB den Erscheinungen von seiten des ~hor
organes bei dieser merkwiirdigen Affektion des hamatopoetischen Apparates 
schon gelegentlich wegen der Eigenart der anatomischen Veranderungen eine 
Sonderstellung eingeraumt werden. 

B. Die Veranderungen des Gehororganes beim Chlorom. 
Wenn auch gegenwartig wohl eine vollkommene tJbereinBtimmung darliber herrscht, 

daB die Chlorome zu den Primarerkrankungen des lymphatisch-hamatopoetischen Apparates 
gehbren, so divergieren doch noch die Ansichten liber die Steilung des Chloroms: die einen 
betrachten aIle Chlorome als Geschwulstbildungen des blutbereitenden Parenchyms und 
sehen in dem leukamischen Blutbefund nur ein baufiges, nicht ZllID Wesen der Erkrankung 
gehOriges Symptom, die anderen indentifizieren aile Chlorome voilstandig mit den Leuk
amien (LEHNDORFF). 

Die nicht mit der charakteristischen Tumorbildung einhergehl'nden Chlorome (ungefii.hr 
1/5 ailer Falle) machen am GeMrorgan keine anderen Krscheinungen wie die Leukiimie auch. 
Hier solI dagegen die andere GruppI' und zwar eine typische Form derselben, das sogenannte 
,,8rhadelchlorom" in Beziehung zum Gehororgan gebracht werden. 

Die Utcratur liber das Cblorom deR Schlafenbeins und des Obres ist in Anbetracht der 
Seltenbeit der Affektion an sich, gar nicht so sparlich. KORNER konnte 1897, znsammen 
mit einem eigcnen, 10 Faile von Schadelchloromen, die in irgendeiner WI:'.ise zum GeMr
organ in Beziehung getreten sind, aus der Literatur zusammensteilen. Die erste diesbez;ig
liche Beobachtung machte DURAND FARDET" der 1835 eine chloromatose Geschwulst 
im GehOrgang und in der Pauhe beiderseits gesehen hat,. Die folgenrlen Mitteilungen 
stammtl:'n ehenfalffi von anslandischen Autoren (RING, ARAU, BAL.I!'OUR). Von deutschen 
Antoren teilt als Erster DRESSLER (1866) einen Fall von Chlorom an der HinterReite des 
SchliifenbeineR und im Sinus transversus mit. HEYDEN hat auf VeranlasRung KORNERs 
aile bis zum Jahre 1904 in der Literatur mitgeteilten Daten liber die Beteiligung des Ohres 
beim Chlorom gesammelt und konnte unter 37 Chloromfallen 23 tinden, in denen das 
Schlafenbein in irgendeinl:'r Form in den ProzeB einbezogen war. Nach HEYDEN hat 
ALEXANDER noeh 2 weitere Falie mitgeteilt, so daB wir heute in der Literatur schon liber 
25 Faile von Chlorom des Schlafenbeins b ... w. GehOrorganes vel'fligen. Da daa SchJ.iijenbein 
der bevorzugteste Sit.z der Schiirlelchlorome ist, nimmt es nicht wunder, daB die Geschwulst . 
auf das GehOrorgan verhaltnisma.l3ig haufig, ungefahr in der Hiilfte del' FaIle libergreift. 
Besonders gel'lle entwickeln sich die Tumoren meist symmetrisch in der Schadelgrube 
unter dem M. temporalis. Die Symmetrie der Tumoren kann so vollkommen sein, daB 
man bei del' ersten Untersuchlmg, namentlich wenn keine Schmerzen bestehen und die 
Haut verachieblich ist, an eine angeborene abnorme Schiidelbildung denken kann (HEYDEN). 

Das ChloroID kann alie Abschnitte des GehOrorgans befallen. 
Was die Histologie der Schlafenbeinchlorome anlangt, so hat soeben KRE

PUSKA wertvolle Beobachtungen mitgeteilt: Er hat festgestellt, daB der ProzeB 
seinen Ausgang stets von der Knochenmarkshohle nimmt, erst im weiteren 
Verlauf das Periost erreicht und dieses abhebt. Die geschwulstige Wucherung 
fiillt zunachst vorgebiJdete Raume und ~websspalten aus, kann aber auch 
durch engere Spalten dringen (Facialiskanal) und durch Druck die Umgebung 
usurieren. 

Am iiufJeren Ohr und dessen Umgebung werden die Tumoren gelegentlich 
im auBeren Gehorgang (FARDEL), an der AuBenseite der Warzenfortsatze (KING, 
DRESSLER), in der Fossa temporalis, vor dem Tragus, iiber der Wurzel des Joch
bogens (GADE) beobachtet. 
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Die Tube sahen KORNER-LUBARSCH und ALEXANDER durch die eingelagerten 
Tumormassen verengt. 

Besonders haufig werden die M ittelohrraume sowohl die Paukenhohle als 
auch die Warzenfortsatzzellen von Chloromen durchwuchert (FAR:pEL, A.RAu, 
BEHRING und WICHERKIEWIECZ, GADE und HICHEN, ALEXANDER, DUNLOP). 
Das Mittelohrsekret ist im Verlaufe dieser Affektion wiederholt grun gefarbt 
gefunden worden (PAVIOT, JAKOBAUS). Auch in den Wandungen der Sinus, 
insbesondere der Sinus lat. und sigm., werden die "griinen Tumoren" sehr oft 
gefunden (KING, ARAU, DRESSLER, HORING, DoOR, KORNER). 

Auch das Labyrinth findet sich nicht selten von den absonderlichen Ge
schwiilsten durchsetzt (GADE, ALEXANDER). ALEXANDER sah sie hier sowohl 
im Lig. spiralis als auch frei im end- und perilymphatischen Raum. 

Die Symptome von seiten des Gehororganes konnen, ahnlich wie Verande
rungen an den Augen, die ersten Anzeichen einer Chloromerkrankung sein. 
Anamnestisch werden haufig Sausen oder Pulsationsgefiihl im Ohr, Ohren
schmerzen, Schwindel und Schwerhorigkeit angegeben. Nicht selten wird als 
Friihsymptom eine periphere Facialislahmung beobachtet (HICHEN). Wie bei 
der Lemmie, so sieht man auch beim Chlorom als Ausdruck der hamorrhagi
schen Diathese Blutungen aus dem Gehorgang oder Mittelohr. Das klinische 
Krankheitsbild gibt nicht selten Veranlassung zu Fehldiagnosen. GRAUPNERS 
Patient wurde unter dem Verdacht einer Mastoiditis operiert, wobei man die 
griinen Geschwiilste entdeckte. In einer Beobachtung KORNERS erinnerte 
das KrankheitsbUd an eine Sinusphlebitis. Bei ROCCAVILLAS Patienten gab 
der Verdacht auf otogenen GehirnabsceB Veranlassung zur AufmeiBelung. 
KREPUSKAS Fall, aus der Budapester Klinik, wurde unter dem Verdacht auf eine 
zentrale (tuberkulOse) Osteomyelitis des Felsenbeins operiert. Die Labyrinth
symptome variieren ahnlich wie bei der gewohnlichen Leukamie. Die Taubheit 
setzt entweder apoplektiform unter dem BUde des MENIERESchen Symptomen
komplexes (ALEXANDER, WEINBERGER) oder allmahlich ein. 

Verlauf und Prognose der Ohrerkrankungen beim Chlorom ist entsprechend 
dem Wesen der Grundkrankheit absolut infaust. 

Die Therapie kann hochstens symptomatisch sein. Die Schadelchlorome, 
speziell der Kinder, fiihren durchschnittlich in wenigen Wochen bis Monaten 
unaufhaltsam zum Tode. 

c. Die Erkrankungen des Gehororganes bei der Anamie. 
Bei allen Formen von einfacher und perniziOser Anamie werden haufig 

Ohrensausen und Schwindel beobachtet, seltener kommt Schwerhorigkeit, 
die sich bis zur Taubheit steigern kann, hinzu. Wahrend man die Reizerschei
nungen von seiten des Hornerven auf eine Labyrinthanamie zuriickfiihrt, sind 
die Ansichten iiber den Sitz der Horstorungen, insbesondere anhaltender und 
hochgradiger Formen, noch geteilt. Die einen fiihren die Ursache der Schwer
horigkeit auf eine durch die Anamie des Labyrinthes bedingte Ernahrungs
stOrung im CORTIschen Organ zuriick, andere glauben, daB eine zentrale 
Schadigung des Hornerven vorliege. Fiir diese letztere Auffassung spricht 
besonders ein Fall von LrTTENs, in welchem bei einer Chlorotischen nach 
Ohnmachtsanfli.llen und auch ohne dieselben stundenlange Taubheit auftrat. 

Bei der Blutungsanamie stellt sich zuweilen hochgradiges Ohrensausen 
und Klingen ganz plOtzlich ein; auch Taubheit wurde beobachtet. So sah 
URBANTSCHITSOR Taubheit nach heftigem Nasenbluten. Die gleichen Erschei
nungen werden nach schweren Entbindungen mit groBen Blutverlusten be
obachtet. 
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Bei pernizioser Aniimie kommt es, wenn auch nicht SO haufig wie in der 
Netzhaut, gelegentlich auch zu Labyrinthblutungen. HABERMANN fand im 
Labyrinth eines an pernizioser Anamie Verstorbenen als Ursache fiir die intra 
vitam,bestandene, mit Ohrensausen verbundene Schwerhorigkeitin der Schnecke, 
zwischen den Nervenfasern, in den Ganglienzellen, im Vorhof, den Bogengangen 
und Aquadukt diffuse oder circumscripte, hamorrhagische Infiltrate. 

Allgemein bekannt ist die groBe Neigung zur Erfrierung der Ohrmuschel 
bei anamischen oder chlorotischen Individuen. Bei diesen geniigt oft schon 
eine verhaltnismaBig kurzdauernde Einwirkung der Kalte, um die genannte 
Schadigung hervorzurufen. Man hat aIle Grade der Erfrierung beobachtet. 
IiAUG sah bei einem auBerst chlorotischen Madchen, das nur eine Viertelstunde 
gegen einen schneidenden Nordostwind gegangen war, erbsen- bis kirschgroBe 
Frostblasen an den Ohrmuscheln. URBANTSCffiTSCH beobachtete sogar eine 
Erfrierung III. Grades (Gangran) der Ohrmuschel. 

D. Die Erkrankungen des Gehororganes bei der Hamophilie und 
den hamorrhagischen Diathesen. 

Die Verzogerung und Unvollkommenheit des normalen Blutgerinnungs
vorganges, wie sie der Hiimophylie eigen sind, kann gelegentlich auch am Gehor
organ zu langdauernden, schwer stillbaren Blutungen fiihren. 

So sah IiAUG bei einem Bluter, der infolge einer Ohrfeige eine Trommelfell
ruptur erlitten hatte, eine "unverhaltnismaBig starke, mehrereStunden anhal
tende Blutung" aus dem Ohr auftreten. 

Bei einem 45jahrigen, an Hamophylie leidenden Mann sah IiAUG das Trommel
fell nach dem NieBakt wiederholt mit kleinen, punkt- und strichformigen Ekchy
mosen formlich iibersat. 

BUSCH hat bei einem 4jahrigen Hamophylen mit Mastoiditis und subperi
ostalem AbsceB in den beiden ersten Tagen nach der Antrotomie, in deren 
Verlauf selbst es fast gar nicht blutete, vielfach erhebliche, das Leben des Kindes 
schlieBlich aufs auBerste gefahrdende Nachblutungen erlebt. Tamponade 
mit Jodoformgaze in Gelatine getaucht, Tamponade mit in Suprarenin getauchte 
Gaze und Wasserstoffsuperoxyd war erfolglos. Die Blutung stand erst auf 
Verschorfung der ganzen WundhOhle mit dem Paquelin. BUSCH glaubt, daB 
man in solchen Fallen mit der Stichincision des Abscesses und Anlegung einer 
BIERSchen Saugglocke auskommen konne. PASSOW machte bei einem Bluter 
die gleiche Beobachtung wie BUSCH. WAGENER rat in solchen Fallen, falls 
es die Zeit noch erlaubt, zu einer energischen Serumtherapie. 

Auch spontane Blutungen werden bei Hamophylen am Gehororgan beobachtet. 
ZIEM sah Hamorrhagien aus "kleinen, kraterformig eingesunkenen Stellen" 
im auBeren Gehorgang auftreten. 

ROHRER beobachtete bei einem 15jahrigen hereditaren Bluter nach einer 
profusen Nasenblutung auch eine Hamorrhagie in beide Trommelfelle. Gleich
zeitig mit einer Blutung aus einer Alveole trat bei demselben Kranken einige 
Zeit spater neben einem erneuten BluterguB in beide Trommelfelle 'auch ein 
solcher ins Mittelohr der einen Seite auf. 

1m Verlaufe von hiimorrhagischen Diathesen (Purpura rheumatica, Morbus 
maculosus WERLHOFII und Skorbut) sind Blutungen im Bereiche des Gehor
organes im Vergleich zu denen der Raut und der Schleimhaute der Nase, des 
Mundes usw. selten. Sie konnen gleichzeitig einen oder mehrere Abschnitte 
des Gehororganes befallen. 

Hamorrhagien, welche das iiufJere Ohr betrafen, sah IiAUG in einem Fall 
von WERLHOFERscher Krankheit in Form von punktformigen Ekchymosen 
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an beiden Ohrmuscheln, in den auBeren Gehorgangen und an den Trommel
fellen. 

Auch TOMKA beobachtete bei der gleichen Krankheit Ekchymosen im auBeren 
Gehorgang und am Trommelfell neben einer akuten Mittelohreiterung ohne 
besondere Merkmale. Ebenso erwahnt BOENINGHAUS eine Blutung aus dem 
Ohr bei Morbus WERLHOFIT. 

Eine plotzlich unter Ohrensausen und Schwerhorigkeit in Erscheinung 
getretene Blutung ins Mittelohr bei der WERLHOFERSChen Krankheit beschreibt 
Moos. 

Auch das Labyrinth wird im Verlaufe der hamorrhagischen Diathesen 
von Blutungen befallen. Die erste Mitteilung dariiber stammt von SUGAR 
und betrifft einen an Morbus WERLHOFIT leidenden Kranken, der apoplektiform 
von Schwindel, Erbrechen, Ohrensausen und Schwerhorigkeit befallen wurde. 
Am folgenden Tag zeigte die Ohrmuschel zahlreiche Purpuraeruptionen. Nach 
Riickgang der subjektiven Erscheinungen trat wenige Tage spater der gleiche 
Symptomenkomplex gemeinsam mit Eruptionen des auBeren Ohres erneut auf. 
Nach einigen Tagen soIl es zur "Heilung" gekommen sein. Ob auch eine Besse
rung des Gehors eingetreten ist, gibt SUGAR nicht an. 

In einer ahnlichen Beobachtung ATELLIS trat im Verlaufe einer schweren 
Blutfleckenkrankheit mit 14 Tagen lang anhaItendem Koma totale Taubheit 
ein, die zur Taubstummheit fUhrte. 

Eine Ertaubung infolge von Morbus maculosus WERLHOFIT beobachtete 
auch GUTTIeR. Die Affektion des Gehororganes trat klinisch unter Ohren
sausen, Schwindel und Erbrechen in Erscheinung. Neben der hochgradigen 
Labyrinthschadigung konnte beiderseits ein Hamatotympanum nachgewiesen 
werden. TANAKA. erganzt diese klinischen Beobachtungen von Erkrankungen 
des Gehororganes bei Morbus maculosus WERLHOFII durch einen histologischen 
Be/und. Er fand "im Gewebe des inneren Ohres" eines an dieser Krankheit 
verstorbenen Patienten Hamorrhagien. 1m Ietzten Monat vor dem Tode klagte 
der Patient iiber Ohrensausen und Schwerhorigkeit, aber eine genaue otoskopi
sche und funktionelle Untersuchung des Gehororganes unterblieb. 

Bei Skorbut hat TRUKENBROD eine Beteiligung des Gehororganes histo
logisch nachweisen konnen. Es fanden sich Blutextravasate in der Cutis des 
TrommelfelIs, der "sulzigen" Mittelohrschleimhaut und im Antrum. Eine 
Untersuchung zu Lebzeiten war nicht vorgenommen worden, da der Patient 
weder iiber Schmerzen, Sausen noch Schwerhorigkeit geklagt hatte. 

VIII. Die Altersverandernngen am Gehororgan. 
Wenn wir dRS Altern ganz allgemein aIs ein Zuriickbleiben reparativer Vor

gange Abniitzungsvorgangen gegeniiber auffassen, dann diirfen wir doch nicht in 
den Fehler verfallen, fiir jede anscheinend nur durch das hohe Alter bedingte 
Funktionsbeeintrachtigung einzelner Organe oder Organsysteme lediglich einen 
Verlust spezifischer Zellelemente zu vermuten. Fiir manche Organe (Gehirn, 
Keimdriisen usw.) mag die~e Auffassung wohl zutreffen. Die Altersverande
rungen an den Sinnesorganen aber sind nicht lediglich der Schwund spezifischer 
nervoser Elemente, sondern wir beobachten als anatomisches Substrat der 
durch das Alter bedingten FunktionsstOrung vielfach auch andere regressive 
Vorgange, die durch das alleinige Auftreten im hohen Alter so typisch sind, 
daB sie als charakteristische Altersveranderungen angesprochen werden miissen. 

Typische Altersveranderungen am auf3eren und mittleren Ohr sind nicht 
bekannt. Die Atrophie des Trommelfells, auch wenn sie im hohen Alter in 
hochgradiger Form beobachtet wird, hat mit dem Altern an sich nichts zu tun, 

HaJa-, Nasen- und OhrenheiIkunde. VI. 45 
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sondern wohl stets ihre Ursache in pathologischen Luftdruckverhaltnissen im 
Mittelohr. 

Auch an Mittelohrerkrankungen kennen wir keine, die fUr das Alter charakte
ristisch ware. 1m Gegenteil ist bekannt, daB die chronische Mittelohreiterung 
sowohl mit zentraler als randstandiger Perforation im hoheren Alter verhaJtnis
maBig selten beobachtet wird. ZIFFER hat beispielsweise unter den 315 durch
wegs a1teren Insassen des Ofener Armenhauses keinen einzigen mit chronischer 
Mittelohreiterung entdeckt. Der Grund liegt darin, daB die chronische Mittelohr
eiterung entweder zur AusheiIung gekommen ist oder zum Tode gefiihrt hat. 
Deshalb gehoren auch die otogenen Komplikationen im vorgeschrittenen Alter 
(fiber 60 Jahren) zu einer groBen Seltenheit (KORNER). 

Dagegen ist die Domane von Altersverandt:rungen am GehOrorgan das 
Innenohr. Es ist eine allgemein bekannte Tatsache, daB bei jedem Menschen in 
hoherem Alter die Horscharfe abnimmt, ohne daB dies in jedem FaIle praktisch 
storend in Erscheinung zu treten braucht. 

Das klinische Krankheitsbild der sag. AltersschwerhOrigkeit ist durchaus 
charakteristisch. Anfangs klagen die Leute meist nur, daB sie hohe Tone, z. B. 
das Klingeln, oder hohe Tone in Konzerten nicht mehr wahrnehmen konnten. 
Dieser Zustand kann jahrelang anhalten, ohne daB die Horfahigkeit ffir die 
Sprache nennenswert herabgesetzt zu sein braucht. Erst wenn die Schwer
horigkeit eine Hohe erreicht, daB der miindliche Verkehr mit der Umgebung 
gestort wird oder das fast stets vorhandene Ohrensausen belastigend auf tritt, 
kommt ein Teil der alten Leute zum Arzt. Ein groBer, vielleicht der groBere 
Teil nimmt die Schwerhorigkeit als eine unabanderliche Alterserscheinung 
in Kauf und sucht deshalb nie arztliche Hilfe auf. 

Bei der funktionellen Prufung der Gehororgane finden wir bei reiner Alters
schwerhOrigkeit stets eine erhebliche Herabsetzung der oberen Tongrenze und 
eine Abnahme der Hardauer fur hohe Tone. ZWAARDEMAKER, der die ersten 
klinischen Untersuchungen fiber die Altersschwerhorigkeit anstellte, sprach 
die Ansicht aus, daB die Abnahme der Perzeption hoher Tone nicht erst im 
Greisenalter stattfinde, sondern daB sie schon im zweiten Dezennium des Lebens 
beginne und dann in gesetzmaBiger Weise fortschreite. Einem bestimmten 
Lebensalter entsprache eine bestimmte obere Tongrenze, so daB man umge
kehrt aus deren Hohe einen SchluB auf das Alter des Untersuchten ziehen 
konne. CUPERUS konnte nach den Mitteilungen ZWAARDEMAKERS dessen Unter
suchungsergebnisse bestatigen, fand aber auBerdem, daB im hohen Alter auch 
die untere Tongrenze heraufrfickt, und zwar ungefahr um das Intervall einer. 
Sexte. 

BEZOLD und RICHTER fanden die Einengung der oberen und unteren Ton
grenze nicht so betrachtlich und hielten den von Zw AARDEMAKER ausgesprochenen 
RfickschluB auf das Alter aus dem Perzeptionsvermogen oberer Tone nicht 
ffir gerechtfertigt. Beide stellten unabhangig voneinander fest, daB es sich im 
Alter um ein Sinken der Empfindungsschwelle ffir Tonreize in allen Tonlagen 
handle. RICHTER insbesondere bezweifelt den nur mit dem Galtonpfeifchen 
festgestellten Ausfall der oberen Tone und glaubt vielmehr, daB es sich nur 
um eine Abnahme der Tonstarke oberer Tone handle, denn bei der Priifung 
mit tiefen Tonen zeige sich ebenfalls eine weniger gute Perzeption, deren Ursache 
ebenfalls die Tonschwache sei. Die Theorie ZWAARDEMAKERS sei also dahin zu 
berichtigen, daB lediglich die Perzeptionsgrenze ffir die Galtonpfeife sinke, ohne 
daB damit ein wirklicher Ausfall der oberen Tone bewiesen werde. Den Gegen
be weis , namlich den Nachweis einer Perzeption der bei der Priifung mit der 
Galtonpfeife ausgefallenen oberen Tone mit einem anderen Instrument groBerer 
Tonstarke bleibt RICHTER allerdings, worauf auch O. MAYER hinweist, schuldig. 
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Wir werden also vorJ.aufig an der alten Lehrmeinung, daB die Hembsetz1lng 
der oberen Tongrenze und die Verkurz1lng der Hordauer fur hohe Tone ein Cha
rakteristic1lm der AltersschwerhOrigkeit sind, festhalten mussen. 

Dabei sind wir uns voHkommen bewuBt, daB dies typische Merkmale der 
nervosen Schwerhorigkeit jeglicher Provenienz sind und zu einer scharfen 
differentialdiagnostischen Abgrenzung gegen eine labyrinthare Schwerhorigkeit 
aus anderen Ursachen (z. B. der auf arteriosklerotischer Basis beruhenden) 
nicht genugen. Sie gewinnen aber fiir die Altersschwerhorigkeit dadurch an 
Bedeutung, daB die Verkiirzung der Knochenleitung ohne die beiden in Rede 
stehenden Symptome fiir die Diagnose einer Altersschwerhorigkeit nicht aus
reichen, da man, wie ZIFFER nachgewiesen hat, bei Personen uber 50 Jahren 
auch bei volliger Normalhorigkeit fast stets eine Verkulzung der Knochen
leitung findet. Die Ursache dieser Erscheinung soIl nach der Ansicht der meisten 
Autoren darin zu Buchen sein, daB die Knochen durch den hoheren Calcium
gehalt an Elastizitat verlieren und deshalb zur Fortleitung der SchallweHen 
weniger geeignet sind. 

Ein Zeitpunkt fiir den Beginn der Altersschwerhorigkeit laBt sich ebenso 
unmoglich festsetzen wie fiir aile ubrigen Altersveranderungen. Wir sind in 
dieser Hinsicht noch nicht viel weiter als EURIPIDES, der fragte: "Wer weiB, 
ob Leben nicht im Grunde Sterben ist?" SPORLEDER, der ohne AuswahllOO im 
Alter zwischen 50 und 90 Jahren stehende Leute auf ihre Horfahigkeit unter
suchte, fand, daB schon vom 50. Lebensjahr an das Horvermogen normaler
weise stetig abnehme. Die mittleren Schwerhorigkeitsgrade verteilen sich 
ziemlich gleichmaBig auf die 60er und 70er Jahre, wahrend hochste Grade in 
diesem Zeitabschnitt selten waren, zwischen 70 und 80 Jahren waren die hochsten 
Grade von Schwerhorigkeit haufig, mittelgradige Schwerhorigkeit in der Minder
zahl und gut Horende Ausnahmen. 

Aus SPORLEDERS Untersuchungen geht also hervor, daB es auch noch im 
Alter zwischen 70 und 90 Jahren, wenn auch selten, gut Horende und vor aHem 
zahlreiche mittelgradig Schwerhorige gibt. Diese Tatsache laBt vermuten, 
daB die Ursache der hochgradigen und vieHeicht auch schon mittelgradigen 
Schwerhorigkeit im Alter nicht nur die physiologischen Altersveranderungen 
an sich, sondern noch andere pathologische Vorgange (Atheromatose, Marasmus 
senilis usw.) sein mussen. 

Uber die Ursache der eigenttichen Altersschwerhorigkeit sind die Ansichten 
verschiedener Autoren noch geteilt. SPORLEDER untersuchte 6 Felsenbeine 
von 5 intra vitam funktionell gepriiften schwerhorigen Pfrundnern und konnte 
in keinem FaIle mit Sicherheit pathologische Befunde im Labyrinth oder am 
Hornerven finden. Er nahm deshalb an, daB die Ursache der Altersschwer
horigkeit noch weiter zentral, vielleicht in den zentralen Bahnen des Acusticus 
liege. Eine groBe Anzahl von Autoren (HABERMANN, MANASSE, WITTMAACK, 
BRUHL, JAEHNE u. a.) sieht die Ursache der Altersschwerhorigkeit in erster 
Linie in der im hoheren Alter fast stets vorhandenen Arteriosklerose bzw. dem 
Marasmus senitis und schuldigen als Sitz der pathologischen Veranderungen 
vor aHem den N. cochlearis bzw. sein peripheres Neuron an. BRUHL nimmt 
einfach degenerative, durch Greisenalter und Arteriosklerose bedingte Vor
gange im Parenchym des Nerven an. Nach WITTMAACK handle es sich zweifellos 
um degenerative Veranderungen im Cochlearisneuron. Ob diese Form der 
Cochlearisdegeneration ausschlieBtich im Sinne EDINGERS als typische Auf
brauchkrankheit aufzufassen ist oder ob wenigstens fur einen Teil der Falle 
ein Zusammenhang der Nervendegeneration mit der meist gleichzeitig vor
handenen Arteriosklerose anzunehmen ist, glaubt WITTMAACK nicht fiir jeden 
Fail entscheiden zu konnen. 

45* 
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Auch JAEHNE ist der Ansicht, daB es sich bei der Altersschwerhorigkeit 
um eine durch das Alter bedingte Aufbrauchkrankheit in Kombination mit 
der Arteriosklerose handelt. Er sieht die senile Schwerhorigkeit klinisch und 
anatomisch als eine Teilgruppe der chronischen labyrintharen, progressiven 
Schwerhorigkeit an, nachdem er an 25 Schlafenbeinen von meist an Arterio
sklerose leidenden, klinisch untersuchten 14 Schwerhorigen im Alter von 60 bis 
85 Jahren groBtenteils die gleichen anatomischen Veranderungen gefunden, 
die MANAssE bei der chronischen progressiven labyrintharen SchwerhOrigkeit 
festgestellt hat. 

Ich glaube nicht, daB wir berechtigt sind, die lediglich durch das hohe Alter 
bedingte Schwerhorigkeit ganz oder teilweise als eine Aufbrauchkrankheit 
im Sinne EDINGERS aufzufassen. Damit steht schon das klinische Charakteristi
cum der Altersschwerhorigkeit, der Ausfall der hohen Tone und das schlechte 
Gehor fiir diese in Widerspruch, denn wir konnen nicht annehmen, daB der 
Acusticus im alltaglichen Leben durch die Perzeption von hohen Tonen einer 
haufigeren funktionellen Inanspruchnahme ausgesetzt ist als durch die mittleren 
und unteren Tone. Auch wird das anatomische Charakteristicum einer Auf
brauchkrankheit, der einfache Schwund von Nervenfasern, durchaus nicht in 
allen Fallen von Altersschwerhorigkeit gefunden. EDINGER selbst vermutet 
iibrigens nur von der sog. "progressiven, familiaren Ertaubung", daB sie "viel
leicht" in die Gruppe der Aufbrauchkrankheiten gehOrt. 

Die von JAEHNE als Ursache der Altersschwerhorigkeit angeschuldigten 
pathologisch-anatomischen Veranderungen wurden zum groBen Teil an Laby
rinthen von Arteriosklerotikern gefunden. Wenn wir jedoch das anatomische 
Substrat der eigentlichen Altersschwerhorigkeit feststellen wollen, dann diirfen 
wir dazu nur Gehororgane von Individuen verwenden, die auBer den physio
logischen Altersveranderungen keine Krankheiten des Alters oder anderer 
Provenienz zeigten. Dies hat neuerdings O. MAYER betont und getan. MAYER 
glaubt - anscheinend mit Recht - das anatomi8che Substrat der Alter88chwer
hOrigkeit in einer mit dem Alter zunehmenden Rigiditiit der Membrana basilari8, 
die von der Spitze gegen die Ba8i8 der Schnecke zunimmt und dart in eine voll
kommene Starrheit ubergeht, al8 Ur8ache der Pre8byakusi8 gefunden zu haben. 

Er hat in 28 Fallen mit fast der doppelten Anzahl von Gehororganen, die 
von Personen im Alter von 64---84 Jahren stammten, 26mal die typischen 
Veranderungen der Membrana basilaris zusammen mit anderen Veranderungen 
im inneren Ohr und im Hornerven, in 2 Fallen ohne solche gefunden, so daB sie 
hier die einzige Ursache der Schwerhorigkeit darstellten. Diese Veranderungen 
der Basilarmembran bestehen in einer Verdickung derselben, die dadurch ent
steht, daB praexistente zellige Elemente an der Ober- und Unterseite der Mem
bran eine homogene (mit Hamatoxylin rot gefarbte) Masse abscheiden, welche 
mit ihr verschmilzt. In beiden kommt es dann gleichzeitig durch Ablagerung 
von Kalk zur Verknocherung. Die Frage, von welchen Zellen die Bildung der 
als Kittsubstanz aufzufassenden homogenen Masse ausgeht, beantwortet MAYER 
mit Vorbehalt. An der Unterseite der Membrana basilaris seien es ohne Zweifel 
die Zellen der tympanalen Belegschicht. Beziiglich der Oberseite aber kamen 
neben den in der oberen Schicht der Membran selbst befindlichen Zellen auch 
die BOTTCHERSchen und CLAuDIusschen Zellen in Frage. Diese mikroskopisch 
deutlich nachweisbaren Veranderungen der Membrana basilaris nehmen gegen 
den oberen Teil der Basalwindung zwar sehl; rasch ab, aber das fiir diese Ver
anderungen gescharfte Auge erkennt, daB die Membran noch weit hinauf in 
die Basalwindung nicht normal ist. 

Diese Beobachtung konnte ich an einem mir von Prof. BROCK (Erlangen) 
gezeigten Praparat von "Verknocherung der Basalmembran im Vorhofsblind-
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sack", der ebenfalls von einem alteren Individuum stammte, vollauf bestatigen. 
Ohne einer eventuellen VerPffentlichung dieses Falles und ahnlicher durch Prof. 
BROCK vorgreifen zu wollen, darf ich wohl sagen, daB das in Rede stehende 
Praparat fast die gleichen histologischen Veranderungen der Basalmembran 
zeigte, wie sie O. MAYER gesehen und mitgeteilt hat. . 

Die funktionelle Bedeutung dieser Veranderungen der Membrana basilaris 
sieht MAYER darin, daB eine Abnahme der Schwingungsfahigkeit der Membran 
eine Herabsetzung der Empfindungsschwelle fUr Tonreize und eine vollkommene 
Aufhebung der Schwingungsfahigkeit die Taubheit in dem betreffenden Ton
bereich zur Folge haben miisse. Die beschriebenen Veranderungen seien in 
der Basalwindung deshalb am starksten, weil die Beanspruchung der Membran 
dort infolge der groBeren Schwingungszahl, welche den ~ohen Tonen entspricht, 
eine viel groBere ist. 

FUr die Richtigkeit der MAYERSChen Auffassung spricht jedenfalls sehr 
das "Obereinstimmen des anatomischen mit dem klinischen Befund, denn den 
hochgradigen Veranderungen der Membrana basilaris in der Basalwindung 
entspricht die fUr die Altersschwerhorigkeit charakteristische Herabsetzung 
der oberen Tongrenze und die Verkiirzung der Hordauer fiir hohe Tone voll
kommen. Die Veranderungen der Membrana basilaris finden sich nur bei solchen 
alten Leuten, die nur an einer relativ geringen Herabsetzung der Horfahigkeit 
leiden. FUr sich allein werden sie nie imstande sein, hochgradige Schwerhorig
keit oder gar Taubheit zu erzeugen, da sie hohere Grade nur in der Basalwindung 
erreichen. 

Die im hohen Alter nicht selten zu findende Schwerhorigkeit starkeren 
Grades beruht meistens auf degenerative Veranderungen des N. cochlearis 
und seines peripheren Neurons, wie sie HABERMANN, MANASSE, WITTMAACK, 
BRUHL, JAEHNE u. a. gefunden und meist selbst auf Arteriosklerose oder andere 
Erkrankungen des Alters zuriickgefiihrt haben. Ich glaube deshalb, daB wir 
nach dem heutigen Stand unserer Erkenntnis in dieser Frage die verschiedenen, 
im Alter in Erscheinung tretenden Formen von Schwerhorigkeit mit O. MAYER 
einteilen konnen. 

I. In die eigentliche Presbyakusis, d. h. in die bei jedem Menschen auftretende, 
durch das Alter selbst hervorgerufene Schwerhorigkeit, welche nach MAYER 
bedjngt ist durch die Rigiditat der Membrana basilaris. 

II. In die durch Erkrankungen des Alters (Atheromatose, Marasmus) hervor
gerufene Schwerhorigkeit, deren anatomisches Substrat in degenerativen Ver
anderungen des Labyrinthes und der Hornerven besteht. 

III. In die unabhangig yom Alter entstandene Schwerhorigkeit (progressive 
labyrinthare SchwerhOrigkeit). 

Li teratur. 

Stoffwechselerkrankungen. 

Diabetes. 
BANTING: Zit. nach ROSENBERG. - BARBou: Zit. nachLuc. - BARTH: Fall von eitriger 

Mastoiditis bei Diabetes mellitus. Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. Krankh. d. Luftwege. Bd. 38, 
S.324. - BECKER: Zit. nach FRIEDRICH, Zeitschr. f.Ohrenheilk. u. f. Krankh. d. Luft
wege. Bd. 36. S.139. - BERTHOLD: Mittelohrentziindung bei Diabetes. Disc. Bemer¥:. 2. Verso 
norddtsch.Ohrenarzte. Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. Krankh. d. Luftwege. Bd. 21. S.94: 
- BEST: Zit. nach ROSENBERG. - BLAU: Mitteilung usw. Otitis externa bei Diabetikern . 
.Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 19, S.208. - BOTELLA: HalsabsceB und 
doppelseitige Mastoiditis bei dnem Diabetiker. Bol. de laringol. Madrid 1906. Ref.: Intern. 
Zentralbl. f. Ohrenheilk. Bd. 5, S. 225. - BOUSQUET: Mastoiditis bei Diabetes. Rev. hebdom. 
1. Nov. 1902. Ref.: Internat. Zentralbl. f. Ohrenheilk. Bd. 1, S. 261. - BRIEGER: Klinische 
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Beitl'age zur Ohrenheilkunde 1896. S. 115. Wiesbaden. - BRiiHL: Die Ohl'enkrankheiten 
in ihrer Beziehung zur inneren Medizin in KRAus-BRUGSOH: Spezielle Pathol. u. Therap. 
inn. Krankh. Bd. 9, S. 1-88. Urban & Schwarzenberg. 1923. - DAVIDSOHN: Berl. 
klin. Wouhenschr. 1894. Nr. 51. - EDGAR: Klinische Untersuchungen uber die Erkrankungen 
des GeMrorganes bei Diabetes mcIl. mit besonderer Bel'ucksichtigung usw. Internat. Zen
tl'alblattf. Ohrenheilk. Jg. 49, H. 4!t. 5, S.225. 1915. - EITELBERG: Klin. therap. Wochen
schrift 1901. Nr. 6 und Wien. med. Presse 1901. Nr. 51, 52. - ERNST: Bakteriologie des 
Diabetes. VmOHows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 157. S.406. - EULENSTEIN (1): 
Arch. f. klin. Med. Bd.64, S.273. - DERSELBE (2): Dber die Mastoiditis bei Diabetikern. 
Zeitscbr. f. Ohrenbeilk. u. f. Krankh. d. Luftwege. Bd.42, S. 263. - FERRER: Zeitschr. f. 
Ohrenheilk. u. f. Krankh. d. Luftwoge. Bd. 20, Fall 6. - FRIEDRICH (1). Rhinolog,ie, Laryngo
logie und Otologie in ihrer Bedeutung fiir die allgemeine Medizin. S. 84 ff. - DERSELBE (2): 
Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. Krankheit. d. Luftwege. Bd. 36, S. 134. - FRERICHS: nber 
den Diabetes. 1884. Sekt. Nr. 12. - GRIESINGER: Arch. f. physiol. Heilk. 1909. S. 21. -
GOMPERZ: nber Ohrenkrankheiten bei Diabetikern. Monatsschr. f. Ohrenheiik. u. Laryngo· 
Rhinol. Bd. 39, S. 260.1905. - GROSSMANN: {tber Mittelohreiterung bei Diabetes. LUCAES 
Festschr. Berlin 1905. - GRUBER: Lebrb. d. Ohrenheilk. 1886. - HAUG: Krankh. des 
Ohres in ihrer Beziehung zu den Allgemeinerkrankungen. Urban & Schwarzenherg 1893. 
- HEGENER: Klinische Beitrage usw. linksseitige akute Neurolabyrinthitis hei Diabetes. 
Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. Krankh. d. Luftwege. Btl. 55. S. 111. - JAKOBSOHN und BLAU: 
Lehrb. d. Ohronheilk. 3. Aufl. Leipzig 1902. - JARDAO: Consideration sur un cas de diabete. 
Paris 1857. - ISRAEL: Einige Bemerkungen zur Chirurgie des Diabetes mellitus. Berl. 
klin. Wocbenschr. 1881. S. 705. - KIFP: Furunkulose des auBeren Ohres bei Diabetes. 
New York otol. soc. 1907. Ref.: Internat. Zentralbl. f. Ohrenheilk. Bd. 5, S. 557. -
KIRCHNER: nher Ohrenkl'ankheiten bei Diabetikern. Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopf
heilkunde. Bd. 22, S. 116. - KONIGSBAUER: Inaug.-Diss. Miinchen 1887. - KORNER (1): 
Ein Fall von stab. prim. Otitis des Warzenfortsatzes nebst Bemerkungen uber den EinfluB 
groBerer Operationen auf den Verlauf des Diabetes. Arch. f. Ohren-, Nasen u. Kehlkopf
heilkunde. Bd. 29, S. 61. - DERSEI,BE (2): Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. Rrankh. d. Luftwege. 
Bd. 28, S. 285. - DERSELBE (3): Mitgeteilt von EULENSTEIN. Dtsch. Arch. f. klin. Med. 
Bd. 64, S. 273. - DERSELBE (4): Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Ohrenheilk. 
II. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 73, S.575. - KORNER und WILD: Zeitschr. f. Ohrenheilk. 
u. f. Krankh. d. Luftwege. Bd. 23, S. 234. - KUHN: nber Erlo.'ankungen des Ohres bei 
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ZIFFER: Uber die Veranderungen der Geh6rorgane im vorgeschrittenen Alter. Monatsschr. 
f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 1908. - ZWAARDEMAKER (I): Der Verlust an hohen 
Tonen mit zunehmendem Alter; ein neues Gesetz. Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. 
Nr.47, S. 243. - DERSELBE (2): Uber das presbyakusische Gesetz an der unteren Grenze 
unseres Geh6rs. Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 35, H. 3 u. 4. 

6. Akute Infektionskrankheiten. 
Von 

Paul Stenger-Konigsberg i. Pl'. 

Die akuten 1nfektionskrankheiten haben fliI die Atiologie del' Ohrerkran
kungen eine groBe Bedeutung. Seitens des Gehororgans treten bei 1nfektions
krankheiten nieht nul' Krankheitserseheinungen auf, die als Ausdruek del' AlI
gemeininfektion anzusehen sind, sondern aueh solehe, die auBerhalb des Rahmens 
des Gesamtkrankheitsbildes nul' als Folgezustande del' spezifisehen Allgemein
infektion aufgefaBt werden mussen. Wir wissen heute, daB die Mehrzahl del' 
1nfektionskrankheiten von bestimmten Erregern hervorgerufen wird. Von einer 
Reihe uns kliniseh wohl bekannter 1nfektionskrankheiten sind die Erreger 
uberhaupt nieht festgestellt, so daB es zweifel haft bleibt, ob die bei solehen 1n
fektionskrankheiten auftretenden Erkrankungen des Gehororgans unmittelbar 
dureh die spezifisehen Erreger del' Allgemeinerkrankung odeI' in anderer Weise 
verursaeht sind. Ebenso ist bekannt, daB del' Verlauf einer 1nfektionskrankheit 
nieht von del' Art, del' Zahl und del' Virulenz del' Krankheitskeime abhangig ist, 
sondern daB hier die versehiedenartigsten Faktoren in Betraeht gezogen werden 
mussen. VOl' allem wiehtig ist dabei das Verhalten des Organismus selbst, 
ferner die Art und Weise, sowie die ortliehe Gelegenheit, in del' del' Krankheits
erreger Eingang findet. Dasselbe Bakterium, das als pa,thogen und hoehvirulent 
in dem einen Fall sehwerste Allgemeininfektion hervorruft, kann unter anderen 
VerhaItnissen vorhanden sein, ohne allgemeine Sehadigungen zu verursaehen. 
Es ist demnaeh nieht die allgemeine Pathogenitat des Erregers, sondern die 
Virulenz diejenige Eigensehaft, welehe die Erkrankung eines Organismus hervor
ruft. Die Ausw:rkung diesel' Virulenz ist abhangig von den Abwehrmitteln 
und Sehutzeinriehtungen, die del' Organismus besitzt. Aus der Weehselwirkung 
des Krankheitserregers und dem Verhalten des Organismus entwickelt sieh das 
klinisehe Krankheitsbild. Die Mittel, deren sieh del' kranke Organismus zur 
Abwehr bedient, sind abhangig von del' Wirkungsweise del' eingedrungenen 
Krankheitserreger, je naehdem diese mehr als organisehe Keime, odeI' dureh die 
Produkte ihres Stoffweehsels zur Geltung kommen. So tr:eten in dem einen 
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Fan mehr die charakteristischen Anzeichen zellularer Veranderungen (Tuber
kulose, Lepra) in dem anderen Fan solche zutage, wie sie sich durch die 
Veranderung der Beschaffenheit der Korperfliissigkeiten entwickeln. Diese 
verschiedenartigen Vorgange sind auch fiir die Beurteilung des atiologischen 
Zusammenhangs zwischen allgemeinen Infektions- und Ohrerkrankungen maB
gebend, und das um so mehr, als es in einer Reihe von den nach Infektionser
krankungen auftretenden lokalen Ohraffektionen unklar ist, ob diese Verande
rungen auf der unmittelbaren Einwirkung des allgemeinen Infektionsstoffes 
beruhen, oder darauf, daB die Erreger der Ohrerkrankung erst auf dem Boden 
der durch die allgemeine Infektion bedingten Gewebsveranderung und der 
Verminderung der Abwehrkrafte zur Entwicklung gekommen sind. 

Die Erkrankungen des Gehororgans bei den akuten Infektionskrankheiten 
konnen in Erscheinung treten: 

1. Als primare Teilerscheinungen im Gesamtbild der allgemeinen Infektions
krankheit. 

2. Als lokale Schadigung der durch die Infektionserreger hervorgerufenen 
toxischen Veranderungen. 

3. Als Erkrankungen einer auf dem Boden der durch die vorausgegangene 
allgemeine Infektionskrankheit bedingten Schadigungen neu einsetzenden In
fektion andersartiger Krankheitserreger. 

I. Erkranknngen des Gehororgans als Teilerscheinnng der 
aknten Infektionskrankheit. 

Inwieweit das Gehororgan bei Infektionskrankheiten beteiligt ist, wird im 
allgemeinen davon abhangig sein, in welcher Weise sich der Infektionsstoff 
im Korper verbreitet und welche Organe den giinstigen Nahrboden zur Ent
wicklung abgeben. Da sich die Mehrzahl der Infektionskrankheiten durch Ver
anderungen in der auBeren Raut oder der Schleimhaut kenntlich macht, ist 
es natiirlich, daB sich auch an der Schleimhaut der Mittelohrraume lokale An
zeichen der allgemeinen Infektion geltend machen miissen. DaB dieses tat
sachlich der Fall ist, sehen wir bei denen mit Schleimhautsymptomen einher
gehenden Infektionskrankheiten, bei denen die Krankheitserreger allgemein im 
Blute Verbreitung finden und Schleimhautveranderungen da hervorrufen, wo 
die Erreger einen ihrer Entwicklung geeigneten Boden antreffen. Bei Maseru 
und Scharlach, z. B. zeigen sich die ersten sichtlichen Veranderungen an de:.; 
Raut und den Schleimhauten der oberen Luftwege, in gleicher Weise sind die 
in diesem ersten Stadium der Erkrankung auftretenden Ohrsymptome als Teil
erscheinungen der AIlgemeinerkrankung aufzufassen. Eine Anschauung, die 
durch zahlreiche Sektionsergebnisse, bei denen sich an den Schleimhauten 
des Mittelohres in den ersten Tagen der AIlgemeinerkrankung bereits entziind
Hche Veranderungen nachweisen lieBen (BEZOLD, KUMMEL) , bestatigt wird 
Derselbe Befund zeigt sich bei der Influenza, indem sich hier in den ersten 
Stadien der friihzeitig auftretenden Mittelohrerkrankung im Sekret Influenza
bazillen nachweisen lassen. Diese im Rahmen der AIlgemeininfektion be
obachteten Ohrerkrankungen sind wohl zu unterscheiden von den im weiteren 
Verlaufe auftretenden Erkrankungen, die durch den Nachweis andersartiger, 
bestimmt definierbarer Mikroorganismen charakterisiert sind. Bei einer weiteren 
Reihe von allgemeinen Infektionskrankheiten laBt sich wohl der im Blut kreisende 
Erreger nachweisen, die eigentliche Krankheit kommt jedoch klinisch nur an 
einem bestimmten Korperorgan zum Ausbruch (z. B. Pneumonie, Typhus, 
Meningitis cerebrospinalis, Diphtherie). 
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Die in solchen Krankheitsfallen auftretenden Ohrerkrankungen sind in der 
Art ihrer Entstehung noeh ungeklart und lassen es zweifelhaft erscheinen, 
ob der eigentliche Krankheitserreger Ursaehe der lokalen Krankheit ist, oder 
ob die durch die Erkrankung gesehaffene Disposition zur Ansiedlung anders
artiger Bakterien und zur Entseheidung der Erkrankung AnlaB gegeben hat, 
wahrend der Erreger der Allgemeinerkrankung nur als zufalliger Nebenbefund 
in Betraeht kommt. 

Infektionskrankheiten, die mit lokalen Entzundungsvorgangen im Bereiehe 
der oberen Luftwege einhergehen, konnen per continuitatem zu Erkrankungen 
des Gehororgans AulaB geben, z. B. Angina follicularis, infektiose Coryza, Ery
sipel. 

Eine besondere SteHung nehmen die Infektionskrankheiten ein, deren Ent
wicklungan jedem Organ des Korpers erfolgen kann, und zwar hauptsaehlich 
in Form zellularer Veranderungen (Lepra, Tuberkulose). Die dadurch bedingten 
Krankheitserseheinungen und deren Entwicklung im erkrankten Gehororgan 
sind entsprechend dem jeweilig befallenen Teil dieses Organs vielgestaltig. 
Hierher gehoren aueh die im AnschluB an Syphilis auftretenden Ohrerkran
kungen, die sowohl primar in Form von Sehleimhautaffektionen naeh Art der 
exanthematisehen Allgemeininfektionen als aueh in Form zellularer Verande
rungen durch die ortliche Einwirkung der im Gewebe und an den verschieden
sten Orten versprengt liegenden Erreger sich bemerklich machen, wobei es 
ungewiB ist, inwieweit bei diesen Affektionen auch noch direkte toxisehe 
Schadigungen in Betraeht kommen. 

II. Lokale Schadignngen des Gehororgans infolge toxischer 
Einwirkung del' Erregel' einer Allgemeininfektion. 

Die krankmachende Wirkung der Erreger von allgemeinen Infektionskrank
heiten zeigt sieh neben den im allgemeinen Krankheitsbild klinisch wahrnehm
baren lokalen Veranderungen hauptsachlich in den Folgezustanden der dureh 
sie erzeugten giftigen Stoffwechselprodukte odeI' Toxinen. Die durch diese 
Toxine bedingten krankhaften Veranderungen konnen unmittelbar im Rahmen 
des gesamten Krankheitsbildes bemerklich werden. Vielfach aber treten sie 
in den versehiedenen Organen als isolierte Krankheitsherde auf, je nachdem 
dieses Organ fUr die giftwirkende Eigenschaft des Toxins besonders empfanglieh 
ist. Da vorzugsweise die hochorganisierte Nervensubstanz am wenigsten wider
standsfahig ist, zeigen sieh die Einwirkungen derartiger Toxine meist in den 
Nervenbestandteilen des inneren Ohres und den zugehorigen Teilen des Zentral
organs. Von allgemeinen Infektionskrankheiten kommen in Betracht die Mehr
zahl der exanthematischen Krankheiten und die akuten Infektionserkrankungen 
der Atmungsorgane (Typhus, Scharlach, Diphtherie, Mumps, Influenza usw.). 

III. Gehororganerkranknngen bei allgemeinen Infektions
krankheiten als sekundare El'kranknngen auf dem Boden 
del' durch die Allgemeininfektion bedingten lokalen Ver
anderungen bzw. del' dadul'ch geschaifenen allgemeinen 

Disposition. 
Bei vielen Infektionskrankheiten sieht man im spateren Verlaufe der Er

kranlrung bzw. naeh NaehlaB der allgemeinen Krankheitserseheinungen plOtz
lieh lokale Krankheitserseheinungen seitens des Geh5rorgans auftreten. Die 
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unter solehen Verhaltnissen im Ohrsekret naeh weisbaren Bakterien sind selten 
identiseh mit dem Erreger del' Allgemeininiektion. In del' Mehrzahl del' Faile 
lassen sieh Bakterien del' mannigfaltigsten Typen feststellen, oft von der
selben Art bei vollig versehiedenartigster Allgemeininiektion. So findet man 
Streptokokkell, Pneumokokken usw., bei Typhus und ebenso bei Seharlaeh
erkrankungen. 

Aus diesem Untersuchungsergebnis muB man sehlieBen, daB derartige 
"sekundare" Erkrankungen nieht dureh die Erreger del' Allgemeininiektion 
entstanden sind, sondern daB dureh die Allgemeinerkrankung Vorbedingungen 
gesehaffen werden, auf Grund derer andere Krankheitserreger den geeigneten 
Boden zu pathogen-virulenter Entwieklung finden. Nul' so liiBt es sieh erklaren, 
daB aueh diese Erkrankungen keinen del' Allgemeinerkrankung entspreehenden 
Charakter aufweisen, sondern durehaus den seitens derartiger Erreger im a11-
gemeinen l;Jeobaehteten Krankheiten gleieh sind. Aus maneherlei Beobaehtungen 
laBt sioh diese Tatsaehc beweisen. Z. B. tritt bei Influenza diesel' Unterschied 
zwischen del' dureh die Allgemeininiektion entstandenen und del' im spateren 
Verlauf auftretenden Ohrerkrankung deutlieh zutage. Indem die oft im ersten 
Stadium del' Iniluenza beobaehteten Anzeiehen einer Ohrerkrankung sieh leieht 
zuruekbilden, zeigt sieh haufig im weiteren Verlaufe del' Erkrankung eine 
erneute Ohrerkrankung mit typiseher Verlaufsart. Die Versehiedenartigkeit 
beider Erkrankungen ist dadureh eharakterisiert, daB sieh bei del' ersten 
Affektion Iniluenzabazillen, bei del' spateren Streptokokken usw. vorfinden. 

Die Entstehung diesel' sekundaren Erkrankung ist entweder dadurch moglieh, 
daB im Bereiehe del' oberen Luftwege latent liegende Erreger vorhandcll sind, 
die unter dell veranderten Verhaltllissen, wie sie dureh die vorausgegallgene 
Allgemeininiektion gesehaffen wurden, virulent werden, odeI' daB sie auf dem 
Wege einer Neuiniektion von au Ben her Zugang zum Gehororgangefundenhaben. 
Ebenso ist es nieht unwahrscheinlieh, daB im Blut kreisende Erreger erst im 
spateren Verlaufe del' Allgemeininiektion or-tlieh virulent werden und dadureh 
eine lokale Erkrankung des Gehororgans verursaehen konnen. 

Eille besondere Stellung in del' Frage des Zusammenhangs del' Allgemem
iniektlOnskrankheiten mit denen des Gehororgans nehmen die Formen del' 
akuten Mittelohrentzundungen ein, die zunaehst ohne Anzeiehen einer Allge
meininfektion auftreten, und bei denen erst naeh kiirzerer Zeit weitere Krank
heitssymptome insbesondere von seiten del' Lungen in Form von Lungenent
zundullgen bemerklieh werden. In f!olehen Fallen ist die Ohrerkranlrnng del' 
erste Ausdruek del' allgemein erfolgten Iniektion. Ebenso muB man unter dem 
Begriff del' allgemeinen Iniektionskrankheit diejenigen akuten Mittelohr
erkrankungen einbeziehen, die in ganz analoger Weise wie die Pneumonie ohne 
Prodromalzeiehen zur Entwieklung kommen, und die in ihrem Verlauf 2inen 
eyklisehen Charakter - worauf ZAUFAL hingewiesen hat - annehmen. Meist 
lassen diese Erkrankungen als Zeiehen einer wahrseheinlieh allgemein bestehenden 
Iniektioll eine deutliehe Beeintraehtigung des Allgemeinbefindens erkennen in 
derselben Weise, wie wir es bei den allgemeinen Infektionskrankheiten be
obaehten, die in lokalen Herden in Erseheinung treten, z. B. Pneumonie und 
Typhus. Diese Art del' lokalen Ohrerkrankung weiter aufzuklaren, bedarf es 
einer saehgemaBen und systematisehen Blutuntersuehung, wie sie von KiiMMEL 
angefordert ist. KiiMl\iEL weist auf die von LERMOYEZ besehriebenen Otitis
epidernien hin, welehe analog den Beobaehtungen von BESANCON und LAABlt 
dadureh zu erklaren sind, daB irgendwo in dem Korper eingedrungene Bakterien 
im Mittelohr zur Entwieklung kommen. 

Fiir die Beurteilung des Zusammenhangs von Erkrankungen des Gehor
organs mit allgemeinen Iniektionskrankheiten ist es wiehtig, die Verhaltnisse 
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kennell zu 1 Cl"lWll , unter welchen der Organismus auf die Infektion reagiel't 
und inwieweit das Gehororgan sich diesen Gesetzen unterwirft, und in welcher 
Weise sich diese Reaktion geltend macht. 

Wie ich bereits oben ausgefiihrt habe, macht sich die allgemeine Infektion 
dadurch bemerklich, daB die Krankheitserscheinungen beruhen 

1. darauf, daB die Bakterien als solche sich moglichst im Korperverbreiten 
und ihre schadigende Wirkung dadurch zustande bringen, daB sie moglichst 
mit dem Kreislauf oder dem Korperorgan direkt in Beriihrung kommen und 
unmittelbar durch ihre Zerfallsprodukte krankheitserregend wirken. (Endo. 
toxine, Bakterien, Streptokokken, Colibazillen, Typhus·Cholera, Tuberkulose.) 

2. Darauf, daB die Bakterien in den Korper eindringen, sich in einem 
bestimmten Organ niederlassen und iiber diese lokale Wundstelle nicht hinaus· 
wuchern. Indem sie hier an Ort und Stelle ein Gift produzieren, entsteht die 
Allgemeinerkrankung durch Eindringen dieses Giftes in den Kreislauf und Ver· 
schleppung in den Gesamtorganismus (Toxinbakterien, Diphtherie, Tetanus, 
Dysenterie, Botulismus). 

3. Darauf, daB durch die Allgemeininfektion eine giinstige Disposition 
zur Ansiedelung andersartiger Bakterien geschaffen wird. 

Man wird deshalb eine Ohrerkrankung nur dann als Allgemeininfektion 
ansprechen kOl1l1en, wenn die biologischen, klinischen und diagnostischen An· 
zeichen denen der bei Allgemeininfektion beobachteten vollig entsprechen. 

Die krankmachende Wirkung der Endotoxinbakterien beruht einmal auf 
dem Versagen der Abwehrmittel des Organismus und zweitens auf der nber. 
schwemmung mit Giftstoffen, die durch die Auflosung der Bakterien in Freiheit 
gesetzt werden. Die nberschwemmung des Korpers mit Bakterien wird dadurch 
moglich, daB seitens der Bakterien Stoffe in Form der Aggressine gebildet werden, 
welche die Schutzkrafte des Korpers binden. Es muB deshalb unser Bestreben 
sein, die Lebensfahigkeit und die Entwicklung der Bakterien zu vernichten 
bzw. rechtzeitig die Wirkung des Endotoxins zu paralysieren, indem wir die 
Mittel kennen lernen, die dem Korper zur Bekampfung der Infektion zur Ver· 
fiigung stehen, bzw. den Organismus in diesem Kampf unterstiitzen. Diese 
Stoffe nennen wir Bakteriozidine. Der Korper besitzt diese in zweierlei Form 
in der Blutfliissigkeit 

1. als humorale Bakteriozidine (Serumstoffe), 
2. als leukocytare Bakteriocidine (Plasmastoffe). 
Durch diese im Blut vorhandenen Abwehrstoffe ist der Korper in der Mehr· 

zahl der Infektionen ohne weiteres imstande, die Infektion zu iiberwinden, so 
daB es nicht zu allgemeinen Krankheitserscheinungen kommt. Die Infektions· 
krankheit kommt zum Ausbruch, wenn die·Zahl dtlr eingedrungenen Bakterien 
so groB ist, daB sie den bakteriociden Schutzkraften des Korpers gegeniiber 
das nbergewicht haben. Die schadigende Einwirkung der Bakterien zeigt sich 
je nach ihrer Affinitat zu dem humoralen oder leukocytaren Abwehrstoffen 
durch entsprechende Veranderung des Blutes. 

Eine Hauptrolle in dies em bakteriozidinen Kampf spielen die Leukocyten 
in Form des als Phagocytose bezeichneten Vorgangs. Indem die Leukocyten 
lebensfahige Bakterien in sich aufnehmen, ist es unsicher, inwieweit ihre Ein· 
wirkung auf die Vernichtung des Endotoxinstoffes sich gestaltet. Die Tatigkeit 
der Leukozyten wird unterstiitzt durch anderweitige im Blutserum vorkommende 
Stoffe, die man als Opsonine bezeichnet. Diesen unterliegt die Aufgabe, auf 
die Bakterien so einzuwirken, daB sie den Leukocyten gewissermaBen schmack· 
hafter und aufnah,mefahiger gemacht werden, indem gleichzeitig eine Ver· 
mehrung der Leukocyten erfolgt. 

Rala., Nasen· und Ohrcnheilkunde. VI. 46 
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Diese im Blut vorhalldenCll Schutzkraftc rcichen unter uorma]cn Verhiilt
nissen aus, um eingedrungene infektionserreger zu vernichten. Sind diese 
Abwehrstoffe unzureichend, so nimmt die Erkrankung eine schwerc Form an, 
oder fiihrt zum Tode des Organismus. Es fragt sich nun, in welcher Weise ein 
erkrankter Korper'in seinem Abwehrkampf gegen die erfolgte Infektion unter
stiitzt werden kann. 

Falls demnach die lokale Erkrankung des Geharorgans als Teilerscheinung 
der, allgemeinen Infektion vorhanden ist, muB sie auch den fiir diese geltenden 
allgemeinen Gesetzen unterliegen und diesel ben Reaktionen zeigen. 

,Es wiirde am einfachsten sein, wennman imstande ware, die im Karper 
befindlichen Giftstoffe bzw. Erreger durch Einverleibung eines geeigneten 
Desinfizienz zu vernichten. Derartige chemische Mittel besitzen wir, in jedoch 
unsicherer Weise, fiir einzelne Krankheiten, z. B. in dem Arsen, Salvarsan, 
Chinin, Quecksilber, Salicyl. Die Mehrzahl derartiger desinfizierender Mittel 
versagt im lebenden Zellorganismus. 

ImmunWit. 
Aus der Erfahrung, daB ein Karper durch eine iiberstandene InfektioIis

krankheit entweder gegen erneute Infektion vallig oder fiir eine gewisse Zeit
dauer geschiitzt ist, und fernerhin, daB in einem solchen erkrankten Korper 
bestimmte spezifische Immunkarper antiinfektiaser Art nachgewiesen werden, 
versuchte man den Karper aktiv zu immunisieren, indem man den Modus einer 
leicpten Infektion nachahmte, um dadurch die im Karper erzeugten Abwehr
stoffe voU zu entwickeln. In anderer Weise benutzte man die in dem Blute eines 
solchen krank gemachten Korpers erzeugten Abwehrstoffe, indem man sie einem 
anderen Individuum zufiihrte, um dessen Widerstandskraft zu steigern. 

Dieser als Immunisierung bezeichnete Vorgang wird erreicht 
1. Durch Einspritzen virulenter Bakterien. 
2. Durch Einspl'itzen abgeschwachter Bakterienkulturen. 
3. Durch Einspritzen abgetoteter Bakterienauflasungen. 
Da durch die Einverleibung abgetateter Bakterien der Korper fremde Schutz

stoffe iibernimmt, so nennt man diese Form (3) der Immunisierung die passive 
Immunitat, im Gegensatz zur aktiven Immunisierung (1 u. 2). 

AuBer dieser "erworbenen" Immunitat findet sich noch die natiirliche, unter 
welcher wir die Tatsache verstehen, daB jede Tierart natiirliche Schutzkrafte 
besitzt, so daB sie nicht ohne weiteres fiir jede Art von Infektionskrankheiten 
empfanglich ist. 

Aus dem Begriff der Immunitat ergibt sich, daB in der Immunitat auch das 
Heilungsmittelprinzip enthalten ist. 

Toxin und Antitoxin. 
Die in dem menschlichen Korper durch die Bildung von Toxinen wirkenden 

Erreger (Diphtherie, Tetanus usw.) erzeugen durch ihre Anwesenheit ein Gegen
gift (Antitoxin), das in einem andern Karper erzeugt, durch Einspritzung in 
den erkrankten Karper fiir die 'spezifische Krankheit als Heilmittel wirken 
kaIll. 

Aggressine. 
Unter Aggressinen versteht man die Eigenschaft der Bakterien, bei dem Ein

dringen in einen Karper Giftstoffe zu bilden (Aggressine), welche als Angriffs
stoffe dazu dienen, die Schutzstoffe des Karpers an sich zu binden und dadurch 
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ihre Schutzwirkung zu paralysieren, so daB sich die Krankheitserreger unbe
hindert vermehren konnen (hamorrhagische Septicamie, Milzbrand). 

Opsonine. 
Die phagocytierende Tatigkeit der Leukocyten wird unterstiitzt und vor

bereitet durch im Blutserum vorhandene Stoffe, die man Opsonine genannt hat. 
Die Menge und die Wirkungskraft dieser Opsonine suchte man aus der Zahl 
der weiBen Blutkorperchen und der phagocytischen Bakterien zu bestimmen. 
Durch Herstellung einer Vaccine ist von WRIGHT ein Verfahren zur Immuni
sierung und Therapie angegeben worden. 

Prazipitine. 
Bringt man eine bestimmte EiweiBart mit einem durch sie erzeugten Immun

serum im Reagensglas zusammen, dann entsteht ein Ausflockungsniederschlag. 
Man nennt diesen Vorgang Prazipitation, die demnach als Ausdruck der Abwehr 
des Korpers aufzufassen ist. 

Agglutination. 
Ebenso wie im Blutserum prazipitierende Stoffe auftreten, wenn artfremdes 

EiweiB in den Korper gelangt, so findet im Blutserum eine Zusammenballung 
von geformtem artfremdem EiweiB, wie es die Bakterienkorper darstellen, statt, 
wenn diese in den Korper eindringen. Dieser an sich bedeutungsvolle Vorgang 
ist bisher nur diagnostisch verwertbar gewesen (Typhus, Cholera). 

Bakteriocidie, Bakteriolyse, Hamolyse, Komplement. 
Gewisse aktiv immunisierte im Bhitserum befindliche Stoffe (Hamolysine, 

Bakteriolysfue) haben die Eigenschaft, in spezifischer Weise rote BlutkOrperchen 
oder Bakterien aufzulOsen und bel gleichzeitiger Anwesenheit von AntitoDnen 
auch abzutoten (Bakteriolyse, Bakteriocidie). Diese Wirkung ist gebunden an 
die Anwesenheit eines weiteren Stoffes d-as Komplements oder Alexins einer 
chemisch noch nicht naher bestimmbaren Substanz von groBer LabiHtat, die 
im Blutserum normaler und immunisierter Tiere vorhanden ist. Die Wirksamkeit 
dieses Komplements ist an die Anwesenheit eines weiteren Stoffes gebunden, 
des Amboceptors, dessen Receptoren die eigentliche Wirkung ausiiben (ERR
LIOHS Seitenkettentheorie). Je vollkommener es den freien Receptoren, die 
gewissermaBen als Vorposten im Blute sich befinden, gelingt, die dem Korper 
einverleibten Noxen abzufangen, ehe sie an die Korperzelle selbst herantreten 
konnen, um so wirksamer ist der spezifische Schutz des Individuums gegen 
das betreffende Gift. 

Anaphylaxie. 
Die einmalige Einverleibung artfremden Serums wird im Korper reaktionslos 

vertragen. Wird jedoch diese Einspritzung nach einiger Zeit wiederholt, dann 
kOnnen sich auBerst heftige und selbst lebensbedrohliche, plotzlich auftretende 
Reaktionserscheinungen zeigen, besonders wenn die Infektion intravenos vor
genommen ist. Die Anaphylaxie laBt sich nur durch groBte Vorsicht bei der 
wiederholten Vornahme derartiger Injektionen vermeiden. 

AlIe diese aus dem Wesen der Krankheitserreger und dem Verhalten des 
Organismus bedingten Reaktionserscheinungen, wie sie bei den aIIgemeinen 
Infektionskrankheiten beobachtet werden, miissen in gleicher Weise in Er
scheinung treten. und dieselbe Beriicksichtigung.erfahren, wenn es sich um eine 

46* 
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Erkrankung des Gehororgans handelt, die auf einer allgemeinen Infektion 
beruht. 

Unter dieser Voraussetzung gewinnen auch die aus diesen Forschungsergeb
nissen gezogenen diagnostischen und therapeutischen MaBnahmen groBte Be
deutung fiir die Beurteilung des Zusammenhangs zwischen allgemeinen Infek
tionskrankheiten und denen des Gehororgans. 

7. Allgemeine Pathologie der Lues des Ohres. 
Von 

Oscar Beck-Wien. 

A. Akquirierte Lues. 
I. Hauftgkeit der luetischen Ohrerkrankungen. 

Obgleich schon in der indischen Medizin einige Jahrhunderte vor Christi 
Geburt und bei japanischen Autoren einige Jahrhunderte nach Christi Geburt 
sich Aufzeichnungen finden, daB ihnen die Miterkrankung des Ohres resp. 
Taubheit bei Syphilis bekannt war, liegen geoauere Statistiken tiber die Haufig
keit luetischer Ohrerkrankungen erst aus den letzten Jahren vor. Die bei den 
alteren Autoren angegebenen Prozentzahlen sind nur mit Reserve zu. verwerten. 
Der Grund dafiir liegt darin, daB die Diagnose der Lues auf keine sichere Basis 
gestellt' war, wenn das betreffende Individuum keine syphilitischen Haut
oder Schleimhauterscheinungen zeigte. Denn auch ein Syphilitiker kann uoab
hangig von der Lues eine Erkrankung des inneren Ohres darbieten. Es ist also 
in den alteren Statistiken der ursachliche Zusammenhang zwischen den Ohr
erscheinungen und der Syphilis nicht einwandfrei. Andererseits ist die exakte 
Diagnose einer Labyrintherkrankung, speziell des Vestibularapparates erst seit 
etwa 20 Jahren moglich, SO daB auch die Diagnose der Labyrintherkrankung 
bei einem Luetiker von den alteren Autoren nicht mit einer jeden Zweifel aus
schlieBenden GewiBheit gestellt werden konnte. 

In der dermatologischen Literatur liegen tiberhaupt keine derartigen Unter
suchungen vor. In der otologischen finden sich Angaben tiber die Haufigkeit. 
luetischer Ohrerkrankungen im Verhaltnisse zu Ohrerkrankungen aus anderer 
Atiologie. Die diesbeziiglichen Prozentzahlen weisen bei den verschiedenen 
Autoren sehr groBe Differenzen auf, die aus den friiher angefiihrten Umstanden 
leicht erklarlich sind. 

Wahrend einer Beobachtungszeit von 5 Jahren fand SCHUBERT (1) linter 
2000 Ohrenkranken 43mal Syphilis. Als atiologisch einwandfrei schien ihm der 
Zusammenhang mit Syphilis nur in 33 Fallen, was einem Prozentsatz von 1,65% 
entspricht. Unter diesen Fallen finden sich 4 Labyrinthafiektionen, wobei der 
eine noch Symptome vom Nervus facialis und Trigeminus zeigte. 

BRUCKNER fand 7% syphilitische Ohrerkrankungen, wahrend RHODEN und 
KRETSC1IMANN bei 42 Kranken, die Nerventaubheit aufwiesen, dreimal Syphilis 
dafiir verantwortlich machten. 

Unter 44 Labyrintherkrankungen hat SCHMIEGELOW 14mal Syphilis als 
Ursache feststellen konnen. BUCK fa:q.d linter 4000 Ohrkranken 30mal Syphi
litische. HAUG konnte linter seinem Material, das 10 000 Ohrfalle betraf, 267mal 
syphilitische Ohrerkrankungen feststellen. KNAPP (1) berichtet von 21 spezifi-
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schen Erkrankungen unter 28 181 Fallen und LAQUEUR sah unter 12 000 Syphili. 
tikern 16 spezifische Ohrerkrankungen. 

WEISE hat 59 Fane von Ohrerkrankungen auf hereditar·luetischer Basis 
zusanunengestellt, wovon 27 auf das iniie~e Ohr entfall~n. Die Untersuchungen 
HABERMAN'N"S, die das Material der KJinik J AmSeH umfassen, zeigten 66 Falle 
von Acusticuserkrankungen. Es ist .interessant, daB sich 34 von diesen im 
sekundaren Stadium der Lues zeigten, und zwar 15mal mit dem BegiI).Ue der 
Syphiliseruption. Bei drei Fallen trat die Ohrerkrankung vor dem Ausbruch 
der Hauterscheinungen auf. Aus der Grazer K1inik hat O. MAYER (3) 65 Falle 
verwertet, davon entwickelten sich bei 20% die Ohrsymptome in der dritten 
bis vierten Woche nach der Initialsklerose. 

ALEXAN'DER (1) hat an der K.linik FlN'GER diesbeziigliche Untersuchungen 
angestellt, methodisch die Funktion des GehOrorgans bei Syphilitikern unter. 
sucht und gibt einen Prozentsatz von 15-18%lI:n, wobeI er besonders vermerkt, 
daB nur jene Falle verwertet wurden, bei denen ein atiologischer Zusammenhang 
zwischen Lues und Ohrerkrankung festgestellt wurde. Eine weitere Statistik, 
die sich auf die Haufigkeit luetischer Ohrerkrankungen im Rahmen der Ohr· 
erkrankungen iiberhaupt beziehen, hat ALExANDER (I) an 10 000 Kranken 
seines polyklinischen Materials beobachtet: 

Luetische Erkrankungen des auBeren Ohres 8 
Luetische Erkrankungen des Mittelohres. . 20 
Luetische Erkrankungen des inneren Ohres 130 

Statistiken iiber Syphiliserscheinungen am auBeren Ohr sind in der Literatur 
recht sparlich. DESPR1flS gibt an, daB er unter 12 000 Syphilitikern 5malluetische 
Erkrankungen des auBeren Ohres gesehen hat. 

RAVOGLI sah 16 Mittelohrerkranungen unter 144 Syphilitikern und HABER· 
MANN (I), dem wir eine genaue diesbeziigliche Zusammenstellung verdanken, 
meint, daB a1;lBer seinen 66 Fallen von Labyrinthsyphilis auch noch eine Anzahl 
seiner Kranken mit Mittelohrsyphilis unter die Labyrintherkrankungen zu 
zahlen Waren. 

'Yahrend aber aIle bisher angefiihrten Statistiken die Haufigkeit der Lues 
als Atiologie unter den Ohrerkrankungen besprechen,hat die von KEItL und 
mir (16) verfaBte Statistik die Frage zu beantworten gehabt, wie oft im Verlaufe 
der Sypkilis das Okr miterkrankt. Es handelt sich also um die Haufigkeit syphi. 
litischer Ohrerkrankungen im Vergleiche zur syphilitischen Erkrankung selbst. 
Die Statistik umfaBt II Jahre und betrifft das liegende Krankenmaterial der 
K.linik R~;HL. Die von uns gefundenen Zahlen diirfen wohl desbalb Anspruch 
auf Ric41;igkeit machen, weil einerseits die Diagnose der Lues mit den neuesten 
Methoden der Untersuchungstechnik festgestellt und beobachtet wurde und 
weil andererseits samtliche Kranke genau otologisch untersucht wurden. Dabei 
handelt es sich nicht um Syphilitiker, die schon irgendwelche Ohrerscheinungen 
da.rbo·~ en. Es wurden samtliche Patienten der K.linik RIEHL, einerlei ob sie 
iiber Ohrbeschwerden kla.gten oder nicht, der otiatrischen Klinik zur Unter. 
suchung iiberwiesen. Wurden im Verlaufe der Behandlung bei vorher ohr. 
gesunden Individuen irgendwelche auf das Ohr zu beziehenden Klagen vor· 
gebracht, so wurde eine neuei-liche Cochlear. und Vestibularpriifung durch. 
gefiihrt. 

Luetische Erscheinungen an der Ohrmuschel oder im auBeren Gehorgang 
wurden, weil sie otologisch weniger Interesse bieten, nicht besonders vermerkt. 

1m ganzen wurden 2390 Luetiker untersuckt, unter diesen fanden sick 150 Pa· 
tienten mit Okraffektionen, das ist 6,27%. 
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Hereditare Lues wurde nicht beriicksichtigt. Diese 150 FaIle verteilen sich 
folgendermaBen: 

63mal Erkranlcungen des Mittelohres, 
87 Falle inneres Ohr. 

Kranke, bei denen alte katllorrhalische Veranderungen des Mittelohres sich 
ergaben, ferner alte lp.ttelohreiterungen wurden von uns ausgeschieden, weil 
kein Zusammenhang mit der Lues angenolllInen wurde. Nach Abzug der 
genannten Mittelohra:ij~ktionen und Innenohrerkrankungen, die la.ut Anamnese 
schon vor der Akquisition der Lues bestanden, verbleiben 93 verwertbare Fiille, 
was einen Prozentsa.tz von 3,89 ergibt. Diese Zahl umfaBt wirklich nur solche 
Kranke, bei denen der ursachliche Zusammenhang zwischen dem Ohrenleiden 
und der Lues iiber jeden Zweifel erhaben ist. Die folgende Tabelle gibt eine 
Dbersicht iiber die Zahl der Mittelohrerkrankungen, ferner iiber die Zahl jener 
Innerohrerkrankungen bei Syphilitikern, die nierfwls Salvarsan erhiel~en und 
die Haufigkeit der Innerohrerkranlcungen bei Salvarsanpatienten. 

150 Ohrenkranke unter 2390 Luetikern = 6,27 % 
mit sicherer luetisoher Atiologie 

93 (3,89%) 

Mitte10hr 
16 (0,66%) I 

Innerohr I Innerohr 
ohne Salvarsan nach Salvarsan 

44 (1,8%)33 (1,38%) 

Zusammenhang mit Lues 
nicht erwiesen 57 

darunter 4 Otosklerosen 
und 6 BerufssohwerhOrig

keiten 

Trotz der Genauigkeit lind Rigorositat mit der diese Statistik angelegt wurde, 
kann man doch einige Bedenken erheben. Vor allem gibt es ganz leichte ein
seitige Herabsetzungen des GehOrs, die dem Patienten unbemer~t bleiben. 
AuBerdem wurde nur bei solchen Ki'anken eine neuerliche Untersuchung vor
genolllInen, von denen Klagen iiber Ohrsymptome vorgebracht wurden. Gerade 
bei einem Material, dasLuetiker betrifft, die das Bestreben haben, moglichst 
bald das Spital zu verlassen, werden bisweUen Beschwerden nicht vorgebracht 
und verschwiegen. 

a) Mit tel 0 hr. 

Wir "verzeichnen 16 Falle mit Mittelohrerkrankungen, davon entfallen 
auf das Selcundiirstadium 14 Falle, 
auf das tertiare Stadium 2 Falle. 

Zur Gesamtzahl dei untersuchten Luetiker betragen demnach die Mittel
ohraffektionen 0,66% zur Gesamtzahl der Ohrkomplikationen, die wir aIs mit 
der Lues in ursachlichem Zusammenhang stehend aufgefaBt haben etwa 16%. 

" Die FaIle des Sekundiirstadiums verteilen sich: 
Papeln an den TonsUIen in 6 Fallen 
Papeln der Mundschlei:rnhaut 5 FaIle, 
Angina" specifica knapp vor dem Ausbruch des Exanthems 3 FaIle. 
Bei dem tertiaren Stadium handelt es sich urn zwei Patienten mit Rachen

gummen. 
Es wird sofort auffallen, daB im Verhaltnis zu"den Angaben anderer Autoren 

die Zahl unserer Mittelohraffektionen auffallend klein erscheint. Dies ist dadurch 
erklarlich, daB wir nur jene FaIle in die Statistik aufgenommen haben, bei 
denen gleichzeitig mit den luetischen Erscheinungen in den obersten Luftwegen 
die Mittelohrerkrankung einsetzte und bei denen nach Abklingen der Lues
eruption resp. bei Riickbildung des Gummas die Erkrankung des Mittelohrs 
wieder verschwand. Um jedes MiBverstandnis von vornherein auszuschlieBen, 
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sei eigens hervorgehoben, daB ich trotz des gleichzeitigen Auftretens und Vel'
schwindens del' Mittelohrerkrankung mit den Lueserscheinungen niemals atio
logisch an einen derartigen Zusammenhang gedacht habe, daJJ man von einer 
"luetischen" Mittelohrerkrankung sprechen konnte. Es handelt sich einfach 
um eine sekundare Erkrankung des Mittelohres infolge von Schleimhautver
anderung in der Mund-Rachenhohle, wobei die Lues keine andere Rolle spielt 
als irgendeine nicht luetische Veranderung der Schleimhaut, z. B. eine Angina 
lacunaris oder ein Pel'itonsillarabsceB. 

b) Inn e n 0 h r e l' k ran k u n gen. 

Gerade fUr die Frage der Haufigkeit de;, nach Salvarsan auftretenden Ohr
komplikationen erscheint die Gegenuberstellung diesel' zwei Gruppen wichtig. 
Okne jede Salvarsanbehandlung ergaben sick 44 FaIle mit Affektionen des inneren 
Ohres mit sicher luetischer Atiologie, das ist 1,8%. Bei einem Studium des 
Alters der Lues, in welchem die Horstorungen auttreten, ohne daB Salvarsan 
verabreicht wurde, zeigt sich, daB die Zeit, in der am haufigsten Horstorungen 
beobachtet werden, die 6.-8. Wocke nack der Infektion ist. Allel'dings werden 
Horstorungen auch bei alter Lues beobachtet, doch ist die Zahl del' Ohrerkran
kungen im Verhaltnis zu der fruher angegebenen Zeit (6-8 Wochen nach der 
Infektion) verschwindend klein. mer die Liquorveranderungen dieser FaIle 
konnen keine Angaben gemacht werden, wei! sie zum groBten Teil aus einer 
Zeit stammen, in der bei rezenter Lues, die keinerlei Nervenerscheinllngen 
zeigte, Untersuchungen der Spinalflussigkeit nicht angestellt wurden. Die Zeit 
des Auftretens der Horstorungen der nicht mit Salvarsan behandelten Falle 
deckt sich im groBen ganzen mit den Beobachtungen von O. MAYER. Unter 
65 Fallen mit luetischer Erkrankung des inneren Ohres fand er 6mal den Beginn 
des Ohrenleidens 3-6 Wochen nach dem Prirr:araffekt, in weiteren 7 Fallen 
6-10 Wochen und in weiteren 8 Fallen 10-16 Wochen. Es zeigt daher un sere 
Statistik, daB im Verlaufe einer nur mit Hg behandelten oder unbehandelten 
Lues unter 100 Fallen etwa zweimal Acusticuserkrankungen auftraten. Bei den 
Salvarsanfallen notierten wir 33 Horstorungen, Was einem Prozentsatz von 1,4% 
entspricht. Samtliche in diese Gruppe gehorige Kranke wurden vor der Salvar
saninjektion otologisch untersucht und ohrgesund befunden. Auffallend ist die 
Doppelseitigkeit der Erkrankung (26 von 33 FaIlen). EHRLICH hat derartige 
Affektionen durch Monoherde an den BasalheJ,'den erkIaren wollen. Vor allem 
waren es solche Nerven, die enge Knochenkanale passieren, die zu solchen Mono
herden disponieren. AuBerdem kame nach EHRLICH in Betracht, daB die Spiro
chaten durch die perivascularen Lymphraume bis in die inneren Winkel der 
Nerven gebracht wiirden. Die Blutversorgung in denselben, welche die mer
mittlung des spirillociden l\'littels besorgt, ist fast umgekehrt proportional zul' 
reichllchen Lymphvel'sorgung. Dieses MiBverhaltnis begiinstigt nach EHRLICH die 
Etablierung von Monorezidiven. DaB die Horstorung nach Salvarsan in der iiber
wiegenden Zahl (26 zu 33) doppelseitig ist, lam die EHRLICHSche Erklarung nicht 
plausibel erscheinen. Horstorungen bei· Kranken, die nicht mit Salvarsan 
behandelt wurden, treten in der uberwiegenden Mehrzahl nicht nach dem 
6. Monat nach der Infektion auf, wenigstens nicht die reparabeln. Bei den 
Salvarsanpatienten konnen aber die Sti;irungen sowohl im cochlearen, als 
vestibularen Antei! in jedem Alter der Lues in Erscheiliung treten. Auffallend 
ist, daB man recht haufig durch die Anamnese feststellen kann, daB der Beginn 
der Erkrankung 4-8 Wochen. nach der letzten Salvarsaninjektion bemerkt 
wurde. Allerdings war die Haufigkeit del' Ohrkomplikationen ill den el'sten 
Jahren del' Salvarsantherapie wesentlich groBel' als in den l~t~<t({~ .;!l);.hren. 
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O. BECK und KERL glauben dies derart zu erklaren, daB man die reine Salvarsan-. 
behandlung verlassen hat und wieder zur kombinierten Quecksilbertherapie 
iibergegangen 1st. Auch die GroBe der einzelnen Dosen war 1m Beginn der 
Salvarsanara fast doppelt so stark als die jetzt gebra;l).chlichen. 

II. Diagnostik der luetischen Cochlearerkrankungen. 
Bei . den Erkrankungen des inneren Ohres finden wir ein Uberwiegen der 

Luftleitung iiber die Kopf-Knochenleitung (positiver Rinne), es ist jedoch sowohl 
die Luft- als Knochenleitung kiirzer als normal. Wenn auch im allgemeinen 
eine gewisse Proportionalitat zwischen der Herabsetzung des Gehors nnd der 
Verkiirzung der Kopf-Knochenleitung besteht, so liegen doch noch keine genauen 
Untersuchungen vor, in welchem Grade die Kopfknochenleitung mit der Herab
setzung des GehOrs sinkt. Schon bei HABERMANN (1) findet man die Tatsache 
vermerkt, daB bei der Lues die Kopfknochenleitung auffaUend verkiirzt ist und 
deshalb hat man auch angenommen, daB bei denluetischenMittelohrerkrankungen 
gleichzeitig eine Affektion des inneren Ohres besteht. 

Eine abnorm ·verkiirzte Kopfknochenleitung bei normalem Gehor hat 
WANNER· (1) bei Menschen beobachtet, die niemals eine Lues durchgemacht 
haben und er schlieBt aus dieseni Symptom auf organische Veranderungen im 
Inneren des Schadels resp. auf Veranderungen der Schadeldecken. HERZOG 
hat diese SchluBfolgerungen angezweifelt und glaubt, daB derartige Verkiir
zungen voriibergehen konnen und nach einiger Zeit wieder normale Knochen
leitung auftritt. Allerdings kann sie ein Friihsymptom einer beginnenden 
Erkrankung des inneren Ohres Q.arstellen. Bei den verschiedenen Innenohr
erkrankungen bei Luetikern ist mir die oft bedeutende Verkiirzung der Kopf
knochenleitung aufgefallen. Es drangte sich aber die Frage auf, wie sich bei 
normalkOrenden Luetikern, die iiber keinerlei Ohrbeschwerden klagten, die Kopf
knochenleitung verhiilt. 

Durch systematische Untersuchung einer sehr groBen Zahl derartiger 
Syphilitiker konnte ich in einem hohen Prozentsatz (ca. 70%) bei nor
malem Gehor eine von derNorm abweichende Knochenleitung fiir die 
mittlere Stimmgabel (Modell der Wiener Ohrenklinik) feststellen. Der Grad 
der Verkiirzung ist oft sehr verschieden und schwankt von den Grenzfallen bis 
zu solchen, bei denen bei mittlerem Anschlag die Stimmgabel schon nach wenigen 
Sekunden durch den Knochen nicht mehr gehOrt wird. Es ist keine Frage, daB 
die Art der Untersuphmig der Kopfknochenleitung vielen Fehlerquellen unter
worfen ist. Wenn aber eine Untersuchungsmethode klinisch brauchbar sein 
soIl, darf sie nicht kompliziert sein und ihr Resultat darf durch etwaige Fehler
quellen nicht umgestoBen werden. Wenn man bei der Priifung des SCHWABACH
schen Versuches vor allem darauf achtet, die Knochenleitung allein zu priifen 
und wenn nicht durch Beriihrung der Ohrmuschel durch den Griff der Stimm
gabel Knochenleitung + Knorpelleitung gepriift wird, so wird man in der 
Regel diagnostisch verwertbare Resultate bekommen. 

V. URBANTSCIDTsCHhat mit der ;von ihm konstruierten und am Naturforscher
tag in Wien demonstrierten elektrischen Stimmgabel normalliorende Luetiker 
durchgepriift und hat in 80% eine Verkiirzung der Kop£knochenleitung gefunden. 
Es ist dies ein hoherer Prozentsatz als der, den man bei der gewohnlichen Unter
sUtlhungsmethode feststellen kann. AnschlieBend an meine Diskussionsbemerkung 
zu Voss betreffend die Diagnostik der luetischen Cochlearerkrankungen und der 
bei di('sen gefundenen Verkiirzung der Kopfknochenleitung konnte WANNER meine 
diesbeziiglichen Beobachtungen voll und ganz bestatigen. Er selbst hat seit 
10 Jahren einschlagige Untersuchungen angestellt mit Hilfe der a1-Gabel. 
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Er ist in der Lage, auf diese Art die Diagnose auf Lues zu stellen. Er berichtete, 
daB zum groBen Erstaunen der Munchener Internisten seine Ergebnisse in 
94% der FaUe stinllnten. "Wir konnen also bereits durch die Stimmgabel
:untersuchung, namentlich durch die Priifung der Kopfknochenleitung die 
Diagnose auf Lues steUen, die dann nachher immer mit Wassermann und anderen 
Methoden bestatigt wird". RHESE konnte durch seine Untersuchungen in den 
groBen Geschlechtskrankenlazaretten meine Angaben im wesentlichen bestatigen. 
Interessant sinp. seine Ergebnisse bei der primaren Lues. Unter 150 Fallen 
War fiir eine C-Gabel die Knochenleitung in 5,8% hochgradig verkurzt, mittel
stark in 31,4%. Bemerkenswert ist eine von RHESE an 100 ausgewahlten Nicht
luetikern vorgenommene Kontrolluntersuchung. Auch bei solchen Menschen 
ware nach der Ansicht des Autors eine erhebliche Zahl, bei denen die Knochen
leitung ohne klar ersichtlichen Grund mittelstark verkiirzt ist, weshalb er seine 
fruher angegebene Prozentzahlen zu reduzieren geneigt ist. Er will daher nur 
bei hochgradi~ Verkiirzung der Kopfknochenleitung fur die co-Gabel das 
Bestehen einer Lues in Erwagung ziehen. Vbereinstimmend mit mir fand RHESE, 
daB keine Abhangigkeit der W ASSERMANNschen Reaktion auf die Dauer der 
Kopfknochenleitung besteht und ebenso ist vor und nach einer antiluetischen 
Kur kein Unterschied im Grade der Verkurzung zu erkennen. An anderer Stelle 
fUhrt noch W A.N'NER (2) an, daB eine auffallende Verkiirzung fUr die A- und 
a-Gabel auf eine Erkrankung des inneren Ohres hindeute. Die Diagnose Lues 
ist fast unzweifelhaft nach WANNER, wenn at YOm Scheitel nicht gehort wird. 
Nur WODAK konnte die Verkurzung der Knochenleitung normal horender 
Luetiker nicht bestatigen. Auch bei den Fallen, wo diese scheinbar stimmte, 
Ware bei genauer Priifung (Stimmgabel c4g4) diese Verkurzung auf eine leichte 
beginnende luetische Acusticusaffektion zu beziehen oder es Waren nach seiner 
Ansicht funktionelle Storungen vorhanden. Auch bei Nichtluetischen fande 
man bei normal horenden Menschen dieselben Veranderungen gleich hauflg, 
entweder als beginnende leichte Acusticusschadigungen oder durch hysterische 
Symptome. Abgesehen davon,daB auch bei genauester Stimmgabelpriifung 
niemand behaupten kann, daB sich in etwa 70-80% von Luetikern im Sekundar
stadium Acusticusaffektionen finden, erscheint schon wegen der Umstandlich
keit fiir eine klinische Untersuchung der Wert der verkurzten Kopfknochen
leitung durch W ODAKS Behauptung nicht beeintrachtigt zu werden. DaB aber 
unter 100 normalhorenden Nichtluetikern sich in 70-80% ebenfalls leichte 
beginnende Acusticusschadigungen finden sollen, sprichtschon gegen W ODAK. 
Denn dann ware ja der normal horende Mensch in der verschwindenden Minder
heit. Denselben Standpunkt wie ich nimmt auch SCHLITTLER in bezug auf 
WODAKS Untersuchungen ein. 

Die Ursache fiir die Verkurzung der Kopfknochenleitung liegt unzweifelhaft 
in den Liquorveranderungen, die sich auch bei Syphilitikern, die von seitendes 
Nervensystems gar keine Erscheinungen aufweisen, in einer hohen Prozentzahl 
finden. Eine groBe Anzahl von Dermatologen (ALTMANN, KONIGSTEIN und 
GOLDBERGER, FRUHWALD, KYRLE, ARZT, FUCHS usw.), haben diesbezugliche 
Untersuchungen und Statistiken aufgestellt. Es zeigt sich ein auffallender 
Parallelismus zwischen der Haufigkeit der Liquorveranderungen und der Haufig
keit des Symptoms der verkiirzten Kopfknochenleitung. In meinen ersten Mit
teilungen habe ich vornehmlich an den erhohten intrakraniellen Druck gedacht. 
Ob es sich aber um Veranderungen der Dura infolge der luetischen Meningitis 
allein handelt, wie z. B. WANNER (1) annimmt, oder ob noch eine gewisse Steige
rung des intrakraniellen Drucks maBgebend ist, kann wohl schwer entschieden 
werden. Auf Grund der Untersuchung der letzten Jahre scheint den Ent
zundungserscheinungen eine wesentliche Rolle zuzufallen. Sicherlich sind aber 
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die interessanteri Untersuchungen von STEIN' und CEMACH nicht geeignet, das 
Moment der intrakraniellen Drncksteigerung als Ursache der verkiirzten Kopf
knochenleitnng auszuschlieBen. Denn der durch Anlegung einer Stauungs
binde nm den Hals hervorgerufene intrakranielle Druck ist sicherlich nicht 
mit demjenigen zu vergleichen, der durch Entziindung hervorgerufen ist. Es 
fehlt ja das wichtigste atiologische Moment: die pathologische Veranderung 
des Liquor nnd die da;durch gesetzten Veranderungen an den Hirnhauten. 
AuBerdem sind die Ergebnisse der Stimmgabelpriifung schon deshalb nicht 
einwandfrei zu verwerten, weil bei den Versuchen dieser Autoren die Stimm
gabel das eine Mal auf eine stark hyperamische Kopfhaut aufgesetzt wurde und 
das andere Mal auf eine Kopfhaut mit normalen Zirkulationsverhaltnissen. 

Wenn auch O. BECK (1,11), Voss, WANNER (1) in gewissen Fallen einen Zu-. 
sammenhang zwischen positiver Serumreaktion und verkiirzter Knochenleitung 
beobachtet haben, so b!3sagt dies nicht, daB bei einem Luetiker mit negativem 
Wassermann, die Verkiirzung nie vorhanden sein diirfe. Allerdings sieht man sie 
bei akquirierter Syphilis erst um jene Zeit auftreten, wenn der .Wassermann 
positiv wird, also wenn ans der lokalisierten eine konstitutionelle Lues wird. 
Es wurde ja von mir seinerzeit besonders hervorgehoben, daB die Verkiirzung 
unabhangig von der Therapie weiterbesteht, wenn sie vorhanden war und 
damit ist ihre Unabhangigkeit vom Ausfall der Serumreaktion selbstverstandlich. 
RHESE hat dies auch bestatigt. Sicherlich kOf)1mt aber als Atiologie der charakte
ristischen Verkiirzung'der KnochenleitungauBer dem Liquordruck und den 
entziindlichen Veranderungen der Meningen noch ein weiteres, bisher unbekanntes 
Moment in Betracht. Denn bei kongenitaler Lues ist trotz negativer Serum
und Liquorreaktion die verkiirzte Kopfknochenleitung meist sehr pragnant. 
RHESE hat fUr solche Falle degenerative Veranderungen der retrolabyrintharen 
Cochlearisbahn verantwortlich geroacht und DAVIS glaubt, daB die Schadigung 
der Hirnnerven, der Hirnhaute und des Gehirnes durch die von den Spirochaten 
gebildeten Toxine resp. Endotoxine die Atiologie der Verkiirzung der Kopf
knochenleitung bei Lues sei. Es ist also dieses so haufige Symptom bei Lues 
noch nicht restlos geklart. 

III. Diagnostik der luetischen Vestibularreaktionen. 
Es wirdwohl kaum eine zweite Erkrankung geben, die imstande ist, so ver

schiedenartige Anomalien der Vestibularreaktion hervorzurufen wie die Lues. 
Diese Anomalien k6nnen sich erstrecken: 

1. Auf die Intensitat der kalorischen Reaktion. Es kann eine abnorm schwache 
und eine abnorm gesteigerte Ansprechbarkeit des Vestibularapparates fiir 
thermische Reize bestehen. Es k6nnen auBerdem bedeutende Differenzen in 
den Erregbarkeitsverhaltnissen der beiden Labyrinthe fiir denselben Reiz vor
kommen. 

2. Nach lOmaliger Drehung auf dem Drehstuhl k6nnen nur einige schwache 
N ystagmusschlage beobachtet werden, wahrend in anderen Fallen schon nach 
4-5 Umdrehungen ein oft minutenlang anhaltender Nystagmusklonus [H. NEU
MANN' auftritt. Derartige Differenzen k6nnen beim selben Menschen zwischen 
beiden Ohren iestgestellt werden. Es ist aber auch merkwiirdig, daB roan bei 
der Lues und vielleicht nur bei dieser, solche Abweichungen von der Norm sieht, 
ohne daB subjektiv von dem Patienten Klagen vorgebracht wiirden, die auf' den 
Vestibularapparat hindeuten. . 

3. Fast pathognomonisch fiir die Lues ist eine Disproportion zwischen den 
beiden genannten Reizarten am selben Ohr. Bei fast erloschener kalorischer Reaktion 
kann normale oder gesteigerte Ansprechbarkeit fiir Drehreize' bestehen oder 
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umgekehrt. Wahrend man stark herabgesetzte oder erloschenekalorische 
Reaktion beim Bestehen einer normalen Dreherregbarkeit auch nach abge
laufener seroser Labyrinthentziindung im AnschluB an eitrige Erkrankungen 
des Mittelohres findet, ist eine herabgesetzie oder erloschene Drehreaktion bei 
erhaltener kalorischer Reaktion :mit groBer Wahrscheinlichkeit fiir die Diagnose 
einer Lues verwertbar. Ganz vereinzelt sind die Beobachtungen, daB bei 
rezenter Lues einzelne Teile des Labyrinthes ihre Erregbarkeit verloren haben. 
Von O. BECK wurde ein Fall demonstriert, bei dem es sich um einen isolierten 
Funktionsausfall des horizontalen Bogenganges gehandelt hat (Osterreich. otol. 
Gesellsch. Febr. 1924) und in der Sitzung der Osterreich. otol. Gesellschaftim 
November 1922 wurde von FORSCHNER iiber eine analoge Beobachtung berichtet. 

Die genannten Abweichungen in der Intensitat der einzelnen Reizarten 
und in ihrem Verhaltnis zueinander konnen auch voriibergehend bei der Lues 
beobachtet werden. ICR habe solche Falle in der Osterreich. otol. Gesellschaft 
demonstriert. 

Nicht weniger charakteristisch ist die symptomlose Vestibularausschaltung 
bei normalem oder herabgesetztem Gehor. Isolierte Vestibularausschaltungen 
mit ihren typischen Symptomen wie Nystagmus, Schwindel, Brechreiz, Gleich
gewichtsstorungen sind bei nicht erloschener Cochlearfunktion fast ausschlieBlich 
bei der Syphilis beobachtet worden (BARANY, NEUMANN' (2), BONDY, O. BECK (6), 
HAIKE und WECRSELMAN'N).· Isolierte Vestibularausschaltungen aus anderer 
Atiologie wie z. B. durch Salicylpraparate (RUTTIN), durch Wurstvergiftung 
(LEIDLER), aus unbekannter Atiologie (E. URBANTSCffiTSCR) sind in nur ver
schwindend kleiner Zahl bekannt. Bei den von mir beobachteten'isolierten 
symptomlosen Vestibularausschaltungenbei nicht mit Salvarsan behandelten 
Luetikeru handelte es sich fast durchgehends um jugendliche Individuen bis zum 
20. Lebensjahr mit einem Alter der Lues bis zum vierten Monate nach der 
Infektion. Allerdings habe ich auch ein Jahr nach der Infektion und bei einem 
FaIle mit gummosen Veranderungen der Ohrmuschel derartige Affektionen 
beobachtet. In dem Fall von R. STEIN bestand eine acht Jahre alte Lues. STEIN 
hat bei dem besagten Kranken die symptomlos aufgetretene Vestibularaus
schaltung als ein Friihsymptom einer bulbaren Tabes gedeutet. Mehr oder 
weniger rasch aufgetretene Ausschaltungen des Cochlearapparates bei intaktem 
Vestibularapparathat WITTMAACK des Genaueren beschrieben. Dieisolierte 
VestibuIarerkrankung muB nach RUTTIN das Bild einer akuten Labyrinthitis 
darbieten, jedoch bei erhaltenem Gehor. Der erste Fall von isolierter Vestibular
ausschaltung bei einer Lues wurde von BARANY 1907 in der Wiener neuro
logischen Gesellschaft demonstriert. Der Kranke hatte eine altere Lues, auf 
deren Basis sich die Symptome entwickelten. Bei vollig normalem Gehor 
bestand volIstandige Ausschaltung der Vestibularfunktion und auBer den 
subjektiven Reizerscheinungen ein typischer vestibularer Nystagmus zur 
gesunden Seite. Die von lliir beobachteten FalIe betreffen entweder die 
Herxheimerreaktion im Gebiete des Octavus, dabei bestehen stltrke sub
jektive Erscheinungen, oder es handelt sich um VestibuIarausschaltungen, die 
vollig symptomlos aufgetreten sind nnd durch Zufall bei der Vestibular
priifung festgestellt wurden. Diese sympto:mlosen Ausschaltungen haben natiir
lich mit der Herxheimerreaktion nichts zu tun. 

Es ist feruer eine Eigenart der luetischen Vestibularreaktionen, daB zuweilen 
sehr bedeutende Abweichungen von der Norm vollig symptomlos verlaufen 
konnen. GATSCHER schlieBt aus dieser Tatsache auf Veranderungen im Gebiete 
der Augenmuskelkerue. Von KOBRAK, ROBERT LUND, BRUNNING, O. BECK (17) 
und POPPER liegen Untersuchungen vor, die die Haufigkeit des Vorkommens 
solcher Abnormitaten klarlegen. DaB die Zahl betreffend die Haufigkeit bei 
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verschiedenen Untersuchern Differenzen aufweisen, spielt eine nur untergeordnete 
Rolle. DaB bedeutende Differenzen in der Erregbarkeit zwischen beiden Seiten 
ffu denselben Reiz und Differenzen ffu die verschiedenen Reizarten am selben 
Ohr bestehen konnen, ohne daB subjektive, vestibulare Reizerscheinungen vor
handen Waren, geht aus allen Untersuchungen hervor. 

Die Untersuchungsreihe von O. BECK u. POPPER ( 17)umfaBt 104 normalhorende, 
unbehandelte Luetiker der Sekundarperiode. Sie wurden systematisch einer Vesti
bularuntersuchung unterzogen, ohne daB sie irgendwelche Ohrsymptome darge. 
boten hatten. Dabei konnte dreimal eine komplette unilaterale und in einem 
FaIle eine komplette bilaterale VestibularausschaItung ffu Kalorisation nachge
wiesen werden. Wiilfrend in 4 Fallen eine auffallend leichte Ansprechbarkeit fur 
kalorischeReize bestand, konnten wir 20mal eine abnorm schwere Erregbarkeit 
beobachten. Rotatorisch waren 16 FaIle abnorm schwer erregbar, 4% der FaIle 
ubererregbar. -AuBer den genannten Abweichungen von der Norm in bezug auf 
die kalorische und Drehreaktion, konnten noch Anomalien im Ablauf des Zeige
versuches festgestellt werden. Fehler imZeigeversuch wurden sowohl vor Einsetzen 
der Labyrinthreizling, also spontan, als auch nach bzw~ wahrend der Labyrinth
reizung beobachtet .. Es zeigte sich auch, daB die Intensitat oder das Fehlen 
der subjektiven" Begleiterscheinungen der Labyrinthreizung, wie Schwindel, 
Erbrechen, Gleichgewichtsstorungen beider Lues in keinem Verhaltnis zur 
Intensitat des experimentell erzeugten Nystagmus stehen konnen. 1m Gegen
satz zu den eben genannten Befunden, die ganz symptomlos bestehen konnen, 
waren im Sekundarstadium noch jene Luetiker auf den Zustand ihres Vestibular
apparates zu priifen, die uber Schwindel, Kopfschmerz und mehr oder minder 
starke Gleichgewichtsstorungen klagten. 

Dber diesbeziigliche Beobachtungen habe ich auf der Tagung der deutschen 
otologischen Gesellschaft in Frankfurt berichtet. Man kann im groBen ganzell 
drei Gruppen unterscheiden: Gruppe I mit normalen neurologischen und oto
logischen Befunden; dabei besteht Kopfschmerz, der nach dem Auftreten der 
Eruption schwindet. Gruppe II umfaBt FaIle mit typischer Vestibularreaktion 
bei Gegenwart eines horizontalen, zentmlen Nystagmus nach einer oder nach 
beiden Seiten. Dabei sind die Vestibularreaktionen fur aIle Reizarten, fur 
thermische, rotatorische und galvanische, typische. In die III. Gruppe sind 
endlich jene Faile einzureihen, die rotatorisch-horizontalen (vestibularen) 
Nystagmus ersten Grades zeigen. Dazu kommt leichter, aber deutlich erkenn
barer positiv!Olr Romberg und anffallende Differenzen in der galvanischen 
Erregbarkeit beider Vestibularappamte, wahrend die lymphokinetischen 
Reaktionen sich "In normalen Grenzen bewegen. 

Wahrend bei der kongenitalen Lues FaIle nicht allzuselten sind, bei denen 
ohne Bestehen einer Mittelohreiterung durch Kompression und Aspiration von 
Luft im auBeren Gehorgang Nystagmus zu erzeugen ist (HEN'N'EBERT, BuYS, 
BARANY, ALExANDER (2), O. BECK (19)], liegen bei der akquirierten Lues dies
beziiglich nur ganz vereinzelte Beobachtungen vor. Ob es sich um einen zentral 
ausgelosten Nystagmus handfHt oder um einen wirklich labyrintharen, durch 
abnorme Beweglichkeit des Stapes (BARANY), laBt sich nicht entscheiden. 
Allerdings sind die Untersuchungen von KOBRAK geeignet, anzuzeigen, daB die 
Auslosung eines Fistelnystagmus bei akquirierter Lues nicht zu jenen Selten
heiten gehort, wie man bisher anzunehmen gewohnt war. Durch Digitalkom
pression konnte er yom auBeren Gehorgang Fistelnystagmus hervorrmen. 
Diese Beobachtungen KOBRAKS fanden bisher noch keine Bestatigungen. Wenig
stens konnte ich unter 150 Luetikern,die ich damufhin untersuchte, nur ein 
einziges Mal ein derartiges Vorkommnis feststellen. Der 31jahrige Patient zeigte 
Erscheinungen des ersten Exanthems. Er war immer ohrgesund. Seit 8 Tagen 
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soIl sich das Gehor rechts verschlechtert haben. Am rechten Ohre ist im Sinne 
einer .Affectio n. cochlea.ris das Konv.-Gehor auf 1/2 m, FHistergehOr auf 30 cm 
herabgesetzt. Kein spontaner Nystagmus. Niemals Schwindel. Keine Gleich
gewichtsstorungen. Spontan richtiges Zeigen. Nach lOmaliger Linksdrehung 
und 10maliger Rechtsdrehung 25 resp. 28 Schlage mit typischen Reaktions
bewegungen. Die kalorische Reaktion ist mit 18gradigen WlI>sser beiderseits 
typisch lI>uslosbll>r. Bei .Anstellung des Fistelsymptomes ist bei Kompression der 
Luftim auBeren GehOrgll>ng rechts eine langsame Derntion beider Augen llII>ch 
rechts zu beobll>chten. Bei .Aspirll>tion sind keine Bulbusbewegungen auszulosen. 

In BARANYS FII>Il hlLndelte es sich um eine vor 22 JlI>hren II>kquirierte Lues; 
bei Luftverdichtung resp. Verdiinnung trll>t kein vestibulll>rer Nystll>gmus, 
sondern nur eine Ill>ngSll>me .Augenbewegung auf. 

In meinem FlI>lle wurde die Lues vor vier JlI>hren akquiriert, seit zwei MOllll>ten 
bestand Schwindelgefiihl und Unsicherheit beim Gehen meistens mit der Tendenz 
llII>ch rechts abzuweichen. Bei raschen Kopfbewegungen tritt das Schwindel
gefiihl mit besonderer Heftigkeit auf. Das linke Ohr hOrte normal, am rechten 
bestand eine geringgradige Herabsetzung des Gehors im Sinne einer Hornerven
erkrankung. Die kalorische Reaktion rechts war ahnorm gesteigert, ebenso die 
Drehrooktion. Bei Neigung des Kopfes zur kranken Seite konnten Nystagmus
attll>cken ausgelost werden. Bei Luftkompression i:m rechten GehOrgang Nystag
mus rotat. und horizont. llII>ch links, bei Aspiration ein ebensolcher llII>ch rechts. 
Der Kompressionsnystagmus wa'rdeutlich starker als der Aspirationsnystagmus. 

Der Fall von BENESI hatte als Kind Mittelohreiterungen durchgemacht 
und vor 7 Jahren Lues akquiriert. Er zeigte beiderseits normales GehOr. Des
halb, weil aber ein angeborener grobschIagiger, horizontaler Nystagmus llII>ch 
beiden Seiten bestand, scheint :mir die Beobachtung des Fistelsymptoms sehr 
schwierig, doch geht aus der Arbeit BENESIS hervor, daB bei der mechll>nischen 
Priifung beiderseits ein deutliches Fistelsymptom bestand. . 

ALEXANDER (2) will diesenKompressionsnystagmus vo:m Fistelsymptom 
dadurch differenziert wissen, daB in jede:m Faile von Labyrinthfistel sich 
allll>:mnestisch zeitlich entsprechend der Fistelbildung ein charakteristischer 
Schwindel feststellen laBt. Er erklart daB Entstehen dieses Nystagmus bei 
normalem Mittelohr durch eine Verschiebung der Reizschwelle des Labyrinthes. 

Bei allen diesen Fallen von akquirierter Lues, die einen positiven Ausfall 
des Fistelnystagmus zeigten, bestanden in der AllILmnese Angaben iiber meist 
bei starkeren Kopfbewegungen auftretendes Schwindelgefiihl und iiber Gleich
gewichtsstorungen. Auf die Tatsache, daB man besonders i:m Sekundarstadium 
der Syphilis bei den Labyrinthuntersuchungen ein Fehlen der Drehreaktion 
bei vorhILndener kalorischer Reaktion finden kann und daB diese FaIle normale 
gll>lvanische Erregbarkeit zeigen, wurde bereits hingewiesen. H. NEUMANN' (3) 
gibt dafiir folgende ErkIarung: Die normale galvanische Erregbarkeit spricht 
fiir das Intaktsein des retrolabyrintharen Anteils des Nervenstam:mes. Die 
vorhILndene kalorische Erregbarkeit spricht fiir ein Unversehrtsein des lympho
kinetischen Apparates, die aufgehobene Drehreaktion fiir eine Schadigung 
des Nerven im ersten Neuron. Es ist dieser eigentii:mliche Befund vielleicht 
auch so zu erklaren, daB der Vestibularappa.rat in dem Sinne geschadigt wurde, 
daB er fiir physiologische, adaquate Reize (Drehreiz) unerregbar geworden ist, 
hingegen fiir artifizielle Reize seine Erregbarkeit noch -bewahrt hILt. Viel hiiufiger 
hat :man Gelegenheit, das umgekehrte VerhILlten des Vestibularll>pparates -
das ist die erhILltene Dreh- und verloren gegll>ngene kalorische Erregbarkeit -
zu konstatieren und man erklart dies mit Koagulation oder anderweitigen 
Konsistenzveranderungen der Ly:mphe. So hlLtte NEUMANN' (3) in der Oster
reichisch-otologischen Gesellscha,ft auf Grund dieses vestibularen Verhaltens, 
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sowie mit, Eiicksicht auf einen ganz typischen Stimmgabelbefund die Diagnose 
auf Konsi/3tenzvedinderung der fliissigen Bestandteile des Labyrinths zu stellen 
-Bieh bereqhtigt. geglaubt. Das versehiedene Verhalten dieser beiden Gruppen 
von Labyrinthreaktionen seheint also damit erklart zu sein, daB bei Konsistenz
veranderu;ngen der fliissigen Bestandteile ~er Vestibularapparat fiir kalorisehe 
Reize unerregbar, fiir Drehreize leiehter als normal erregbar ist, hingegen bei 
allmahlieh fortschreitender Erkrankung der Nerven und Nervenendigungen 
in einer b,e;stimmten Periode der Erkrankllng der Vestibularapparat fiir Dreh
reize unerregbar, fiir kalorisehe Reize, wenn aueh sehwaeh, so doch deutlieh 
a,nspreehbar ist. 

IV. Herxheimet~Rea.ktion. 
1m AnsehluBan eine Salvarsaninjektion kann man zuweilen einige Stunden 

spater, bis 24 Stnnden, selten bis naeh zwei Tagen, sowohl cochleare als aueh 
vestibulare Storungen sehen. Das Maximum an Intensitat dieser Starung stellt 
im eoehleJl,ren Teil eine nervose Sehwer:qarigkeit bis 1 m Fliistergehar dar. 
Hohergradige Herabsetzung des GehOrs oder Taubheit habe ieh nie beobaehtet. 
In den a,llermeisten Fallen findet man eine leiehte SehwerhOrigkeit. Diese 
ist jedoeh nieht die Ursaehe, weshalb der Kranke den Arzt aufsueht, sonderu 
es sind die starken subjektiven Ohrgerausche, besonders das Sausen im Ohr. 
1m vestibularen Anteil stellt das Maximum der Storung die komplette isolierte 
Ausschaltung des Vestibularapparates dar. Derartige Erseheinungen wurden 
in der Vorsalvarsanzeit nieht besehrieben, ob sie nieht vorgekommen sind, laBt 
sieh natiirlieh nieht entseheiden, schon deshalb nieht, weil ja die Diagnose der 
isolierten Vestibularerkrankung eine Erntngensehaft der modernsten Otologie 
ist. Es gaben aber derartige Faile deshalb die Veranlassung an eine toxisehe 
Wirkung des Salvarsans zu glauben und dies um so mehr, da fast ausnahmslos 
die Vestibularerscheinungen innerhalb zweier Wochen schwinden und die Erreg
barkeit des Nerven wieder eintritt. EHRLICH, spater URBANTSCffiTSCH haben 
die kurze Zeit nach der Salvarsaninjektion aufgetretene Ausschaltung des 
Vestibularapparates als JARIscH-HERXHElMERsche Reaktion gedeutet. Sie 
besteht pathologisch-anatomisch in einer Hyperamie und serosen Durchtrankung. 
Treten diese Veranderungen in einem Nerverigebiet auf, in dem der Nerv diinne 
und lange Knochenkanale zu passieren hat, so werden die genannten Verande
rungen eine Herabsetzung resp. Aussehaltung der Nervenfunktion zur Folge 
haben. Man beobaehtet merliWiirdigerweise die Herxheimerreaktion haufiger 
am Vestibularis als an dem im allgemeinen empfindlicheren Cochlearis. Nach· 
H. NEUMANN (3) sind die anatomischen Verhaltnisse des Nervus vestibularis 
dafiir verantwortlich zu machen, daB bei Salvarsan-Patienten sehr haufig der 
widerstandsfahigere Vestibularnerv und nicht der vulnerablere Cochlearis 
getroffen wird. Diese Disposition verdankt der Vestibularis jenem Umstand, 
daB er aufgefasert dureh sehr enge Knochenkanale der Pyramide seinen 
Weg nehmen muB, um das Endorgan zu erreiehen. Bei den ersten drei von 
mir (2,3) jm Jahre 1910 beobachteten FaIle setzte die isolierte, komplette Vesti
bularausschaltung fast gleichzeitig mit der Reaktion an der Haut cin. Syphilido
logiseh war bemerkenswert, daB in einem FaIle die Hautreaktion durch drei 
Tage bestehen blieb, wahrend sie sonst nach 24 Stunden abklingt. Nur in einem 
Fall trat die Riickbildung erst nach sieben Wochen auf. 

Wahrend aber derartige Erscheinungen meist bei frischer Lues im Sekundar
stadium beobaehtet werden, stellt ein Kranker, der bereits zwei Jahre naeh der 
Infektion an beiden auBeren Gehorgangen und Ohrmuscheln gummose Ver
anderungen aufwies und drei Stunden naeh der Salvarsaninjektion eine kom
pIette Vestibularausschaltung darbot, ein sehr seltenes Ereignis dar. 
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Unter 2332 Patienten der KIinik RIEm., die bei vorher normalehl GebOr
organ mit Salvarsan behandelt wurden, zeigten 14 eine deutliche Herxheihler
reaktion an der Haut. Bei zweien trat gleichzeitig eine Herxheihlerreaktion 
am Ohr, bei zwei weiteren Fallen nur eine Reaktion am Ohre auf. Bei 
allen Kranken bestand eine Syphilis, deren Erscheinungen der friihen Sekundar
periode zuzuzahlen waren. Ein Fall unter diesen betraf eine extrageuitale 
Skle:rose an. der Tonsille. Die H erxheimerrealction im Octavus. betriigt auf Grund 
unserer Statistik zur Gesamtzahl der Herxheimerrealctionen 25%. DaB man bei 
ausschlieBlicher Quecksilberbehandlung diese Reaktion ahl Ohr in Form einer 
totalen Ausschaltung uiemals beobachtete, hat seinen Grund in der Verschiflden
heit des Quecksilbers und des Salvarsans. Nach FIN'GER ist die Konzentra#on 
der Hg-Praparate viel zu gering, um alle Spirochaten zu veruichten. Ihr Wert 
besteht aber vorzugsweise darin, daB durch das Hg die Bildung von Schutz
stoffen angeregt und gefordert wird. Das Salvarsan dagegen ist exquisit spirillen
totend und ruft daher durch seine intensive spezifische Wirkung auch starkere 
Reaktionen hervor. Obgleich der Nachweis von Endotoxineri in Spirochaten 
noch aussteht, hat WELAlI'DEBo und 'l'ABT.MAN'N die Ursache der entziindlichen 
Veranderungen in dem durch den Spirochatenzerfall bedingten Freiwerden der 
Endotoxine gesucht. Wenn auch NEUBER, BIZZOZEBoO, PEBoUTZ usw. die ver
schiedensten Erklarungen fiir das Auftreten der Herxheihlerreaktion gegeben 
haben und wenn auch EHRLICH glaubt, daB es sich um eine Vermehrung der 
Toxinbildung von seiten der uicht abgetoteten, aber durch das Salvarsan 
gereizten Spirochaten handelt, so steht doch die Tatsache fest, daB man nach 
Hg niemals SO starke Hautreaktionen beobachtet hat wie nach Salv~r.san. 
Darin liegt auch der Grund, waruhl in der Vorsalvarsanzeit am Octavus der
artige intensive Erscheinungen nur ganz ausnahmsweise beobachtet wurden. 
In den letzten Jahren hat die Haufigkeit der Reaktion abgenohlmen, da hlan 
wieder zur kombiuierten Quecksilber-Salvarsantherapie zuriickgekehrt ist. Die 
in der Literatur bekannten isolierten Vestibularausschaltungen bei nur mit 
Hg behandelten Fallen konnen deshalb nicht sicher als Herxheimerreaktion 
gedeutet werden, weil die zeitliche Koinzidenz der Wirkung des Quecksilbers 
mit dem Auftreten der Vestibularausschaltung uicht erwiesen ist. So hatte 
im Falle von H. NEUMANN' (2) der Kranke erst nach AbschluB einer Hg-Kur 
plOtzlich die Zeichen einer akuten Vestibularisausschaltung. Von der Ansicht 
geleitet, daB dieser Symptomenkomplex durch die Syphilis provoziert sei, 
wurde eine neuerliche Hg-Behandlung eingeleitet. Der Erfolg War negativ, 
es stellte sich sogar auf der affizierten Seite eine kOhlplette Abducensparese ~in. 
Es ware dieser Fall zu den luetischen, cerebralen Polyneuritiden zu zahlen . 
.AhnIich ist auch der Fall von BoN'DY'. Wahrend der Hg-Behandlung einer 
frischen Lues mit dem ersten schwachen Exanthem erkrankte der Patient 
plOtzlich mit Schwindel und Kopfschmerzen. 14 Tage spater trat eine Parese 
des rechten Facialis auf. Bei einem GebOr von 11 m Fliistersprache bestand 
totale Ausschaltung des Vestibularnerven. 

Auch nach Injektion von Mirion beobachtete ich mehrere Stunden nach 
der Injektion starkeres Ohrensausen, das nach eiuigen. Tagen schwand. Die 
Cochlearerscheinungen muB man auch zu obiger Gruppe zahlen. 

V. Metaluetische Erkrankungen. 
Sie betre££en vorzugsweise den cochlearen Anteil, seltener den vestibularen 

Anteil des inneren Ohres. Noch seltener sind KOhlbinationen von Cochlear
und Vestibularerkrankungen. Die in der Literatur verzeichneten anatomischen 
Befunde ergeben sowohl an den peripheren Endstellen als auch an den 
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Nervenfasern und an den Wurzeln des Acusticus im allgemeinen eine Degenera
tion der Nervenfasern :mit bindegewebiger Umwandlung. Zentrale Atrophie be
schrieben vor allem OPPENHEIM und SIEMMER.:LING. Eine Atrophie des Cochlearis 
wurde von HAUG und HABERMANN beschrieben, welch letzterer auch degenera
tive Erscheinungen am Vestibularis feststellen konnte. BRUm. fand eine Atro
phie im Ganglion spirale. Nach FRIEDRICH ist die tabische Taubheit in den 
periphere'n Auffaserungen des primaren Neurons des Acusticus lokalisiert; 
am konstantesten befallen sind die Endausbreitungen des Cochlearis :mit dem 
Ganglion spirale, der Nervus vestibularis und Acusticusstamm, wahrend er 
Kernerkrankungen als nicht einwandfreie Beobachtungen ablehnt. O. MAYER (2) 
beschreibt bei der progressiven Paralyse folgende pathologisch-anatomische 
Befunde: Degenerative Veranderungen im Acusticus (Stamm, Ganglion, End
stellen), die sioh intramedullar verfolgen lassen, chronische Entziindungen der 
Gehirnhaute von meist hamorrhagischem Charakter, interstitielle, entziindliche 
Prozesse im Nerven und endlich Degenerationen im Zirkulationsapparat des 
inneren Ohres (Sklerose der GefaBe) mit eventueller sekundarer Atrophie des 
CORT1Sohen Organs. Makroskopisch wurde von STRUMPELL bei einem Fall 
von beiderseitiger Taubheit eine Acusticusatrophie festgestellt. Die Beobach
tungen von GR.UBER. und WILDE, von GELSE und ROOSA, sowie der iibrigen 
alteren Autoren sind in der umfassenden Arbeit MORPURGOS genauest beriick
sichtigt. Wenn aber CHAR.COT erklart, daB er keine Erklarung dafiir finden 
konne, warum die Affektionen des Acusticus im Vergleiche zu denen des Opticus 
so selten seien, so muB man dem gegeniiberhalten, daB leichtere Horstorungen 
und sogar schwerere, wenn sie einseitig sind oder hauptsachlich einseitig, von 
Patienten leicht iibersehen werden. Ebenso glaubt LERNER, daB der Acusticus 
und Facialis am seltensten bei der Tabes in Mitleidenschaft gezogen wird. 
POLITZER hat nur den Zusammenhang zwischen Tabes und Schwerhorigkeit 
festgestellt, ohne sich iiber die Haufigkeit dieses Vorkommnis und die anato
mischen Grundlagen genauer zu auBel'll. 

Man findet in der alteren Literatur haufig verzeichnet, daB bei Tabes 
Mittelohrerkrankungen gefunden werden und von manchen Autoreri wird die 
Tabes mit der Mittelohraffektion in ursachlichem Zusammenhang gebracht 
(PIERRE MARIE, G. E. WALTON). COLLET macht vor allem den Trigeminus fUr 
die Erkrankung des Mittelohres verantwortlich, wodurch trophische Storungen 
bedingt wiirden. Auch MORPURGO wehrt sich nicht gegen diese Erklarung, 
trotzdem er ausdriicklich hervorhebt, daB er nur bei drei von 43 Fallen durch 
das POLITzERsche Verfahren der Lufteintreibung eine Besserung des Gehors 
erzielen konnte. Unter den schwerhorigen Tabikern fand TREITL nur 10%, 
bei denen er eine Erkrankung des inneren Ohres diagnostizierte. Er glaubte ja, 
daB die Erkrankung der Hinterstrange des Riickenmarks trophische Storungen 
im Mittelohr bedingen konnen, die dann zur Herabsetzung des Gehores fUhren. 
Unter 70 von ALEXANDER (1) untersuchten Tabikern wiesen 29 Falle, unge
fahr 41% Veranderungen des inneren Ohres auf, die mit Riicksicht auf die 
Anamnese :mit der Tabes in ursachlichem Zusammenhang gebracht werden 
miiBten. Es fanden sich darunter 13mal Cochlearisaffektionen, 4mal isolierte 
Vestibularerkrankungen und 9mal eine Erkrankung des gesamten Octavus. 

Eine genaue Statistik iiber mein Material kann ich derzeit nicht geben, 
doch iiberwiegen die isolierten CochlearaHektionen ganz bedeutend, nur in 
einem Fall bestand Taubheit kombiniert :mit kompletter Vestibularausschaltung. 

Dje Innerohrerkrankungen bei der Tabes sind von den iibrigen Innerohr
erkrank.ungen aus anderer Atiologie, sofern keine bedeutende Verkiirzung der 
Kopfknochenleitung besteht, nur im Zusammenhalt mit den iibrigen Nerven
erscheinungen zu diagnostizieren. Da aber die Tabes in der Regel an der oberen 
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Grenze ues mittleren Lebensalters beobachtet wird, ist wegen der in die$em 
Lebensalter zu beobachtenden Arteriosklerose die Verkiirzung der Kop£knochen
leitung nur Ulit Reserve fiir die Diagnose der Lues zu verwerten, ausgenoUlUlen 
die Falle Ulit ganz markanter Verkiirzung. Nach POLITZER ist die SchwerhOrig
keit eine allmahlich progrediente. Haufig bestehen subjektive Gerausche und 
Schwindelanfalle. Die SchwerhOrigkeit ist meist beiderseitig, wenn auch nicht 
gleich stark an beiden Ohren. Man wird aber bei einem Menschen an der oberen 
Grenze des Ulittleren Lebensalters' bei allmahlich einsetzender und fortschrei
tender SchwerhOrigkeit auch dann an Tabes denken miissen, wenn der iibrige 
Nervenbefund noch keine sicheren Anhaltspunkte fiir diese Diagnose ergibt. 
Denn die Acusticuserkrankung kann den anderen Sylllptomen der Tabes voraus
eilen [0. BECK (20)]. In der Osterreichischen otologischen Gesellschaft habe ich 
Falle demonstriert, bei denen die Acusticuserkrankung das einzige Friihsymptom 
einer Tabes darstellte. Die W ASSERMANNsche Reaktion wird in der groBen 
Mehrzahl positiven Ausfall ergeben. Eine negative Reaktion kann durch eine 
provokatorische antiluetische Behandlung oft zum positiven Umschlag gebracht 
werden. Die SchwerhOrigkeit kann zur beiderseitigen vollstandigen Ertaubung 
fiihren und es gibt nur wenige Erkrankungen, bei nicht eitrig erkranktem Mittel
ohr, dieeine sa komplette Ertaubung hervorrufen konnen, wie die Tabes. Die 
Frage, ob eine ausgiebige Behandlung im Sekundarstadium der Lues das Auf
treten von tabischen Erscheinungen zu verhindern vermag, ist noch nicht gekIart. 
Ebensa liegen noch keine exakten Beobachtungen vor, ob salche Falle zur 
tabischen Acusticuserkrankung disponieren, bei denen im Sekundarstadium 
mehr oder minder schwere, wenn auch voriibergehende Acusticussymptome 
bestanden haben. Die Vermutung E. L.A.N'GS, daB ein im Sekundarstadium,der 
Lues erkrankter Hornerv zur tabischen Acusticuserkrankung disponiere, ist 
noch nicht erwiesen. 

B. Kongenitale Lues. 
I. Hii.uflgkeit dieser Ohrerkrankung. 

Bei der verschiedenen Verbreitung der Syphilis in den verschiedenen Landern, 
bei der mehr oder minder intensiven Behandlung der luetischen Eltern, die 
wieder mit dem Kulturgrad verschiedener Lander zusammenhangt, ist es ver
standlich, daB die Angaben iiber die Haufigkeit ziemlichen Schwankungen 
unterworfen ist. VIDAL (siehe HABERMANN) gebiihrt das Verdienst, als erster 
den Zusammenhang der Ohrerkrankungen mit der Erbsyphilis erkannt zu haben. 
MYGIND sah unter vielen tausenden Ohrerkrankungen nur 7Iral Erbsyphilis 
als Ursache. HABERMANN (1) zahlte 0,21%, also unter 6000 Ohrenkranken 
13mal hereditare Syphilis. Wahrend JAMES HINTON bei 20% herediwe Lues 
nachzuweisen glaubte. Fiir Tiibingen hat OKONOGI 0,2% festgestellt. 1m letzten 
Jahre wurde von SCHLITTLER. aus der Baseler Klinik iiber 33 Falle von erb
syphilitischer SchwerhOrigkeit berichtet, die sich auf eine Beobachtungszeit 
von 8 Jahren verteilen und zum Gesamtmaterial von 20000 Ohrenkranken 
0,17% ausmachen. 

Eine merkwiirdige Tatsache, die ich auch an meinem Material feststellen 
konnte, ist das Uberwiegen der weiblichen KIanken iiber die mannlichen. An 
meinem Material ergibt sich das Verhaltnis 3 zu 2, wahrend GRADENIGO als 
Verhaltniszahl 5 zu 2 feststellte und HABERMANN 12 zu 4. MINos sah 5mal 
saviel weibliche FaIle als mannliche. Unter den 37 von ALEXANDER. (1) ver
werteten Fallen betragt das Verhaltnis 19 zu 18 und ahnlich sind die Be£unde 
von SCHLITTLER., der unter seinen 33 Fallen 17 weibliche und 16 mannliche 
KIanke anfiihrt. 

nals" Nasen- nnll Ohrenheilkunde. VI. 47 
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Das Auftreten der Ohrsymptome findet man im allgemeinen zwischen dem 
8. und 20. Lebensjahr. Eine genaue Statistik iiber die Haufigkeit des Auftretens 
in den verschiedenen Lebensdezennien liegt bisher nur von SCHLITTLER vor, 
der auch das Material HOPMANNS verwendet: 

bis zum 10. Lebensjahr 
yom 10.-20. Jahr 
yom 20.-30. Jahr 

39,4% 
48,4 " 
12,1 " 

Auch unter meinem Material konnte ich niemaIs den Beginn der Erkrankung 
iiber dem 30. Lebensjahre sehen. HUTCHINSON' hat in seiner grnndlegenden 
Arbeit (1863) die Symptomentrias von Augen-, Ohr- und Zahnerkrankungen 
festgelegt. Das erste in Erscheinung tretende Symptom ist in dar iiberwiegenden 
Mehrzahl der FaIle die Augenerkrankung und aus dem Material unserer Klinik 
ergibt sich, daB ca. 6 Monate bis I Jahr spater die ersten Ohrerscheinungen, 
wenn auch nur aIs Ohrensausen auftreten. Das am wenigsten konstante Sym
ptom sind die Zahnerkrankungen. Schon deshalb, weil erst an den bleibenden 
Zahnen und nicht am Milchgebill die typischen Zahndeformitaten ausgepragt 
sind. HUTCHINSON' fand unter 102 Fallen von Keratitis parenchymatosa wohl 
nur 15mal Taubheit, andererseits wird man bei hereditar-syphilitischen Hor
storungen die Keratitis parenchymatosa fast niemals vermissen. Sieht man aber 
von den Fallen vollstandiger Taubheit ab und zahlt zu den Ohrerkrankungen 
auch leichtere und mittelschwere Hordefekte, so stellt sich der Prozentsatz 
der Ohrerkrankungen bei der kongenitalen Syphilis bei weitem bOher. Die 
diesbeziiglichen Angaben schwanken zwischen 20 und 30%. BAB.A.TOU (1) gibt 
33% an, ALEXANDER (1) 25%. Auf Grund des von mir seit Jahren an der Klinik 
beobachteten Materials bnn ich deshalb keine zahlenma13igen Belege fiir die 
Haufigkeit der Horstorungen bei Erbsyphilis geben, weil ja unsere Klinik nur von 
ohrenkranken Individuen aufgesucht wurde und ich keine systematischen Unter
suchungen von erbsyphilitischen Menschen im allgemeinen vorgenommen habe. 

Die vollentwickelte Symptomentrias ist relativ selten entwickelt. Unter 
43 Fallen ALEXANDERs wurde diese nur' bei 7 Kranken, das ist 16% gefunden. 
Von SCHLITTLER. unter 33 Fallen 5mal (15,1%) und von HOPMANN 5ma!. Es 
ist aber eine interessante Tatsache, daB gerade die Hutchinsonzahne bei Kranken 
niemals gefunden werden, die hereditar-syphilitische Symptome von seiten 
des Nervensystems zeigen. Unter 28 mannlichen und 34 weiblichen Patienten, 
die die verschiedensten luogenen Erkrankungsformen des Nervensystems auf 
hereditarer Basis zeigten und die von SCHACHERoL und mir (18) auf Blutwasser-: 
mann und Liquorreaktionen auf das Genaueste untersucht wurden, konnten wir 
nicht in einem einzigen Fall die typischen Zahndeformitaten sehen, eine Tatsache, 
auf die schon ~her von SCHACHERoL hingewiesen wurde. Unter 37 von mir 
beobachteten Fallen konnte ich nur 5mal die vollentwickelte Symptomentrias 
feststellen. 

II. Pathologie der Labyrintherkrankungen. 
Pathologisch-anatomische Praparate und histologische Untersuchungen, die 

die klinischen Erscheinungen ber der kongenitalen Lues zu erklaren imstande 
waren, besitzen wir noch nicht. Dies hat seinen Grund vor allem darin, daB die 
in der Literatur niedergelegten Befunde teils Neugeborene betrefien, bei denen 
eine Horpriifung unmoglich ist, andererseits geben die bei Erwachsenen erho
-benen Veranderungen keinen AufschluB dariiber, ob sie wirklich als anatomisches 
Substrat der klinischen Erscheinungen gedeutet werden diirfen oder nicht 
aus anderen Ursachen die Veranderungen hervorgerufen sind. Auffallend haufig 
findet man in den histologischen Befunden eine Beteiligung des Mittelohrs 
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vermerkt [TROLTSCH (1), GRADENlGO (1), Moos und STEIN'BRUGGE, HABER
MANN (1), KNAPP, SCHWARTZE, OKONOGI). ASA! konnte aus der Baseler 
KJinik zeigen, daB die von BARATOUX als syphilitisch gedeuteten Verande
rungen, nur postmortale Veranderungen seien. Sicherlich ist in der Literatur 
nirgends der Beweis fiir spezifisch-Iuetische Veranderungen erbracht. Von 
WALTER DOWNIE liegt ein makroskopischer Befund vor: Ankylose des Steig
biigels, Hyperostosen iln inneren GehOrgang und Knochenneubildung in den 
Labyrinthraumen. Auch GRADENlGO (1), ebenso Moos und STEIN'BRUGGE 
glauben Knochenneubildungen und periostitische Prozesse als pathologisch
anatotnisches Substrat kongenital-syphilitischer Labyrintherkrankungen deuten 
zu miissen. Blutungen wurden von BARATOUX beschrieben. Ebenso berichtet 
P ANSE von starken Blutungen und Hyperamie bei auffallenden Veranderungen 
iln CORTlSchen Organ. SIEBENMANN fand bei der hereditaren Lues ahnliche 
Labyrinthveranderungen wie auch Meningitis. O. MAYER (1) stellte bei 11 neu
geborenen Erbsyphilitikern Zellinfiltrate am Octavus und an den meningealen 
Nervenscheiden des inneren Gehorganges fest. Wegen der bei Erbsyphilis 
im Liquor von TOBLER beobachteten Lymphocytose glaubt nun MAYER, daB 
es sich um spezifische Veranderungen handle, die spater zu einer spezifischen 
interstitiellen Neuritis des Acusticus fiihren. Die von SCHACHERL und mir 
durchgefiihrten Liquoruntersuchungen haben aber beziiglich der Zellzahl nur 
ganz unwesentliche Veranderungen ergeben und die groBte der von uns gefun
deneu Lymphocyteuzahl betrug 14. 

Au der knochernen Labyrinthkapsel beschrieb HOFER Veranderungeu. 
Es schlen daher aussichtsreicher die Frage nach der Pathologie der Labyrinth
erkrankungen klinisch zu lOseu und die diesbeziiglichen Ergebnisse wurden bei 
den Nurnberger Verkandlungen von mir berichtet. Die Tatsache, daB Erb
syphilitische mit Acusticuserscheinungen fast ausnahmslos eine Keratitis 
parenchymatosa aufweisen und die Augenerscheinungen meist friiher in Er
scheinung treten als die Ohrsymptome, ist nach der Ausicht NEUMANN"s kein 
bloBer Zufall, sondern eine pathologisch begriindete Tatsache, da schon 
pathologisch-anatomisch ein so inniger Zusammenhang in der zeitlichen 
Aufeinanderfolge von Augen- und Ohrerkrankungen besteht. 

Bei der Untersuchung der Vestibularreaktionen ergeben sich bei der kon
genitalen Syphilis noch groBere Dlskrepanzen zwischen den einzelnen lympho
kinetischen Reaktionen als bei der akquirierten Lues. AuBer aus meinen Unter
suchungen ist diese Tatsache auch an den SCHLlTTLERschen Fallen ersichtlich. 
Es ist aber auffallend, daB trotz der verschledenen Anomalien in der kalorischen 
und Drehreaktion auf demselben Ohr und bei demselben Kxanken die galva
nische Reaktion immer vorhanden und fast ausnahmslos mit normalen Strom
starken ausltisbar ist. Unter 12 diesbeziiglich untersuchten Fallen fand ich nur 
einmal bei 10 M. A. die galvanische Reaktion ausltisbar. Gewohnlich kanu man 
bei der galvanischen Untersuchung Hereditarluetischer trotz vorhandener 
Taubheit und trotz der verschiedensten Berunde beziiglich der kalorlschen und 
Drehreaktiou bei querer Durchleitung des Stromes durch den Schadel bei etwa 
4 M. A. deutlichen Nystagmus ausltisen. Nun ist aber die galvanische Reaktion 
ohne Zweifel eine direkte Nervenreaktion und unabhangig yom Zustande der 
Endolymphe. Die sicherlich gelstreiche Erklarung BRUNNIN'GS, die den galva
nischen Nystagmus au! Endolymphveranderungeu zuriickfiihren will, wird.ein
wandfrei durch das Experilnent von H. NEUMANN (Dlskuss. d. otol. Ges.) 
widerlegt. Legt man eine Elektrode in die OperationshOhle eines Menschen, 
der nach der NEuMANN"schen Labyrinthoperation operiert wurde, so ist von dieser 
Seite aus galvanischer Nystagmus zu erzeugen. Bei dieser Operation wird 
der hintere Bogengang eroffnet, dal'! Vestibulum von riickwarts breit erofinet, 
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die Cochlea durch Abtragung der Promontorialwand aufgemacht, so daB man 
bei einem solchen Menschen eine Zerstorung der Lymphelemente mit Sicher
heit annebmen kann. Auch die Tieruntersuchungen von Sl'AMER, BREUER, 
LEW ANDOWSKY, KUBO, MARX lassen die galvanische Reaktion fraglos als 
Nervenreaktion erscheinen. Daraus muB sich der SchluB ergeben, daB wir 
den primaren Sitz dar Veranderungen bei der Heredolues des' Ohres in den 
lymphokinetischen Apparat zu verlegen haben. Unter lymphokinetischem 
Apparat sind nicht nur Endo- und Perilymphe allein, sondern auch die 
Bindegewebs- und Stutzelemente des Endorgans zu verstehen. 

Es war mir aber auch moglich, noch durch gemeinsame Untersuchung 
mit M. SCHACHERL klarzustellen, daB sich im Liquor von Kranken mit 
Acusticuserscheinungen und Keratitis parynchymatosa keinerlei wesentliche 
Ab'weichungen von der Norm feststellen lassen. Die Pandyreaktion war 
in allen 13 untersuchten Fallen negativ, von den 4 mannlichen Kranken war 
Nonne-.Appelt zweimal negativ, zweimal fraglich positiv. Bei 2 mannlichen 
Kranken erschien die Lymphocytenzahl auf 10 vermehrt, bei den weiblichen 
Krankenbestand nur einmal eine Vermehrung bis 14 Zellen. Die Kolloid
reaktionen ergaben bei den mannlichen Kranken einmal, bei den weibhchen 
Kranken zweimal positiven Ausfall. Bei den miinnlichen Kranken fanden wir 
in 75% negativen Liquorwassermann, bei den weiblichen in 100% . .Aus diesen 
Untersuchungen ergibt sich: da{J iene Falle, die uberhaupt Abweichungen von der 
Norm zeigen, dies nur in auBerst geringem Grade tun und die obere Grenze des 
Normalen nicht betriichtlick Ubersckreiten. Es kann also aus dem Liquor samt
licher Ohrenfalle auf keinerlei .Aktivitat oder Intensitat eines luetischen Prozesses 
am Zentralnervensystem oder an den Meningen geschlossen werden. Den Ein
wand, inwieweit stattgehabte Behandlungen die Ergebnisse der Liquorunter
suchung beeintriichtigen konnten, haben wir in der Originalarbeit widerlegt. 
Ergeben also unsere Liquorbefunde keinen Anhaltspunkt fiir eine Mitbeteiligung 
des Nervensystems, ergeben andererseits die Vestibularreaktionen Beweise fur 
die Intaktheit der nervosen Vestibularelemente, so scheint die Ansicht noch mehr 
gestutzt, daB die heredoluetischen Erkrankungen des Ohres in den lympho
kinetischen .Apparat zu verlegen sind. 

Es ist also der Octavus nur scheinbar betroffen, in Wirklichkeit sind es die 
Bindegewebselemente des inneren Ohres. Da aber auch die Keratitis paren
chymatosa eine Bindegewebserkrankung darstellt und die Hutchinsonzahne 
in letzter Linie auch auf eine mesodermale Storung zuriickzufuhren sind (obgleich 
das Email ektodermal ist), so wird man die hereditare Ohrsyphilis von der 
hereditaren Syphilis des Nervensystems vollstandig trennen mussen. Sie ist 
eine kongenitale Bindegewebssyphilis. Die Beteiligung des Acusticus ist als 
Nervenerkrankung sui generis bei diesen Fallen nur scheinbar. 

III. Atypisehe Vestibularreaktionen. 
D:e Atypien beziehen sich: 
a) Auf die leichte resp. schwere .Ansprechbarkeit fiir kalorische und Dreh

reize. 
'b) Auf eine Diskrepanz zwischen diesan beiden Reaktionen am selben Ohr. 
c) . .Auf das Auftreten von Nystagmus durch Kompression und Aspiration 

der Luft im auBeren Gehorgang bei nicht eitrig erkranktem Mittelohr. ' 
Wenn auch nicht ausnahmslos, so wird man doch bei der kongenitalen Lues 

bei leichteren Schadigungen im cochlearen Gebiet einen positiven .Ausfall der 
kalorischen und Drehreaktion finden konnen. Dies geht auch aus den letzten 
Untersuchungen SCHLlTTLERS hervor. Kranke, bei denen das Gehor hoch-
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graWgst herabgesetzt oder erloschen ist, zeigen die verschiedensten Befunde 
in bezug auf das Verhalten der beiden lymphokinetischen Reaktionen zueinander. 
Die beigegebene Tabelle, die 12 diesbeziiglich untersuchte FaIle .betrifft gibt 
ein Bild iiber die VerhaItnisse p,m inneren Ohre: 

GehOr KaIor Drehen Galvan 

r. 1. r. 1. r. 1. quer 

1 a. c. 0 + + + + 4 M.A. 
2 3. c. a. c. 5 " 3 0 0 13 " 4 0 0 5 
5 3. c. IL. c. + + 3 
6 20 cm 0 + + + + 5 
7 a. c. a. c. + + 4 
8 0 0 4 " 9 a. c. 0 4 " 10 0 0 4 

11 a. o. a. o. ? ? ++ ++ 5 
12 15 om 0 ? ? ? ? 5 

+ + = "Oberregbarkeit. ? = fra.gIiche Reaktion. 

Die Vielgestaltigkeit der Befunde geht p,uch p,us den Untersuchungen 
SCHLITTLERS hervor. Gp,nz :merkwiirdig und fiir die Lues chp,rp,kteristisch ist jene 
Atypie, bei der bei hembgesetztem, jedoch sicher erhaltenem GehOr die lympho
kinetischen Rep,ktionen in normaler Weise p,uslOsbp,r oder sogp,r gesteigert sind 
[0. BECK (10)]. Gp,nz vereinzelt bnn :ma,n Falle DeOOfl,Chten mit erloschenen 
lymphokinetischen Rep,ktionen und erhaltenem Gehor. AuBer bei den p,poplekti
form einsetzenden Formen findet mp,n in der Anamnese der Hereditarluetiker ttotz 
der vorhandenen Labyrinthausschp,ltung, trotz der Differenzen zwischen rechts 
und links fast nie Kmgen, die p,uf so grobe Storungen des stp,tischen abyrinthes 
zu beziehen waren. Es iiberwiegen sogp,r die symptomlosen Vestibuwp,us
schftltungen. Auch ALEXANDER (3) heht hervor, daB verhaItnismaBig bedeutende 
Veranderungen i:m stp,tischeh Labyrinthe sich in Fallen von hereditarluetischen 
abyrintherkrankungen symptomlos, hp,uptsachlich ohne Schwindemnfalle ent
wickeln konnen. Die labyrinthare Gleichgewichtsverminderung wp,r in den 
symptoirilosen Fallen nur bei vollkommen p,ufgehobener ReflexelTegbp,rkeit 
konstp,tierbp,r. In den iibrigen Fallen ~I:!>r das Gleichgewichtsvermogen, insofern 
nicht Schwindel bestp,nd und die. iibrige. ReflexelTegbp,rkeit erhp,lten wP,r, nicht 
gestort. Unter. den Fallen, die in der obigen Tabelle zusammengestellt sind, 
wurde nur von zweien iiber Schwindelgefiihl und Unsicherheit beim Gehen 
gekmgt, typische Labyrinthp,ttfl,Cken waren p,ber p,uch bei diesen zwei Fallen 
nie vorhanden., Aber selbst bei jenen'11'allen, bei denen gleichzeitig mit der 
Cochlep,risstorung Erscheinungen von seiten des Vestibumrp,ppfl,rp,tes apoplekti
form eintreten, sind nicht immer mit deutlichen subjektiven Schwindelerschei
nungen und Erbrechen kombiniert. Unter 13 von SCHLITTLER beobp,(lhteten 
derftrtigen stp,tischen Storungen gaben :t;lur 6 Patienten p,n, heftige SchwindeI
erscheinungen und Schwanken beim Geheh verspiirt zu hp,ben. Bei den iibrigen 
fehlten Gleichgewichtsstorungen vollstall.dig, trotzdem es sich um Erwfl,Chsene 
oder um Kinder iiber 10 Jp,hre bandelte, so daB man nicht p,nnehmen konnte, 
es seien diese niclit wahrgeno:mmen worden. 

Beziiglich der p,llmahlich und schleichend vermufenden Falle bestatigen 
ebenfalls .SCHLITTLERS Untersuchungen die friiher erwahnte Tp,tsache (siehe 
Tp,belle), dp,B subjektive Gleichgewichtsstorungen nicht bestiinden. Von 15 der-



742 O. BECK: .Allgemeine Pathologie der Lues des Ohres. 

artigen Patienten SCHLITTLERS gab nur einer Vestibularsymptome an, hingegen 
:tnaehten von den 5 Kranken, bei denen· die Gehorsver:minderung in Sehiiben 
eingetreten war, 3 Angaben iiber deutliehen Sehwindel, Sehwanken und zum 
Tell aueh Erbreehen. Dlese FaIle miiBte man eigentlieh wegen der attaeken
weisen Sehiibe zu den apoplektiformen zahlen, bei denen ja Sehwindelersehei
nungen meistens bestehen. 

FUr die Erbsyphilis eharakteristiseh und bei der akquirierten Lues 
nur in ganz vereinzelten Fallen beobaehtet [BARANY, BECK (2, 12), BENESI] 
ist der Kompressions- resp. Aspirationsnystagmus bei nieht eitrig erkrank
tem Mittelohr (Fistelsymptom ohne Fistel). Die ersten Beobaehtungen 
stammen von HENNEBERT und Buys. Naeh ALEXANDER, der eine Anzahl 
derartiger Faile beobaehtete, kommen fUr die Entstehung dieses Nystagmus 
drei Momente in Betracht. Erstens die Intensitat der Druckerhohung; zweitens 
die giinstigen oder ungiinstigen Umstande, durch welche sich diese Druek
erhOhung in das Labyrinth fortpflanzen kann. Drittens die Erregbarkeit des 
Labyrinthes selbst. ALEXANDER konnte an seinem Material keinen einzigen 
Fall finden, bei dem lediglieh infolge gesteigerter Erregbarkeit des Labyrinthes 
Kompressionsnystagmus auszuIi:isen war. Es finden sieh unter seinen Fallen 
mit positivem Ausfall der Fistelprobe solehe, bei denen die Drehreaktion erlosehen 
und die kalorisehe hoehgradig herabgesetzt war. Dies wiirde naeh der NEU
MAN'Nschen Theorie auf eine Erkrankung des lymphokinetischen Apparates 
hinweisen. Bei dem einen meiner Falle bestand beiderseits normale kalorisehe 
Reaktion und nor:tnale Werte fUr die Drehreaktion, bei einem anderen komplette 
Taubheit auf dem erkrankten Ohr und Unerregbarkeit fUr thermisehe und 
Drehreize. Trotzdem waren die zentralen Vestibularreaktionen erhalten und 
Drehempfindung wahrend des Drehens und eine entgegengesetzte Drehnach
empfindung bei allen Untersuchungen festzustellen. 

Die Frage, wo die Luftkompression resp. Aspiration an der lateraleh Labyrinth
wand ihre Wirkung entfaltet, falIt zum groBen Teil mit der Frage naeh der er
hobten Bewegliehkeit des Stapes resp. :mit der vielumstrittenen Frage naeh der 
Existenz einer Stapesfistel zusammen. BARANY warf nun die Frage auf, ob 
man es bei derartigen Fallen mit einer abnormen Erregbarkeit des Labyrinths 
zu tun habe oder mit abnormer Bewegliehkeit des Steigbiigeis [ALEXANDER (2)] 
infolge einer luetisehen Periostitis. Auf Grund des von BARANY demonstrierten 
Falles glaubt er eher von einer abnormen Bewegliehkeit des Steigbiigels 
spreehen zu sollen, zumal es sieh nieht um Nystagmus, sondern urn Iangsame 
Augenbewegungen handeite. Eine giiItige Entseheidung dieser Frage ist der- . 
zeit noeh nicht moglich. Feststehend ist aber, daB dieser Fistelnystagmus in 
manehen Fallen nur bei Kompression, bei anderen nur bei Aspiration aus1i:isbar 
ist und daB diese Escheinung bei demselben Kranken zeitweise weehselt, ja 
daB aueh periodiseh das Fistelsymptom vi:iilig verschwinden kann, um naeh 
einiger Zeit wieder aufzutreten. 
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8. Osteomyelitis anderer Skeletteile. 
Sepsis. Erysipel. 

Von 

Georg Carl Miiller-Erlangen. 

Osteomyelitis, Sepsis und ErysipeI gehoren zu den Krankheiten, die nur 
recht selten als Ursache fiir eine Ohrerkrankung in Betracht kommen. Es 
liegen dariiber nur wenige Veroffentlichungen vor (STEINBRUGGE, BEZOLD, 
WAGENHAUSER, SIEBENMANN, RIESTER, WENDT, BROCK, PHLEPS, FREY, KNAPP, 
RUTTIN, HIRSCH). Diese sind auf die letzten 52 Jahre verteilt. Sie bieten daher 
hinsichtlich der Verwertbarkeit infolge der 'Unterschiede der Untersuchungs
auffaSsungen bzw. der Untersuchungsmittel und der ganzen Materialbearbeitung 
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eine derartig verschiedene Grundlage, daB einigermaBen sichere 'Schliisse nur 
unter groBen Vorbehalten moglich sind. 

Die Knochenmarlcseiterung ist in erster Linie als Ursache fiir schwere Schadi
gungen des Innenohres von Bedeutung, wahrend die Schaden, die sie am Mittel
ohr und dessen Nebenraume anrichtet - den sparlichen Beobachtungen ZERONIS 
und RIESTERS nach zu schlieBen - noch seltener zu sein scheinen. Es muB 
dabei hervorgehoben werden, daB in diesem Abschnitt nicht von der Osteomyelitis 
des SchIafenbeins die Rede sein soll - sie wird im Handbuch von SCHIT.LING 
(Freiburg) bearbeitet - sondern von der Osteomyelitis des iibrigen Knochen
systems in ihrer Bedeutung fiir die Mitbeteiligung des GehOrorgans. 

Der 13jahrige Knabe, iiber den ZERONI berichtet, war im Verlauf einer Osteomyelitis 
mehrerer Extremitatenknochen bereits sehr heruntergekommen, als sich Ohreiterung 
einstellte •. Es wurde nur eine Fistel (1) im auBeren GehOrgang bei normalem Trommelfell 
festgestellt. Die mikroskopische Untersuchung des Felsenbeines wies normale Pauken
hOhle, Spitzenzellen des Warzenfortsatzes und Knochen nacho Lediglich die Schleimhaut
auskleidung der Zellen in der Nahe der zu Lebzeiten beobachteten Fistel war kleinzellig 
durchsetzt. Verfasser schlieBt auf groBere Erkrankungsneigung der Schleimhaut als des 
Knochens im Verlaufe einer Osteomyelitis. 

RIESTERS 1. Fall, ein ISjahriger Seminarist, bekam wahrend einer von Fieber begleiteten 
beiderseitigen, perforativen Mittelohreiterung AbsceB des .Armes. Dieser )VUl'de durch Osteo
myelitis des Oberarmknochens erklart. Mit der Incision fiel Temperatur ab, .Arm und Ohr 
heilten in Kiirze. 1m 2. Fall eines 15 jahrigen Schiilers, entwickelte sich gleichzeitig mit 
einer linksseitigen Mittelohreiterung nach Kontusion des linken Handgelenkes an dieser 
Stelle und am Riicken der groBen Zehe Abscesse. Das entstandene Warzenfortsatzempyem 
und die Extremitatenherde wurden operiert. 1m Warzenfortsatz fand sich ein loses, in 
Granulationen eingebettetes, erbsengroBes Knochenstiick. Erst nach einer weiteren Incision 
an der linken Handwurzel erfoIgte Entfieberung und Heilung von Extremitaten und Ohr. 

RIESTER rechnet hierzu noch den Fall KihlmELS, bei dem seit Jugend Schienbein
osteomyelitis bestand. Es stellte sich ein extraduraler und ein Schla£enlappenabsceB ein, 
die operativ eroffnet wurden. Patient starb an Lungenentziindung. Mikroskopische Unter
suchung ergab normale Paukenhohle und Antrum, dagegen siebartig veranderte Knochen
partien bei der Eminentia arcuata und in der Gegend des Tegmen tympani. KfutMEL 
halt einen Zusammenhang zwischen den friiheren Eiterprozessen am Schienbein und den 
Veranderungen am Felsenbein fiir moglich. 

Bei diesem sparlichen Material drangt sich einem der Gedanke auf, ob nicht 
zufalliges Zusammentreffen von Mittelohreiterungen bei bestehender oder 
wahrend einer Knochenmarkseiterung vorliegt. Von der Festlegung eines eigent
lichen Krankheitsbildes kann natiirlich vorerst keine Rede sein, ebensowenig 
von einer Diskussion fiber die Art der Entstehung einer Mittelohrbeteiligung 
wahrend einer Osteomyelitis. 

Giinstiger fiir das Aufstellen eines Krankheitsbildes sind die bisherigen 
Beobachtungen iiber die Schadigungen des inneren Ohres im Verlaufe der Osteo
myelitis. Man kann wohl heute schon von einer Osteomyelitistaubheit sprechen. 
Dieses kIinische Krankheitsbild solI zuerst an Hand der mir in der Literat-nr 
zuganglichen Veroffentlichungen, sowie eines zur Zeit in der Erlanger Ohren
kIinik befind1ichen Falles beschrieben werden. 

Bei allen Patienten lag eine akute, mit hohem Fieber einsetzende Kn00hen
markentziindung, durchwegs der langen Rohrenknochen vor. Leider verfiigen 
wir nur bei einem FaIle (SIEBENMANN II) iiber einen bakteriologischen Befund 
der Eitererreger. Es waren Staphylokokken. SIEBENMANN vermutet woh] 
mit Recht, daB auch in den anderen, von erfahrenen Chirurgen, in den beiden 
secierten Fallen (STEINBRUGGE und BROCK) auch vom pathologischen Anatomen 
als zweifellos fiir Osteomyelitis gehaltenen Fallen, Staphy]okokken die Erreger 
waren, da bekanntlich in der iiberwiegenden Zahl der osteomyelitischen Prozesse, 
diese durch Staphylokokken verursacht werden. 

Entsprechend dem meist jugendlichen Alter, in dem die Osteomyelitis den 
Menschen befallt - bevorzugt sind erstes und zweites Jahrzehnt - erfolgen 
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die Ohrschadigungen meist auch in diesem Alter. Die Patienten BEZOLDS, 
CASTEXS und SIEBENMANN, I waren 7 Jahre, WAGENHAUSERS 15 Jahre, STEIN
BRUGGES 20 Jahre, SIEBENMANN III 24 Jahre, der Erlanger 25 Jahre, BROCKS 
36 Jahre und SIEBENMANN II 40 Jahre alt. 

Eine Disposition beziiglich des Geschlechtes kann man bisher nicht fest
legen. Die sparliche Zahl der bisher veroffentlichten Falle laBt das noch nicht 
zu. Man kann nur so viel sagen, daB bisher die groBere Zahl mannliche Patient en 
betraf (7 : 2). Dieses diirfte damit im Zusammenhang stehen, daB Manner 
haufiger 'I'raumen ausgesetzt sind, die bekanntlich als auslOsendes Moment fiir 
eine Osteomyelitis vieUach angeschuldigt werden. 

Was die Lokalisation des Knochenprozesses betrifft, so war er in 3 Fallen 
(BEZOLD, SIEBENMANN II und III) multipel; in den iibrigen 6 Fallen war nur 
ein Knochenbezirk befallen: 4mal Oberschenkelknochen (WAGENHAUSER, 
SIEBENMANN I, BROCK und ERLANGEN) einmal Oberarmknochen (STEINBRUGGE), 
einmal Schienbein (CASTEX). 

Was den Zeitpunkt des Beginns der Ohrschadigung angeht, so finden sich 
darin rechte Verschiedenheiten. Neben einem Befallenwerden der Ohren, 
werth auch nicht in den ersten Tagen, so doch in den ersten Wochen der fieber
haften Periode der Osteomyelitis (STEINBRUGGE, WAGENHAUSER, BROCK), 
finden wir Zeitraume bis zu 1 Jahr (BEZOLD, SIEBENMANN I und II, ERLANGEN 
ja bis zu 3 (CASTE X} und 31/ 2 Jahren (SIEBENMANN II) zwischen dem Einsetzen 
der akuten, hochfieberhaften Knochenentziindung und dem Beginn der Ohr
beteiligung. Diese selbst setzt zwar vielfach erst einseitig ein, bzw. auf einem 
Ohr starker, als auf dem anderen und befalit dann aber auch das zweite, bzw. 
steigert sich auch auf dem zweiten, bisher weniger befallenen Ohr. Man kann 
also gerade die doppelseitige Erkrankung als typisch ansehen. 

Was die Erscheinungen betrifft, unter denen die Erkrankung des inneren 
Ohres dem Osteomyelitiskranken meist zuerst zum BewuBtsein kommt und 
in den wenigen untersuchten Fallen das Herbeirufen eines Ohrenfacharztes ver
anlaBte, so stehen dabei nehen der mehr oder minder rasch einsetzenden Schwer
horigkeit vor aHem subjektive Gerausche im Vordergrund (W AGENHAUSER, 
SIEBENMANN II und III, BROCK und ERLANGEN). In diesen Fallen - mit 
Ausnahme von BROCK und ERLANGEN - bestand auch subjektives Schwindel
gefiihl. Der Grad der Gehorschadigung ist meist sehr bedeutend. Alle Patienten 
ertaubten bzw. erlitten derartig hochgradige Schadigungen des Horvermogens, 
daB sie fiir das praktische Leben als taub zu gelten haben. Auch dieses ist fiir 
die Osteomyelitisschadigung typisch. 

Die Ertaubung selbst erfolgt meist recht rasch. Wahrend in einzelnen Fallen 
(SIEBE~MANN I) die Ohren innerhalb weniger Stunden vollig funktionsunfahig 
wurden, bzw. dieses in einigen Tagen erfolgte, verlief in anderen Fallen der 
ProzeB mehr perakut, d. h. es machte sich erst eine hochgradige Schwerhorig
keit bemerkbar und diese nahm in der folgenden Zeit allmahlich (bei WAGEN
HAUSER in 3 Monaten, bei.STEINBRUGGE in 2 Jahren) bis zur volligen Taubheit 
zu. Eine Besserung erfolgt in der Regel nicht. Nur in einigen Fallen (BEZOLD, 
SIEBENMANN I und III) machte sich, wenn auch erst in einigen Jahren, eine 
maBige Besserung geltend. 

Was die Ergebnisse der Cochlearispriifung betrifft, so laBt sich bis heute 
nichts gerade Charakteristisches fiir die Stimmgabelbefunde der an Osteo
myelitis Ertaubenden festlegen. Was das Endergebnis anlangt, so fand· sich 
vollige Ertaubung beiderseits in den Fallen W AGENHAUSERS, STEINBRUGGES 
(dieser Patient war vollig taub fiir Schallquel1en mittels Luftleitung, dagegen 
horte er noch durch Knochenleitung, was aber wohl gefiihlt wurde), CASTEX 
und SIEBENMANN III, bei den iibrigen Patienten bestand einseitig vollige Taub-
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heit, wahrend auf der anderen Seite noch Horreste von einer halben Oktave 
(BEZOLD), 4 Oktaven (SIEBENMANN I), 6 Oktaven (ERLANGEN) und sogar 
8 Oktaven sich fanden (SIEBENMANN II). 1m FaIle BROCKS bestand beider
seits nur sehr hochgradige Schwerhorigkeit mit Horresten im Bereich von 
21/2 Oktaven. 

Genauere vestibularische Untersuchungen entbehren wir natiirlich unter 
den alteren Veroffentlichungen. Bei den Arbeiten aus den letzten Jahrzehnten, 
von denen SIEBENMANNS und BROCKS Faile vestibularisch geniigend unter
sucht sind, ergaben sich verschiedene Resultate, d. h. es fand sich sowohl erreg
bares, als auch unerregbares Vestibularsystem. Bei BROCK war calorische 
Erregbarkeit vorhanden. Dieses fand eine Bestatigung bei der histologischen 
Untersuchung in der Unversehrtheit des Nervus vestibularis und der ganzen 
Endo- und perilymphatischen Raume. In SIEBENMANNS Fallen bestand bei 
II zeitweise spontaner Nystagmus, der nach Ablauf einer interkurierenden, 
leichten Otitis media des einen Ohres verschwand. SIEBENMANNS FalJ III 
war beiderseits vollig taub und auch vestibularisch weder calorisch, noch durch 
Drehung reizbar. Der zur Zeit in Beobachtung befindliche Erlanger Patient 
ist auf dem tauben Ohr calorisch unerregbar, auf dem anderen Ohr ist mit 10° 
Wasser Nystagmus 1. Grades auslOsba,r. Durch Drehung ist weder nach Rechts
noch nach Linksdrehung Nystagmus zu erzielen. 

Ertaubt der Patient infolge der Osteomyelitis im 1. Lebensjahrzehnt, so 
ist natiirlich ein spateres Stummwerden die Folge (FaIle BEZOLDS und CASTEXS). 
Der Hinweis SIEBENMANNS bei kiinftigen Taubstummenstatistiken auch auf die 
Osteomyelitis als atiologisches Moment bei Taubstummheit zu achten, erscheint 
wohl berechtigt, wenn sie auch bei der hochgradigen Seltenheit der Osteomyelitis
taubheit in der Statistik selten zum Ausdruck kommen wird. 

FUr den pathologisch-anatomischen Vorgang, der der Osteomyelitisertaubung zugl'1l1).de 
liegt, stehen uns zur Zeit nur zwei histologische Untersuchungen von STEINBRUGGE und 
BROOK zur Verfiigung. Wahrend der Patient BROOKS, ein 36jahriger Fuhrmaun, weruge 
Wochen nach Beginu seiner Ohrschadigung der Osteomyelitis erlag - sie war nach einem 
Sturz auf das Hiiftgelenk im Femurkopf entstanden -, starb der Patient STEINBRUGGES 
4 Jahre nach Auftreten des Ohrleidens an einer tuberkulosen Bauchfellentziindung, amy
loider Entartung der Nieren, der Leber und der Bauchspeicheldriise. STEINBRUGGES Patient, 
ein 20jahriger Arbeiter, litt an einer Knochenmarkseiterung des Oberarmknochens. Wahrend 
der eigentlichen Osteomyelitis hatte er eine 2-3 Tage dauernde hochfieberhafte Periode 
durchgemacht, wahrend der er bewuBtlos war, bzw. delirierte. Die beiden Felsenbeine 
zeigten bei der histologischen Untersuchung eine auffallige Harte durch sklerotische, gelbe 
Knochensubstanz, die sich durch die ganze Pyramide hindurchzog und der Entkalkung 
groBe Hindernisse in den Weg legte. Trotz dieser technischen Schwierigkeiten und der 
dadurch bedingten mangelnden Giite des Praparates konnte eine sichere, friiher durch
gemachte, intensive Labyrinthentziindung festgestellt werden. 1m Mittelohr fanden sich 
beiderseits nur die Residuen einer leichten Otitis media. Die Weichgebilde des inneren 
Ohres waren beiderseits zerstort, die Scala. vestibuli aber durch Neubildung eines gefaB
haltigen Bindegewebes und Knochensubstanz, besonders an der medialen Wand, aus
gefiillt. Auf der einen Seite waren die Bogengange durch Knochenneubildung hochgradig 
verengt, die runde Fenstermembran ebenfalls verknochert. Die Nerven waren zum groBten 
Teil durch Bindegewebseinlagerungen ersetzt, besonders auch im Bereich der Ganglien. 
STEINBRUGGE deutet seinen Fall so, daB die Labyrinthitis auf dem Umwege tiber eine 
Meningitis, die wahrend der 2-3tagigen hochfieberhaften Periode zur Zeit der voriiber
gehenden BewuBtlosigkeit und Delirierens bestanden haben soli, eingetreten sei. 

Ob Verfasser mit dieser Deutung des Falles recht hat, mag dahingestellt sein. Ob man 
beim Fehlen sicherer Angaben einer Meningitis (Nackenstarre, Kernig, Lumbalpunktat
befund) nicht ebensogut eine primare Labyrinthitis anzunehmen berechtigt ist und die 
BewuBtlosigkeit und das Delirieren mit groBerer Wahrscheiulichkeit durch das Fieber 
oder hochstens eine serose Meningitis erklart, ware noch die Frage. 

1m Falle, den BROOK beschreibt, bestand zu Lebzeiten eine beobachtete leichte Otitis 
media, die auch bei der histologischen Untersuchung noch wohl nachweisbar war - auf 
beiden Seiten fanden sich im Mittelohr leukocytare Ablagerungen, auf der einen Seite 
im Trommelfell Faserauflockerungen, auf der anderen Seite eine Perforation mit leicht 



748 G. C. MULLER: Osteomyelitis. Sepsis. Erysipel. 

gewuchertem Rand. Die Gehorknochelchen waren ohne wesentliche Veranderungen. In 
den Fensternischen fand sich beiderseits lockeres Bindegewebe mit spindel- und stern
formigen Zellen und nur in den auBeren Schichten starkere Teilnahme an den entziindlichen 
Vorgangen. In beiden lnnenohren waren keinerlei entziindliche Veranderungen festzu
stellen, weder in den peri- noch in den endolymphatischen Raumen. Lediglich am Nervus 
cochlearis fanden sich betrachtliche Veranderungen, die sich in spindelformigen Auftrei
bungen und taillenartigen Einschniirungen dokumentierten, wie Rie von MANASSE, WITT
MAACK, SPORLEDER und BERENT fiir Neuritis charakteristisch beschrieben wurden -
Neuritis, aber nicht gemeint im Sinne einer Entziindung, denn jede lcukocytare Einlagerung 
fehlte, sondern im Sinne einer toxischen Degeneration. An Maculae, Cristen, Vestibularis
fasern, Ganglion scarpae und Vestibularisstamm fanden sich. abgesehen von kadaverosen 
Veranderungen, keine sicheren pathologischen Befunde. Am Cortischen Organ, das beider
seits schlecht erhalten war, links im Vorhofsabschnitt vollstandig fehlte, sah man auf der 
groBtenteils straff gespannten Basilarmembran einen niederen Zellhaufen, in dem einzelne 
Zellen nicht mehr zu erkennen waren. "Die Cortische Membran war rechts verschmiiIert, 
verlangert, ohne deutliche Streifung auf das veranderte Cortische Organ herabgesenkt und 
mit demselben verklebt; links fehlte sie groBtenteils. REISSNERsche Membran rechts normal, 
links dagegen teilweise vollig herabgesunken, teilweise mit dem Zellhaufen auf der Basilar
membran und der Cortischen Membran verklebt. An einigen Schnitten der ersten Windung 
gespalten, in der Spitzenwindung geknickt." BROCK betont selbst, daB es nach dem der
zeitigen Stand unserer Kenntnisse nicht moglich ist, zu entscheiden, was intravital ent
standen, was nur postmortale Schadigung ist. Auf Grund von Vergleichen mit normalen 
Praparaten neigt er jedoch zur Ansicht, daB die Veranderungen am Cortischen Organ als 
beginnende parenchymatose Degeneration zu bezeichnen und diese zusammen mit den 
Veranderungen am Cochlearisstamm und seinen Ganglienzellen als Ausdruck einer toxischen 
Neuritis zu deuten seien. 

Wenn man diese beiden einzigen derzeitigen histologischen Untersuchungen mit dem 
klinischen Verlauf der bisher veroffentlichten Faile vergleicht, so gewinnt man den Ein
druck, daB wohl beide pathologischen Vorgange sich in dem einen oder anderen FaIle von 
Knochenmarkseiterung im Ohr des betreffenden Patienten abspielen mogen. Die Patienten, 
die unter Auftreten von starken labyrintharen Erscheinungen (Schwindel, Sausen, Er
brechen) erkranken, diirften wohl ihre Ohrschadigung einer eitrigen Labyrinthitis mit 
ihren bleibenden Schadigungen bei weitgehender Zerstorung des lnnenohres zuzuschreiben 
haben. Andererseits kann man sich sehr wohl vorstellen, daB beim" Fehlen solcher laby
rinthitischer Symptome sich im Ohre ahnliche Vorgange abspielen, wie im FaIle BROCKS, 
die, wenn sie nur geringe AusmaBe annehmen, im Laufe der Zeit sehr wohl von einer leichten 
funktionellen Besserung des Cochlearis gefolgt sein konnen. 

lrgendwelche sicheren Schliisse aus diesen beiden histologisch untersuchten Fallen 
ziehen zu wollen, diirfte jedoch heute nicht angezeigt sein, zumal sich schon gegen diese 
eben getanen Folgerungen manche Gegenargumente vorbringen lassen. 1m FaIle STEIN
BRUGGES rechnet der Verfasser selbst mit einer Labyrinthitis auf dem Umwege einer Menin
gitis. Ob diese aber wirklich bestanden hatte und ob sie auf Konto der bestehenden Osteo
myelitis zu buchen ware, bliebe noch zu beweisen. AuBerdem ist der Patient an einer tuber
kulosen Bauchfellentziindung gestorben. Der Ohr- und KnochenprozeB hat sich also zum 
mindesten in einem Korper abgespielt, der noch von anderen schweren Schadigungen 
getroffen war. 

1m FaIle BROOKS fand sich eine miliare Lungentuberkulose bei der Obduktion. Es 
bleibt also, wenn auch Chirurgen und pathologische Anatomen diese anscheinend mild 
und wenig progredient verlaufende Phthise nicht fiir das Ende bestimmend erklarten, 
immer noch die Frage zu entscheiden, ob die Ohrschadigung allein auf Konto einer Osteo
myelitistoxinwirkung oder einer Tuberkulosetoxinwirkung zu setzen ist. BROOK selbst 
liiLIt diese Frage offen, indem er von einer unspezifischen Toxinwirkung als schadigendem 
Moment spricht. 

Wenn wir zusammenfassend die Bedeutung der Knochenmarkseiterung als 
Ursache der Ohrerkrankungen werten wollen, so konnen wir mit ziemlicher 
Sicherheit sagen, daB die Knochenmarkseiterung zu schweren Vorgangen im 
inneren Ohr fiihren kann, die - fast immer sich doppelseitig entwickelnd -
zu hochgradigster SchwerhOrigkeit fiihren, ja meist in Taubheit endigen. Der 
Zeitpunkt ihres Beginnes schwankt zwischen wenigen Wochen seit Beginn der 
hochfieberhaften Periode der Knochenerkrankp.ngen, bis zu mehreren Jahren 
nach Beginn des Extremitaten-KnochenIeidens. Die Ertaubung selbst kann 
schlagartig in wenigen Stunden erfolgen, sich aber auch allmahlich im Laufe 
vieler Monate und Jahre nach und nach einstellen. Besserung ist nicht die 
Regel, geringes Nachlassen der Schwerhorigkeit kommt vor. 
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Was del' Ohrschadigung zugrunde liegt, ob ofters labyrintheitrige Vorgange 
oder haufiger solche neuritischer Art, - seien sie nun durch Toxine oder durch 
Bakterien im Hornerv selbst bedingt - vermag man heute noch nicht zu sagen. 
Auch das Moment einer Schadigung infolge kachektischer AUgemeinverfassung 
des betreffenden Patienten - was bei jahrelang an Knochenmarkseiterung 
Leidenden sic her auch eine Rolle spielen wird - mnB man in Rechnung stellen. 
Ferner mogen voriibergehende smrkere Anli.mien, besonders im Gefolge von 
ofteren blutigen Eingriffen, vereinzelt die eigentliche Ursache der Ohrschadigung 
sein bzw. im Sinne einer Summierung der Schadigung EinfluB haben. 

Es steht zu hoffen, daB eine spatere Auflage des neuen Handbuches auf 
weiteren, ausgiebigeren und friichtereicheren. Arbeiten dieses Kapitel weiter 
ausgestalten kann. Wenn Chirurgen von Kliniken und Krankenhausern, die 
doch meist eine reiche Erfahrung iiber Osteomyelitisfalle haben, ihre Patienten 
ofters von Ohrenfacharzten untersuchen lassen, konnen wir allmahlich ein ge
niigend genau vorbereitetes Krankenmaterial zur Beantwortung der vielen noch 
ungelOsten Fragen ansammeln. 

Die Angaben KOCHERS und ENDERLENS, die auf Anfragen SIEBENMANNS 
Horstorungen und Ertaubungen unter ihrem reichen Material an Knochen
markseiterungen verneinten, lassen darauf schlieBen, daB Schadigungen des 
Ohres durch Osteomyelitis eben doch recht selten sind. 

Noch seltener als die Beobachtungen iiber die Osteomyelitistaubheit sind 
solche iiber Gehorsschadigungen im Verlaufe von septischen AUgemeinkrank
heiten. Ohrerkrankungen septischer Art im Verlaufe von Endokarditis werden 
von LEDERER (Halle-Dresden) bearbeitet. Es bleiben daher nul' ein Fall von 
WENDT, 1873 veroffentlicht und zwei Fane von PHLEPS (1922) aus del' HABER
MANNschen Klinik. 

WENDTS Patientin, ein 23jahriges Madchen, starb unter pyamischen Er
scheinungen nach Exstirpation eines Cystosarkoms des Schulterblattes. Fiinf 
Tage vor dem Exitus war rechts Taubheit aufgetreten, drei Tage spater auch 
links. Die Obduktion ergab normales Labyrinth. Die Veranderungen im Mittel
ohr - Schleimhautschwellung, Einbettung del' Gehorknochelchenkette, Hamor
rhagien - macht WENDT fiir die Taubheit verantwortlich und erklart sich den 
ganzen ProzeB durch Emboli der PaukenhohlengefaBe. (Der Embolus wurde 
nicht gefunden.) DaB dieser obduzierte Fall den heutigen Untersuchungs
forderungen nicht geniigt, bedarf kemer Erwahnung. 

Der erste Fall PHLEPS betrifft einen 29jahrigen Juristen, der sich durch 
eine Rasiermesserverletzung eine Sepsis zuzog. Er war deswegen 73 Tage in 
stationarer Behandlung und machte folgende Komplikationen durch: Driisen
vereiterung an der linken Halsseite, Eiterung im rechten Sternoclavicular
gelenk, Phlegmone am linken Unterschenkel, Pneumonie, 4mgige, heftige 
Angina, sowie 5 Wochen nach Beginn der klinischen Aufnahme eine etwa 8 Tage 
dauernde Gesichtsfeldein~ngung des linken Auges. Wahrend dieser Augen
erkrankung bestand eine leichte, rechtsseitige Mittelohrentziindung, die 5 Tage 
anhielt. 3 Wochen nach der Entlassung aus der Klinik (103 Tage nach der 
zur Sepsis fiihrenden VerJetzung) begann ein gleichmaBiges Sausen auf dem 
linken Ohr, begleitet von hohem Singen. Ferner machte sich Schwerhorigkeit 
bemerkbar. Trommelfelle o. B. Funktionell: hochgradige Schwerhorigkeit 
links mit Horresten hauptsachlich im Bereich der tiefen Tone. Wassermann 
negativ. Angaben iiber den Erreger der Sepsis fehlen leider. 

Der 2. Fall, eine 18jahrige Zahntechnikerin, ist fiir die Zurechnung zu Sepsis 
nicht ganz einwandfrei. Patientin war etwa 4 W ochen hochfiebernd, zeitweise 
Temperaturverlauf einer Continua, zeitweise mit Remissionen. Es bestanden 
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wechselnde Schmerzen in den Beinen, im Kniegelenk, im Riicken, beim Atmen; 
auch Atemnot, aber ohne krankhaften Lungenbefund. Mehrmalige bakterio
logische Untersuchung des Blutes war negativ, ebenso Blut- und Liquor-Wasser
mann. Wahrend der Krankheit fiel Patientin maBiges Rauschen im rechten 
Ohr mit leichter Schwerhorigkeit auf. Als 3/4 Jahr nach der Entlassung diese 
Beschwerden starker wurden, HeB sie zum ersten Male die Ohren untersuchen. 
Es ergab sich bei leicht eingesunkenen Trommelfellen vollkommene Taubheit 
rechts. 

PHLEPS deutet seine beiden FaIle aus der Einseitigkeit des Leidens un~ den 
vieUachen Metastasierungen in anderen Korperteilen durch lokalisierte virulente 
Krankheitserreger entstandene Veranderung des Gehororgans und glaubt den 
Sitz mehr im Stamm, als im Endapparat annehmen zu konnen. Fiir den ersten 
Fall kann man sich mit dieser Erklarung, die allerdings ohne histologische 
Bestatigung ist, einverstanden erklaren. 1m zweiten FaIle, der ebenfalls nur 
klinisch beobachtet ist, keine eigentlichen Metastasen hatte und bei dem mehr
malige Blutuntersuchung steril blieb, ist die Annahme einer Sepsis viel\eicht 
etwas gewagt und damit die Schliisse zu weitgehend. 

Ober Ohrschadigungen nach Erysipel liegen nur zwei VeroffentIichungen 
vor. Die erste von KNAPP aus dem Jahre 1871 ist skizzenhaft gehalten und 
nicht ernstlich verwertbar. Der Fall hatte im dritten Lebensjahrzehnt Erysipel, 
war seit der Zeit taubstumm. Bei der Untersuchung im 26. Lebensjahr waren 
die Trommelfelle normal, der einzige wahrgenommene Ton war eine nahe vors 
.Ohr gehaltene Stimmgabel (welche nicht angegeben). Ohrensausen nur auf der 
rechten Seite. 

Die zweite VerOffentlichung stammt von FREY aus dem Jahre 1908. Die Pa
tientin machte ein schweres Kopf- und Halserysipel im AnschluB an eine Lipom
operation der Schulter durch. Es kam zu mehrmaliger Abscedierung. Etwa 
2 Wochen nach der Heilung stellte sich rechtsseitige Schwerhorigkeit und Sausen 
mit einigen bald voriibergehenden Schwindelanfallen ein. In wenigen Tagen 
kam es zu volliger rechtsseitiger Taubheit, die Verfasser durch l\Ietastasierung 
der primaren Streptokokkenerkrankung erklart wissen will. 

Ob diese wenigen, sparlichen FaDe von Ertaubung wirklich durch das Ery
sipel - set es nun durch Metastasierung oder durch Toxinwirkung - bedingt 
sind, oder einem zufalligen Zusammentreffen des Erysipels mit einer unbekannt 
gebliebenen Ursache ihre Entstehung zuzuschreiben haben, bleibe dahingestellt. 
Es ist jedenfalls zwecklos bei diesen wenigen, dazu noch zum Teil ungeniigend. 
beobachteten Fallen dariiber zu diskutieren. Es IaBt sich mit diesem Material, 
ahnlich wie vorher bei der Ohrschadigung durch Sepsis, weder die MogJichkeit 
einer Erysipeltaubheit beweisen, noch direkt ablehnen. 

Letztlich sei kurz des Spontannystagmus gedacht, der vielfach im Verlaufe 
eines Kopferysipels beobachtet wird - von RUTTIN erstmalig beschrieben -
ja manchmal sogar den deutlichen Hauterscheinungen vorausgehen kann. Diese 
Eigenschaft macht diesen Spontannystagmus aIs friihdiagnostisches Zeichen 
des Erysipels ganz wertvoll. Seine Kenntnis ist aber vor allem deshalb von 
Bedeutung, da er keinerlei beunruhigenden Charakter hinsichtlich einer laby
rinthitischen Storung in sich birgt. Er wird zur Zeit als zentraler, durch Toxine 
bedingter Nystagmus angesehen. 
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9. Die Ohrerkrankungen bei Parotitis epidemica. 

Von 

A. Linck-Konigsberg i. Pro 

Die Ohrerkrankungen bei Parotitis epidemic a bilden seit langer Zeit schon den 
Gegenstand eingehender Aufmerksamkeit und Forschung in der Otologie. In 
SCHWARTZES Handbuch (1892/93) finden wir die erste zusammenfassende Dar
stellung der einschHigigen Literatur. Die allgemeine Atiologie ist dabei von Moos 
behandelt, wahrend die Krankheiten des Labyrinthes von GRADENlGO bearbeitet 
sind. - Unsere Anschauungen haben sich seither nicht nur im Hinblick auf die 
parotitischen Ohrerkrankungen erweitert und erganzt, auch iiber die Parotitis 
epidemica selbst haben sich die wissenschaftHchen Ansichten nicht unwesent
Hch geandert. Das Wesentliche des gesamten Wissensfortschrittes besteht darin, 
daB sich die Beurteilung der Parotitis epidemica als einer den gesamten Organis
mus betreffenden typischen allgemeinen Infektionskrankheit mehr und mehr 
befestigt hat, und daB dementsprechend die Ohrspeicheldriisenentziindung als 
lokale Krankheitsmanifestation an Bedeutung fiir die Bewertung und Auffassung 
der Gesamtkrankheit und ihrer inneren Zusammenhange mehr und mehr ver
loren hat. Dieser veranderte Standpunkt kommt am besten und sinnfalligsten 
zum Ausdruck in der von GRADENlGO gepragten und seither in der Otologie 
wiederholt gebrauchten Krankheitsbezeichnung: "Parotitis sine Parotitide". 
Es stehen sich bei Mumps also nicht mehr Parotitis und Ohrgebiet allein einander 
gegeniiber, wie man das friiher annabm, sondern beide bilden neben zahlreichen 
anderen Organgebieten verschiedene und nur mitunter und zufallig benach
barte Augriffspunkte entweder der gemeinsamen spezifischen bakteriellen 
Krankheitsursache oder anders gearteter akzidenteUer Infektionserreger. 

Die Ohrerkrankungen bei Mumps sind in jedem Fall als eine Komplikation der 
Grundkrankheit anzusehen, welch' letztere als eine spezifische Polyglandulitis 
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kIinisch und anatomisch in Erscheinung tritt (Parotitis, Glandulitis sub
maxillaris und sublingualis, Orchitis, Epidydimitis und Prostatitis, Ovaritis 
und Maminitis, Thyreoiditis und Thymitis, Pankre-atitis und Glandulitis lacti
fera). Je nachdem es sich bei den Ohrkomplikationen um die Auswirkung 
der spezifischen infektios-toxischen Einfliisse handelt, oder um die Folge einer 
akzidentellen nicht spezifischen Infektion, unterscheiden wir die spezifischen 
und die nicht spezifischen Ohrkomplikationen. Die ersteren treten ausschlieB
lich als Innenohrerkrankungen in Erscheinung, letztere betreffen das auBere 
Ohr, das mittlere Ohr und evt!. als Komplikation zweiter Ordnung die Mittel
ohradnexe, das 1nnenohr und. das Endokranium. 

I. Die spezifischen Ohrkomplikationen bei Mumps. 
(Parotitische Erkrankungen des inneren Ohres.) 

Allgemeine Vorbemerknngen. 
Trotz des historisch-grauen Alters der Parotitis epidemica sind komplizierende 

Erkrankungen des inneren Ohres - und des Gehororgans iiberhaupt - erst 
seit Mitte des vorigen Jahrhunderts bekannt geworden. SCHOTTMULLER weist 
auf diese merkwiirdige Tatsache besonders hin. Sie ist wohl nur dadurch zu 
erklaren, daB man friiher auf begleitende Ohraffektionen als etwas Nebensach
liches nicht geniigend geachtet und seine Aufmerksamkeit bei Mumps nur auf die 
ins Auge fallende Ohrspeicheldriisen- und Hodenentziindung gerichtet hat. 
Somit ware also die "Entdeckung" der Ohrkomplikation und ihr weiterer Ausbau 
lediglich auf eine verfeinerte arztliche Beobachtung zuriickzufiihren. Diese 
ErkUi.rung erscheint mir einfacher und naheliegender, als die Annahme, die 
lnfektionserreger der Parotitis epidemica konnten plotzlich in neuerer Zeit 
eine vermehrte Wirkungsintensitat bzw. eine veranderte Gewebs- und Organ
.Affinitat erlangt haben, die sie friiher nicht gehabt haben. 1m iibrigen beginnt 
ja unsere Kenntnis von den cerebralen Komplikationen dieser 1nfektion und 
unser Eindringen in deren wahren Krankheitscharakter aueh erst in der neu
zeitlichen Beobachtungsepoche. 

TOYNBEE hat im Jahre 1860 als erster auf die Erkrankung des inneren Ohres 
bei Parotitis epidemica hingewiesen. Erst etwa 20 Jahre spater folgten dann 
die weiteren diesbeziiglichen Veroffentlichungen und im Jahre 1898 konnte 
GALLAVARDIN etwa 51 FaIle von kompletter Ertaubung zusammenstellen, 
nachdem vor ihm schon FOURNIER in einer umfassenden Schrift die damals 
vorliegenden Erfahrungen gesammelt hatte. Spater und in der neuesten Zeit . 
kamen dann noch weitere wertvolle Veroffentlichungen hinzu. Unter den be
teiligten Autoren sind besonders zu nennen: ALT, BUCK, ROOSA, BRUNNER, 
KNAPP, SEITZ, BURRNER, BOOT, SELIGSOHN, Moos, MOURE, LEMOINE und 
LANNOIS, KOSEGARTEN, GRUBER, GRADENIGO, URBANTSCHITSCH, HAUG, WENZEL, 
HEILSKOV, BRIEGER, KAYSER, DE STELLA, TSAKYROGLOUS, VOGEL, RUTTIN, 
FiA.1;CKE, "MAUTHNER, VOSS, BECK u. a. 

Was das Vorkommen der spezifischen Ohrkomplikationen bei Mumps an
belangt, so sind dieselben offenbar nicht so ganz seIten. 1mmerhin zeigt sich, 
daB die einzelnen Autoren bisher immer nur iiber vereinzelte oder einige wenige 
FaIle verfiigen. ROOSA, der auf der 14. Jahresversammlung amerikanischer 
Ohren1i.rzte sagte, er habe viele derartige Falle gesehen, schrankte spater diese 
AuBerung auf Vorhalten BRUNNERS erheblich ein. SCHOTTMULLER erwahnt 
aUerdings, daB cin Autor - PIERCE - in 13 Jahren 40 FaIle von Taubheit 
nltch Parotitis epidemica beobachtet haben wolle, wirft aber die zweifelnde 
Frage auf, ob diese Falle wirklich alle einer strengen Kritik standhalten wiirden. 
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- Die parotitischen lrinenohrerkrankungen sind in jedem Alter, bei KiIi.dern 
. und Erwachsenen, beobachtet worden. Auch die Geschlechter werden gleich
m.aBig befallen. Die Schwere der Mumpsinfektion ist ohne jeden EinfluB auf das 
Erscheinen der spezifischen Ohrkomplikation. Man kann bei doppelseitiger 
Parotitis die Innenohrerkrankungen auf einer Seite auftreten sehen und umge· 
kehrt bei einseitiger Parotitis eine spezifische Ohrkomplikation auf beiden Seiten 
-beobachten.Das linke Ohr zeigt sich im allgemeinen haufiger erkrankt als das 
rechte (SCHOTTMULLER). Nach Voss scheint es, als ob Patienten mit bereits 
geschacligtem Gehororgan fUr spezifische Ohrkomplikationen besonders empfang. 
lich sind. -

"Ober das Verhaltnis der spezifischen Driisenaffektionen und der kompli· 
zierenden Innenohrerkrankungen zueinander, sowohl, was die Lokalisation 
beider anbelangt, wie hinsichtlich der Zeit ihres Auftretens, finden wir in der 
Literatur sehr verschiedene Beobachtungen: Diese Verschiedenheiten lassen 
sich in folgenden drei Typen zur Darstellung bringen: _ 

Typus 1. Die primare manifeste Driisenaffektion ist eine Ohrspeicheldriisen· 
entziindung und die komplizierende Innenohrerkrankung folgt derselben ent
weder unmittelbar oder spater am 3.,6. bis 15. Tage. Es ist dies der am haufig. 
sten beobachtete Typ. Innerhalb desselben sind verschiedene Variationen 
in der Lokalisation insofern moglich, als die Parotitis sowohl wie die Innenollr· 
erkrankung doppelseitig oder einseitig auftreten kann. Bei einseitigem Auftreten 
beider sind Parotitis und Ohrkomplikation meistens auf derselben Seite, seltener 

-auf entgegengesetzter Seite etabliert. 
Typus II (seltener). Die primare, manifeste Driisenerkrankung ist keine 

Parotitis, sondern - einseitig oder doppelseitig - entweder ini Gebiet der 
_ Mundbodenspeicheldriisen: Submaxillaris- oder Sublingualis (URBANTSCHITSCH, 
2 Fane) oder in den Hodendriisen (GRADENIGO) lokalisiert, und die spezifische 
Ohrkomplikation folgt in einem Abstand von mehreren Tagen. 

Typtis III (am seltensten). Die komplizierende Innenohrerkrankung geht 
_ der klinisch manifesten, spezifischen Driisenaffektion um mehrere (bis 9) Tage 
voraus. Dieser Typus zeigt bisher zwei Variationenhinsichtlich der Lokalisation 

"der manifesten Driisenaffektion. Diese war entweder eine Parotitis (LEMOINE 
und LANNOIS, HAUG, HEILSKOV) oder eine Orchitis (HAICKE-VOSS). 

Genese nnd pathologisehe Anatomie. 
Hinsichtlich der Genese der spezifischen Erkrankungen des inneren Ohres 

bei Mumps haben die Ansichten eine folgerichtige Entwicklung und Wandlung 
erfahren im Zusammenhang mit der fortschreitenden Erkenntnis iiber das Wesen 

_ der Parotitis epidemica als allgemeine Infektionskrankheit. Urspriinglich, 
als man noch in der Entziindung der Ohrspeicheldriisen das hauptsachlichste, 
anatomisch beschrankte, Krankheitsmoment erblickte, um "das sich aIle iibrigen 
pathologischen Folgezustande in Abhangigkeit gruppierten, war es natiirlich, 
daB man die Genese der Innenohrerkrankung aufeinen direkten "Obergang 
des Krankheitsstoffes von der Parotis auf das mittlere Ohr und von da aus 
aufs innere Ohr zuriickfiihrte. Man nahm an, daB entweder perineuritisch 
erkrankte Nerven, welche das Ohrgebiet und die Ohrspeicheldriise durchziehen 
(Facialis und Trigeminus) den "Obergang der Infektion auf das innere Ohr ver· 
mittel ten (VIRCHOW, VOGEL), oder daB die Entziindung auf dem Wege der 
verschiedenen Knochenspalten auf das Ohrknochengebiet und das innere Ohr 
hiniibergelangten (Fissura Glaseri: BRUHL, GRUBER oder Sahtorinische Spalten: 
ROOSA). 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. VI. 48 
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Seitdem wir nun gelernt haben, in der Parotitis epidemica nicht mehr eine 
rein loka.le Driisenentziindung, sondern eine allgemeine Infektion des Organismus' 
zu erblicken, bei der die Parotitis nur eine loka.le Krankheitsmanifestation 
unter zahlreichen-anderen pathologisch gleichwerligen spezifischen Erkrankungs
moglichkeiten im Driisengebiet des Korpers darstellt (SCHOTTMiiLLER), und seit
dem wir wisseri, daB die spezifischen Ohrkomplikationen bei einseitiger Parotitis 
auch auf der entgegengesetzten Seite auftreten und in manchen Fallen sogar 
der Parotitis um mehrere Tage vorausgehen konnen (HAUG, HEILSKOV), und 
daB endlich die Parotitis geleg~ntlich auch ganzlich fehlen kann, ohne daB damit 
die Moglichkeit einer Innenohrerkrankung aufgehoben wiirde (~RADENIGO, 
HAnrn, Voss), seitdem ist die alte Anschauung von der direkten tJbertragung 
aus der Ohrspeicheldriisenentziindung nicht mehr haltbar. Heute ist man 
denn auch allgemein davon abgekommen und fiihrt, ebenso wie alle anderen 
spezifischen Komplikationen, auch die Ohrkomplikationen auf infektiOs-toxische 
Einfliisse des Mumpsgiftes zuriick, das auf dem Wege der Blut- und Lymphbahn 
in die Region der seitlichen Birn- und Schadelbasis getragen wird, um dort seine 
schadigenden Wirkungen auf das innere Ohr auszuiiben. Indessen iiber die 
Art, wie die Infektionserreger bzw. ihre giftigen Stoffwechselprodukte mit dem 
inneren Ohr in Kontakt geraten, und iiber die pathologische Form, in der 
sich die Krankheitsvorgange slort entwickeln und ablaufen, dariiber sind die 
Anschauungen der Autoren bisher geteilt. 

TOYNEEE, der alteste otologische Gewahrsmann in dieser Frage, spricht nur 
allgemein von einer Desorganisation des Nervenapparates im Labyrinth, dessen 
Innenraume, Schnecke sowohl wie Vorhof, mit einer dunklen Fliissigkeit, an
gefiillt sind. Aus dieser offenbar grob-anatomisch gewonnenen makroskopischen 
Beobachtung ist natiirlich keine klare Vorstellung iiber die histologischen Einzel
heiten zu gewinnen, es laBt sich hochstens daraus entnehmen, daB erne hamor
rhagische Komponente bei den Krankheitsvorgangen des betreffenden Falles 
beteiligt war. KJpp fiihrt die Mumpstaubheit auf eine Embolie der Schnecken
arterie zuriick, indem er sich auf einen ahnlichen Vorgang im Opticus bei 
Scharlach bezieht. ELOY rechnet die Mumpstaubheit unter die nervosen 
St5rungen, die sich unter dem EinfluB des Infektionsgiftes entwickeln. SCHOTT
MU:Lr..ER spricht von einer durch das Mumpsgift hervorgerufenen Entziindung 
und rechnet mit der Moglichkeit, daB es sich um eine Neuritis des Nervus acusti
eus handelt. ALT bezieht die Horstorungen auf eine serose Entziindung des 
Labyrinthes. TSAGYROGLOUS verlegt den ursachlichen ProzeB gleichfalls ins 
Labyrinth. HEILSKOV ist der Ansicht, daB es sich auBer um einen lokalen endo
labyrintharen EntziindungsprozeB auch noch um tieferliegende Entziindungen ini 
Nervus acusticus, in den Meningen und im Cerebrum handeln konne. BRIEGER 
und MENIERE jun. vertreten den Standpunkt, daB eine Meningitis das Binde

. glied zwischen der Allgemeininfektion und der Innenohrerkrankung bilde. 
DE STELLA spricht direkt von einer meningogenen Labyrinthitis. Voss ist, 
auf Grund seiner Beobachtungen und unter Hinweis auf die analogen Vor
gange bei der luetischen Neuritis der Salvarsanara, der Oberzeugung, daB ein 
basaler meningitischer ProzeB die parotitische Infektion und Entziindung 
in das Gebiet des Innenohres iibertragt; er laBt aber die Frage, wo und wie sich 
daselbst die pathologischen Vorgange abspielen, unentschieden und erwartet 
deren Klarung von spateren genauen histologischen Untersuchungen der in 
Betracht kommenden Einzelgebiete, Nervus acusticus und Labyrinth. Abwei
chend von dieser Anschauung vertreten BOENNINGHAUS und neuerdings vor allem 
MAUTHNER den Standpunkt, daB der pathologische ProzeB als eine rein toxische 

: Neuritis im Acusticus aufzufassen sei. MAUTHNER fiigt dieser seiner Ansicht 
eine besondere ausfiihrliche Begriindung bei und beruft sich auf die Ergebnisse 
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der experimentellen und pathologisch-anatomischen Forsohungen WITTMAACKS 
iiber die toxische Neuritis acustica. 

Wie man sieht, sind samtHche pathologisch-anatomischen Moglichkeiten, 
die hier iiberhaupt in Frage kommen konnten: die Meningitis, die Labyrinthitis 
und die Neuritis, entweder einzeln oder in verschiedenen Kombinationen, zur 
Erklarung der parotitischen Ohrkomplikationen herangezogen worden und zur 
Auswahl gestellt. Bei allen Erklarungsversuchen handelt es sich zunachst 
aber nur um klinische Hypothesen, da iiber entsprechende histologische Befunde 
an Labyrinthen von Mumpsertaubten bisher noch niemand verfiigt. Es lassen 
sich iibrigens unter diesen Umstanden die angefiihrten Hypothesen leicht noch 
um eine weitere vermehren, die sich aus den experimentellen Arbeiten WITT
MAACKS iiber hypo- und hypersekretorische Labyrinthveranderungen und 
Neuroepitheldegenerationen eigentlich ganz von selbst ergibt. Die darin ange
fiihrten, in ihrer Entstehung und ihrem Ablauf genau geschilderten Folgen 
infektiOs-toxischer und chemisch-toxischer Einfliisse, welche von STEURER in 
einer neueren Arbeit auch ffir die Genese der Taubstummheit herangezogen 
wurden, lassen sich ohne weiteres Zug um Zug auch ffir die Mumpsinfektion 
und ihre Einwirkung auf das Ohrlabyrinth anwenden, um so mehr, als wir es 
hier ja nicht allein mit infektiOs-toxischen Einfliissen zu tun haben, sondern 
auch mit chemisch-toxischen Schadigungen rechnen miissen, hervorgehend 
aus einer Krankheitsbeteiligung innersekretorischer Driisen an der Polyglandu
litis epidemica: Thymus, Thyreoidea, Pankreas, Hoden, Ovarien (evtl. Hypo
physe und Nebennieren ~). Wir hatten somit auBer den entziindlichen Vorgangen 
auch nicht entziindliche, funktionell-sekretorische Veranderungen imLabyrinth als 
Folgen unmittelbarer Schadigungen durch das Mumpsgift in Betracht zu ziehen! 

Wenn wir Voss in seinem Bestreben folgen, den Mangel an anatomischen 
Befunden bei parotitischen Ohrkomplikationen hypotheti.sch durch anatomisch 
besser erforschte Analogien zu erganzen, so findet sich in der Pathologie ein 
Vergleich, der vielleicht auf die hier in Frage kommenden strittigen Probleme 
ein noch helleres Licht zu werfen geeignet ware, wie der Vergleich mit der lueti
tischen Neuritis acustica. lch meine den Zoster epidemicus! Dieser in der 
Literatur als Polyneuritis epidemic a oder auch als Polyomyelitis posterior 
epidemic a bezeichnete KrankheitsprozeB, mit dessen speziellem Vorkommen im 
Ohrgebiet sich neuerdings L. IiAYMANN sehr eingehend beschaftigt hat, bietet 
eine iiberraschende Ahnlichkeit mit der Parotitis epidemic a (Polyglandulitis 
epidemica), namentlich auch, was die Einfliisse auf das innere Ohr anbelangt. 
Ebenso wie hier, handelt es sich auch dort um eine durch einen unbekannten 
Erreger bedingte akute Infektionskrankheit, die in sehr verschiedener Schwere 
den Organismus befallen kann, und in deren Verlauf neben verschiedensten 
anderen Nervengebieten auch basale Hirnnerven und unter diesen wieder in 
besonderem MaBe der Nerv. acusticus mit seinen beiden Anteilen, getrennt 
oder gemeinsam, entziindlich erkranken konnen. Auch hier konnen Horstorungen 
und Gleichgewichtsstorungen von verschiedener Intensitat klinisch in Erschei
nung treten. Sogar ganz plOtzliche Ertaubungen kommen bei Zoster oticus 
vor (HAYMANN). Endlich finden sich auch hier klinisch unzweifelhafte Anzeich.en 
einer Beteiligung von seiten der Meningen vor, wenn auch vielleicht nicht so oft 
und so schwer wie bei Mumps. Bei den Zostererkrankungen des Nervensystems 
hat sich nun eine hamorrhagische Entziindung der regionaren Ganglien und der 
ein- und austretenden Nervenfasern pathologisch-anatomisch nachweisen lassen. 
Wir haben also bei den Zostererkrankungen des Acusticus das Vorbild einer 
infektiOsen toxischen basalen Neuritis acustica vor uns und sind demnach auch 
wohl berechtigt, ahnliche Prozesse ffir die parotitischen Ohrkomplikationen 
in Betracht zu ziehen. 

48* 
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Immerhin, fiir lmser Problem kommen wir -auch durch diese sinnfallige 
Analogie nicht aus dem Bereich der Hypothese hinaus, und es ist bezeichnend, 
,daB WITTMAAcK,unser bester Kenner und Interpret in, der Pathologie des 
inneren Ohres, mit Riicksicht auf den Mangel an einschlagigen pathologisch
anatomischen Befunden sich bisher zur pathologischen Deutung und Rubri
zierungder spezifischen Ohrkomplikationen bei Mumps sehr zuriickhaltend 
geauBert hat. Man wird also die endgiiltige Entscheidung in ,der Frage, wie die 
Gewebsvorgange im innereIi Ohr, die bei Parotitis epidemica zu den verschiedenen 

· Gehor- und Gleichgewichtsstorungen fiihren, zu definieren und rubrizieren 
seien, aussetzen miissen, bis entsprechend zahlreiche und exakte Labyri:nth
-befunde vorliegen, die das mannigfaltige und anatomisch nicht ganz durchsich
tige klinische Bild entschleiern. Bis dahin wird man allen auf Grund exakter 
klinischer Beobachtung geauBerten und durch sie auch geniigend begriindeten 
Anschauungen iiber Genese mi.d Pathologie ihre Berechtigung zuerkeIl,llen miissen. 

· VieIleicht, daB in Wirklichkeit aIle Aut6ren mit ihren Ansichten schIieBIich Re'cht 
· behalten, und daB sich nur das Bestreben als irrig erweist, die spezifisch-paro
titischen Ohrkomplikationen auf eine einzige anatomische Formel zu bringen. 
,Denn wenn durch die Mumpsinfektion iiberhaupt entziindIiche Prozesse im 
Endocranium aJs spezifische KowpIikation herbeigefiihrt werden konnen -'
und daran laBt sich wohl heute nicht mehr zweifeln - so darf man mit vollem 
Recht auch die gelegentliche isolierte Lokalisation an der seitlichen Schadel
basis erwarten mit entsprechenden Konsequenzen fiir das Labyrinth und fiir den 
Acusticusstamm. Und wenn die Mumpsinfektion multiple und isolierte toxisch
infektiose Neuritiden als spezifische Komplikation erzeugen kann - und auch 
:daran kann man wohl schwerlich noch zweifeln - so muB es ganz bestimmt 
auch eine toxisch-infektiose Neuritis acustica bei Mumps geben. Und endlich, 
wenn man diese beiden pathologisch-anatomischen Grundformen der spezifischen 
Mumpskomplikatioll als moglich zugibt, so dad man konsequenterweise auch 
nicht daran zweifeln, daB verschiedene Dbergange zwischen beiden vorkommen 
konnen. In WirkIichkeit sind ja die Grenzen des krankhaften Geschehens 
niemals so scharf gezogen, wie die theoretische Wissenschaft es sich haufig 
vorsteIlt, solange sb so wenig klaren Einblick in das Geschehen selbst zu nehmen 
vermag - wie die Otologie bislang bei den spezifischen Ohrkomplikationen 
der Parotitis epidemica. 

Symptomatologie. 
Dber die klinischen Symptome der spezifischen Ohrkompl~kation bei Mumps 

ergibt sich aus der Kasuistik folgendes: Selten entwickelt sich die kompli
zierende Innenohrerkrankung ohne aUe Symptome wie in dem Fall von 
GRADENIGO, wo der betreffende kleine Patient .nach Abklingen der Hoden
schmerzen munter' zu Bett ging. und nach ungestorter N ach truhe am nachsten 
Morgen vollkommen taub erwachte. Meistens kiindigt sich die Ohrkomplikation 
durch charakteristische Beschwerden an: ziehende, stechende Schmerzen 
jm Ohr, verbunden mit Vollegefiihl. Dabei ist der otoskopische Befund voU
kommen normal. Es treten Ohrgerausche auf, Sausen, Brausen, Lauten, Pfeifen, 
Zischen, Singen als Symptome von seiten des cochlearen Apparates. Mit Zuriick
gehen der Gerausche steUt sich das Gehor entweder zum groBeren oder geringeren 
Teil wieder her, oder, was haufiger der Fall zu sein pflegt, es ist ganz erlosohen. 
Bei doppelseitiger Ohrkomplikation, bei der fast niemals beide Seiten gleichzeitig 
erkranken, sondern meist die eine Seite kurz nach der anderen ergriffen wi:rd, 
pflegt der ProzeB auf der zweiten Seite milder und im Endausgang giinstiger 
zu verlaufen. 
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Haufig zeigen sich neben den HorstOrungen auch mehr oder weniger schwere 
Storungen von seiten des Gleichgewichtsapparates. In le~chten Fallen klagen 
die Patienten nur iiber ein leichtes Schwindelgefiihl, das schnell voriibergeht. 
In schweren Fallen kommt es dagegen zu ausgesprochenen Gleichgewichts
storungen mit Ubelkeit, Erbrechen, heftigem Drehschwindel, so daB die Patienten 
zeitweilig sich nicht aurrichten, nicht sitzen, gehen oder stehen konnen. Dabei 
besteht spontaner Nystagmus nach beiden Seiten oder nach einer und dann meist 
nach der gesunden Seite.Derartige schwere GleichgewichtsstOrungen enden 
in der Regel mit einem Erloschen der Vestibularisfunktion. In leichteren Fallen 
stellt sich die Erregbarkeit der Funktion wieder her. Ebenso wie es Falle mit 
reinen HorstOrungen bei Mumps gibt, kommen auch reine Vestibularisstorungen 
vor. Dieselben sind dann in der Regel leichter und voriibergehender Natur. 

In seiner Zusammenstellung, die im ganzen 49 FaIle von parotitischen Ohr
erkrankungen L mfaBt, hat BOOT aIle drei Formen von InnenohraHektionen 
nachweisen konnen. 1. Hauptsachliche Beteiligung der Schnecke ohne Storung 
des Gleichgewichtsapparates. 2. Beteiligung beider Labyrinthabschnitte und 
3. Beteiligung des Vorhofapparates mit normalem oder annahernd normalem 
Gehor. MAUTHNER gruppiert die FunktionsstOrungen bei seinen Fallen von 
spezifischer Ohrkomplikation nach ihrer Intensitat. 1. FaIle mit dauernder. 
Aufhebung der Funktion (Taubheit, oder Taubheit mit statischer Unerreg
barkeit. 2. Hochgradige StOrungen: a) mit voriibergehender Aufhebung der 
Funktion, b) mit voriibergehender schwerer Schadigung der Funktion. 3. Gering
gradige Storungen (meist nur durch kontinuierliche Tonreihe und die exakte 
Vestibularispriifung nachweis bar). 

Abgesehen von diesen reinen Innenohrerkrankungen kommen auch noch 
solche vor, die mit mehr oder weniger schweren endokraniellen Symptomen 
vergesellschaftet sind: Fieber, heftigen Kopfschmerzen, Erbrechen, Pulsver
langsamungen, die sich unter Umstanden sogar bis zur Somnolenz und volliger 
BewuBtlosigkeit steigern konnen (KAYSER). 1m Fall BRIEGER, wo die endo
kraniellen Begleitsymptome besonders stark hervortraten, blieb nach Zuriick
gehen derselben eine halbseitige Schwache der oberenund unteren Extremitat, 
zuriick. Derartige FaIle wei sen auf eine Beteiligung der Meningen und des, 
Cerebrums hin. DE STELLA, der in seinem Fall ebenfalls klinische Symptome 
einer Meningitis beobachtcte, konnte seine Diagnose durch das Lumbalpunktat 
bestatigen. Voss gelang es, noch nach Ablauf der Affektion Zellvermehrung: 
im Lumbalpunktat festzustellen. 

Fast immer wird der Eintritt und Ablauf der Innenohrerkrankung als iiberaus 
rasch, als "apoplektiform" oder als rasch progredient, seltener als allmahlich 
ansteigend und abklingend angegeben. Fieber ist dabei in der Regel nicht vor
handen. Nul' dann, wenn mit den Ohrerkrankungen zugleich oder kurz voraus
gehend eine neue Driisenmanifestation sieh einstellte, oder wenn die Ohrkompli
kation mit meningitisch-encephalitischen Symptomen verbunden war, wurden 
bemerkenswerte, ja selbst hohe Temperatursteigerungen festgestellt. 

Diagnose und Differentialdiagnose. 
Die Feststellung, daB eine Erkrankung des Innenohres bei Mumps vorliegt, 

geschieht auf gewohnlichem Wege dul'ch den Nachweis von mehr oder weniger 
schweren Ausfallen in der eochlearen und vestibularen Erregbarkeit. Dabei 
ist, um die klinische Lage richtig beurteilen zu konnen, auf das Verhalten des 
Mittelohres sorgfaItig Bedacht zu nehmen. Von ROOSA ist darauf hingewiesen, 
daB besondel's geringgl'adige Storungen im cochleal'en Gebiet sich durch Hyper
akusis bemerkbar maehen konnen. . ... 
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Es hat nicht an Versuchen gefehlt, auf Grund von klinisch und anatomiseh 
genau erforschten Analogien und mit Hilfe exakter Funktionspriifungsmethoden 
auch bei parotitischen Innenohrerkrankungen eine differenzierte klinisehe 
Diagnose der Krankheitslokalisation im inneren Ohr herbeizufiihren und damit 
den Mangel an objektiven, pathologisch-anatomischen Befunden in uneerem 
Wissen entsprechend zu erganzen. So hat RUTTIN Auhaltspunkte angegeben 
fiir eine Unterscheidung zwischen retro- und endolabyrintharen Prozessen hei 
Mumps. Plotzliche Taubheit, heftige vestibulare Symptome und Nystagmus 
zur gesunden Seite, Verlust der vestibularen Reaktion, schneller Ablauf der 
GleichgewichtsstOrungen sollen fiir endolabyrinthare Entziindungsvorgange 
(analog der serosen bzw. eitrigen Labyrinthitis) sprechen. Die retrolabyrintharen 
Formen der parotitischen Ohrkomplikation sollen, ahnlieh der luetischen Innen
ohrerkrankung, einen weniger typischen VerI auf zeigen, die Vestibularissymptome 
sollen dabei oft sehr lange dauern, und es sollen sieh gewisse Inkongruenzen 
beziiglich der Beteiligung der einzelnen Nervenreaktionsgebiete an dem Krank
heitsprozeB konstatieren lassen: Verlust der kalorischen Reaktion bei erhaltener 
Horfahigkeit, Verlust der Drehreaktion bei erhaltener kaloriseher Reaktion 
und dergleichen. Alle derartigen Abweichungen von der gewohnlichen Reihen
folge in der Krankheitsheteiligung: Oochlearisfunktion, kalorische Reaktion, 
Drehreaktion, solI en fiir eine retrolabyrinthare Erkrankung sprechen. MAUTHNER 
beschaftigt sich in einer neueren Arbeit ausfiihrlich mit dem Problem, die 
Neuritis acustica diagnostiseh zu erfassen und giht, gestiitzt auf seine eigenen 
Beobachtungen und auf die experimentellen und pathologisch-anatomisehen 
Ergebnisse WITTMAACKS, entsprechende Handhaben. Er wendet sich dabei 
unter anderem gegen das iiberlieferte Axiom, daB bei Neuritis acustica ein 
einseitiges V orkommen der betreffenden Funktionsstorungen zu den Ausnahmen 
gehore und darum im allgemeinen klinisch gegen eine Neuritis sprache. In der 
Tat ist es eigentlich nicht recht zu verstehen, warum gerade beim N. aeusticus 
und bei Mumps die Einseitigkeit der Affektion eine Neuritis ausschlieBen soIl, 
wo doch einseitige NervenstOrungen auf neuritischer Basis bei anderen Hirn
nerven (Opticus, Facialis) und bei anderen toxisoh-imektiosen Einfliissen (Lues, 
Scharlach, Zoster) ohne weiteres angenommen werden, bzw. als typiseh bekannt 
und nachgewiesen sind. 

Als ein diagnostisches Hilfsmittel, um klinisch in das Problem der patho
genetischen Zusammenhange zwischen Mumpsimektion und Innenohrerkran
kungen Klarheit zu hringen, empfiehIt Voss angelegentlichst die Lumhal
punktion und die exakte, chemische und morphologische Liquoruntersuchung, 
wie er sie fiir die luetische Acusticusaffektion angegeben hat, und fordert, die 
Liquordiagnose bei Mumps auf eine mogliehst breite Grundlage zu stell en. Voss 
kniipft iibrigens daran die Hoffnung, daB auf diesem Wege vielleicht auch der 
Erreger der Mumpsinfektion entdeckt werden konnte. 

Eine besondere Aufga be erwachst der otologischen Diagnose in dem N ach
weis des parotitischen Oharakters der Innenohrerkrankungen. Nur in den 
Fallen, wo die Ietztere im Verlauf einer multiglandularen, oder einer mono
glandularen, aber epidemiologisch sichergestellten, Parotitis epidemica auf
tritt, ist dieser Nachweis ohne weiteres gegeben. Bei den sporadisch auftreten
den monoglandularen Erkrankungsformen, bei denen sich die spezifische .Atio
logie trotz aller differentialdiagnostischen Hilfsmittel immer nur bis zu einer 
gewissen Wahrscheinlichkeit hestimmen laBt, kann natiirlich die entsprechende 
Identifizierung einer hinzukommenden Innenohrerkrankung nicht durch die 
vorausgehende, atiologisch unsichere Driisenaffektion erfolgen. Hier geht dann 
die diagnostische Klarstellung der atiologischen Zusammenhange in umgekehrter 
Weise vor sich, indem die nachfolgende Ohrkomplikation, als fiir Parotitis 
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epidemic a charakteristisch, die bis dahin atiologisch zweifelhafte Driisenaffektion 
nachtraglich in zu~erlassigster Weise als eine parotitische Glandulitis kennzeichnet, 
womit dann auch gleichzeitig die betreffende Innenohrerkrankung in entsprechen
der Richtung atiologisch klargestellt wird. Auf diese Weise ergibt sich. dann 
unter Umstanden mit Hilfe der Komplikation eine Erweiterung der Mumps
diagnose auf Fane, die ohne Hinzu:treten einer solchen atiologisch zweifelhaft 
bleiben miissen. 

Eine sog. "primare" Innenohrerkrankung bei Mumps soll stets zu einer 
besonders sorgfaltigen Exploration auf innere spezifische Driisenaffektionen 
Veranlassung geben. Ergibt dieselbe ein negatives Resultat, so ist die "primare" 
Ohrerkrankung in ihrem atiologischen Oharakter natiirlich nicht ohne weiteres 
zu identifizieren. Selbst mitten in einer Mumpsepidemie kannzunachst nur 
der Verdacht geauBert werden, daB es sich bei einer derartigen Ohraffektion 
um die "erste" Manifestation einer Parotitis epidemica handeln konnte. Erst 
das nachtragliche Auftreten einer Driisenmanifestation bringt dann mit der 
Klarung des Gesamtbildes auch die zuverlassige atiologische Oharakterisierung 
der Innenohrerkrankung. Das gilt auch fUr sporadisch auftretende Fane von 
monoglandularem Mumps, da ja die nachfolgende solitare Driisenaffektion 
durch die vorangehende Ohrkomplikation sofort als Parotitis epidemic a sicher 
erkennbar wird. 

Die charakteristischen Krankheitsbeziehungen zwischen Mumps und Innen
ohr legen es nahe, bei plotzlichen Ertaubungen, Horstorungen und Gleich
gewichtsstorungen, die wahrend einer Mumpsepidemie oder auch ohne einen 
derartigen epidemiologischen Zusammenhang, plOtzlich bei Kindern oder Erwach
senen auftreten, auch dann an die Moglichkeit einer Mumpsatiologie zu denken, 
wenn keine Driisenmanifestation der Ohraffektion voraufgegangen ist oder 
nachfolgt. Selbstverstandlich laBt sich ein derartiger Verdacht nur aufrecht 
erhalten, wenn aIle iibrigen atiologischen Momente, insbesondere Lues und 
Zoster oticus, durch sorgfaltigste Anamnese und exakteste otoskopische und 
allgemeine Untersuchung ausgeschlossen werden konnen. Daraus ergibt sich, 
daB eine nachtragliche Zuriickfiihrung ungeklarter Ertaubungen bzw. Schwer
horigkeiten auf friiher iiberstandene Mumpsinfektion keinen Anspruch auf 
Genauigkeit und Zuverlassigkeit haben kann. 

Die Therapie. 
Eine Verhiitung der hei Mumps vorkommenden inneren Ohrerkrankungen 

steht zur Zeit nicht in der Macht des behandelnden Arztes. Ob die fiir die all
gemeine Mumpsinfektion neuerdings vorgeschlagene Behandlung mit Di.-Serum 
in diesel' Richtung niitzlich werden kann, steht 110ch dahin. Auch in del' Behand
lung und Beeinflussung der einmal eingetretenen Innenohrerkrankung sind 
wir im ganzen ohnmachtig. Ungeachtet diesel' Erkenntnis, die in der Literatur 
allgemein erwahnt und bestatigt wird, findet sich eine Reihe von Behandlungs
vorschlagen angegeben. Vor aHem wird vor del' Anwendung der Luftdusche 
gewarnt, sobald die Ohruntersuchung als Quelle der Ohrstorungen eine Innen
ohrerkrankung festgestellt hat. Von KOSEGARTEN wird Infus. jaborandi emp
fohlen. Die meisten Autoren wenden Pilocarpin-Injektionen an, um damit 
ausgiebige Schwitzkuren durchzufiihren. LUCAE versuchte eine Beeinflussung 
durch gewohnliche Schwitzkuren. Gegen die subjektiven Gerausche wandte 
er eine systematische Behandlung mit mittelhohen oder tiefen Stimmgabel
tonen an und glaubt damit ein Auilioren der Gerausche erzieIt zu haben. ALT 
hielt das Jodnatrium per os fiir niitzlich. TSAKYROGLOUS bediente sich zur 
Beseitigung der lastigen Ohrgerausche des Chin. mur. Um eine Besserung 
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des Gehors zu erreichen, sOOlloon URBANTSCHITSCH und ALT Horiibungen an, 
ersOOrer hat auBerdem den konstanten Strom in Anwendung gebracht. l(rpp 
behandelte einen Fall von Innenohrerkrankung mit Calomel und groBen Chinin
dosen. 

Verschiedene Autoren wollen mit den von ihnen angewandten Mitteln Besse
rungen erzielt haben, sowohl was die Horstorung, als auch was die subjektiven 
Gerausche anbelangte. Es ist aber zweifelhaft, ob die beobachteten Besserungen 
in der Tat mit den angewandOOn Mitteln ursachlich zusammenhingen; denn 
den Beobachtungen von Besserungen stehen solche von absoluter Erfolglosig
Keit gegeniiber und andererseits auch solche Beobachtungen, wo ohne jede 
Behandlung die objektiven und subjektiven Storungen eine spontane Riickbil
dung erfuhren. Endlich ist zu beriicksichtigen, daB in einem Teil der veroffent
lichten FaIle neben den spezifischen Innenohrerkrankungen mehr oder weniger 
ausgesprochene MitOOlohrveranderungen bestanden, mit welchen ein Teil der 
Funktionsstoru:ng zusammenhing. Auf diese KrankheitskomponenOO konnten 
allerdings die angewandten Mittelleicht einen heilenden EinfluB ausiiben. Unter 
diesen Umstanden besteht das sicherste Mittel, die Folgen einer Innenohr
erkrankung abzuwehren, in der Prophylaxe, und da es eine Prophylaxe gegen
iiber der Innenohrerkrankung selbst noch nicht gibt, bleibt nur eine Prophylaxe 
gegeniiber der ursachlichen Parotitis iibrig (rechtzeitige Isolierung Mumps
kranker). 

Die Prognose. 
Die spezifischen Innenohrerk;rankungen bei Mumps bilden keine das Leben 

bedrohende Komplikation. Fiir das Leben gefahrlich und fiir den allgemeinen 
Krankheitszustand von nachteiligem EinfluB kann nur die vermittelnde Meningo
Encephalitis unter Umstanden werden. Die Gefahren der parotitischen Innen
ohrerkrankungen liegen lediglich auf funktionellem Gebiete. Sie sind, wie 
SCHOTTMULLER sagt, deshalb so zu fiirchOOn, weil sie fast immer zur Taubheit 
fiihren. Dies vor ca. 20 Jahren geauBerOO Urteil findet spater seine Bestat;gung 
durch MAUTHNER; nach ihm muB der Ausgang in Taubheit als die Regel, voriiber
gehende Taubheit als eine Ausnahme bezeichnet werden. Wenn also bei Mumps 
beide Ohren von einer spezifischen Komplikation befallen werden, so ist die 
Prognose in bezug auf die Funktion zunachst iiberaus ernst. Zum Gliick ist der 
Krankheitsverlauf auf dem an zweiter Stelle befallenen Ohre in der Regelleichter 
und sind die Horstorungen hier mehr oder weniger reparationsfahig. Deshalb 
ist das von MYGIND auf Grund statistischer Zusammenstellu;ngen geauBerte 
Urteil durchaus einleuchtend, daB die parotitischen Innenohrerkrankungen 
an der Atiologie der Taubstummheit keinen nennenswerten Anteil haben. 
Nach seiner Arbeit findet man den Mumps in der Statistik aus Sachsen nur mit 
0,3%, und in der aus Amerika, wo die meisten Fane von parotitischen Innen
ohrerkrankungen iiberhaupt beobachtet wurden, mit 0,5% als Ursache der Taub
stummheit angefiihrt. Moos hat einen Fall von Taubstummheit beobachtet, 
der durch eine vorangegangene epidemische Parotitis und spezifische Innen
ohrkomplikation bedingt war. 

1m Einzelfall ist fiir die funktionelle Prognose entscheidend die Art, wie 
die ersten Erscheinungen einsetzen. Stiirmisch beginnende und schnell zur 
Aufhebung der Horfunktion fiihrende Symptome sind prognostisch in der ;Regel 
gleichbedeutend mit dauernder Ertaubung, sofern sich durch die otoskopische 
UnOOrsuchung jede BeOOiligung des Mittelohres an der Funktionsstorung aus
schlieBen JaBt. 1st eine derartige Beteiligung nachweisbar, so laBt sich erst nach 
Zuriickgehen derselben eine endgiiltige prognostische Entscheidung fallen. 
Nur ausnahmsweise diirfte bei einer reinen Innenohrerkrankung nach einem 
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stiirmischen und rasch progredienten Beginn mit einer nennenswerten Erhaltung 
der Horfunktion zu rechnen sein. Sind die Erscheinungen von seiten des 
Innenohres geringfiigig und ist die Ertaubung nicht von vornherein komplett, 
so ist die Prognose auch weiterhin nicht ungiinstig. 1m allgemeinen kann 
man sagen, daB Gebiete, welche die Mumpsinfektion im Beginn erfaBt hat, 
in der Regel auch funk:tionell erledigt sind, und daB diejenigen Gebiete, 
welche im Beginn von der Infektion verschont bleiben, auch im weiteren 
Verlauf nicht mehr ergriffen zu werden pflegen. 

Die Gleichgewichtsstorungen der parotitischen Innenohrkomplikation sind 
prognostisch stets giinstig zu beurteilen. Nicht etwa, daB Intensitat und Dauer
haftigkeit der Schadigungen durch Mumpsinfektion sich im Vestibularapparat 
grundsatzlich anders verhielten als im Cochlearisgebiet; aber die daraus her
vorgehenden subjektiven und objektiven Gleichgewichtsstorungen sind stets 
einer funktionell vo1lig ausreichenden Kompensation zugangig, wie es in dem 
Wesen und den Aufgaben des Vestibularapparates begriindet ist, und wie es 
auch sonst bei Schadigungen und Ausfallen im Gleichgewichtsapparat beob
achtet zu werden pflegt. 

II. Die nicht spezifischen Komplikationen im Ohrgebiet. 
Die nicht spezifischen Ohrkomplikationen bei Parotitis epirlemica spielen 

sich im auBeren Gehorgang und im Mittelohrgebiet abo 
1m aufJeren GehOrgang entstehen derartige komplizierende Krankheitsvor

gange durch Vereiterung einer gleichseitigen Ohrspeicheldriisenentziindung. 
Dadurch, daB der ParotisabsceB in den auBeren Gehorgang durchbricht, wird 
der letztere anatomisch und klinisch in den Krankheitsbereich mit hineingezogen. 
(Sonst, wenn eine Vereiterung der Parotis nicht eintritt, handelt es sich stets 
nur um eine rein paE'sive Beteiligung des auBeren Gehorgangs.) fiber derartige 
Falie berichten PROTA, RUTTIN, JURGENS und HOFER. Bei RUTTIN war der 
ParotisabsceB durch die Santorinischen Spalten in den Gehorgang durch
gebrochen. Die FaIle von PROTA und JURGENS endeten todlich; bei ersterem 
war ohne Beteiligung von Mitrelohr und Labyrinth auf dem lymphatischen 
oder hamatiE'chen Wege eine Meningitis entstanden; bei JURGENS war eine 
eitrige Infektion des Mittelohres und seiner Adnexe und dann eine allgemeine 
Septico-Pyamie entstanden. Bei HOFER bestand eine Lahmung des Mund
facialis infolge des GewebszerfaHes. 

Die Diagnose und Therapie finden nach chirurgischen Grundsatzen ihre 
Erledigung. 

Die Prognose ist entsprechend der Atiologie (Vereiterung der Parotis) quoad 
vitam dubios. 

1m Mittelohrgebiet sind die nicht spezifischen Mumpskomplikationen (im 
Gegensatz zu den spazifischen Innenohrerkrankungen, die, wie wir gesehen haben, 
in ihrem Auftreten von den lokalen Manifestationen in den Ohrspeicheldriisen 
unabhangig sind) bisher nur bei Fallen beobachtet, wo die Ohrspeicheldriisen 
bzw. Mundspeicheldriisen der Sitz der spezifischen Driisenentziindung waren. 
fiber eine komplizierende Erkrank:ung des Mittelohres in Mumpsfallen, wo die 
Par otis selbst und die Mundspeicheldriisen an der Driisenerkrank:ung keinen An
teil hatten, finden sich in der Literatur keine Beobachtungen. Die Mittelohr
entziindungen konnen mit der Parotitis zusammen auf derselben Seite lokalisiert 
sein, sie konnen sich aber auch auf der entgegengesetzten Seite etablieren, sie 
konnen einseitig und doppelseitig vorkommen, konnen aHein oder mit einer 
spezifischen Innenohrerkrank:ung auf der gleichen oder entgegengesetzten Seite 
kombiniert·auftreten. Die Form der Otitis media kann katarrhalisch oder seros; 
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geschlossen, oder eitrig perforativ sein, sie kann im letzteren FaIle einen vollig 
unkomplizierten Ausgang nehmen oder auch mit mehr oder weniger aus
gedehnten eitrigen Komplikationen verlaufen (KOSEGARTEN, RUMMEL, ROOSA; 
KNAPP, TSAGYROGLOUS, MOURE, WENZEL, CHAPELLIER, HAUG, BARNICK u. a.). 

Hinsichtlich der PathogenesB findet sich fiir die Mittelohrkomplikationen 
bei Mumps in der Literatur vielfach die Anschauung vertreten, daB spezifisch
toxische Einfliisse der Mumpsinfektion dabei wirksam seien. Am klarsten kommt 
dieser Standpunkt bei Kfu\rMEL zum Ausdruck. Nach ihm rufen die spezifischen 
Infektionserreger in den ersten Krankheitstagen primar eine steril-toxische 
Entziindung im Mittelohr hervor; erst nachtraglich treten aus dem Rachen 
durch die Tube oder aus dem Kreislauf die pyogenen Organismen ins Mittelohr 
und rufen eitrige Entziindungen hervor, an die sich weiter progrediente Erkran
kung-en anschlieBen konnen. Andere Autoren, wie BRUHL, KNAPP, ROOSA 
nehmen einen Ubergang der Parotisentziindung auf das Mittelohr an, entweder 
direkt durch die Knochenspalten (Fissura Glaseri) oder indirekt durch die Santo
rinischen Spalten und iiber den auBeren Gehorgang. KOSEGARTEN wiirdigt 
daneben noch besonders die begiinstigende Rolle, welche Erkrankungen der 
Nase und des Nasenrachenraumes beim Zustandekommen einer parotitischen 
Mittelohrentziindung auszuiiben vermogen, wahrend CHAPELLIER in gleicher 
Richtung die gelegentlich bei Mumps vorkommende konkomitierende Angina 
in Betracht zieht. 

Die Auffassungen in der Literatur iiber die Pathogenese der Otitis media 
bei Mumps laufen also auf eine Mischung von spezifischen und nicht spezifischen 
atiologischen Einfliissen hinaus. Meines Erachtens wird dabei das spezifisch
atiologische Moment mehr betont und in seiner klinischen und anatomischen 
Erscheinungsform spekuJativ genauer differenziert, als es unsere liickenhafte 
Kenntnis iiber die Mumpspathologie, namentlich mit Riicksicht auf die besonders 
verwickelten atiologischen Voraussetzungen im Mittelohrgebiet, rechtfertigt 
und die bisherigen kasuistischen Beobachtungen begriindet erscheinen lassen. 
Die betreffenden Anschauungen bildeten sich iibrigens noch unter der Vorstellung, 
daB die Ohrspeicheldriisenentziindung den Mittelpunkt der pathologischen Vor
gange bei Parotitis epidemica darstelle. Wenn wir heute zu diesem pathogene
tischen Problem Stellung nehmen wollen, so diirfen wir dabei nicht bloB an die 
FaIle mit Ohrspeicheldriisenentziindung denken, sondern miissen auch jene 
FaIle in Betracht ziehen, welche ohne eine solche einhergehen, und miissen, 
entsprechend dem allgemeinen infektiosen Charakter der Parotitis epidemica, 
fiir die Entstehung spezifischer Mittelohrentziindungen, wenn es solche iiberhaupt 
geben solI, in erster Reihe, ebenso wie fiir aHe iibrigen spezifischen Kompli
kationen, die Verbreitung auf dem Blutwege in Betracht ziehen. 

Eine solche Annahme wiirde eine entscheidende Stiitze finden, wenn "steril
toxische" Otitiden besonders haufig, gewissermaBen als typische Erscheinungs
form der Allgemeininfektion, beiMumps sich zeigten und voraHem auch beisolchen 
Fallen beobachtet wiirden, die ohne Beteiligung der Ohrspeicheldriise einher
gingen. Beides ist aber bisher nicht der Fall. 1m Gegensatz zu den typischen 
spezifischen Innenohrerkrankungen sind Mittelohrkomplikationen iiberhaupt 
relativ selten und dann meist in Form von eitrigen Otitiden, ganz ausnahms
weise als serose bzw. katarrhalische Prozesse beobachtet worden; und ferner 
vermochte man sie bisher iiberhaupt nur bei Parotis-Mumps festzustellen. 
Darnach haben wir also nirgends einen zuverlassigen Anhalt dafiir, daB die 
toxischen Einfliisse der allgemeinen Mumpsinfektion sich im Mittelohrgebiet als 
spezifische Schleimhautentziindungen auszuwirken vermogen, und daB also, um
gekehrt, beobachtete Mittelohrentziindungen als auf diesem Wege entstandene 
spezifisch-toxische Prozesse ihre Deutung und Erklarung finden konnen. 
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Bei unserer gegenwartigen Anschauung iiber das Wesen der Parotitis epi
demica hat aber auch die in der Literatur vertretene hypothetische Annahme, 
die lokale spezifische Manifestation der Mumpsinfektion in der Ohrspeicheldriise 
konne durch Ubergreifen auf das Mittelohr dort spezifisch-toxische Entziindungs
vorgange bewirken, wenig Anspruch auf Richtigkeit und Glaubwiirdigkeit, 
wie ja denn eine Parotitis ganz besonders ungeeignet i'st als Grundlage fiir den 
Nachweis, daB vorhandene Mittelohrentziindungen als spezifisch-toxisch anzu
sprechen seien. Denn einmal weiB wohl niemand genau zu sagen, ob die ange
nommenen Wege der Ubertragung von der Parotis zur Paukenhohle fiir die 
Mumpsparotitis wirklich gangbar sind, und ob sie von ihr je beschritten wurden; 
und dann wirkt die lokale Ohrspeicheldriisenentziindung infolge der dabei 
eintretenden Erschwerung des Kau- und Schluckaktes und der daraus sich 
ergebenden Salivation und Zersetzungsvorgange in Mund und Rachen derart 
begiinstigend auf eine nicht spezifische tubare Infektion, daB schon allein hier
durch bei Parotis - Mumps aUe etwa eintretenden Mittelohrentziindungen, 
von der katarrhalischen iiber die seros-exsudative bis zur eitrigen Form, ihre 
einfache und selbstverstandliche Erklarung und Charakterisierung als sekundare, 
akzidentelle Entziindungsprozesse finden wiirden. 

Unter diesen Umstanden stellt also die in der Literatur vertretene Ansicht, 
daB es toxisch-sterile spezifische Mumpsentziindungen der Paukenschleimhaut 
gibt, die als endgiiltige klinische Ausdrucksform parotitischer Mittelohrkompli
kationen oder als Vorstadium fiir die Genese der verschiedenen anderen kompli
zierenden Mittelohrentziindungen in Betracht komme, eine durch nichts bewiesene 
Hypothese dar. Vielleicht, daB das Problem von neuem undfruchtbarer wieder 
aufgerollt werden kann, wenn man die Erreger kennt und im entziindlichen 
Mittelohrsekret nachweisen kann. Einstweilen vermogen wir jedenfalls iiberhaupt 
nichts Bestimmtes iiber die Art und Weise auszusagen, wie die als moglich 
zuzugebenden Einfliisse der Mumpsinfektion bei dem Zustandekommen und dem 
anatomischen Charakter einer Otitis media primar beteiligt sind, und miissen 
das genetisch und anatomisch ausschlaggebende Moment in den sekundar
entziindlichen Einfliissen erblicken, welche infolge der lokalen Parotitis stets 
und ganz besonders bei gleichzeitigem Vorhandensein von Nasen- und Nasen
rachenraumaffektionen und von adenoiden Vegetationen durch Vermittlung 
der Tube auf die Paukenhohle einwirken. 

Die gleichen Bedingungen fiir eine tub are Infektion der Paukenhohle sind 
ohne lokale Manifestation in der Ohrspeicheldriise bei Parotitis epidemica 
nur noch bei Beteiligung des Endokraniums an der spezifischen Infektion gegeben 
infolge der dabei eintretenden StOrungen des BewuBtseins und des gesamten 
Allgemeinzustandes. Deshalb wird, in derartigen Fallen ebenso wie bei Paro
titis-Mumps, mit der Moglichkeit einer Mittelohrkomplikation zu rechnen sein. 

Derartige komplizierende Entziindungseinfliisse bei Parotitis epidemica 
werden iibrigens nicht allein gesunde Mittelohrgebiete betreffen konnen, sondern 
auch fiir chronische Ohreiterungen in Betracht zu ziehen sein, die gleichen 
atiologischen Bedingungen vorausgesetzt. Die Folgen davon wiirde eine nicht 
spezifische akute Exazerbation einer chronischen Mittelohreiterung darstellen. 

Die Diagnose der verschiedenen Formen akuter Mittelohrentziindung 
stiitzt sich in der Hauptsache auf den otoskopischen Befund, durch welchen die 
verschiedenen Bilder des TrommelfeUs bzw. des Gehorgangshintergrundes 
festgestellt und fiir die differenzierte Beurteilung des anatomischen Entziindungs
charakters verwertet werden. Die funktionelle Untersuchung kann in reinen 
Fallen von Mittelohrentziindung zur Unterstiitzung der otoskopischen Diagnose 
herangezogen werden, wahrend sie bei Kombination mit spezifischer Innenohr
erkrankung fiir die Bewertung des Innenohrprozesses mehr oder minder nutzlos 



764 A. LINCK: Ohrerkrankungen bei Parotitis epidemica. 

ist. Durch die Kombination von nicht spezifischer Mittelohraffektion mit spezi
fischer Innenohrerkrankung konnen sich iibrigens gelegentlich bei Mumps 
auBerordentliche Erschwerungen der klinischen Beurteilungslage ergeben, 
weil es dazu kommen kann, daB die wichtige Frage der chirurgischen Indikations
stellung im Hinblick auf otitische Labyrinthkomplikation differentialdiagnostisch 
zur Erwagung und schnell zur Entscheidung gebracht werden muB. Ich denke 
mir die Situation ahnlich kompliziert und schwierig, wie sie lliYMANN bei einer 
Kombination von akuten bzw. chronischen Ohreiterungen mit akuter Zoster-. 
ertaubung'in Betracht gezogen hat. Unter Umstanden wird diese Entscheidung 
wohl nur. auf dem Wege der operativen Revision zu erbringen sein. 

Die Therapie geschieht nach den gewohnten otologischen, konservativen und 
chirurgischen Richtlinien. 1m FaIle BARNICK muBte die otitische Komplikation 
operativ behandelt werden. Mit derartigen Entwicklungen wird also praktisch 
bei Mumps zu rechnen sein. Eine besondere Aufmerksamkeit ist bei Mumps
Parotitis mit Riicksicht auf die atiologischen Zusammenhange der Prophylaxe 
zuzuwenden, um durch entsprechende Mundpflege iiberhaupt dem Zustande
kommen einer komplizierenden Mittelohraffektion vorzubeugen. Auf die Wichtig
keit einer solchen Prophylaxe ist in der Literatur unter anderen von CHAPELLmR 
ausdriicklich hingewiesen. 

Die Prognose wird in der Literatur fUr die Mittelohraffektionen bei Mumps 
allgemein als giinstig angegeben. Todesfalle, die darauf zuriickzufiihren waren, 
sind iiberhaupt nicht beobachtet, und die funktionellen Storungen, die mit 
Sicherheit auf eine reine MittelohraffektioI;l zuriickgefiihrt werden konnten" 
haben in der Regel eine schnelle Riickbildung erfahren. 
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10. Meningitis cerebrospinalis epidemica. 
(Ubertl'agbare Genickstarre.) 

Von 

H. Birkholz-Annaberg. 
Mit 18 Abbildungen. 

1m Gegensatz zu vielen anderen Infektionskrankheiten, die durch besonders 
auffiHlige Krankheitszeichen, ungiinstige Prognose und Kontagiositiit bzw. 
epidemisches Auftreten, wie z. B. die Seuchen des Orients, seit vielen Jahr
hunderten bekannt sind, nimmt die "Geschichte der kontagiosen Meningiti~ 
- altere Synonyma: Cerebralfieber, Hirntyphus, akuter Hydrocephalus, Fraisen 
- als einer allgemein verbreiteten Volkskrankheit" (HIRSCH) erst mit der von 
VIEUSSEUX beschriebenen Genfer Epidemie von 1805 ihren verbiirgten Anfang. 
Altere Quellen, die vornehmlich franzosische und amerikanische Autoren des 
19. Jahrhunderts, aber auch HASER zum Beweise hoheren Alters heranziehen, 
wie ARETAEUS und PAULUS V. AGINA (2. bzw. 7. Jahrhundert n. Chr ), erscheinen 
heute unsicher. In neuester Zeit glauben allerdings SUDHOFF und STICKER 
fieberhafte Erkrankungen mit Hirnerscheinungen, Kreislaufs- und Atem
storungen sowie Sehanomalien, die im 15. Jahrhundert an verschiedenen Stellen, 
in Deutschland z. B. als "die nuwe krenckte" am Niederrhein, Herde in Europa 
bildeten, als epidemische Meningitis deuten zu konnen. In allen diesen Berichten 
werden die uns heute als typisch bekannten Horstorungen nicht erwahnt. Als 
erste Vorkommnisse nach 1805 in Deutschland gelten die Epidemien von Dorsten 
in Westfalen 1822 und von Wiesentheid in Franken 1827. In den zeitgenossischen 
Berichten dariiber ist, obwohl es sich im ersten Herd um 60, im letzteren um 
150 Krankheitsfalle handelt, von hochstens voriibergehenden, leichten Hor-
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stOrungen (.ALBERT) die Rede. Dagegen fiel in italieni8chen und franzosischen 
Epidemien der 40er Jahre ein besonders haufiges Auftreten von mehr minder 
deutlich entwickelter, nicht selten bleibender oder in Taubheit iibergehen.der 
Schwerhorigkeit, bei kleinen Kindern konsekutive Taubstummheit bei Menin
gitis auf; auch Gleichgewichtsstorungen wurden beobachtet, u. a. von FORGET 
klassischer Drehschwindel ("une espece de tournis qui obligeait [les malades] 
a pirouetter sur eux-memes"). 

Die Seuche selbst, welche seit 1805 sich besonders in Nordamerika, dann 
von 1837-1850 in Siid- und Nordeuropa, Nordafrika, spater in groBter Aus
dehnung in ganz Europa, Vorderasien, Nord- und Siidamerika und Teilen 
Afrikas epidemisch verbreitete (bis etwa 1875), iiberfiel Mitteleuropa erst wieder 
1863. In 2 Jahren durchzog sie ganz Deutschland, in schwerer Form mit durch
schnittlicher Mortalitat von 50% und hoher Kontagiositat auftretend, und bot 
reiches Material zu klinischen und anatomischen Studien, das in einer Menge 
von Einzelberichten und in mehreren Monographien der bedeutendsten Kliniker 
(HIRSCH, WUNDERLICH, ZIEMSSEN, MANNKOPF, NIEMEYER u. a.) niedergelegt ist. 
Die Autoren, besonders ZIEMSSEN, wandten auch der Beteiligung der Hororgane 
besonderes Interesse zu, das sich zwar vornehmlich in klinischen und statistischen 
Feststellungen erschopfte, aber auch die Frage der Pathogenese anschnitt 
(HELLER-ZIEMSSEN), speziell das unterschiedliche Verhalten des Nervus octavus 
und Nervus facialis betonend. VOLTOLINI kommt das Verdienst zu, sich ohren
arztlicherseits erstmals mit dem Krankheitsbild intensiv beschaftigt zu haben; 
er lehnte den Zusammenhang der Taubheit mit Meningitis epidemica besonders 
fur das Kindesalter ab, fiihrte vielmehr den vielfach abortiven meningitischen 
Symptomenkomplex auf eine primare Labyrinthitis (Otitis intima) zuriick. 
Diese originelle empirische Auffassung regte zu spezialistischer Priifung der 
Frage und reger Diskussion an. Den AbschluB dieser klinischen Peri ode bildet 
die Monographie von Moos, die den Begriff des "Morbus Voltolini" strich, dafiir 
endgiiltig die Bedeutung der meningitischen Schlafenbeinkomplikation fest
legte, und zwar fiir Horfahigkeit und Gleichgewicht (Morbus Meniere). 

Die pathologisch-anatomische Fragestellung, von MERKEL, KLEBS, HELLER, 
LUCAE mangels geeigneter histologischer Technik nur in groBen Umrissen 
beantwortet, beganninden 80er Jahrenneuerdings in den Vordergrund zu treten. 
Zugleich setzte mit dem Ausbau der funktionellen tonanalytischen Unter
suchungsmethoden des Hororgans unter Fiihrung GRADENIGOS die Klarung der 
feineren Funktion8st6rungen ein. Die grundlegenden Resultate beider Rich
tungen bringen HABERMANN, URBANTSCHITSCH, GRADENIGO, Moos im 
SCHWARTzEschen Handbuche 1892. Del' iitiologischen Forschung konnte diese 
Zusammenstellung nicht kritisch Rechnung tragen, da die bakteriologische Ara 
eben erst begonnen hatte. Sie begann fiir die Meningitis epidemica mit der 
bereits 1887 seitens WEICHSELBAUM erfolgten Entdeckung· des Diplococcus 
intracellularis, fand ihren wesentlichen AbschluB nach jahrzehntelangen lite
rarischen Kampfen erst um 1910, gegriindet auf die reichen bakteriologisch
hygienischen Erfahrungen gelegentlich del' groBen Genickstarreepidemie im 
1. Jahrzehnt des 20. Jahrhunderts in Deutschland, Osterreich, Portugal, Nord
amerika, - bekanntlich in einem vollen Siege des Entdeckers. Diese Epidemien 
begriindeten. die heutigen Anschauungen iiber Wesen und Verbl'eitung der 
Seuche und lieBen auch in unserem Grenzgebiet die pathogenetische Forschung 
aufleben; sie ergab im Verein mit der atiologischen bedeutsame, wenn auch 
noch nicht abgeschlossene Ergebnisse. Neuel'dings steht, veranlaBt durch die Ver
feinel'ung del' vEstibularen Unte: suchungsmethoden, die Frage der metamenin
gitischen Gleichgewichts8torungen wieder im Vordergrund des Interesses. Vielleicht 
sind auch von del' Rontgendiagnostik Fol'tschritte del' El'kenntnis zu erwarten. 
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Die Behandlung der Schlafenbeinkomplikationen, die, urspriinglich vernach
lassigt, dann optimistisch mehr experimentell als empirisch ortlich oder durch 
interne Mittel vorgenommen wurde, ist auf gewissen Nihilismus angekommen. 
Sie hat mehr und mehr als eine Krankheitsverhutung Bedeutung erlangt, insofern, 
als sie mit den gegen die Grundkrankheit gerichteten MaBnahmen, von denen 
die friihzeitige therapeutische Lumbalpunktion bzw. endolumbale Behandlung 
und die Serumtherapie, weniger die Chemotherapie, im Vordergrunde stehen, 
zusammenfallt. Verhiitung und Abkiirzung der Grundkrarikheit ist fiir ihre 
Ohrlokalisation die sicherste Therapie. 

Die Hororgane spielen im Gesamtbilde der iibertragbaren Genickstarre in 
zwiefacher Hinsicht eine hervorragende Rolle, einmal theoretisch, insofern 
namlich, als sie von einigen Autoren als die Vermittler bei der Infektion del' 
Hirnhaute angesprochen werden - dariiber wird unten noch zu sprechen sein-, 
dann aber eminent praktisch wegen der Haufigkeit schwerer Beeintrachtigung 
bzw. Aufhebung der Funktion des Hor- 1tnd Gleichgewichtsapparates mit ihren 
weitreichenden sozialen Folgen. Lebenslangliche hochgradige Schwerhorigkeit, 
Taubheit, Taubstummheit bei Akquisition in den ersten Lebensjahren sind, 
das wuBten schon die alteren Arzte (HIRSCH, ZIEMSSEN), die am meisten zu 
fiirchtenden Meningitisfolgen, haufiger als anaJoge Schadigungen des Sehorgans 
(KNAPP), viel haufiger auch als bleibende psychische Storungen. GOPPERT 
fand gelegentlich der oberschlesischen Epidemie von 1905/07 unter 175 iiber
lebenden Kindern 125 Normalsinnige (=71%), 4 Schwachsinnige (2,3%), 
2 Hypomanische (1,2%); unter 150 Kindern sah er 3mal komplette Blindheit 
sich entwickeln. Die Ophthalmologen UHTHOFF und HEINE sahen in der gleichen 
-Epidemie in 16% der Falle Neuritis optica, in 5% Panophthalmie auBer Pupillen-, 
Bewegungsstorungen und auBeren Erkrankungen (llO Falle), bzw. in je 5% 
der Falle Neuroretinitis und metastatische Ophthalmie entstehen. 

Dagegen ist der Prozentsatz an Ertaubten, wenn man klinisches, d. h. schwer
krankes Beobachtungsmaterial einer Statistik zugrunde legt, ganz wesentlich 
hoher, zugleich im einzelnen auBerst verschieden hoch, wie folgende Zusammen
stellung lehrt [kleinere Statistiken als solche mit rund 50 Fallen sind im folgenden 
nicht beriicksichtigt; sie ergeben meist hohere Prozentsatze; Fehlerquellen sind 
bei solchen kleinen Zusammenstellungen zahlreich vorhanden (vgl. SIEBEN
MANN, S. 17)]. 

Tabelle 1. 

Autor Jahrgang 1 Ges.- I Ge-'I I Schwer· 1 Taubheit in %, ber. auf 
zahl I nesen Taub hOrig Gesamtzahl I Genesene 

-~------.---

I I 
FLUGEL 1864 300 110 9 6 2,9 8,2 
MENDE 1865 I 104 86 2 1,9 2,3 

I 

I 

JAGER. 1893/96 58 36 1 2 1,7 2,8 
BERDACH 1898 100 55 3 3,0 5,4 
ALTMANN 1904/05 193 63 12 6,2 19,0 
RIEGER 1905 47 27 '10 21,3 37,0 
LESCYNSKI 1906 50 5 10,0 
JOCHMANN 1905/07 ? ? 25,0 
ALT • 1907 50 24 12(9) 24,0 37,5 
NETTER 1911 65 2 3,0 

Wesentlich anders stellen die Hundertsatze sich dar, wenn nicht nur die 
klinischen, schweren, sondern samtliche wahrend einer Epidemie erkrankten 
und genesenen Individuen erfaBt werden. Aus den Zusammenstellungen im 
Gesundheitswesen des preuBischen Staates entnehme ich folgende Tabelle, 
die sich auf die Jahre 1905/07 der groBen oberschlesischen Epidemie, bezieht: 
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Tabelle 2. 

Jahrgang 1 __ 19_°_5 ____ 1_9_0_6 _____ 19_0_7 ____ S_umDl __ e_un_d_Pr_o_z_e_nte __ 
Zahl der Genesenen 1158 734 969 2861 

davon 
beiders. taub 
einseit. taub 
schwerhOrig 
beiders. blind 
einseit. blind 

52=4,49% 
5 

° 13=1,12% 
5=0,43% I 

32=4,37% 
3 
5 
1 
1 

14=1,44% 

° 6 
1 
1 

98=3,4 %} 
8=0,28% 117=4% 

11=0,38% 
15=0,5% } 22-07°/ 7=0,25% - , /0 

Auch diese Statistik zeigt wesentliches tJberwiegen von Verlust des Gehors 
uber den des Gesichtes. 

Eine eindringliche Sprache reden die Ziffern der Taubstummenanstalten, 
von denen ich einige herausgreife. MYGIND stellte bis 1894 ffir verschiedene 
Lander und Landesteile ffir meningitische Taubstummheit Satze von 1,1% 
(SCHMALTZ) bis 23,3% (UCHERMANN) zusammen, BARTH fand 1898 30,7%, 
WODAK 1920 sogar 42,9%. Nach BEZOLDS Feststellungen ist in 1/3 bis 1/2 aller 
Taubstummen Meningitis cerebrospinalis deren Ursache (233 beobaohtete Falle). 
PONGRATZ weist 1906 tabellarisch ffir Bayern das nach, was in bezug auf die 
Jahre 1864/65 die Volkszahlung 1895 in Nordostdeutschland (KORNER, S. 365) 
ergeben hatte, daB die Maxima der Jahrgange an, frisch ertaubten Kindern, 
berechnet an den Zugangszahlen der Taubstummenanstalten, zusammenfallen 
mit den Hohepunkten ortlicher Meningitisepidemien, z. B. von 1864/65 und 1871. 

Von 63 Fallen residuarer meningitischer Horstorung aus der Rastatter 
Epidemie 1864/65, die Moos anschlieBend ambulant beobachten konnte, zeigten 
59,3% Taubstummheit, weitere 31,4% Taubheit, 7,8% dauernde Schwerhorigkeit; 
die Halfte samtlicher FaIle hatte daneben grobere Gleichgewichtsstorungen, die 
zum Teil ein Jahr und langer dauerten, gehabt (Katamnesen). Nach GRADENIGO 
entfalIen von 2249 Fallen von nervoser Taubheit 154 = 6,8% auf ursachliche 
Cerebrospinalmeningitis, nach BRUCKNER 4%. 

Statische Storungen bei Meningitis-Taubstummen fand BERGH neuerdings in 
78%, Gangstorungen in 84% der untersuchten FaIle; sie waren mit meist volliger 
experimenteller Unerregbarkeit der Vestibularapparate verbunden. 

Bei genauer Untersuchung von anscheinend gesunden Soldaten, die ~illier 
Genickstarre durchgemacht hatten, erhob VERSTEEGH folgende interessante 
Befunde: Von 48 Untersuchten hatten 24 akustische Normabweichungen (Ge
horverminderung in den mittleren Oktaven, Horinseln usw.); 18 wuBten davon 
nichts; die Kopfknochenleitung war stets verkfirzt. IOmal fand sich spontaner 
Horizontalnystagmus bei seitlicher Blickrichtung; 6mal waren akustische mit 
vestibularen Abnormitaten kombiniert; 12 FaIle wiesen cerebellare Storungen auf. 

Bleibende Veranderungen so maBigen Grades, daB sie lange latent bleiben, 
sind also als Meningitisausgange gar nicht selten; ihre besondere Bedeutung 
ffir die Einstellung zum Heeresdienst wird besonders bei Wfirdigung der An
forderungen des Flugdienstes - neben anderen Faktoren - klar. Auch bei 
mancher im Berufsleben bald frillier, bald spater anscheinend unvermittelt 
auftretender und fortschreitend verlaufender Schwerhorigkeit dfirfte es berech
tigt sein, bei fehlender Anamnese an in der Kindheit uberstandene Meningitis 
ebenso zu denken als an kongenitale Schwache des Hororgans und andere endo
gene Faktoren im Sinne von z. B. HAMMERSCHLAG und STEIN. 

FUr den Unterricht in der Normalschule hat die meningitische Schwerhorig
keit relativ geringe praktische Bedeutung. Nach Feststellungen von DENKER 
an 4716 Kindern und Jugendlichen der Volks- und hoheren Schulen Erlangens 

Hais-, Nasen- und Ohrenbeilkunde. VI. 49 
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hatten 0,94 bzw. 0,7%, zusammen 0,9% der Ausgefragten eine Meningitis 
(bzw. Genickstarre u. ii.) durchgemacht, und zwar 0,7% Knaben und 1,1% 
Miidchen. Stark oder auch maBig geschadigte Kinder besuchen natiirlich 
iiuBerst selten die offentlichen Schulen, da sie nicht "mitkommen". BEZOLD 
fand unter 3614 Schulpflichtigen62, die Meningitis iiberstanden hatten, gleich 
1,7%; nur 3 davon, gleich etwa 5%, horten Fliistersprache in einer Weite unter 
4 m. 

Der Begriff der "epidemischen", besser "ubertragbaren" Genickstarre ist heute 
atiologisch und klinisch absolut fest umrissen. Als Erreger kommt nur ein einziger, 
wohlcharakterisierter Kokkus spezifisch in Frage. Schon die alteren Kliniker 
des 19. Jahrhunderts war'3n von der infektiosen "Iniasmatischen" Natur der 
Krankheit iiberzeugt. Nach der Entdeckung des Diplococcus pneumoniae 
(vulgar Pneumokokkus) durch FRANKEL glaubte man zuniichst zwar, diesen 
oder eine Varietat von ihm als den Meningokokkus (FoA, BONOME, NETTER 
u. a.; Stand des SCHWARTzEschen Handbuches 1892) bezeichnen zu miissen, 
da er sich in den Meningen als Entziindungserreger tatsachlich fand. Er ist 
aber nicht der Keim der kontagiosen Meningitis. Selbst WEICHSELBAUM, der 
Entdecker des nach ihm benalmten Meningokokkus im heutigen Sinne, hat 1887 
und sogar noch 1903 kontagiose Diplokokken-Weichselbaum-Meningitis und 
Pneumokokkenmeningitis nicht scharf getrennt, jahrelang hat er gegen FRANKEL, 
JAGER, HEUBNER, LEHMANN u. a., die die Spezifitiit morphologisch und bio
logisch abweichender Doppelkokken lehrten, gekampft, bis er endlich 1909, 
gestiitzt auf internationale Forschungsergebnisse, den Diplokokkus Weichsel
baum als den einzigen Erreger echter iibertragbarer Genickstarre beim Menschen 
proklaInieren konnte. 

Der Diplococcus intracellularis Weichselbaum (D. i. W.), nach systematischer 
Botanik zur Gattung Mikrokokkus der Kokkazeenfamilie gehorig, ist nach 
Gestalt und LebensauBerungen dem Gonococcus (NEISSER) undMicrococcus 
catarrhalis (PFEIFFER) sowie gewissen anderen habituellen Bewohnern der 
menschlichen Luftwege (s. Tab. III) verwandt. Lokomotionsunfahig, ohne 
Kapselbildung und Sporulation, unterscheidet er sich von den gewohnlichen 
Eitererregern einschlieBlich des "Pneumokokkus" durch seine Kaffeebohnenform 
(Dyaden-, evtl. Tetradenbildung), endoleukocytare Lagerung im Eiter, Ver
meidung von echter Kettenbildung in Gewebssaft und Kultur. Bei sachge
maBer Gramfarbung 1) seiner Ausstriche von Eiter, frischen und alten Kulturen 
behiilt er nie die blaue Farbe: er ist streng gramnegativ (SCHOTTMULLER u. a. 
gegen JAGER). Andere Anilinfarben nimmt er verschieden leicht an. 

Biologisch zeichnet sich der D. i. W. durch Irresistenz gegen auBere Faktoren 
aus; Licht, Trockenheit, Sauerstoffmangel, Temperaturen unter 22° und iiber 
43° 0 (Optimum 37° 0) fiihren zu schnellem Verlust seiner Keimfahigkeit. Seine 
Aggressivkraft (Virulenz) im menschlichen Korper ist im Verhiiltnis zu der 
der Gruppe der Streptokokken gering; den Korperabwehrstoffen und der Phago
cytose erliegt or zweifellos schnell; seine Virulenz scheint wesentlich auf dem 
Freiwerden proteinahnlicher Endotoxine beim Zerfall zu beruhen, sie liiBt sich 
durch geeignete Ziichtung in vitro steigern (RUPPEL). Die Wirkung der Gifte 
scheint auf die Hervorrufung entziindlicher Reaktion durch Liihmung der 
Oapillaren und Anlockung von polymorphkernigen Leukocyten hinauszulaufen. 

1) Spezielle Gramfarbung nach KOLLE-WASSERMANN. 
1. Carbolgentianaviolett (Gentianaviol. 1,0; Alc. abs. 10,0; 5% Carbolwasser ad 100,0) 

3 Minuten. 
2. Jodkalilosung (1: 2: 300) 11/2 Minuten. 
3. Jod-3% Acetonalkohol: einige Sekunden bis zur Entfernung. 
4. 10-20fach verdiinntes Carbolfuchsin: kurz nachfarben, trocknen. 
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Spezifische Abwehrstoffe (Agglutinine) werden im menschlichen Organismus 
wahrend der Erkrankung spat und in relativ niederem TiterverhMtnis gebildet, 
so da13 die Hauptabwehr wohl durch unabgestimmte Immunstoffe zu erfolgen 
hat. Die Agglutinine verschwinden nach "Oberwindung deslnfektes sehr langsam, 
aber vollig, woraus sich die Tatsache erklaren mag, da13 einmaliges "Oberstehen 
vor Reinfektion nicht sicher schiitzt. 

Aus kiinstlichen Lebensbedingungen spricht der D. i. W. schwer an. Da er 
zum Wachstum tierisches natives Eiwei13 braucht, kommt er auf Nahragar, 
Gelatine, Bouillon kaum fort. Lofflerserum- und Ascitesagar 1). evtl. mit geringem 
(1/2%) Traubenzuckerzusatz, besonders aber Blutbouillon und Blutagar 2), sind 
die gebrauchlichsten Nahrboden. Aus besonderer Brauchbarkeit von nativem 
Liquor cerebrospinalis zu Kulturzwecken (s. u. unter Vorkultur) schlie13t man 
wohl auf eine besondere Affinitat des Kokkus zum Subarachnoidalraum. Mit 
demselben Recht kann daraus seine Neigung, sich in anderen serosen Hohlen, 
Gelenken, Auge, Labyrinth anzusiedeln, erklart werden. Ein wohlcharakteri
siertes Spaltungsvermogen fiir Kohlehydrate veranlaBte v. LmGELSHEIM zur 
Einfiihrung von DilierentiaInahrsubstraten in die bakteriologische Technik 
zwecks Isolierung bei vorliegender Mischinfektion, z. B. aus Rachensekret. 
Folgende Tabelle nach GRUBER zeigt das Verhalten der einschlagigen Bakterien 
iibersichtlich. 

Tabelle 3. 

Vergii.rung von 
Keimart Gram-I Dex- Lavu- i Galak-I Rohr- I Maltose I Milch-

farbung trose lose I tose zucker zucker 

Gonokokken 

I + 
I 

Meningokokken WElCHS . + +-
Diploc. pharyng. flay. III . ++ ++ 
Diploc. pharyng. flay. II. I + + I + 
Diploc. pharyng. flay. I. (+) + I + 
Diploc. pharyng. siccus . . + + 

I 
+ 

Diploc. crassus( =JAGERSCher 
Typ des Diploc. intracell.) +- + + + + + + 

Micrococcus catarrh .. . . 
Micrococcus cinereus. 

Durch geeignete Vorbehandlung (Vaccination) von Tieren, fiir die der D. i. W. 
im allgemeinen sehr wenig pathogen ist - Peritonitis und Sepsis erzielt man bei 
Meerschweinchen durch intraperitoneale Injektion, typische Meningitis und 
Sepsis durch ortliche Impfung nur bei Anthropoiden -, lassen sich spezifische, 
agglutinierende, pracipitierende u. a. Immunsera (Pferdeserum) gewinnen. Nach 
verschiedenem Verhalten von D. i.-Stammen solchen Seren gegeniiber hat man 
biologische Varietaten als Pseudo-, Parameningokokken ausgeschieden, die als 
Produkte einer Art von Mutation rein theoretisches Interesse haben. 

In der Literatur unserer Facher ist eine restlos einwandfreie und volistandige 
bakteriologische Diagnose der Meningokokkeninfektion nur in den seltensten 
Fallen, so z. B. bei DORING, moglich gewesen. Sie erfordert fiir wissenschaft
liche Zwecke ein reiches und kritisches fachliches Konnen und umfangreiches 
Riistzeug, stets jedenfalls die Parallelanwendung mehrerer Methoden fiir einen 
Fall. Fur die Praxis geniigen einfache Methoden. Man merke sich stets, da13 
zu Kulturzwecken die Objekte lebenswarm verwendet bzw. erhalten werden 

1) Ascitesagar: bei 400 verfliiss. 2% Peptonagar, mit Ascitesfliissigkeit ful gemischt. 
2) Blutagar: 1 Teil Meuschenblut und 3 Teile 2% Peptonagar gemischt. . 

49'" 
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miissen. Versendung von Material in gewohnlicher Weise (Post) fiihrt die Gefahr 
stets negativen Ergebnisses herauf. 

Folgendes Schema diirfte, ohne Anspruch auf absolute Liickenlosigkeit zu 
erheben, fiir wissenschaftliche Zwecke ausreichenden Anhalt bieten (fiir prak
tische Zwecke geniigen die kursiv gedruckten Untersuchungsmethoden). 

I. Diagnose aus Liquor cerebrospinalis. 
1. Vorkultur: Bei makroskopisck klarem Liquor eine Portion zwecks An

reickerung mit etwas Glucose, Serum, Blut versetzt bebriiten; nack 24 Stunden 
abimpfen aUf 4. 

2. VitaWi.rbung: Kleine Menge in der Zahlkammer farben; "Obersichtsbild 1) 
iiber Mikroben und EiterzeIlen, auch quantitativ (Differentialzahlung). 

3. Zentrifugatuntersuckung: Ausstrickfiirbung mit Methylenblau oder nach 
GRAM. 

4. Kulturverfahren: Mindestens 20 Tropfen auf Blutagarplatte; 24 Stunden 
Bebriitung: grauvioletter Belag1 oder auf Ascitesschragagar; 24 Stunden; 
farblos glanzende Kolonien 1 

5. Reinkulturen werden mikroskopisch nach 3 oder auf Agglutinations
vermogen 2) nachgepriift. 

6. Chemische Liquoruntersuchung s. u. Lumbalpunktion (Bd. VI dieses 
Handbuches). 

II. Diagnose aus Rachensekret, Mittelohreiter, Leichenmaterial (Misch
infektion. ) 

1. K ultur: Abstrick der Platinose oder des Rackentupfers auf N iikrbOden 
zu I, 4; weitere Verarbeitung nach I, 5 oder nach II, 2. 

2. Garungskultur: Direkter Ausstrich auf mindestens 3 (Dextrose, Lavu
lose, Maltose) DifferentialnahrbOden 3), weitere Behandlung gemaB I, 5. 

III. Diagnose aus Blut (Meningokokkensepsis). 
Venenblut zu Bouillon oder Agar geben; nach Bebriitung Verarbeitung nach 1,5. 

IV. Diagnose in Gewebsschnitten. 
Nur absolut lebensfrisch, nicht in Formalin, sondern in Alkohol fixiertes 

Material, evtl. als Gefrierschnitt zu verwenden (BUSSE); Farbung am besten mit 
polychromem Methylenblau, gelingt dennoch hochst selten (AGAZZI, UHTHOFF). 

Die Epidemiologie des D. i. W. in ein System zu bringen, ist trotz ihrer in
tensiven Bearbeitung in den groBen deutschen und amerikanischen Herden 
nicht restlos gegliickt. Der Nebenbegriff einer Armeleutekrankheit, Heeres~ 
seuche, eines Festungs- und Barackeniibels haftet der Meningitis epidemica 
heute nicht mehr in dem MaBe wie friiher an. GewiB konnen soziale Schaden,. 
iiberfiillte unsaubere Wohnraume, enge Arbeitsstatten (Bergwerk, Schule) zu 
explosionsartigem Aufflammen der Seuche AnlaB geben; daB dies aber in der 
Regel nicht zutrifft, beweisen neben friiheren Daten u. a. die Erfahrungen des 
WeItkrieges. Auch kettenformige Verbreitung ist selten; der Gang der Epidemie 
verfolgt vielmehr ganz auffallend indirekte Verbreitungswege, nicht in dem Sinne 
zwar, daB Gegenstande das Virus iibertragen - dazu ist der Erreger zu wider-

1) Mit Haarpipette werden zu 6 Tropfen P APPENHEIMseher Farbliisung 10 Tropfen 
Liquor gegeben, mit der Misehung die FUCHS·RosENTHALSehe Kammer beschickt und 
evtl. gezahlt. Panoptische Fiirbung. 

2) Agglutinationsversuch: Verreibung einer Ose der fragliehen Kultur in fallende Ver
diinnungen (1: 1000-1: 100) von Standardimmunsemm; 24stiindige bzw. langere Be
briitung bei 37 und 550 C, dann mikroskopische Kontrolle auf Klarung der Aufsehwemmung. 
Durehsehnittstiter 1: 400-1: 100. 

3) DifferentialnahrbOden naeh v. LmGELSHEIM. Zu 11. etwa 600 C warmen, 3% Pepton
agars, der eben alkalisch gemacht wurde, werden gegeben: 250 cem Ascitesfliissigkeit; 
125 ccm einer W%·Losung der von MERCK bezogenenZuckerarten in KUllEL·TrEMANNseher 
Lackmusliisung; etwa 0,5 ccm Normalsodaliisung. Die erkalteten Nahrboden Bollen schon 
blau und klar durehsichtig sein. 
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standslos -, sondern durch Zwischenschaltung von Kokken beherbergenden, 
selbst mehr minder dauernd von Erkrankung verschont bleibenden Individuen. 
Der daraus resultierende Typ der sprunghaften Verbreitung (Beispiele bei 
PETERSEN und RIEGER) unterscheidet die Meningitis epidemica wesentlich von 
sonstigen Kontagien. Das in biologischen Details noch problemhafte Kokken
tragertum gibt zugleich eine Erklarung fiir das Gegenteil epidemischen Auf
tretens der Meningitis: Seit dem Erloschen der grollen Epidemien von 1902 bis 
1910 endemisieren sporadische, klinisch meist weniger ernste Krankheitsfalle 
allenthalben zerstreut, besonders in GroBstadten. Zur Zeit hat die Meningitis 
epidemica jedenfalls das Gorgonengesicht der hochiibertragbaren Volksseuche 
nicht. Die Frage, ob dies der gebesserten Volksgesundheitsp£lege oder einer 
pandemisch verbreiteten Resistenzsteigerung der Menschheit zuzuschreiben ist, 
ist man angesichts des Darniederliegens der sanitaren MaBnahmen in Ost- und 
Mitteleuropa gegenwartig eher in der Richtung des letzteren Faktors zu beant
worten geneigt. 

Unter den iiu(3eren I nfektionsbedingungen spielen tellurische und geogra phisch
klimatische Einfliisse keine ausschlaggebende Rolle. In unseren Breiten grassiert 
seit den 60er Jahren die Genickstarre regeImal3ig im Winterhalbjahr; der Hohe
punkt aller Morbiditatskurven (s. JAEGER, BUSSE) liegt im Marz, April und 
Mai. Ob diese Tatsache auf temporarer Virulenzzunahme des Erregers (KNOPFEL
MACHER) oder Resistenzverlust der .l~efallenen, etwa durch Erkaltungen des 
Nachwinters - nach KUTSCHER gehen die Morbiditatskurven von Pneumonie, 
Grippe der der Meningitis darin parallel - beruht, ist unentschieden. 

Die oberen Luftwege stellen mit Sicherheit den Invasions- und primaren 
Ansiedlungsort des Keimes dar; hineingelangt er zweifellos mittels der sog. 
Tropfcheninfektion, d. i. mit Schleimpartikelchen beim Husten, Rauspern aus 
den Luftwegen anderer, teils latenter, teils durch frische Uberstehung vpn 
Genickstarre manUester Keimtrager durch Aspiration; in der Schleimhaut
fliissigkeit des neuen Wirtes saprophytiert der D. i. W. dann in Symbiose 
mit anderen Mikrobien (Pneumokokken, S. a. Tab. ITI), meist nur wenige 
Wochen, selten langer, ganz 'selten dauernd (~) lebend. In der Umgebung 
Erkrankter wurden die Erreger, besonders bei Epidemien, regelmal3ig bei 
Erwachsenen und Kindern speziell im Nasenrachen angetroffen, aber auch in 
epidemiefreier Zeit in 1-2% aller untersuchter Gesunder. 

Das Kindesalter, besonders Sauglinge und Kleinkinder, sog. Kriecher, ist 
aus ahnlichen Griinden, wie sie fiir die Tuberkulose gelten, der Ansteckungs
gefahr durch Meningitis besonders ausgesetzt. HEUBNER ist diese V orliebe der 
Genickstarre in 7 Epidemien wiederholt aufgefallen; altere (HntSCH: Berent
Karthauser Epidemie 1865: 25% der Erkrankten unter 1,88% unter 10 Jahren; 
Moos: 82,8% unter 10 Jahren) und neue Statistiken (GOPPERT: 17% im I., 
10% im 2. Lebensjahr; FLATTEN: 56% im 1.-5. Jahr) beweisen das zahlen
maBig. WESTENHOFFER suchte daher nach inneren Dispositionen. Er erblickte 
sie im Lymphatismus, der sich in einer Hyperplasie des W ALDEYERSChen Rachen
ringes ausdriicken sollte. Seine Lehre, von V. LINGELSHEIM bereits ange
zweifelt, fiihrte u. a. praktisch dazu, daB DORNBLUTH bei Meningitisgefahr 
Abtragung von Gaumen- und Rachenmandel zur Forderung erhob. Sie gilt 
indessen auch nach den von GOPPERT und E. MEYER aufgestellten vergleichs
statistischen Erhebungen sowie nach kinderarztlichen Erfahrungen anderer als 
einseitige, nicht haltbare Hypothese; BIRK halt die angebliche Ursache fiir 
Wirkung, indem er urteilt, daB die inzipiente Meningitis erst eine Hyperplasie 
des Schlundringes und der Cervicaldriisen setzt. Es ist sehr wahrscheinlich, 
daB unter der Einwirkung der neuen Auffassung der lymphatisch-exsudativen 
Diathese als einer Begleiterscheinung des Sekundarstadiums tuberkulOser 
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Frilliinfektion gemaB den Forschungsergebnissen von RANKE und GHON auch 
in dieser Frage nochmals eine Revision erfolgen wird. Von der Exposition im 
Sinne ASCHOFFS abgesehen, sind sichere Faktoren, etwa immunbiologischer Art, 
fiir eine Meningokokkenbereitschaft des Kindes nicht bekannt. 

Auch wenn berucksichtigt wird, daB Falle von Meningitis epidemica bei 
Kleinkindern infoIge atypischen Verlaufes nicht selten der Feststellung und 
Zahlung entgehen, ihr Beteiligungsquotient daher cher noch hoher ist, kann man 
sie ebensowenig als reine Kinderkrankheit wie als typische Erkrankung der im 
wehrfahigen Alter stehenden Manner bezeichnen; bis ins Greisenalter erstreckt 
sich ihr Vorkommen, oftmals allerdings so atypisch, daB sie der Feststellung 
entgeht. Die frillier behauptete Disposition fiir das mannliche Geschlecht und 
fiir gewisse Berufe deckt sich heute mit dem Begriff der Exposition. 

AIle auBeren Bedingungen fUr eine Meningokokkeninfektion erklaren leider 
nicht im geringsten, warum im Einzelfall der oder jener Mensch fiir die Er
krankung geeignet, bestimmt oder ihr schutzlos preisgegeben erscheint. Hier 
mussen endogene humoralpathologische Verhaltnisse, eine atiotrope individuelle 
Krankheitsbereitschaft vorliegen, die exakt zu ergrunden uns trotz der Fort
schritte der Immunitatslehre noch nicht moglich ist. Klinische Besonderheiten 
von EinzelfaIlen wie von Epidemien nach Schwere und VerIauf mussen nach 
wie vor unter der Erklarung: Genius morbi (epidemicus), wenn auch nicht im 
Sinne SYDENHAMS, als nosologische Ratsel gelten. 

Nun ist ja der iiuf3ere I nfektionsmodus mit dem D. i. W. durch seine Ansiedlung 
auf der Schleimhaut des Respirationstraktes, in Sonderheit durch seinen Nach
weis im Nasenrachen, wo er infolge der rechtwinkligen Knickung des Atem
rohres begreiflicherweise bei der Einatmung leicht haft~m bleibt, gegeben. Beim 
Hinzutreten auBerer und innerer begunstigender Ereignisse wird sein Einzug 
in den Wirtsorganismus erfolgen konnen. Welcher Art letztere sind, wissen 
wir nicht. Dber das hinaus ist aber auch die eigentliche ortliche Einfallspforte 
des Erregers ebensowenig geklart, wie die Einwanderungsform selbst feststeht. 
Lediglich uber das Zustandekommen des klinischen Haupteffektes, der Hirn
hautlokalisation, kann etwas Sicheres ausgesagt werden. Es liegt das vornehm
lich an 2 Griinden: 1. Die Inkubation der Meningokokkenerkrankung ist sehr 
wechselnd, schwer zu beurteilen; Minimum 4 Tage, Maximum unbegrenzt. 
2. Es herrscht aus auBeren Grunden Mangel an klinif!chem und anatomischem 
Material von soeben manifest gewordenen Primaraffekten. 

Nach der reichlich uber die Einfallspforte der Meningokokkenerkrankung 
vorhandenen Literatur, laut welcher klinische Deduktion begreiflicherweise vom' 
Zeitpunkt der soeben manifest gewordenen Hirnhautkomplikation retrograd 
einsetzte, anatomische Ableitung gewohnlich sich auf die binnen 3 Tagen tod
lichen FaIle stutzte - beide also ziemlich spat - muBte man deskriptiv-ana
tomisch folgende Abschnitte der oberen Luftwege als wesentlich in Betracht 
kommend unterscheiden (Abb. I): 

1. Rhinogene EinfaIlspforte. Als solche werden bzw. wurden beschrieben 
und aufgefaBt der obere Nasengang, von den Nebenhohlen in erster Linie hinteres 
Siebbein und Keilbeinsinus (WEIGERT-STRUMPELL, HAJEK, ALBRECHT-GHON, 
WEICHSELBAUM, JAEGER, WESTENHOFFER zum Teil, NIEDDU-SEMIDEI). 

2. Pharyngogen-Iymphatische Einfallspforte. Die Rachenmandel als Dber
leitungsweg betrachteten WESTENHOFFER und nach ihm v. LINGELSHEIM, 
MEYER, RIEGER, BERDACH, AGAZZI, NETTER-DEBRE. 

3. Tubotympanale EinfaIlspforte. An deren Moglichkeit dachte bereits 
WEICHSELBAUM; FROHMANN, ALT, NETTER, MALJEAN, NIEDDU-SEMIDEI, 
v. STEIN wollten sie beweisen bzw. bewiesen haben, wahrend GOPPERT sie fiir 
Ausnahme halt. 
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Abb. 1. Sagittalschnitt durch Schadelbasis und Gesichtsschadel mit Projektion des para.· 
pharyngealen GefaBbiindels und der Mittelohrraume unter besonderer Beriicksichtigung 
der rhino.meningealen Verbindungen zwecks Veranschaulichung der sog. direkten hypo. 

thetischen Invasionswege des Meningokokkus. 
(Unter Benutzung verschiedener Abbildungen bei CORNING, SOBOTTA U . a.) 

Die theoretischen Invasionswege: 1. StirnhiirJendehiscenz, Thrombophlebitis diploet.ica 
(HAJEK u. a.). 2. Lam. cribrosa, GefaB und Nervenscheiden (WEIGERT u. a. ). 3. Hinteres 
Siebbein·Keilbeinhohle·Selia (WESTENHOFER u. a.). 4. Ductus craniopharyngeus. 5. Nasen· 
rachen, Rachentonsille (WESTENHOFER u. a.). a) Keilbeinkorper (EMBLETON). b) Para· 
pharyngealer GefaBstrang (WESTENHOFER). c) Venose Plexus und Lymphraume des 
Rachens. 6. Tubenostium ·Pauke (otogene Theorie). 7. Gaumentonsille; venose und 

lymphatische Knochenplexus. 8. Inhalations·Tracheobronchitis. 
Anmerkung: 
t Besonders eingezeichnet sind eine V. perforans frontalis (KiLLIAN), neben den listen 

der A. und V. ethmoidalis anterior und posterior eine V. spheno.cavernosa, V. communi· 
cans ethmo·arachnoidalis (ZUCKERKANDL), V. communicans ethmo.sagittalis. 

* Projektion der A. carotis communis, der A. pharyngea ascendens aus der Carotis 
externa sowie der A. carotis interna zur Andeutung des parapharyngealen Stranges bis 
zur Gegend des Sinus cavernosus. 

C. s., C. m., C. i. Concha superior, media, inferior. 
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4. Laryngo-tracheale Einfallspforte. Nach GOPPERT und BUSSE kann eine 
im Anfang der Meningitis stets nachweisbare Tracheobronchitis als solche 
angesehen werden. 

Nach dieser Fiille von Auffassungen seitens anerkannt guter Beobachter 
muB man dafiir halten, daB die Primarlokalisation und -invasion des Virus 
sicher uneinheitlich, wahrscheinlich iiberhaupt nicht umschrieben ist. GOPPERTS 
vielumkampfte These, daB "jeder Punkt der Schleimhaut der gesamten Luftwege 
eine Eintrittspforle fur den Meningokokkus abgeben kann", gewinnt durch sie an 
Wahrscheinlichkeit. 

Zur Diskussion der Frage, ob bei Meningitis beobachtete Veranderungen 
der Respirationsorgane vielleicht erst die Infektion zustande brachten oder 
bereits deren erste AuBerungen darstellen, ist grundsatzlich zu sagen, daB sie 
als beweiskraftig fiir stattgehabte spezifisohe Ansteckung nur dann gelten konnen, 
wenn sie vor Ausbruch der Allgemeininfektionszeichen festgestellt werden. Aber 
schon die Angaben iiber ein regelmaBiges Vorkommen eines prodromalen oder 
initialen Schnupfens und von Angina bei Meningitis Iauten wiedersprechend 
(GOPPERT, WOLF, JOCHMANN, KNOPFELMACHER). Viel unsicherer ist die klinische 
und anatomische Unterscheidung (AGAZZI) nach Manifestwerden, ob hier und 
da lokalisierten Entziindungen im Bereich der Luftwege die Bedeutung eines 
Locus minoris resistentiae, eines Primii.raffekts, einer Sekundarlokalisation 
spezifischer Art oder einer kollateralen Reaktion zukommt. Dazu kommt die 
E.rschwerung durch regelmaBige Mischinfektion (s. 0.). Herausschalen kann man 
immerhin vielleicht aus dem der Klii.rung im einzeInen harrenden Material, 
daB folgende Modi einer ersten Reaktion des Organismus auf einen Angriff 
virulenter Meningokokken einigermaBen feststehen. 

1. Eine Reaktion der Luftwege ist regelmaBig nicht festzustellen in Fallen 
von perakut verlaufender Meningitis; in solchen "anergischen" Fallen durch
wachst der Keirn irgendwo in Massen die respiratorische Schleimhaut und iiber
schwemmt, im Blut zerfallend, den Wirt mit hochvirulenten Toxinen. 

2. Umschriebene, zweifellos primare Reaktion, teils ohne daB die D. i. W. zu
niichst in den KreisIauf eindringen, teils dauernd solitar, ist vereinzelt fiir ver
schiedene Stellen der Luftwege beschrieben, so von GOBEL-HESS spezifische 
Angina tonsillaris, von KIEFER und SCHIFF spezifische Rhinitis, von JAKOBITZ 
spezifische Bronchitis, von COUNCILMAN spezifische Peritonsillitis, von DORING 
spezifische Otitis media. Rier handelt es sich urn monosymptomatische In
fektionen im Sinne v. LINGELHEIMS. 

3. KIinisch und anatomisch negativer oder minimaler Befund der Luftwege 
ist in den ersten Tagen typischer todlicher Meningitis u. a. von BUSSE und 
GOPPERT haufig erhoben worden, welch letzterer daher eine primare Entzundung 
fiir nicht obligatorisch halt. 

4. Akute Entziindung mehr minder groBer Abschnitte in der ersten W oche 
"klassischer" FaIle, makroskopisch auffall end , histologisch unter dem Bilde 
schwerer exsudativ-zelliger Veranderung, fand WESTENirOFFER in seinen samt
lichen Sektionsfallen, ebenso AGAZZI. GOPPERT fand den Nasenrachen in 1/3 der 
frischen Falle, bei Kindern auBerdem stets Luftrohre und Bronchien affiziert. 
Genauestens untersuchte MEYER bei 32 Kranken Nase und Rachen; 24mal 
bestand eine akute, teilweise zu Hamorrhagien neigende Epipharyngitis. Weitaus 
das groBte Material hat aber AGAZZI jiingst verarbeitet (99 Sektionen), Es 
bestanden danach: 

1. Bei 6 perakut, binnen 24 Stunden geendeten Fallen, lauter Erwachsenen, 
akute Rhinopharyngitis 5mal (= 85%). 

2. Bei 33 akuten bzw. subakuten, bis zu 7 Tage alten Fallen das gleichestets. 
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3. Bei 32 untersuchten Kindern unter 6 Jahren, die nach protrahiertem 
Verlauf starben, akute Rhinopharyngitis 27mal (= 84%). 

4. Bei 7 Erwachsenen mit protrahiertem Verlauf dasselbe 5mal (71%). 
Von insgesamt 78 Untersuchten, - die Ergebnisse im Mundrachen und an 

den Tonsillen sind nicht eingeschlossen! - fand sich also 70mal, d. i. in 90%, 
ein akuter Nasenrachenkatarrh, und zwar bei Kindern wie bei Erwachsenen 
gleich oft. 

Dber die Haufigkeit von Affektionen der Atmungswege besteht also kein 
Zweifel mehr, wohl aber betreffend deren Bedeutung fiir die Pathogenese. Viel
leicht kann man die Modi 1 (vgl. aber 4, 1) und 2 als Primaraffekte ansprechen, 
nur sehr unsicher die Modi 3 und 4. Die Rachenerscheinungen "sind kein Sym
ptom der Monoinfektion, deren Resultate nach ailem, was wir sehen, nur klinisch 
eben bemerkbare katarrhalische Prozesse darstellen" (v. LmGELSHEIM), vielmehr 
Ausdruck eines Mischinfektes, zumal sich meist bereits die Entziindung flachen
haft kollateral ausgebreitet hat. Bei den im ersten Stadium der Meningitis 
somnolent daliegenden Kranken ist auch der schadigende EinfluB der Mund
atmung nicht auBer Acht zu lassen (GOPPERT). Wird die Rachenmandel als 
eine Art von regionarer Lymphdruse der Nase angesehen, was friiher als richtig 
galt, so kann auch fiir letztere selbst die Moglichkeit sekundarer Beteiligung 
(E. MEYER) angenommen werden, doch sei bemerkt, da nach den Untersuchungen 
von SOHAFFER, SOHLEMMER u. a. diese Voraussetzung unrichtig ist. 

Mit Sicherheit als sekundar sind die im Friihstadium der Meningitis haufigen 
tubotympanalen Otitiden (GOPPERT,WESTENHOFFER, AGAZZI, s. a. weiter unten), 
die absteigende CapiIIarbronchitis der ,Sauglinge, andererseits geWisse konkomi
tierende serose Nebenhohlenentzundungen aufzufassen. 

Fur die Pathogenese der eigentlichen Hirnhauterkrankung hat die Unterschei
dung einzelner umschriebener Eingangspforten nach heutigem Wissen kaum 
noch praktischen Wert. Siimtliche Theorien, die eine direkte Fortleitung der 
I nfektion vom Primiiraffekt per con#nuitatem zum Endokranium annahmen, 
sind mangels Beweisen - und an Beweisversuchen fehlt es in der Literatur 
nicht - als uberholt zu betrachten. Die natiirlichen Wegleitungen (Lamina 
cribrosa, Korper und Dehiscenzen des Keilbeins, Ductus craniopharyngeus, 
parapharyngealer GefaBnervenstrang) haben sich nach theoretischem Fur und 
Wider in allen histologisch daraufhin untersuchten Fallen als Infektionsweg 
der Hirnhaute ausschlieBen lassen. Bemerkt sei hier, daB auch die von HAJEK 
zum Kapitel der "nasalen .Atiologie der Cerebrospinalmeningitis" beigetragenen 
3 FaIle aus den Jahren 1882-85 fiir die kontagiose Meningitis moderner Kritik 
nicht stand halten (Fall 1 : keine rhinogene Wegleitung; 2: Meningitis collateralis 
aus rhinogenem Extra- und SubduralabsceB; 3: fotide Nebenhohleneiterung 
mit sekundarer Meningitis). Lediglich bei traumatischer~offnung dieser 
Verbindungen ist vereinzelt (SOHOTTMULLER, KERSOHENSTEINER, SOHMIDT) 
auch fUr Meningokokken eine direkte rhinogene Arachnitis nachgewiesen. 
Friihbefunde an den erkrankten Meningen geben nie Anhalt fiir den Ursprung 
der Entziindung an einem umschriebenen basalen, mit Ohr oder Luftwegen 
zusammenhangendem Herd, wahrend gerade fUr Meningokokken mit ihrer 
geringen Aggressivkraft solche circumscripte Herde zu fordern waren; die ent
zundlichen Veranderungen betreffen vielmehr gleichzeitig groBe Hirnhaut
abschnitte; in der Regel sind auch an den Ruckenmarkshauten die entzund
lichen Prozesse soweit vorgeschritten, ja weiter ausgebildet als am Gehirn 
(BussE). In das Korpergewebe einwandernde oder elngewanderte Erreger hat 
man, mit Ausnahme in den Eiterherden, bisher nur in den obersten Schichten 
der Rachenmandel, und zwar einmal (RIEGER), in den cervicalen Lymphdrusen 
(CHIARI) histologisch, im Blut oft bakteriologisch gefunden. Neuerdings will 
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EMBLETON 3 mal im Keilbeinkorper Meningokokken nachgewiesen haben; 
zutreffendenfalls - ich verweise auf die Schwierigkeit histologischen Nach
weises gerade fill die D. i. W. - erscheint es immerhin zweifelhaft, ob die 
Annahme einer rhino-meningotropen Invasion im Sinne WESTEN1IOFFERS (s. 0.) 
dadurch zu stiitzen ist: es kann sich hier auch urn metastatische Herde 
gehandelt haben. 

Aus den Befunden RIEGERS und OHIARIS kann man bei aller Vorsicht in 
der Beurteilung wohl mit Recht darauf schlieBen, daB die Kokken an den Orten 
ihrer ersten Ansiedlung und Reaktion zwischen Lungenblaschen und Nase 
irgendwo zunachst in die subepithelialen Spalten, in den Lymphstrom und mit 
diesem in den Driisenfiltern in verschiedenem MaBe zuriickgehalten, in den 
Blutkreislauf gelangen. Die hamatogene Propagation der Meningokokken hat 
heute als Regel zu gelten; die epidemische Meningitis ist die Auf3erung einer sep
tischen, besser bakteriamischen Allgemeininfektion. Diese Auffassung stiitzt sich 
u. a. auch auf die Tatsachen, daB im stromenden Blut von Meningitiskranken 
in friihen Stadien mit einiger RegelmaBigkeit die Erreger nachweisbar sind (u. a. 
HASSLAUER), daB sie nicht minder haufig im Gewebssaft der verschiedenen 
metastatisch ergriffenen Organe (Milz, Peiikard, Pleura, Peritoneum, Gelenk
hohlen, Lungensaft, Herpesblaschen) und nicht nur in den Meningen gefunden 
werden, daB es endlich Meningokokkensepsis ohne Meningitis gibt. Aus der 
klinisch uralten Tatsache, daB im Verlauf von Genickstarre besonders gern 
Gelenke, Auge, Ohr, die groBen Korperhohlen befallen werden, schlieBt man 
nicht ohne Recht auf eine spezifische Mfinitat zu den serosen Hauten und ihren 
mit Lymphe erfiillten Hohlraumen im allgemeinen, zu den Leptomeningen im 
besonderen. 

Septisch-pyamische Erkrankungen zeichnen sich allgemein durch ein wechsel
voIles klinisches Bild aus. Auch die Genickstarre verhalt sich so. Ihre "klas
sische" Verlaufsform ist zwar durch Symptome charakterisiert, die den Ausdruck 
"Genickstarre" rechtfertigen, also durch Nackensteifigkeit, Opisthotonus,Rigi
ditat der Wirbelsaule, Spasmus der Beine, Spannung der Gelenke und der 
Bauchmuskeln, aber durchaus nicht stets tritt sie so voIlausgebildet in Erschei
nung; ihre Symptome konnen geradezu etwas proteusartiges an sich haben, 
eine Tatsache, zu deren Erklarung wir auf das unter "Disposition" Gesagte 
verweisen. 

Die wichtigsten Typen mochte lch, unter Anlehnung an JOCHMANN, kurz 
tabellarisch zusammenstellen. 

Tabelle 4. 

Meningitisformen und I Symptomatologie, Verlauf, 
deren Prognose Liquor 

1. Hauptfoqn der M. ep.1 
(MittleresLebensalter) 
a) Akut verlaufen<le I 

Form 

Patbologiscbe Anatomie, 
speziell der Hirnbaute 

1. M. siderans (HIRSCH) Besonders im Beginn von Epide- AuBer meningealer Hyperamie 
= M. foudroyante mien, nie sporadiscb; schweres meist kein Befund, selten schon 
(ToURDEs), in 24 Intoxikationsbild. Ohne Vor- Eiterstreifen entlang den Venen. 
Stunden todlich boten Frost, Fieber, Erbrechen, M. exsudativa "serosa". 
endend Kopfschmerz, Hyperastbesie, 

Krampfe, Sehstorungen, Som-I 
nolenz, Coma, Cheyne-Stokes, 
Rachenrote, Hautblutungen, 
fiatt. Pul,,; Nackenstarre fehlt 
vollig. - Lp.: klar, D. i. +. 
Bakteriamie haufig 
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Meningitisformen und l Symptomatologie, Verlauf, Pathologische .Anatomie, 
deren Prognose Liquor speziell der Hirnh.ii.ute 

2. M. (sub) acuta clas- k Letale FaIle: InitialaymptomelM. exsudativa puruIenta diffusa. 
sica, mit oder ohne I' wie a/I; am 2. Tag Nacken- Bereits am 5. Tag, besonders 
Prodromi in 4 bis starre, Opisthotonus, Kernig, basal, reichlich triibseroseitri-
6 Tagen zur Ent- Herpes, Conjunctivitis, Strabis- ges, evtI. hamorrhagisches, z. T. 
scheidung fiihrend, mus, Ertaubung, Trismus, sulziges Exsudat. Eiterstreifen 
bei Genesung in 4 bis: Krampfe, Lahmungen, Benom- in d. sulci. Hinterhaupt und 
6 Wochen ablaufend. I menheit, Coma, Inkontinenz, Fossa Sylvii ziemlichfrei, an der 
Prognose nicht un- Herzschwache. - Lp.: Eiter; Konvexitat TrUbungen, Gefatl
giinstig D. i. + + + scheideninfiltration, Eiterhau-

2. Benigne FaIle: Nach 2 bis ben; Ventrikel leer oder voll 
3 Tagen Aufhellung des Sopor, Exsudat. 
Riickbildung der Hirnzeichen, Spinal: besonders dorsocaudal 
nach 4-6 Tagen kritische oder eitriges Exsudat 
lytische Entfieberung. Mani- Mikroskopisch: encephaIitische 
festwerden von "Nachkrank- Herde, Gefatlscheideninfiltra-
heiten" tion 

Somatisch: Nebenhohlenaffekte, 
intraorb. Prozesse, Pleuroperi
karditis u. a. 

b) ProtrahierteForm. ~ssischer Beginn, Lysis, Schein- Sparliche Exsudatreste, Narben, 
1. M. intermittens heilung; mehrminder akute Pigmente, fibrose Strange,Ver
(ZmMssEN); mit in Schiibe meningit. Reizung wachsungen; M. exsudativa
Schiiben fortbeste- wechseln mit fieberfreien, ruhi- productiva. 
hender Eiterung. gen Perioden. Abmagerung, 
Dauer bis zur Ent- Pulsschwache. Tod an Herz-
scheidung 4 bis 6 schwache oder interkurrent 
Wochen; Prognose (Pneumonie). Heilung seltener. 
dubios. - Lp: kIar, D. i. meist + 

2. M. chron. hydroce-IEntsteht aus b/l. Bei Fieberfrei-IWie b/2; dazu Hydrocephalus 
phalus (a forme ca- heit persistente Starre, Apathie, internus infolge Verschlusses 
chectisante d. Fran- Contracturen, periodisches Er-. des For. Magendii. M. chron. 
zosen). Monate lange brechen, neurotroph. Abmage-; proliferativa. 
Dau~~. Prognose sehr rung bei HeiBhunger. Tod inte~-I 
dublOS kurrent. - Lp: kIar; D. 1.

1 selten + 
c) Abortivformen; 

kurz, giinstig 
Ephemere men. Reizungen (Lp: 

D. i. +) mit evtI. Relaps; 
rheumat., pseudogrippose 
Form; ambulante FaIle, soli
tarE' spezif. Anginen, Bronchi
tiden, Otitiden usw. 

d) Septische Form; ISepsisbild; Haut-, Gelenk-, Herz-ISiehe l/a/2 unter "somatisch" 
ala Vorstadium ty-I metastasen, Serositis, Rheu-, 
pischer M. oder als matoide, Purpura. : 
Dauerform. Dubios I 

II. Meningitis des I 
Sauglingsalters 
a) Akut bis sub- Friihe anhaltende Nackenstarre, Wie bei Erwachsenen I/a-b 
akut Hyperalgesie, Fontanellenauf

treibung, Krampfe, Kernig u. a. 
spinale Zeichen fehlen meist 

b) Protrahiert, evtl·IVerdauungsstorungen, Wasser- I 
hydrocephaIisch kopf, sonst Ifb/2 

c)Rudimentar ISeltener als bei Erwachsenen;1 
isolierte Taubheit 

ID. Meningitis des 
Greisenalters 

Schleichend oder apoplektiform, Altersatrophie des Rims mit 
Kopfschmerz, Erbrechen, So- frischen meningitischen Ver
por, spinale Zeichen i. a. wenig anderungen. 
ausgesprochen. 
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Die klinische Diagnose kann also unter Umstanden schwer sein, besonders 
dann natiirlich, wenn nicht gleichzeitig einander ahnliche Krankheitsbilder 
mit exquisit meningealen Symptomen gehauft auftreten. Foudroyante Falle 
sind mit Intoxikationen (Methylalkohol, Botulismus, Uramie), incipente akute 
Fa.lle mit unter meningealen Zeichen verlaufenden Typhen, Pneumonien, Poly
neuritiden, abortive mit myositischen Infekten zu verwechseln; bei Greisen 
ist Apoplexie auszuscheiden. Schwierigkeit macht die Diagnose auch nicht 
selten bei Saugling~n und Kindern; ich erinnere an die Beziehungen abortiver 
Krankheitsfiille zur Labyrinthitis (VOLTOLINI-Moos, s. 0.); auBerdem sind 
serose Meningitiden, wie sie eine heterogene genuine Otitis media begleiten 
konnen, epidemische Kinderlahmung sowie Encephalitis lethargica auszu
schlieBen. 

DaB schlieBlich in allen Fallen mit meningitischem Einschlag auch an 
traumatische, sekundli.re, tuberkulOse, otitische Herkunft gedacht werden 
sollte, versteht sich von selbst. In unklaren Fallen ist das Ergebnis der Lumbal
punktion nebst Auswertung des Punktates das sicherste und schnellste Er
kennungsmittel. 

Aus den tabellarisch angedeuteten nekroptischen Befunden am Zentral
nervensystem interessiert hier wesentlich der an der Hirnbasis, die bei epi
demischer Meningitis im Gegensatz zu der -Meningitis "simplex" (Strepto-, 
Pneumokokkenmeningitis) den von vornherein starkst betroffenen Ausbreitungs
bezirk der Eiterung darstellt. Die klinische Beteil,igung der meisten Hirnnel'ven 
im Verlauf einer Genickstarre - nach GRADENIGO sind selbst Ageusie und 
Anosmie beschrieben worden - hat schon die alteren Anatomen zu besonderem 
Studium der basalen Veranderungen gefiihrt; ihr iibereinstimmender Befund 
lautet dahin, daB von der eitrig infiltrierten Arachnoidea aus schon sehr fruhzeitig 
neuritisch-perineuritische Prozesse kontinuierlich descendierend auf. siimtliche 
Hirnnerven 1iJJergreifen. Spater kam WESTENHOFFER zu den gleichen Ergebnissen. 
Neuerdings untersuchte AGAZZI systematisch in 9 Fallen (= 18 Untersuchungen) 
histologisch den I.-IX. Hirnnerv. An der Entziindung nahmen teil: 

1. Der N. olfactorius (Lam. cribrosa, Riechfaden) kein Mal. 
2. Del' N. opticus 15mal (2mal subakute, 13mal eitrige Perineuritis). 
3. Die Augenmuskelnerven 17mal (15 akute, 2 subakute dissecierende 

Perineuritiden) . 
4. Der Trigeminus, zum Teil mit Ganglion Gasseri: 16mal (l4mal akut, 

Imal subakut). 
5. Der N. facialis (Wmal nicht untersucht) 2mal (lmal gering, lmal schwer, 

bis jenseits des Ganglion geniculi). 
6. Der N. octavus stets (16mal akut, lmal subakut eitrig, 4mal perineu-

ritisch, 12mal interstitiell entziindet). 
7. Der N. glossopharyngeus: lmal samt seinem Ganglion infiltriert. 

Bilaterale Unterschiede fielen nicht auf. 

Die meningitische Ertaubung wird manchmal als "metastatisch" bezeichnet; 
AGAZZIS Parallelbefunde definieren einwandfrei die eine Art, wie der menin
gitische ProzeB auf das Hororgan iibergeht. Grundsatzlich verhalt sich del' 
N. octavus nicht anders als die anderen Hirnnerven, mit Ausnahme des N. VII 
(s. u.). Der klinische Unterschied, darin bestehend, daB die Hirnnerven auBer 
dem VIII. nul' vorubergehende Storung aufweisen, der N. VIII dagegen dauernde, 
findet seine Erklarung in del' dem Endokranium nachsten Nahe der akustisch
vestibularen Endausbreitung: durch die Zerstorung dieser wird die Funktions
storung irrepara bel. 
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DasInteresse fUr den IV. Ventrikel mit seinen akustischenKernen 1) imBoden 
un,d den sogenannten Striae acusticae an seiner ventralen OberfHiche - ob 
letztere mit den Horbahnen etwas zu tun haben, wird in letzter Zeit bezweifelt
ist heute nicht mehr so akut wie zur Zeit von ZIEMSSEN und TROLTSCH, die die 
ZENKERschen Befunde von Exsudation und Ependyminfiltration fUr die menin
gitische Ertaubung verantwortlich machten, also nukleare HorstOrung an
nahmen. Auch ALT hebt zwar ahnliche Befunde wegen der Moglichkeit dieser 
ursachlichen Beziehung besonders heraus und RIEGER bezieht protosympto
matische Ertaubung auf kernschadigenden Liquordruck. Auch ist es nach 
unserem Wissen iiber die Histopathologie des Cerebrum bei Genickstarre keine 
Frage, daB friihzeitig tiefgreifende Gewebsalteration wie in der Rinde, auch in 
der Rautengrube vorkommen. Bei den liickenhaften Kenntnissen iiber Bulbar
prozesse cler Briickenhaube in ihren Beziehungen zu HorstOrungen war es 
aber bisher nicht moglich, fUr epidemische Meningitis derartige Zusammen
hange klinisch oder anatomisch nachzuweisen, wahrend Analoga in den 
Stammganglien und Rindenfeldern des Opticus in Ubereinstimmung mit· 
typischen Sehstorungen bereits feststehen. Die Otologie kann sich jedoch 
damit trosten, daB der Faktor dauernder bulbarer Schadigung (voriibergehende 
s. a. u.) beim Hororgan, wenn iiberhaupt, so im Verhaltnis zu dem der 
Neuritis N. VIII descendens und der Labyrinthitis nur eine ganz unter
geordnete Rolle spielt. 

Die "metastatischen" - in welchem Sinne diese Bezeichnung gilt, s. u. -
Ohraffektionen betreffen teils das Mittelohr, teils die Schnecke, ganz selten auch 
den Vestibularapparat allein. In groBer Zahl sind das mittlere und innere 
Ohr gleichzeitig, genetisch koordiniert, nur ganz selten in gegenseitiger Ab
hangigkeit erklankt, so daB man cum grano salis von Panotitis sprechen 
konnte. 

Uber die Haufigkeit der Otitis media bei Meningitis epidemic a hatte man 
friiher andere Vorstellungen als heute. Zur Zeit ZIEMSSENS beobachtete man sie 
klinisch sehr selten. Moos bestatigte dies, indem er otitische Residuen oto
skopisch nur in 3% der von ihm nachuntersuchten FaIle fand. Sein Urteil 
trifft aber ebensowenig das Richtige wie das aller der Autoren, die sich auf 
Taubstummenmaterial stiitzten. Wenn SIEBENMANN betont, daB gegeniiber 
der Haufigkeit schwerer Mittelohrresiduen bei Scharlachtaubstummen es geradezu 
bezeichnend ist, wie selten das Mittelohr bei meningitischer Ertaubung derart 
erkrankt, daB jahrelang sichtbare Spuren zuriickbleiben, so hat er zweifellos 
recht. Ihn bringt ein Uberblick iiber gesP"mmeltes kasuistisches Material zu 
der Dberzeugung, daB in mehr als der HaUte der Faile die Genickstarre mit 
einer Erkrankung des Mittelohres einhergeht, daB aber die Haufigkeitsziffer 
eines intensiveren, dauernde Spuren hinterlassenden Ergriffenseins zwischen 
den Extremen von 0-29% der Gesamtsumme der Ertaubten schwankt, im 
Mittel aber 6% betragt. GRADENIGO lenkte schon durch seine anatomischen 
Befunde, nach denen in der Mehrzahl der von ihm untersuchten FaIle auch 
Otitis media, und zwar auch da, wo das Labyrinth vallig intakt war, die Aufmerk
samkeit auf die pathogenetische Unabhangigkeit beider Ohrteile voneinander. 
Die groBten klinischen Erfahrungen iiber Haufigkeit von Begleitotitis hat 
zweifellos GOPPERT, der wahrend der oberschlesischen Epidemie 125 Falle ein
gehend beobachten konnte. Er gibt dariiber folgende instruktive TabeIle: 

1) Neuerdings hat USPENSKAJA (Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd.9, H.4, 
1.925) ei~en Fall ~eningitischer Taubstummheit mit totalem Labyrinthausfall veroffent
lIcht,. bel demo ~!e Sektion nach interkurrentem Tode narbige Veranderungen in den 
akustlschen pnmaren Zentren aufwies (Schlafenbeinbefund vacat). 
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Tabelle 5. 

Klinisches Ver halten des Mittelohres bei Meningitiskranken. 

I 1. 12.-3'1 4.-6'1 Spater 1 summal ~gesamt Woche Woche Woche m % 

I I 
1. Normal . ................ 23 9 11 12 55 44 
2. Otitis media, ausgesprochen . 10 7 12 8 47 37} 50 
3. Otitis media, beginnend . . 3 5 5 4 16 13 
4. Friihere Ohrenleiden 3 1 I 1 2 I 7 6 

- -
Gesamtbefunde zeitlich 39 22 29 26 125 

%-Befunde von 2+3 . 35 70 59 50 

Jeder klinischen Statistik von Mittelohrbeteiligung mussen erhebliche 
Fehlerqueilen anhaften; sie leiten sich daraus her, daB im Hohestadium der 

. Meningitis Ohrschmerz wegen somnolenter Prostration kaum geauBert, von den 
Hauptsymptomen verdeckt wird, daB andererseits ein otoskopischer Befund 
selbst bei genauer systematischer Kontroile wegen der Geringfiigigkeit der 
Otitis (s. u.) oft vermiBt wird. So, und vieileicht auch durch den Genius epi
demicus, erklli.ren sich wohl u. a. ALTS Zahlen, wonach auf 50 Meningitisfaile 
mit der Ertaubungsziffer 37% keine Otitis kam. 

DaB Mittelohraffektionen ofter, als es den obigen klinischen Daten ent
spricht, tatsachlich bestehen, ergeben die Sektionsberichte von WESTENROFFER, 
GOPPERT, BussE. Ersterer fand im ersten Meningitisstadium in 65,5% (30 Faile) 
eine pharyngogene katarrhalische Otitis, und zwar ausschlieplich bei Kindern. 
Seinen Satz, "bei genickstarrekranken Kindern findet sich stets eine Otitis 
media, und zwar von Anfang an", bestatigen GOPPERTS Sektionsergebnisse 
(62%, 48 Faile); BussE fiigt hinzu, daB ganz besonders hli.ufig Tube und Pauken
hohle befallen werde, und zwar ofter ein- als beiderseitig oder doch beider
seits ungleich intensiv. AGAZZI, der zunachst uber 9 FaIle berichtet hatte, 
in denen 2mal eine eitrig-katarrhalische, 2mal akut-eitrige, Imal schwereitrige 
Otitis (mit Mastoiditis) bestanden, hat dankenswerterweise neuerdings 99 im 
pathologischen Institut der Prager deutschen Universitat (Prof. GRON) sezierte 
FaIle zusammengesteIlt. Da darunter 52 Kinder unter 6 Jahren und 47 altere 
Kinder und Erwachsene sind, erlaubt seine Arbeit, was bisher nicht hatte be
rucksichtigt werden konnen, auch ffir Erwachsenen Klarheit zu schaffen. Dar
nach fand sich 1): 

I. 8 perakut geendete FaIle: keine Otitis. 
II. 32 akute klassische FaIle (Tod am 2.-7. Tag), darunter 14mal Otitis 

(= 44%); 13 Kinder (1.-6. Jahr): 9mal (70%) Otitis; 19 Erwachsene: 5mal 
(26%) Otitis. 

III. 38 protrahierte Faile (Tod jenseits der I. W oche), darunter 26mal Otitis 
(68%); 32 Kinder: 25mal Otitis (78%); 6 Erwachsene: Imal Otitis (17%). 

Der daraus resultierende Gesamtprozentsatz von 52,6% (78 Faile) stimmt 
mit GOPPERTS Zahl (Tabel1e 5) gut uberein; auf Kinder unter 6 Jahren berechnet, 
ergeben sich jedoch 75%. Diese Priidilektion des Kindes bedeutet aber keine 
ffir den Meningokokkus spezifische Eigentumlichkeit, sondern ist die Folge 
bestimmter anatomischer GroBenverhli.ltnisse des Kinderschadels, die sich in 
der padiatrischen Auffassung ausdrucken, daB viel mehr als beim Erwachsenen 
die kindliche Paukenhohle einen Teil des relativ weiten Nasenrachens bilde. 

1) Ich habe AGAZZrS 6 Verlaufsgruppen in 3 Gruppen gema.B meiner Tabelle 4 aI, a2, 
bl-2 zusammengefaBt; dadurch erklaren sich differente Zahlenangaben. 
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Die Otitiszahl bei alteren Kindern und Erwachsenen errechnet sich nach AGAZZIS 
Tabellen zu 24%. 

Die meningitischen Begleitotitiden kann man nach ihrem zeitlichen Verhaltnis 
zur Grundkrankheit praktisch in 2 Gruppen einteilen, in die Fruh- und in die 
Spatjormen, und zwar auch aus Grunden del' Pathogenese und Prognose. 

Die Fruhotitis ist im allgemeinen mit dem Zustand identisch, den die patho
logisch-anatomischen Untersuchungen del' oben zitierten Autoren feststellten, 
bei denen es sich um FaIle handelt, die spatestens am Ende del' ersten Krank
heitswoche verstarben; ihnen schlieBen sich otologischerseits die Sektions
falle von LUCAE, HABERMANN und NAGER an, auBerdem mehrere klinische 
Beobachtungen, z. B. HESSLERS. Rekapitulieren wir, daB sie in 1/3 aller Fane 
klinisch, in t/3 derselben anatomisch nachweisbar sind, wobei del' groBere Anteil 
auf Kinder kommt. WESTENHOFFER identifiziert geradezu den Termin des 
Beginns del' Mittelohrentzundung mit dem rhinopharyngealen Primaraffekt. 
GOPPERT kam dagegen zu dem Ergebnis, daB sie ein wenig hinter ihm nachhinkt, 
denn von 5 am ersten Krankheitstage Verstorbenen fand er nul' einmal, und zwar 
einseitig, Beteiligung der Pauke. Auch AGAZZIS Material ergibt fiir foudroyante 
Eintagsfalle trotz deutlicher Nasenrachenerkrankung regelmaBiges Fehlen eines 
Ohr befundes. Klinisch nachweis bar wird die Friihotitis erst am 3. Tage (GOPPERT) ; 
in del' otologischen Literatur ist als friihester Termin nur von 2 Autoren (LEYDEN, 
SCHWABACH) "sofort" angegeben. 

Die in der zweiten Woche der Genickstarre manifest gewordenen Otitiden, 
nach GOPPERT doppelt so oft als in der 1. klinisch beobachtbar,. mochte ich 
bereits zur Spat/orm rechnen, obwohl es im Einzelfall unmoglich sein diirfte, 
zu entscheiden, ob die Otitis nicht aus einem wahrend des soporosen Anfangs
stadiums der Meningitis bereits latent vorhandenen Katarrh heraus sich ent
wickelt hat (Ubergangjorm). Del' Nasenrachenkatarrh, del' Ausgangspunkt del' 
Friihotitis, klingt bei benignen Fallen, soviel wir wissen, zwar bereits in den 
ersten Tagen wieder ab, in protrahiert und letal verlaufenden Fallen abel', die 
auch eine langeI' dauernde Pharyngitis (AGAZZI: in 80% gegen 100% auf der 
Hohe des Primaraffekts) aufweisen, konnen natiirlich daher Schube gegen die 
Paukenhohle ausgehen. 

VOl' weiterem Eingehen auf die Pathogenese del' Fruh- und Spatotitis sei die 
Frage del' bakteriellen Spezijitat erortert. FROHMANN und SCIDFF fanden erstmals 
Meningokokken im Ohreiter, ihnen reihen sich verschiedene Autoren an; doch 
handelt es sich im ganzen um sehr sparliche FaIle. VoUig negative bakterio
logische Ergebnisse hatte v. LINGELSHEThI, auch AGAZZI suchte nach dem D. i. W. 
in Schnitten, - uber die besondere Schwierigkeit des Schnittnachweises siehe 
jedoch oben S. 772 - vergeblich. Keiner der zitierten Fane gestattet einen 
sicheren SchluB darauf, daB die spezifische Otitis als Friihform vom Primar
affekt direkt induziert war, und es geht nicht an, wie es sich bequem zurecht
denken lieBe, zu sagen: Friihotitis - spezifisch; Spatotitis - Mischinfekt. 
Wenn GOPPERT auch del' Meinung ist, daB in del' ersten Woche del' Meningo
kokkus, wo nicht regelmaBig, so doch haufig, del' Erreger ist, einen Beweis haben 
WIT nicht dafiir. Fiir Fane wie den von SCHIFF, in dem del' Bakteriennachweis 
bereits am 12. Tage des Grundleidens stattfand, kann manhochstens die Annahme 
zeitlich verschobener spezifischer Friihotitis machen. Lehrreich sind die groB 
angelegten bakteriellen Kontrollen des Prager Institutes (AGAZZI: 52 Protokolle). 
Unter 14 klinisch und anatomisch befundlosen Fallen fanden sich 1mal, unter 
38 manifesten Otitiden 18mal, insgesamt in 36,5% im Ausstrich gramnegative 
Kokken von mehr mindel' typischer Form; die Kultur gelang niemals. Stets 
lag Mischinjektion vor, allermeist (96,5%) mit Pneumokokken. Von 23 Fallen 
del' ersten Woche schienen 7, von 29 der spateren Zeit 11 (d.·i. 30 und 38%) 
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spezifisch. Da sich unter letzteren 3 FaIle in der 4., vier jenseits dieser Woche 
sezierte finden, ist nicht daran zu zweifeln, daB die Meningokokken sich in der 
Pauke sehr lange halten konnen. Vor aHem ist jedoch die Mischinfektion zu 
betonen. 

Die spezifisch-bakteriologischen Befunde haben sicherlich als Beitrage zur 
Atiologie von Otitiden groBen Wert (DENKER); fraglich ist ihre Bedeutung im 
Gesamtbilde der Infektion. Einige Autoren (FROHMANN, ZAUFAL, NETTER 
(neuerdings nicbt mehr) haben aus ihnen die Theorie hergeleitet, daB derartige 
Otitiden, Primaraffekten analog, als direkte Einfallspforten fur die Meningen 
in Betracht kamen; v. STEIN rat daher sogar zur Antrotomie bei darauf suspekten 
Fallen. Mit ALT mussen wir die aprioristische Moglichkeit derartiger Wegleitung 
zugestehen, aber daran festhalten, daB ein Beweis dafiir weder klinisch noch 
anatomisch vorIiegt; v. STEINS Fall ist keineswegs irgendwie beweisend, ihm 
fehlt z. B. die Labyrinthbeteiligung, wahrend fiir tympanogene Meningitiden 
der Regelsatz gilt, daB sie bei akuter Otitis labyrinthogen erfoIgen; auch steht 
der geringe operative Befund zur Schwere des meningitischen Komplexes in 
keinem VerhaItnis. Geben wir zu, daB bei Kinderu, die ja die Friihotitis bevor
zugt, aus den bekannten anatomischen Grunden die endokranieHe Fortleitung 
derselben besonders leicht erfolgen kann, so muB doch die Virulenz des D. i. W. 
fiirs Ohr als so gering veranschlagt werden, daB Fenster- oder gar Knochen
durchbruche nicht in Frage kommen. Sehr deutFch bestatigen das 2 FaIle 
DORINGs: 1. chronische, 2. subakute 4wochige Meningokokkenotitis mit Masto
iditis, aber ohne spezifische Hirnhautaffektion. Die Ventilierung der Frage, 
ob bei bestehender chronischer Mittelohreiterung einmal Diplokokken W. yom 
Ohr zum Endokranium, sei es translabyrinthar (DORING, Fall 3), sei es auf 
anderem Wege (RUTTIN), gelangen konnen, ist nicht geeignet, die gewohnliche 
Entstehung der Genickstarre auf dem Blutwege zu bezweifeln. Die otogene 
Theorie der Meningitis epidemica hat also ein Minimum von Wahrscheinlichkeit 
fur sich (s. a. BOENNINGHAUS). Urn so weniger verstandlich erscheint es, wenn 
GRADENIGO zuletzt 1913 aus rein klinischen Griinden auf die tympanale Genese 
bei abortiver Meningitis mit Ertaubung zuruckkommt. 

Zur Frage der Entstehung der Friihotitis haben wir uns, wie auch z. B. BOEN
NINGHAUS, ZU GOPPERTS Folgerungen bekannt, daB sie eine kollaterale, evt1. 
spezifische Entzundung der Atemwege darstellt, also tubogen entsteht. SIEBEN
MANN war anderer Ansicht. Theoretische Erwagungen veranlassen ihn zu der 
Auffassung, daB sie "eine regelmaBige Teilerscheinung des vollendeten Krank
heitsbildes" sei, parallel den hiimatogenen Friihotitiden bei Maseru, Scharlach, 
Diphtherie. An gewichtigen Gegengrunden IaBt sich dagegen, auBer den mehr
fach zitierten einwandfreien Sektionsergebnissen, z. B. AGAZZIS, ins Feld fiihren, 
daB die epidemische Meningitis, obwohl eine Bakteriamie, doch keinesfalls 
mit den exanthematischen Infektionskrankheiten verglichen werden kann; 
hamatogene Otitiden beginnen zudem gewohnlich ausgesprochen retro-epitym
panal, wwend die meningitische Friihotitis unter dem Bilde katarrhalischer 
Mesotympanitis beginnt und oft dabei stehen bleibt. 

Anders ist es mit den Otitiden, die von der 2. Woche an und in protrahierten 
Fallen zur Beobachtung kommen und als Vbergangs- bzw. Spiitformen bezeichnet 
werden mussen. Fiir sie, deren Genese unter allen Umstanden auf Mischinfektion 
beruht, kommen verschiedene Entstehungsmodi in Betracht. 

1. Vbergangsform; aus der Friihform durch verzogerte Resorption ent
standen. Beispiel: Fall HESSLER. 

2. Sekundare tubare Otitis infolge Mundatmungsschadigungen, haufiges 
Erbrechen bei schwerer Prostration. Beispiel: Fall FORDAN. 
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3. Hamatogene Otitis, anzunehmen evtl. bei septischer Form der Meningitis. 
4. Meningogene bzw. labyrinthii.re Mittelohrentziindung. 
Den ersten und zweiten Hergang reprasentieren wohl die FaIle der 2. und 

3. Woche Mch GOPFERTS Tabelle (5) mit der Ha.ufigkeitszahl von 70%, speziell 
den zweiten aber auch die, welche der 4.-6. Woche und spaterer Zeit in mehr 
minder protrahierten MeningitisfiiJ.J.en angehoren. DaB Otitiden in den folgenden 
Wochen haufiger als in der ersten sind, bestatigt AGAZZI anatomisch: 68 gegen 
44%. Je langer also die Grundkrankheit, um so groBer die Zahl der Otitiden, 
um so hoher auch deren Intensitat, da der Mischinfekt zunimmt, wii.hrend die 
Abwehrkrlilie erlahmen. 

Einen Anhalt fiir kiimatogen entstandene Otitiden bei D. i. W.-Sepsis kOnnten 
nur im Einzelfalle klinische Beobachtungen geben; einwandfrei so zu deutende 
FaIle scheint es jedoch in der Literatur nicht zu geben. 

Die Frage Mch Vorkommen, Selbstandigkeit und Ha.ufigkeit meningogener 
oder durch das Labyrinth vermittelter Otitis media stand lange im Vordergrunde. 
Theoretisch sind derartige Vberleitungsvorgange wohl denkbar, obzwar ein 
AnalogieschluB aus der Genese der tympanalen Labyrinthinfektion nicht ohne 
weiteres erlaubt ist, da wir bei jenen - wenn wir zunachst von tuberkulOsen 
Einbriichen ganz abgesehen - andere Krankheitsvorgange (z. B. Cholesteatom) 
und im Verhaltnis zum D. i. W. hochvirulente Erreger, evtl. in Verbindung mit 
besonderer individueller Irresistenz (Scharlacheiterung), vorfinden .. Der kli
nischen Feststellung entgeht eine derartige Pathogenese stets, da die Laby
rinthitis das Bild beherrscht. Anatomisch sind derartige Prozesse in verschie
denen Entwicklungsstadien in einzelnen Fallen nachgewiesen worden (vgl. 
Abb.18). 

GRADENIGO hat friiher den Facialis in seinem VerI auf durch das Felsenbein 
in vielen Fallen eitrig infiltriert gefunden und glaubte, daB dies der Weg sei, 
auf dem sich die Eiterung direkt ins Mittelohr fortpflanzet; neuerdings scheint 
er allerdings in einer grO.Beren Anzahl von Fii.llen (AGAZZI, S. 81) den Facialis 
nie oder fast nie beteiIigt gefunden zu haben. 

Moos begriindete die Lehre von der direkten meningogenen Fortleitung der 
Eiterung durch die Suturen des Tegmen antri et tympani. 

LARSEN, SCHWABACH, HABERMANN, SCHWARTZE schlossen aus bestimmten 
residuaren Veranderungen an der Promontorialwand, besonders in Gegend der 
Fenster, auf stattgehabte Durchbruchsprozesse, die in verschiedenen Stadien 
zum Stehen gekommen seien. . 

SIEBENMANNS Kritik halt aIle solche Vorkommnisse fiir groBe Ausnahmen. 
"Gegen einen labyrintharen Ursprung der Meningitis-Mittelohreiterung spricht 
auch der Umstand, daB sie sowohl ebenso haufig ohne als mit Labyrinthaffektion 
auftritt, sowie die Tatsache, daB die Taubheit plotzlich und ohne Ohrenschmerz, 
gewohnlich auch gleich im Beginne der Meningitis einsetzt und den Symptomen 
der Mittelohraffektion, wenn auch nicht haufig, so doch hier und da, voraus
zugehen pflegt. Ebensowenig hat Moos Ansicht fiir sich. Da in der Regel das 
eitrige Infiltrat des Facialis nur bis zum Ganglion geniculi, nicht bis in den 
absteigenden Schenkel reicht, so ist auch diese Art einer direkten Invasion aus
geschlossen." V om heutigen Standpunkt sei dem hinzugefiigt, daB die vor 
SIEBENMANN beschriebenen alteren FaIle atiologisch nicht als einheitlich und 
eindeutig angesehen werden diirfen, daB andererseits Riickschliisse von 
unspezifischen Labyrinthitiden auf die durch Meningokokken verursachten 
nicht ohne weiteres berechtigt sind; aus Residuen pathogenetische Schliisse 
zu ziehen, ist, wie es Streitfragen aus der Anatomie der Taubstummheit beson
ders deutlich zeigen, immer schwierig und den Gefahren der Subjektivitat 
ausgesetzt .. SIEBENMANNS Ansicht stiitzend, hat AGAZZI neuerdings an frischem 

RaJs-, Nasen- und OhrenheiIkunde. VI. 50 
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Ma.terial kein einziges Mal nachweisen kOhnen, daB die Media v~>n der Interna 
abbii.ngig war oder ·umgekehrt, selbst nieht in einem Fallesehwerster Verande
rungen. in beiden Ohrabsehnitten; fiir Pneumokokken-Meningitis hat iibrigens 
PREYSnm ein gleiehes festgestellt. 

1st die labyrinthogene Otitis media demnach selten, so ist sie andererseits in 
neuerer Zeit in einzelnen bakteriologisch sichergestellten Fallen durehaus ein
wandfrei anatomisch nachgewiesen worden.· GORKE (S. 47) konnte drohenden 
Einbruch'der Labyrinthelterung dureh das Schneckenfenster in die Panke 
einmal feststellen: Scala tympani voll Eiter und Granulationen-Fenstermembran 
nekrotisch - Paukenschleimhaut minimal infiltriert. NAGER (Fall 1) fand am 
7. Tage Durchbrueh fibrinos-eitrigen Exsudates am Stapes. InALTs Fall (Falll) 
von Panlabyrinthitis am 9: Tage fand sieh Infiltration und Eiterbedeckung 
nur der promontorialen Paukenwand, besonders in den Nischen, Nekrose der 
runden Fenstermembran. Die beiden alteren FaIle ALTS haben derart typische 
Entziindungsreste an gleicher Stelle, daB eine andere Deutung als die einer 
induzierten Media labyrinthogena gezwungen ware. 

Praktisch kommt dieser seltenen Entstehung von Mittelohrentziindung bei 
Meningitis Bedeutung nicht zu.· 
, Was die Klinik der Mittelohratfektion anlangt, so ist zunachst zu sagen, daB 

ihre Intensitat zu der der Hirnhautentziindung in keiner Parallele steht. 1m 
Gegensatz 'zu der so gut wie regelmaBigen Doppelseitigkeit der meningitisehen 
Interna ist die Medi~ bald ein-, bald doppelseitig und oftmals verschieden stark, 
ja manchmal (BUSSE) mit Vorliebe einseitig. GRADENIGO driickt das unter
sch~dlicheVerhalten' der Infektion zu den Ohrabschnitten passend mit den 
Worten aus: "L~ infezione lecca Ill. cassa e morde illabyrinto", wenngleich er 
damit .(1913) tympanogene Labyrinthitis meint. 

,Der Verlauf ist, darin stimmen aIle Autoren iiberein, ein leichter und gut
artiger. Fruhotitiden machen fiir gewohnlich keine Schmerzen und keinen oder 
minimalen otoskopisehen Befund (s. 0.); gewohnlich liegt nur leiehte Hyperamie 
der medialen Paukenwand und unbedeutende Exsudation vor; hamorrhagische 
Otitiden sind ganz selten (GRADENIGO, 1 Fall). Dbergang in Eiterung und 
Durchbruch des Trommelfells werden bei Friihotitis fast nie beobachtet. 

Die gewohnlich sekundare Eiterung spaterer W ochen verlauft dagegen nicht 
besonders benigne, sondern etwa wie die gewohnliche unspezifische Form. 
Die Spatformen sind, es, die aueh einmal eitrige oder hamorrhagische Form 
annehmen. AGAZZI hat auch dies sehr schon beleuehtet: Die Otitiden der 
1. Woche waren bis auf 6 von 15 seroser Natur (9: 15 = 60%), die der spateren . 
indes (~6) bis auf eine serose stets mucopurulent (25: 26 = 96%). Sie fiihren 
zu Trommelfellperforation und Knochenkomplikation. Letztere ist so selten, daB 
sich in der deutschen Literatur nur 4 Falle beschrieben finden (ZIEMSSEN, 
v. STEIN, HESSLER, LEVINGER). Dazu berichtet GOPPERT, daB er aus dem 
ganzen riesigen Material der oberschlesischen Epidemie 1905/07 nur einen Fall 
von Mastoiditis, den ALTMANN beobachtete, hat ermitteln konnen. Auslandische 
kasuistische Beitrage, die gleich sporadisch sind, lieferten MAc KERNON, LEWIS, 
SYDENHAM. 

Die weitaus wichtigsten Veranderungen am Hororgan betreffen bei der 
Meningitis epidemica den gehor-perzipierenden Apparat. Beim Hinweis auf die 
groBe soziale Bedeutung der residuaren Horausfalle habe ieh bereits Statistiken 
angezogen, die sich auf manifeste und bleibende Schiiden beziehen (Tabelle I). 
Die darin zutage tretenden gewaltigen Haufigkeitsunterschiede lassen sich, 
selbst bei Beriicksichtigung von Fehlerquellen, wohl nur aus einer verschieden 
groBen Schwere der betreffenden beobachteten Epidemie erklaren; warum 
GOPPERT diese Abhangigkeit ablehnt, ist nicht recht zu verstehen. Eine Vor-
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stellung yom absoluten zahlenmaBigen Vorkommen von Hor- und Gleich
gewichtsstorungen bei Genickstarre ergibt sich daraus nicht. Zu deren Fest
stellung sind die FaIle von vorubergehender . Nervenschwerhorigkeit hei benignem 
Ausgang der Meningitis, andererseits die von, schwerer Schadigung, die durch 
dauerndtiefen Sopor bis zum Tode der Beobachtung entgehen, zu beriick~ 
sichtigen. 

VorUbergehende Lohyrinthschiidigungen sind nach heutigemWissen zweifellos 
sehr haufig. Ob allerdings Gleichgewichtsstorungen aUf dem Hohestadium 
klassischer Meningitisformen bestehen, diirfte klinisch zu entscheiden in Zuku~ 
ebenso schwierig sein, wie in der Vergangenheit, da schwere Prostration und 
Triibung des Sensoriums. sie verdecken und speziell daraufhin gerichtete Unter
suchungen hindern. Es erscheint nicbt ausgeschlossen, daB die von alteren 
Klinikern beobachteten Koordinationsstorungen der Augenbewegung, die' 
haufig sind, als Andeutung oder 'Qmschreibung von Nystagmus zu gelten hanen. 
Seitdem dieser seinem Wesen nach genauer bekannt ist, wird sein typisches 
Auftreten einige Male beschrieben (GOBEL-HESS, BECK, ALT, Fall 3). Bei eigens 
darauf gerichteter Aufmerksamkeit (UHTHOFF) findet sich Nystagmus ver
haltnismaBig haufig vor, ausgesprochen ode;r angedeutet, auBerdem aber unregel
maBiges Oscillieren der Bulbi, wie auch bei anderen benommenen Kranken. Das 
nicht regelmaBige Zustandekommen diirfte .nicht zuletzt darin seine Ursache' 
haben, daB die Kranken nicht zu fixieren vermogen: geringere Grade von 
Nystagmus aber kommen nur bei Blickfixierung in Augenendstellung herausJ 
Betont sei schlieBlich, daB ein strenger Beweis dafiir, daB die beschriebenen 
Nystagmi vestibular bedingt waren, in keinem ]!tIle erbracht wurde, was sich 
wieder aus der UnmogIichkeit genauer Untersucbung erklart. 

Auch Schallperzeptionsstorungen lassen sicb naturgemaB bei schweren Menin
gLtiden auf deren .Alane schwer nachweisen; die typische Literaturangabe 
lautet daher, bei Erwachen aus mehr minder langem Sopor sei Schwerhorigkeit. 
oder Taubheit konstatiei't worden. Statistischen Angaben iiber scheinbare 
Schwerhorigkeit in diesem Stadium (MANNKOPF, ZIEMSSEN-HESS) ist daher 
geringer Wert beizumessen. Folgende Deduktionen berechtigen aber zu dar 
Annahme, daB vorUbergehende Acusticusnoxen zur Regel gehoren: . 

1. Hohe entotische Gerausche gehoren zu den geklagtes.ten Friihbeschwerden 
einer Meningitis. 

II. Hydrostatische Relationsanderungen zwischen Peri- und Endolymphe 
bereits mit dem allerersten Hirndruckanstiege sind nicht nur theoretisch ge
gebene Ursachen von Cochlearstorungen; tatsachIich sind mit endokranieller 
Druckanderung verlaufende Horschwankungen festgestellt (SCHLESINGER, 
HABERMANN). 

m. Nach Analogie des Fleckfiebers ist toxische Schadigung des CORTISchen 
Organs auch fiir epidemische Meningitis nicht ausgeschlossen (MATTHES). 

IV. Nach patbologisch-anatomischen Untersuchungen (BUSSE, GOPPERT, 
AGAZZI) konnen schon in den ersten 24 Stunden am Porus acusticus internus 
sowie am Boden der Raute deutliche makroskopische Veranderungen bestehen. 

Sind beim Erwachen aus dem Sopor der ersten Tage Nervenschwerhorigkeit 
oder Taubheit erkennbar oder treten solche ohne Triibung des Sensoriums ein, 
so laBt sich deren Verlauf natiirlich verfolgen. Merkwiirdig ist, wie verschieden 
das weitere Schicksal dieser manifesten Zustande beurteilt wird. Es findet 
sich immer wieder, daB der praktische Arzt und Hausarzt ofter eine gewisse 
Wiederherstellung feststellen zu konnen glaubt, als der innere Kliniker und 
dieser ofter als der Otologe. Das liegt in der Natur des Materials, insofern 
als die der Klinik zufallenden Krankheitsfalle allgemein schwerer liegen, dem 
Ohrenarzt vollends die endgiiltigen Schadigungen vorgestellt werden. 

50* 
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RUSACKS Angabe, in seinen Flillen sei die Taubheit nur selten unheilbar 
geblieben, soIlte aber doch lebhaftesten Zweifeln begegnen. Auch ALTS Angabe, 
wonach in 33% ganz bedeutende Gehorswiederherstellung eintritt, laBt sich wohl 
keineswegs verallgemeinern, um so wemger, seit VERSTEEGH auf die Haufigkeit 
latent bleibender maBiger Veranderungen aufmerksam gemacht hat (s. 0.). Wir 
werden vielmehr sagen miissen, daB wenigstens ausgesprochene Schwerhorigkeit 
so gut wie nicht riickbildungsfahig, leichte Grade eher besserungsfahig sind, 
aber wohl immer nachweisbar bleiben werden. Sei die Gruppe. ansckeinend 
volliger Reparation nun groB oder klein, sie wird, weil voriibergehend, praktisch 
von der Statistik der Labyrinthschadigungen nicht erfaBt, gebOrt aber hinein, 
wenn man die absolute Haufigkeit derselben aucht; letztere ist danach vielleicht 
sogar zu 100% zu veranschlagen. 

Ala wesentlich hoher denn die bleibenden manifesten Horstorungen am 
Oberlebenden muB die Gesamtzahl derselben beziffert werden, wenn man die 
MortaJitiit der epidemischen Meningitis beriicksichtigt. Sie betragt oder betrug 
vor Einfiihrung der Serumbehandlung im Durchschnitt etwa 50%, wechselt 
aber mit der Schwere der Epidemie, so daB sie fiir einige Bre~punkte der 
oberschlesischen auf 80-90% kam. Wabrscheinlich haben die letalen, weil 
schwerstverlaufenden FaIle, einen entsprechend hoheren Satz an Ertaubungen. 
Bei Beriicksichtigung dessen ist es wohl richtig, wie SIEBENMANN es tut, die 
Prozentsatze der Meningitisertaubungen auf etwa das Doppelte der iiberlebenden 
Tauben einzuschatzen. 

Eine irgendwie erhebliche Differenz zwischen der Hiiutigkeit meningitischer 
Mittelohr- und Labyrinthaffektionen diirfte danach nicht bestehen. An Wicktig
keit jedoch stehen letztere den ersteren weitaus voran. 

Bekanntlich stehen wir nicht mehr auf dem pathogenetischen Standpunkt 
von KLEBS, der auf Grund negativen Labyrinthbefundes bei erheblichen oti
tischen· makroskopischen Residuen in der Pauke in seinem erstsezierten Menin
gitisfall mit Ertaubung meinte, die Fixationen im Mittelohr "geniigten, um 
bei volliger Integritat des nervosen Apparates erhebliche Grade von Schwer
horigkeit herbeizufiihren". Als Substrat von Taubheit postulieren wir - von 
zweifelhaftenAusnahmen: Starre der Paukenfenster, Osteoporose der Schnecken
kapael, abgesehen - organische Veranderungen an den Sinneszellen und den 
Neuronen des Acusticus 1). Solche Prozesse, durch eitrige Labyrinthitis ent
standen, wies erstmals HELLER und nach ihm die Begriinder der pathologischen 
Anatomie des Ohres u. a. HABERMANN, STEINBRUGGE, so regelmaBig bei Menin
gitis nach, daB GRADENIGO bereits 1892 die Frage nach dem meningitischen. 
Ertaubungsvorgang als anatomisch gelost bezeichnen konnte. 

Auch bei der meningitischen Labyrinthitis konnen wir nach der Entstekungs
zeit der Attektion im Verhaltnis zum Bestehen des Grundleidens klinisch 
einzelne Perioden unterscheiden. Bereits Moos, nach dessen Anamnesen von 
43 Fallen die Ertaubung nmal in den ersten 3 Tagen, 17mal vom 4.-10. Tage, 
15mal von 14 Tagen bis 4 Monaten eintrat, bemiihte sich daraus eine klinische 
Einteilung zu konstruieren. Es ist sicher, daB, namentlich bei Sauglingen und 
Kleinkindern, die Labyrinthtaubheit oftmals schon in den ersten 24 Stunden 
komplett wird (VOLTOLINI: 51 Faile), ja sogar dem Ausbruch der Hirn
symptome vorausgeht (LEICHTENSTERN). ;Neuerdings sahen ALT und GOPPERT 
je einen Fall von foudroyanter Ertaubung bei einem zweijahrigen Kinde. 
Der genaue Ertaubungstag ist gerade bei Kindern deswegen in den meisten 
Fallen von nichtabortivem VerI auf nicht herauszubringen, weil Somnolenz 
und Koma bestehen, die bis zu 6 Tagen anhalten; man wird indessen in 

1) Auf WlTTMAAOKS neue Theorie konnte bier nioht eingegangen werden. 
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der Annahme nicht fehl gehen, daB auch hier die ersten Tage die Taubheit 
komplett machten. 

Nach GOPPERTS Erfahrung entstand bei der oberschlesischen Epidemie 
Labyrinthschwerhorigkeit im allgemeinen in der er8ten Krankheit8woche, dehnte 
sich nur ausnahmsweise in die zweite hinein; noch viel seltener zeigte sich 
ihr Beginn in der zweiten Woche. Bei alteren Individuen verIauft die Laby
rinthitis nicht so rapide wie bei kleinen Kindern (ALT); hier wird oftmals in 
oder, bei Triibung des Sensoriums, nach den ersten 3-4 Tagen nur Schwer
horigkeit bemerkt, die ihren Charakter durch langsame Progression bis zur 
volligen Ertaubung verrat. 

1st das Hohestadium der eitrigen Meningitis iiberstanden, so kommt es in 
den. allerseltensten Fallen noch spater zu einer manifesten Schadigung des 
inneren Ohres. 1m Stadium hydrocephalicum sah GOPPERT niemals mehr 
Schwerhorigkeit entstehen, naturgemaB, weil in ihm keme akuten Zustande 
mehr an den Meningen sich abspielen. Bei protrahierten, in Schiiben verlaufenden 
Krankheitsfallen kann es etwa in den ersten 6 Woohen nooh zu einer Labyrinthi
tis kommen; einige Moossche Falle sind so zu erklaren. Ganz groBe Ausnahmen 
sind aber die Falle von KNAPP und MYGIND, in denen Gehorsverlust erst 1/2 bis 
1 Jahr nach Beginn der Meningitis einsetzte. 

Fiir die Patlwgenese der eitrigen Lahyrinthiti8 kommen, da wir mangels 
Beweisen die Theorie der tympanogenen Entstehung fallen lassen miissen, nur 
2 grundsatzlich verschiedene Modi in Frage, der Blutweg und der direkte Weg 
von den Meningen (vgl. dazu Abb. 18). 

Der Blutweg ware allerdings ein Infektionsmodus, der in die Gesamtauf
fassung der Meningitis epidemic a als Bakteriamie mit Metastasen gut hinein
paBt, zumal wir a priori den Lymphraumen des inneren Ohres gleich dem Sub
araohnoidalspalt eine besondere Anziehungskraft auf die Meningokokken wohl 
zusprechen miissen. Und zwar hat erstmals Moos das GefaBsystem als den 
Hauptinfektionsweg angesehen; er erklarte sich so die fasii regelmaBige Doppel
seitigkeit und das Freisein des nicht von der Arteria auditiva interna versorgten 
Facialis, besonders auch die akutesten Ertaubungen sowie die bei abortivem 
Verlauf der Grundkrankheit. Eine Sektion hat er jedooh nioht gesehen. Diese 
Schliisse sind ebensowenig Beweise fiir die Blutinfektion wie eine viel spatere 
Vermutung NEUMANNS (1898), der aus bakteriologisch naohgewiesener Laby
rinthiiberschwemmung mit Kokken auf Koordination von Meningitis und 
Otitis interna gesohlossen zu haben scheint. Wir miissen daran vorlaufig fest
halten, daB wir trotz der Fiille von Material einen anatomi8chen Bewei8 fur 
blutmetastati8che Infektion nicht besitzen; der Beweis in frischen Fallen ware 
andererseits wahrscheinlich leicht zu fiihren. Eine der Arachnitis subordinierte, 
von ihr direkt fortgeleitete Entstehung der Labyrinthitis ist dagegen so oft 
anatomisch bewiesen, daB man praktisch die Moglichkeit einer hamatogenen 
Infektion iiberhaupt vernaohlassigen kann. 

Wie retrograd bei der labyrinthogenen Meningitis, so sind auch bei der 
meningogenen Labyrinthitis die wiohtigsten tJbergang8wege die beiden ana
tomi8ch priiformierten direkten Verbindungen zwi8chen Liquor cerebro8pinali8 
und Perilymphe, die perivaskuIaren und perineuraJen Acustisussoheiden auf 
der einen, der Schneckenaquadukt auf der anderen Seite. Der Aquaeductus 
vestibuli spielt eine unte] geordnete Rolle, da zwisohen seinem Saccus endo
lymphatious und Subarachnoidalraum eme pathologisch bedeutsame Kom
munikation nicht besteht (GOREE); Durohbriiche durch die Labyrinthkapsel, 
den Hiatus subarouatus, andere Dehiszenzen smd nie beobachtet und auch 
unwahrsoheinlich. Auch ist ein "Obergang durch Thrombophlebitis von den 
Hirnhautvenen bisher keinmal einwandfrei nachgewiesen. 
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792 H. BIRKHOLZ: Meningitis cerebrospinalis epidemica. 

Auf Grund des in die Augen fallenden histologischen Befundes an Stamm 
und Wurzeln des N. octavus bei meningitischer Labyrintheiterung haben die 
meisten Autoren unter GRADENIGOS Fiihrung die Meinung vertreten, seine 
Lymphspalten stellen den. haufigeren, praktisch wichtigeren Infektionsweg dar; 
mitbestimmend waren dabei sicher auch normalanatomische Tatsachengriinde; 
sagt doch SIEBENMANN: Fingerdruck auf den Porus acusticus setzt sich auf die 
Perilymphe des Labyrinthes derart intensiv fort, daB eine breite Kommunikation 
zwischen letzterem einerseits und diesen perineuralen, besonders aber den 
perivaskularen Raumen andererseits angenommen werden muB. HABERMANN, 
der die Bedeutung des Aquaeductus cochleae in den Vordergrund riickte, konnte 
mit seiner Hypothese allgemeine Anerkennung lange nicht finden. SIEBENMANN 
vermeidet eine kritische Entscheidung. Er faBt die Labyrinthitis einfach als 
Teilerscheinung einer Systemerkrankung, nicht zwar im hamatogenen Sinne, 
aber so auf,' daB "beide direkt kommunizierenden Eintrittswege gleichzeitig 
befallene Zwischenstellen waren und daB der "Obertritt sich bald von der einen, 
bald von der anderen Seite aus besonders intensiv vollzoge." In der Tat muBte 
es fur SIEBENMANN schwierig sein, sich aus dem uneinheitlichen, damals vor
liegenden Sektionsmaterial, das vor allem solche Faile umfaBte, bei denen die 
Labyrinthitisanfange durch deren Lange verwischt waren, ein Urteil iiber die 
Pathogenese zu bilden. In der Zwischenzeit sind aber gerade FaIle von frischer 
meningitischer Labyrinthitis zahlreich zur histologischen Untersuchung gelangt. 
Zur besseren "Obersicht bringe ioh sie mit gut und einwandfrei beschriebenen 
Friihfallen der vorbakteriologischen Ara zusammen - GRADENIGOS Kasuistik 
fehlt leider - in Tabellenform. 

Von diesen 20 Fallen stammen zwar 6 aus vorbakteriologischer Zeit, miissen 
aber nach der klinischen Beschreibung als iibertragbare WEICHSELBAUMSche 
Meningitis angesprochen werden. Bei Anlegung einer strengen Kritik - Be
achtung von Unterschieden in der entziindlichen Reaktion, der Granulations
und Eiterbildung nach Intensitat und Topik, wie sie GOERKE empfiehlt - ist 
in 8 Fallen der Aquaeductus cochleae, in 6 Fallen der Tractus foraminosus als 
"Obergangsstelle der Eiterung festzustellen; die restlichen 6 FaIle liegen so, daB 
eine sichere Entscheidung nicht mogIich ist (nicht vollstandige Untersuchung 
oder ungenaue Darstellung), so daB fiir sie das SIEBENMANNsche KompromiB 
eintreten muB.; 

Dazu kommt, daB GOERKE, der 17 Schlafenbeine Meningitisertaubter in 
verschiedenen Stadien untersuchen konnte, 3mal die Schneckenwasserleitung 
(u. a. wohl in Fall 9 und 10 meiner Tabelle), llmal die Octavusscheiden als 
"Oberleitungsweg sicher hat nachweisen konnen. Einrrw,l schien auch der Aquae
ductus vestibuli in Frage kommen zu konnen (vom Autor selbst spater ange
zweifelt); 2mal war ihm sichere Etttscheidung nicht moglich. GORKE haIt es 
nicht fiir ausgeschlossen, daB auch, in Fallen mit lediglichem Befund am Tractus 
primiir der Schneckenaquadukt die Infektion vermittelt, jedenfalls viel haufiger 
als man annimmt und nachweisen kann. 

An Beweiskraft nahe stehen den Befunden an ganz rezenten Fallen gewisse 
Bilder, die sich in Fallen von heiIenden und bereits ausgeheilten Prozessen 
meniugitischer Labyrinthitis an der Schneckenwasserleitung gefunden werden, 
ich meine das Bild des jiingeren bindegewebigen oder alteren knochernen Ver
schlusses seines cochlearen Ahteils und seines Ostiums im BIindsack der Scala 
tympani basalis. Urspriinglich von HABERMANN, STEINBRUGGE und ,von 
SCHEIBE beobachtet und als Eingangspforte gedeutet, hat dies Zeichen durch 
GORKE besondere Beriicksichtigung gefunden. Durch endostale Bindegewebs
und Knochenneubildung als Ausdruck eines subakuten tJbergangs durch der
artige Pforten kommt es vielfach zu einem volligen AbschluB derselben, z. B. 
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der BasaJwindung, und vielleicht dadurch zu einem wirksamen Schutz des 
Labyrinthes gegen weitere meningogene Nachschiibe der Infektion. 

Wiihrend der in der Tabelle 6 gebrachte HELLMANNSche Fall, aus dessen 
histologischen Eigentiimlichkeiten wir auf ein akutes Stadium von nur sehr 
wenigen Tagen Dauer schlieBen diirfen (s. u.), einen Mschen bindegewebigen 
AbschluB in der Gegend der cochlearen Miindung der Wasserleitung aufweist, 
zeigen die beiden weiteren Falle GOERKES (S. 53/54), die in typischer Weise Klein
kinder mit einer Krankheitsdauer von 7 und 8 W ochen betreffen, und ebenso 
der Fall NAGERS einen verknocherten VerschluB. BROCK fiigt dazu neuerdings 
analoge Befunde in drei einschlagigen Fallen von Meningitistaubstumillheit 
(LEDERER, Fall I, 3, 4). ADe diese FiiJ.le lassen mit Sicherheit einen SchluB auf 
eitrige Beteiligung des Aquaeductus cochleae zu, bei einiger Vorsicht 1st diese 
Beteiligung auch zweifellos als primar zu deuten. 

Ebenso zu werten ist die Deutung der vielfach beachteten Priidilektion 
gerade der basalen Schneckenwindung (GRADENIGO u. a.) in subakut-umschrieben 
verlaufenden La.byrinthitisfallen. Lassen wir RUTTINS mechanistische Er
klarung beiseite, so kann diese Erscheinung bei der meningogenen Labyrinthitis 
sowohl aufgefaBt werden als der Ausdruck kontinuierlichen Infektionsiiber
ganges durch den Schneckenaquadukt, als auch. auf den Tractus spiralis bezogen 
werden, dessen zur Basalwindung gehorige Fasern durch besonders 10ckere, 
fll.cheriormige Ausbreitung vor denen der iibrigen Windungen zur Eiter
infiltration besonders disponiert sind, endlich kann sie zu der doppelten GefaB
versorgung der Basalwindung in Beziehung gebracht werden. Entscheidend 
zur Beurteilung ·sind auch hieriiber lediglich frische anatomische Verande
rungen. 

Zur Entscheidung der Frage: Ductus perilymphaticus oder Tractus tragen in 
Erganzung der anatomischen Befunde am Labyrinth Meningitisertaubter npch 
foigende klinischen Beobachtungsergebnisse, Analogieschliisse, experimentelle 
Tatsachen sowie anatomische Oberlegungen bei: 

1. AnerkanntermaBen ist der SchJ.leckenaquadukt umgekehrt der Vermittler 
ersten Ranges fiir otogene labyrinthare Meningitiden. 

2. KAlmOWSKI hat nach endolumbaler Impfung von Pneumokokken an 
Hunden in samtlichen Fallen nachweisen konnen, daB durch den relativ kurzen 
und weiten Schneckenaquadukt der meningitische ProzeB auf das Labyrinth 
iibergeht, die histologischen Bilder entsprechen dabei auffallend denen, die bei 
der natiirlichen Infektion des menschlichen Labyrinthes bei Meningokokken
meningitis beschrieben werden, besonders auch hinsichtlich der Topik der 
Prozesse. Zu beriicksichtigen bleibt freilich, daB die Kommunikationsverhalt
nisse zwischen Arachnoidea und Labyrinth via Nervenscheiden beim Hunde 
schlechtere als beim Menschen sind. 

3. Die Frage, ob der Ductus perilymphaticus ein offener Kanal sei, ist lange 
umstritten worden, und zwar scheinen die Anatomen von Fach sie im Gegensatz 
zu den Otologen noch heute dahin beantworten zu wollen, daB in dem Knochen
kanal zwar eine groBe Vene sowie ein bindegewebiger Strang liege, der von 
Lymphspalten begleitet sei, aber kein eigentlicher Schlauch, der direkt mit 
dem Perilabyrinth kommuniziere. Bei Hund (KAlmOWSKI) und Katze (WITT
MAACK) ist sicher ein solcher offener Schlauch vorhanden. REJTO ha1t eine direkte 
Verbindung beirn Menschan fiir ausgeschlossen, daher der Schneckenaquadukt 
eine EiterstraBe iiberhaupt nicht abgeben kOnne. Seine Ana10gieschliisse werden 
aber von GRUNBERG durch iiberzeugende Praparate aus Schnittserien in ob
jektivster Weise widerlegt: An 4 Felsenbeinen von Neugeborenen und einem 
eines Kindes mit tuberkuloser Labyrinthitis gelang ibm die vollige Darstellung 
des offenen Ductus. A1lerdings soll er, wie neuerdings BELLOCQ ausfiihrt, 



794 H. BIRKHOLZ: Meningitis cerebrospinalis epidemica. 

nur bei Neugeborenen und Kindern offen mit dem Subarachnoidalraum kom
munizieren, spaterhin dagegen mehr minder obliterieren bzw. fast veroden 
(ALEXANDER). 

4. Auch wenn wir von der Entscheidung der Frage nach dem Offensein des 
Ductus perilymphaticus absehen, konnen wir aus der Weite der beiden in Be
tracht kommenden Knochenkanale, des Meatus acusticus und des Aquaeductus 
cochleae Schliisse ziehen auf die groBere Wahrscheinlichkeit der Ubertragung, 
ganz besonders aber dann, wenn wir die ontogenetische GroBenentwicklung 
derselben in Rechnung ziehen. 

Beim Erwachsenen ist der innere Gehorgang im Durchschnitt 10 mm lang, 
seine lichte Weite 41/ 2-6 mm, dagegen die Schneckenwasserleitung etwa 17 mm 
lang bei kaum 1 mm Durchmesser. 

Bei Neugeborenen ist der innere Gehorgang etwa 3 mm lang, 'erreicht im 
ersten Jahre bereits 6 und bis zum 3. etwa 7 mm Lange, und zwar durch Appo
sition von Belegknochen; das Querschnittslumen zeigt dagegen beim Neuge
borenen gegen das des Erwachsenen eine sehr viel geringere Differenz als die 
LangenmaBe. Dagegen nimmt der Schneckenaquadukt im Laufe der post
fotalen Entwicklung um ein Vielfaches an Lange zu, wahrend sein Lumen 
abnimmt. 

Der Unterschied der Entwicklung beider ist also der, daB der Meatus weiter, 
aber nur wenig langer, der Aquadukt dagegen enger, aber sehr viellanger wird. 

5. Die auf der einen Seite mit der weiten Cysterna pontis, auf der anderen 
mit dem Perilabyrinth nur kapillar kommunizierenden Lymphspalten des 
Octavus sind beim Kinde nicht so weit wie beim Erwachsenen, wahrend der 
Ductus perilymphaticus sich (s. 0.) gerade umgekehrt verhalt. 

6. Die akutesten Ertaubungen bei Meningitis epidemica, wie sie typischerweise 
in den ersten 24 Stunden gerade bei Kindern auftreten, erklaren sich am unge
zwungensten durch die Annahme einer primaren Propagation auf dem Aqua
duktweg, weil er der nachste ist. Wenn AGAZZI den Tractus spiralis fiir den 
"natiirlicheren und einfacheren Weg" halt und aus seinen Befunden fiir die auf
fallende Gefahrdung des Kinderlabyrinthes die Erklarung herleitet, daB beide 
Wege beim Erwachsenen dem Fortschreiten der Entziindung groBeren Widerstand 
leisten als beim Kinde, so ist das um so mehr zu bezweifeln, als 

7. meine Tabelle der kritisch zusammengesteIlten 20 Faile u. a. deutlich 
zeigt, daB von 8 sicheren Aquaduktfallen 7 Kinder bis zum 7. Lebensjahre 
betrafen, nur einer einen Erwachsenen, daB dagegen von den 6 sicheren Traktus
fallen 5 sich auf Erwachsene beziehen. Von den letzteren zeigen gerade die' 
FaIle AGAZZI II, III, VIII ohne Labyrinthitis sehr schon, wie bei Erwachsenen 
der Ubertragungsmodus sich auf dem Nervenscheidenwege schrittweise voll
zieht. Ebenso diirfte es kein Zufall sein, daB die zitierten FaIle von residuarer 
Aquaduktobliteration gerade Kleinkinder betrafen (Taubstummenbefunde). 

8. Die auffallige und daher lange Zeit als Dogma (RUTTIN-NEUMANN) 
betrachtete Erscheinung, daB der Vestibularapparat von der Meningokokken
infektion haufig frei bleibt, die sog. Cochlearis-Priidisposition, laBt sich zweifellos 
ebenso einfach mit der Annahme primarer Aquaduktpropagation erklaren als 
mit der einer deszendierenden Neuritis, wenn man der anatomisch gewonnenen 
Erfahrung gedenkt, daB die meningogene Otitis interna zur Bildung umschrie
bener perilabyrinthitischer Herde und zu einer Art von Selbstheilung durch 
Abkapselung am Invasionsort (Aquadukt, Basalwindung) besonders neigt: Die 
Infektion wiirde in solchen Fallen den Weg iiber das Helicotrema und die Vor
hofskala in die mit fur normalerweise in breiter Verbindung stehende Cysterna 
perilymphatica nicht nehmen konnen bzw. wiirde ungiinstigenfalls an den die 
Zisterne von der Pars superior labyrinthi trennenden Septen zum Stehen 
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kommen (s. Abb. 18). Ob auBerdem durch anatomische Verhaltnisse del' 
Vestibularisstamm wie del' Facialis gegenuber del' eitrigen Infiltration wirklich 
resistenter ist, daruber auf Grund des anatomischen und klinischen Materials 
zu urteilen, ist fast unmoglich (s. u.). 

Fur die perakut erfolgenden meningitischen Ertaubungen im Kindesalter ist 
danach als der haufigere, wenn nicht gar regelmaf3ige Einfallsort der I nfektion 
der Aquaeductus cochleae zu betrachten; daB er es auch bei Erwachsenen sein 
kann, steht anatomisch ebenso fest wie-, daB perakute Ertaubungen beim Er
wachsenen zu den klinischen Seltenheiten gehoren. Einen solchen Fall lehrt 
BECK kennen und zieht die gleiche Folgerung. 

Klinisch erwecken dagegen diejenigen Falle, del' ersten Meningitiswoche, die: 
1. ohne BewuBtseinstrubung subakut beginnende, gradatim zur Taubheit 

fUhrende Labyrinthitis erkennen lassen, 
2. die wahrend solcher gradatim auftretende Labyrinthitis vermuten lassen, 
3. die nach solcher allmahlich ertauben, 

den Verdacht, es handle sich hier um eine Art del' Eiterpropagation, die den 
anatomischen Verhaltnissen des N. acusticus und seines Eintritts ins Labyrinth 
-entspricht. Da diesel' Verlauf bei Erwachsenen viel haufiger als bei Kindern ist, 
mochte ich diesen anatomischen Hergang als fur Erwachsene typisch halten. Ob 
und wie oft etwa und bei welchen Fallen eine Superinfektion vom Nerven aus 
:zu del' vom Aquadukt aus tritt, wird sich wedel' klinisch noch histologisch 
jemals sichel' entscheiden lassen, hat daher lediglich spekulatives Interesse. 
Waren wir allerdings in del' Lage, Impfexperimente nach Art del' von KAR
'ROWSKI mittels echter Meningokokken am Anthropoiden zu machen, wfude 
deren Ergebnis einen soweit wie moglich gedeckten AnalogieschluB gestatten. 

Eine andere Frage, die grundsatzliche Bedeutung hat, ware die: genugt 
bei Meningitis epidemica eine Endo- und Perineuritis des Octavus, die die Lamina 
·cribrosa noch nicht erreicht hat - vgl. AGAZZIS Falle II, III, VIII in meiner 
Tabelle 6 - allein dazu, um SchwerhOrigkeit oder Taubheit hervorzurufen? 

DaB auBerhalb del' arachnoidalen Octavusscheide, in dem wohlausgebildeten 
Subduralraum, am Porus acusticus liegendes Exsudat keine Ertaubung, etwa 
durch Druck hervorruft, ist dul'ch klinisch-anatomische Vergleiche schon lange 
festgestellt. Die Bedeutung intraarachnitischer Prozesse laBt sich zur Zeit nul' 
mittels Analogieschlussen klal'en. Wir haben oben annehmen mussen, daB ein 
derartiges Stadium bereits Schwerhorigkeit bedingen kann; physikalische und 
chemisch-physikalische Zustandsanderungen in Gestalt von Druck, Quellungen, 
Gerinnungen in den Axonen des Octavus und ihren HUllen sowie kollaterale 
Hyperamie, Stauungen und induzierte serose Labyrinthreizung mogen ihre 
Grundlage sein, den Beweis in vivo daffu zu erbringen, wie es den Ophthal
mologen moglich ist, sind wir nicht in del' Lage. Analogieschlusse vom Opticus 
und von anderen Hirnnerven, nach MaBgabe del' anatomischen Parallelbefunde 
AGAZZIS verlockend, wenn auch stets miBlich, fUhren einzig zu del' Wahrschein
lichkeitsannahme, daB eine infiltrative Neuritis allein zwar vorubergehende 
Dysfunktion im Sinne von Reizung odeI' Abschwachung verursachen, abel' eine 
vollige und dauernde Leitungsunterbrechung nicht herstellen kann. In diesem 
Sinne mochte ich auch den Fall PANSES verstehen. Verweisen mochte ich hier 
.auf eine Arbeit HABERMANNS, del' in Fallen von nichtentzundlich - durch 
Tumoren - gesteigertem Hirndruck mit klinischer Stauungspapille, Ohrensausen, 
Schwindel und fortschreitender Schwerhorigkeit erhebliche venose und Lymph
stauung in Labyrinth und Acusticusstamm, endostale Proliferationen und degene
rativ-atrophische Veranderungen an den gesamten nervosen Elementen fand. 

Daraus ergibt sieh, daB auch bei del' epidemisehen Meningitis eine akut 
auftretende Schwerhorigkeit in del' Hauptsache sichel' an Schadigung del' 
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Nervenendstellen zunachst durch Vorlaufer, dann durch Einbruch der Eiterung 
in die Schnecke gebunden ist; irreparable Taubheit stimmt dagegen zeitlich 
vermutlich mit dem Moment iiberein, in welchem durch breiten Einbruch in 
das Perilabyrinth die ErnahrungsgefaBe fiir den Ductus cochlearis und seine 
Sinneszellen zerstort werden. 

Die in spateren W ochen der Genickstarre, niemals akut, sondern mehr minder 
schleichend einsetzenden Schwerhorigkeiten, die unter Umstanden zur Er
taubung fiihren, sind allerdings zumTeil wohl anderer als labyrinthitischer 
Herkunft. Vergegenwartigt man sich die an den Meningen bei protrahierten 
Fallen zur Beobachtung kommenden Restzustande, durch darniederliegende 
Exsudataufsaugung entstandene narbig-fibrose "Heilungen", anstatt der 
restitutio ad integrum, ferner analoger V organge bei meningitischer Opticus
atrophie, beachtet man die Bindegewebsdurchwachsung bei Faserzerfall und 
bindegewebigen Ersatz zeigenden Bildern des Octavus in Fallen ausgeheilter 
schwerer Neurolabyrinthitis meningitica, so wird man annehmen diirfen, daB 
auch nicht vollig bis zum Labyrinth deszendierte Neuritiden, deren Resorption 
unterblieb, unter Bildung schrumpfender Narben heilen; durch solche allein 
schon konnen Fasern sicherlich druckatrophisch werden. KNAPP und MYGINDS 
Falle erklaren sich so im Rahmen der Gesamtanatomie leichter als durch 
peripher im Labyrinth sich abspielende degenerative Prozesse. Vielleicht lassen 
sich sogar MAUTHNERS zwei Beobachtungen - einseitige Friih'ertaubung, 
andererseits metameningitische Schwerhorigkeit; spontane progressive Gehors
abnahme nach 4 bzw. 13 Jahren - und ein Fall BECK mit 30jahrigem Inter
vall so deuten. Sie im Sinne vorzeitiger Abnutzung auf der GrundIage friiherer 
meningitischer Schadigung im Sinne EDINGERS zu erklliren, diirfte nicht ein
wandfreier sein. 

Ohne auf bulbiire Horstorungen bei Meningitis epidemic a nochmals einzu
gehen, sei die Frage nach der Moglichkeit corticaler kurz gestreift. Die mit
unter vorkommenden GehorshaJIuzinationen auf der Hohe der Erkrankung 
sprechen fiir Irritation mnestisch-akustischer transcorticaler Zentren durch 
encephalitische Prozesse; bekannt ist ein Fall von HIRSCH, in dem der Taubheit 
auBer heftigen Schmerzen im Ohr qualende Akoasmen vorhergingen. Ausfalls
erscheinungen info1ge corticaler oder subcortica1er Herde, die Horfeld, niedere 
Horgang1ien oder sekundare Bahnen betreffen, scheinen dagegen nicht beobachtet 
worden zu sein; die wenigen beschriebenen FaIle von aphasischen StOrungen 
(darunter einer vonALT III), stets mit Taubheit verbunden, scheinen motorischer 
Art zu sein. 

Der klinischen Darstellung meningitischer Ertaubung ist nicht mehr viel 
hinzuzufiigen. 

Als empirische Regeln sollen gelten, daB ihre Haufigkeit, Schnelligkeit und 
Komp1ettheit in weiten Grenzen unabhangig ist, 1. von der Schwere etwa sie 
beg1eitender Mittelohrerkrankung, 2. von der Schwere der einzelnen Grundkrank
heit und der der betreffenden Epidemie (Moos, ALTMANN, GOPPERT); der letzte 
Satz bedarf indessen einer besonderen Auslegung, wahrend der erste in vollem 
MaBe zutrifft. Die Mortalitat ist zwar zweifellos der Anhaltsfaktor auch fiir die 
Schwere von Hirnhautentziindungen, da als deren Todesursache Hirntod durch 
Hypertension im Schadel gelten muE ; sie muE aber bei der innigen anatomischen 
Verbindung Endokranium-Labyrinth auch die Ertaubungsziffer beeinflussen, 
d. h. einer hohen Mortalitiit mufJ auch eine haufigere Labyrinthitis entsprechen, 
nur kommt sie nicht zur statistischen Erfassung, da nur 'Oberlebende gezahlt 
werden. Anders ist es mit Fallen, die leichte oder abortive Hirnsymptome zeigen; 
wahrend in solchen Erwachsener das Ohr so gut wie nicht bedroht ist, ist es das 
Kindliche in einem Grade, der zum klinischen Gesamtbilde lebhaft kontrastiert. 
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Der GOPPERTsche Satz gilt also nur fUr mit leichten Hirnsymptomen einher
gehende Meningitiden. 

Ohne daB sich die Intensitat des Prozesses auf beiden Seiten stets auf der 
gleichen Hohe hielte, tritt die meningogene Labyrinthitis fast regeZmii{Jig doppeZ
seitig und gleichzeitig auf, nach BEZOLD in 91,8% der FaIle. Die anatomische 
Erklarung wurde schon gegeben. Krankheitsfalle, in denen einseitige Ertaubung 
resultierte, sei es, daB sie von vorn herein einseitig war oder durch Ruckbildung 
der gegenseitigen "Taubheit" einseitig wurde (MAUTHNER), werden auch jetzt 
noch gern kasuistisch hervorgehoben (NEUMANN, Voss, DOLGER), da sie be
sonders interessante Beitrage zur Physiologie und Pathologie des Cochlear- und 
Vestibularorganes liefern. 

Die genaue Funktionsprufung bei meningitisch ertaubenden Gehororganen 
ist aus auBeren Griinden bisher nicht ausgefiihrt worden; der Ohrenarzt sieht 
sich in der Regel vor vollendete Tatsachen gestellt. Ausgehend von den End
stadien, mit denen sich bereits Moos, GRADENIGO, SCHWABACH beschaftigten, 
kann man annehmen, daB in subakut fortschreitenden Fallen von Neurolaby-
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rinthitis der Rellie nach gleiche Funktionsverhaltnisse bzw. -ausfalle nachge
wiesen werden mussen, wie sie fUr andere progressive Noxen des schallperzi
pierenden Organs charakteristisch sind, also Verlust der kraniotympanalen 
Tonleitung, Herabsetzung der oberen Tongrenze, erst quantitativ, dann quali
tativ, endlich auch Taubheit fUr tiefe Tone. Es wfude dieser Verlauf unter 
Zugrundelegung der HELMHOLTZ-HENsENschen Theorie und deren Folgerungen 
dem anatomischen Verlauf insofern entsprechen, als der eitrige Zerstorungs
prozeB in der Basalwindung als dem theoretischen Substrat fUr die Vermittlung 
hoher Tonperzeptionen zu beginnen pflegt (s. u.). 

Die Endstadien selbst sind 1. absolute Taubheit, 2. Taubheit mit Horresten 
(Horinseln) - diese Zustande werden im Kapitel der Taubstummheit besonders 
abgehandelt -, 3. hochgradige Schwerhorigkeit fUr aIle oder eine groBe Rellie von 
Tonen. Einen besonderen, von den Labyrinthschwerhorigkeiten anderer Genese 
abweichendt;n Typ reprasentiert die metameningitische nicht, obschon altere 
Autoren in Uberschatzung der Ergebnisse der musikalischen Priifung des Octavus 
es annahmen. Ausnahmen, in denen beispielsweise das untere Horfeld besonders 
eingeschrankt ist, bestatigen nur die oben angegebene Regel. Zu lllustration 
des gewohnlichen Typus dienen folgende mit BEZOLDS Tonrellie nach der HART
MANNschen Methode aufgenommene Horreliefs von MAUTHNER (Abb. 2 u. 3). 
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DaB heirn Vorliegen auch von Mittelohrresiduen gemischte Tonschwerhorigkeit 
besteht ist selbstverstandlich. 

Uber das VerhaItnis von /unktionellem Be/und und pathologi8cher Anatomie 
kann nur die Untersuchung von partiell Taubstummen (S. dort) Aufklarung 
verschaffen; fiir rezente Falle von meningitischer Schwerhorigkeit scheinen 
klinisch-anatomische Untersuchungsergebnisse mit Beriicksichtigung der feineren. 
Topik der Veranderungen irn Hinblick auf die Theorie des Horaktes nicht vor
zuliegen; sie kommen, da genaue Horpriifungen nicht erfolgen konnen, anderer
seits die anatomischen Befunde meist zu sehr diffus sind, als wertvoll oder 
beweisend, besonders gegeniiber der groBen Zahl exakter Vergleiche bei anderen, 
auch infektiosen Labyrinthprozessen, nicht in Betracht. Erwahnt sei nur GORKES 
Bemerkung, daB manche seiner Kranken, bei denen die Schlafenbeinsektion 
Bindegewebs- und Knochenneubildung in der Schnecke ergab, beiderseits bis 
zum Tode gehort haben. 

Wiirdigung bedarf noch das klinische haufige Symptom des Ohrensau8ens bei 
Meningitis. Als Einleitungszeichen erkIa.ren wir es als Reizsymptom irn Sinne 
der Totalerregung, bedingt durch Einwirkung physikalischer und chemisch
toxischerMomente auf die Sinneszellen (induzierte bzw. serose Labyrinthitis) 
und auf das periphere Acusticusneuron, Stamm, Ganglion und Wurzeln; es ist 
sehr konstant, kann irn Verlauf der ganzen Grundkrankheit iibrigens das einzige 
Zeichen von seiten des Hororgans sein und bleiben. Nach Ablauf einer Labyrinthi
tis leiden besonders nicht vollig Ertaubte monateIang an entotisohen Gerauschen 
jeder Art, die schwer belastigen und auch schon von alteren Kindern peinlich 
empfunden werden; bei vollig Ertaubten scheint es seltener vorzukommen. 
Dem fibrillaren Muskelzittern beirn Absterben motorischer Neurone und dem 
Flimmern bei Retinitiden analog, zeigt es wohl Reiz- undDegenerationsprozesse 
der Acusticusganglienzellen, vielleicht such der Nervenfasern, an und kann 
daher als ein Kriterium dessen galten, ob der ganze V organg zurRuhe kam 
oder nicht .. Seine Wiederkehr ist nach eingetretener kompletter Taubheit ein 
giinstiges Omen dessen, daB dasGehorgewisse Restitutionsaussichten hat 
(Moos). 
. tJber Beeinflussung der Sprach~ durch meningitische Ertaubung verweise 
ich auf das Kapitel "Taubstummheit" dieses Handbuches; akute Sprach
verluste bei Ertaubung sind dagegen selbstandige Erkrankungen. 

Die Progno8e der Labyrinthitis meningococcica muB, wie schon oben erwahnt, 
vom ohrenarztlichen Standpunkt als ungiinstig angesehen werden. Meist ist 
der Grad des Horverlustes, besonders bei Kindern, in den ersten Tagen fiir 
dauernd entschieden, wahrend man eine spontane Besserung im weiteren Ver
lauf hOchst selten sieht (GOPPERT). Labyrinthitische Ertaubung kann nicht 
spurlos zuriickgehen. Der in der Literatur einzig dastehende Fall von URBAN
TSCHITSCH: vollige spontane Riickbildung meningitischer Ertaubung und Er
blindung, muB anders als durch Labyrinthitis und Neuroretinitis optioa evtI. 
aJs Hirndrucksymptome oder als. Rindenzeichen irgendwelcher Art gedeutet 
werden. Hinsichtlich der Schwerhorigkeit liegen die Verhaltnisse, nach den 
Befunden von VERSTEEGH und MAUTHNER zu urteilen, wohl so, daB solche 
sich nach Eintritt der korperlichen Genesung oftmals noch mehr oder weniger 
verschlechtern wird, ja derart, daB meningitisch geschadigte Hororgane fUr 
die ganze Lebenszeit Gefahr laufen, eine spontane progressive oder pramature 
Gehorsabnahme zu erfahren. 

Schwindeler8cheinungen bei epidemischer Meningitis sind altes Erkenntnisgut 
der Arzte; sie· wurden initial, auf der Hohe und vor allem metameningitisch 
beobachtet. Genauer studiert wurden sie, nachdem als erster MENIERE 1861 
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auf den Zusammenhang des naeh ihm benannten Komplexes mit dem Labyrinth 
hingewiesen hatte, von VOLTOLINI und Moos. Beide wiesen auf die groBe Haufig
keit der GleiehgewiehtsstOrungen als Naehkrankheit hin, wenngleieh ersterer 
den genetisehen Zusammenhang £alseh deutete (s. S. 767); Moos steilte katam~ 
nestiseh fest, daB sieh an die kindliehe Meningitis in 50% aller Faile Unfahigkeit 
zu Gehen und zu Stehen ansehloB. Die Ausfailssymptome bezeiehnet er als Tau
meln bei Erwaehsenen, wie Betrunkene, bei Kindern als "Entengang"; sie 
waren manifest (31 Gesamtfalle) in 8 Fallen noeh nach 2-12 Woehen, 6mal 
naeh 3-6 Monaten, 5mal bis zu einem, 6mal bis zu ]1/2' 3mal bis zu 2 Jahren 
und 3mal noeh langer. Spatere Untersuchungen haben hierin Grundsatzliches 
nieht mehr hinzugefiigt. Naeh POLITZERS Aufzeiehnungen wird taumelnder 
Gang in 2/3 del' geheilten Faile beim Verlassen des Bettes beobachtet. ALTS 
Beobaehtungen ergeben, daB die weitaus iiberwiegende Mehrzahl ailer infolge 
Geniekstarre ertaubtenPatienten in der Genesung sehwere vestibulare Symptome 
zeigte, die sieh in hochgradigem Schwindelgefiihl, in Abasie und Astasie, in der 
Neigung, nach einer bestimmten Seite zu stiirzen, spater in unsieherem, breit
basigem Gange auBern, bis schlieBlieh mehr und mehr zunehmende Sieherheit 
eintritt. Naeh GOPPERTS Erfahrung neigen besonders nicht vollig ertaubte 
Kinder zu monatelang bestehenden Sehwindelerseheinungen, die auf langsames 
Zugrundegehen des Vestibularapparates hindeuten; mitunter beherrsehen Sehwin
del und Gleiehgewichtsstorung das Bild vollstandig. ALTMANN beobachtete 
bei 12 ertaubten Kindern 3mal leichte Gleichgewiehtsstorungen, auBerdem 
aber einmal solehe ohne Taubheit. 

Auf die heute wieder im Vordergrunde des Interesses stehende Tatsache del' 
Dissoziation zwischen GehOrs- und Gleichgewichtsstorung hat ebenfalls als erster 
Moos nachdriieklich hingewiesen: in 10% seiner FaIle bestand bei grobnaehweis
baren Vestibularsymptomen keine komplette Taubheit, sondern nur starke 
Differenzen im Horvermogen beider Ohren. AuBer dem ALTMANNschen ist 
noeh ein Fall von GOPPERT bemerkenswert, in dem bei grober Priifung dM 
Horvermogen vollig normal war, aber Sehwindel, Fallneigung nach links beim 
Gehen und beim Drehversueh, Klingen und Sausen im linken Ohre vorhanden 
war. Neuerdings beriehtet Voss iiber 2 Fane von GleichgewichtsstOrungen 
(Nystagmus, Drehschwindel, Fallneigung) als Residuen einer Meningitis, die 
Storungen seitens des Coehlearapparates nieht hervorgerufen hatte.· 

Zeitlich verhalt sieh die vestibulare Komplikation zum Grundleiden so, daB 
subjektiver Sehwindel gleiehwie das Ohrensausen haufiges Anfangssymptoni 
ist. Nystagmus, wegen der Bettlage der Kranken das einzige, wenn aueh unter 
Sehwierigkeiten priifbare Symptom, diirfte ofter vorkommen als er bisher 
festgestellt wurde (s. o. S. 787 UHTHOFF). Von den otologiseherseits beobaehteten 
beiden Fallen von typischem Augenzittern auf der Akme del' Meningitis konnte 
der von BECK, in dem es am 2. Tage auftrat, in del' Genesung weiter verfolgt 
werden: bei ihm resultierte neben einseitiger Ertaubung gleiehseitige vollige 
Unerregbarkeit des Bogengangapparates; beim Aufstehen naeh 4 Woehen 
bestanden keine Gleiehgewiehtsstorungen mehr. Sonst pflegen Vestibular
st6rungen erst im Ausheilungsstadium manifest zu werden. 

mer die Genese der statischen StOrungen hat bereits Moos Vermutungen 
angestellt, unter denen fiir uns im Zeitalter von BARANY und der MAGNUSsehen 
Schule diejenige historisches Interesse hat, die auf einen Konnex zwischen 
Vorhofsbogengangapparat, Aeustieus und Kleinhirn hinweist. Die Sehliisse. 
die Moos als Anhanger der GOLTzsehen Theorie (1870) aus seinen Beobaeh
tungen zieht, muten fast modern au. "Eine doppelseitige akute Entziindung 
mit bleibender Lahmung, insbesondere infolge Cerebrospinalmeningitis, bewirkt 
fiir langere Zeit taumelnden Gang. Kinder und SehgestOrte bleiben daher 
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Ui.nger affiziert. Das Verschwinden des Taumelns tritt beim vikariierenden 
Eintreten des Muskel- und Gesichtssinnes em." Eine wichtige Erga:n.zung seiner 
Angaben gibt ALT durch Hervorhebung der Tatsache, daB die Dauer und 
Intensitat der Gleichgewichtsstorung nach dem Alter der betreffenden Krankeri 
auBerordentlich verschieden ist. Drei Beobachtungen lehren ihn, daB je alter 
das Individuum ist, es um so rascher die Gleichgewichtsstorung abstreift. Die 
Folgerung daraus, daB beim Erwachsenen GleichgewichtsstOrungen so gut wie 
fehlen, kann leider durch das Massenexperiment der meningitischen Ertaubung 
nicht zahlenmaBig bestatigt werden, da Beschreibungen so gut wie vollig fehlen. 
Die Ergebnisse der tierexperimentellen Ausschaltung des Vestibularapparates 
lassen jedoch im Verein mit klinischen Erfahrungen am Menschen iiber Laby
rintheinbriiche die Regel ableiten, daB wenigstens gleichzeitige totale Laby
rinthausschaltung beiderseits beim Erwachsenen so gut wie keine manifeste 
Gleichgewichtsstorung hervorruft, well das Cerebellum allein - um von den 
Reflexzentren des Hirnstammes abzusehen - iiber geniigende, den Bogen
gangsreflex ersetzende a.fferente statische Reflexbahnen verfiigt. Ein ungleich
maBiger Ausfall beider Labyrinthe laBt dagegen als Ausdruck einer zentralen 
Kompensationsstorung ataktische Storungen auch beim Erwachsenen in Erschei
nung treten, die indessen nur kurze Zeit anzudauern pflegen. Die Gleichgewichts
stOrungen von Kindern bei beiderseitigem totalem Labyrinthausfall sind mangels 
fertig ausgebildeter Ersatzbahnen durch cerebellare Tonusveranderungen zu 
erklaren, bei partiellem und bllateralasymmetrischem AusfaD jedoch wie beim 
Erwachsenen durch periphere vestibulare Dekompensation. Wo im normalen 
Leben starke vestibulare R.eaktionen von seiten des Kleinhirns auftreten, der 
vestibulogene Tonus also dominant ist - und dies beobachten wir den tierischen 
Verhaltnissen analog besonders, bei Sauglingen, Kindern vor Erlernung des 
Ganges, spater, mit dem Alter abnehmend, beim Erwachsenen selten (Neur
astheniker!) - sind auch bei doppelseitiger Labyrinthzerstorung' TonusstO
rungen von gewisser Starke und Dauer zu erwarten; sind dagegen die Reaktions
bewegungen schon normalerweise sehr gering, der vestibulogene Tonus mehr 
latent, sind auch bei doppelseitiger Zerstorung solche kaum wahrzunehmen 
- Typ der Erwachsenen (BARANY). 

Gering ist erst die Zahl gena,uester Analysen metameningitischer Gleich
gewichtsstOrungen unter Anwendung der artefiziellen, tells adaquaten, teils 
inadaquaten (thermischen, elektrischen) Reizmethoden, im Verein mit genauer 
Priifung des Tongehors. Sie tragen zur rein klinischen Losung der Frage bei, 
an welcher Stelle des Gesamtlabyrinthes etwa und an welchen hoheren Zentren 
anatomische Veranderungen vor sich gegangen sind. Priifungen, die eine Tren
nung von Bogengangs-, Otolithenreflexen, von labyrintharen sowie nicht
labyrintharen Stellreflexen zum Zweck haben, fehlen bei der Neuheit dieser 
Materie noch ganz. Die funktionelle Lokalisationslehre muB vorlaufig die 
anatomische ersetzen und vermag es auch bis zu gewissem Grade, wenn auch 
eine anatomische Bestatigung im Einzelfall erst den Ausschlag gibt. 

1. GRADENIGO II: Junges Madchen, frische beiderseitige Ertaubung; kalorische Un
erregbarkeit, leichter spontaner Nystagmus. 

Deutung: Bilaterale Panlabyrinthitis; retrolabyrinthare Kompensationsstorung im 
Augenmuskeltonus (System des hinteren Langsbiindels, pontines Blickzentrum). 

2. GRADENIGO III: Frau; 5 Jahre nach Meningitis H6rreste rechts, Taubheit links; 
rotatorische Unerregbarkeit; horizontal-rotatorischer Spontannystagmus nach beiden Seiten. 

Deutung: Einseitige Panlabyrinthitis; anderseitige Labyrinthitis diffusa plus Cochleitis 
circumscripta; retrolabyrinthare Tonusschwankungen lediglich im Bereich des Systems 
des hinteren Langsbiindels. 

3. ALT IV: 14jahriger Knabe, 11 Wochen nach Meningitisbeginn. Komplette Taubheit 
(mit Ausnahme von c2 links?) beiderseits. Romberg positiv, Schwindel, breitbasiger Gang, 
kein Spontannystagmus. Rotatorische und kalorische Erregbarkeit erhalten. 
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Deutung: Pancochleitis beiderseits; vestibulare Ataxie durch subakut verlaufende 
Zerstorung der Endstellen des N. labyrinthicus, die durch beiderseits verschiedenen Grad 
eine Kompensationsstorung sehafft; Kombination mit retrolabyrintharen Faktoren nieht 
ausgesehlossen. 

3 a. Derselbe Fall, ein halbes Jahr spater: Taubheit und Unerregbarkeit beiderseits, 
keine Ataxie mehr. 

Deutung: Panlabyrinthitis diffusa beiderseits komplett; keine retrolabyrinthare Kom
pensationsstorungen. 

4. ALT V: 14jahriger Knabe, 1 Woehe naeh Beginn der Meningitis beiderseits taub, 
Nystagmus naeh reehts. Nach 8 Woehen Taubheit und schwankender Gang. Endbefund 
nach 7 Monaten: Taubheit reehts, Horrest fiir c2 links (?). Romberg stark positiv, Gang 
kompensiert, aber bei v. STEINschen Versuchen latente Ataxie. Totale Unerregbarkeit 
beider Labyrinthe (thermisch, rotatoriseh). 

Deutung: Pancoehleitis bilateralis; Labyrinthitis diffusa beiderseits von subakutem 
Verlauf mit prolongierten Storungen der Kompensation; bleibende z. T. latende retro
labyrinthare Storungen im System der statisehen Muskulatur (System des DEITERssehen 
und MONAKowschen [roten] (Kernes). 

5. MAUTHNER I: Meningitis mit 4 Jahren; im Alter von 8 Jahren folgender Befund: 
Rechts taub, links sehwerhorig (s. Relief 1. Abb. 2); keine rotatorische, kalorisehe, 
pressorische Erregbarkeit des Vestibularapparates, auch bis 10 M. A. Kathode galvaniseh 
nicht erregbar; kein Spontannystagmus; gewohnlich normaler Gang, Gleiehgewicht (naeh 
v. STEIN?) gestort. 

Deutung: Einseitige Panlabyrinthitis, andererseits totale Labyrinthitis bei umschriebener 
Cochleitis; latente Ataxie, die retrolabyrintharer Herkunft sein muE und die statisehen 
Reflexe betrifft. 

6. MAUTHNER II: Meningitis mit 2 Jahren; im Alter von 15 Jahren folgender Befund: 
Links taub, rechts schwerhorig (s. Relief II, Abb. 3); keinerlei experimentelle Erreg
barkeit des Vestibularis; kleinschlagig-rotatoriseher Spontannystagmus naeh beiden Seiten; 
normaler Gang; Gleiehgewicht (nach v. STEIN?) gestort. 

Deutung: Labyrinthzustand umgekehrt wie 5; retrolabyrinthare latente Storungen 
in den Tonussystemen der Augen- und statischen Skelettmuskeln. 

7. RUTTIN I: 29jahriger Mann, am 4. Tag hochgradig sehwerhorig, reehts spater auf
hellend; beim ersten Aufstehen (6 Woehen?) schwindelig; Befund naeh 6 Woehen: Links 
Taubheit, reehts Fliistern am Ohr, typische Interna. Beiderseits totale Labyrinthunerreg
barkeit; manifeste Gangstorung. 

Deutung: Panlabyrinthitis beiderseits, reehts mit Erhaltung von Resten des CORTI
schen Organes. Manifeste, zweifellos retrolabyrinthare Rumpfataxie noeh nach 6 'iVoehen. 

8. NEUMANN: 7jahriges Kind, als Saugling Meningitis mit einseitiger Ertaubung. 
Befund: Einseitige komplette Taubheit und Unerregbarkeit; Angaben iiber Gleiehgewicht 
fehlen. 

Deutung: Einseitige Panlabyrinthitis. 
9. BECK I: 33jahriger Mann, als Kind Meningitis mit Ertaubung links. Befund: Links 

taub und unerregbar mit Ausnahme galvanischer Reizbarkeit (?). Reehts progressive Interna 
mit kalorisch-rotatoriseher Unerregbarkeit. 

Deutung: Panlabyrinthitis diffusa links; reehts umschriebene Cochleitis mit friseher 
Spatdegeneration unci Labyrinthitis diffusa. 

10. BECK II: 20jahriger Mann, Meningitis mit Friihertaubung reehts und Nystagmus 
vom 2.-8. Tage. Nach 3 Monaten: einseitige komplette Taubheit und Unerregbarkeit; 
spontan keine Gleiehgewiehtsstorungen, aber horizontal-rotatorischer Nystagmus in beiden 
Endstellungen, besonders links. - Gleiehgewiehtsstorungen hatten nie bestanden (Sopor 
von 4 Woehen!). 

Deutung: Panlabyrinthitis unilateralis; Nystagmus vom gesunden Labyrinth in Kon
kurrenz mit rctrolabyrintharcn Storungen von seiten des kranken. 

10 a. Derselbe Fall nach 7 Jahren; recente Drehschwindelanfalle, die auf Ubererreg
oarkeit des gesunden Labyrinths zu beruhen scheinen. 

Befund: Rechts taub und calorisch unerregbar; links normalhorend, kalorisch regel
recht erregbar, typisehe Zeigerreaktion. In den Intervallen normaler Gang, kein Sehwindel, 
kein Romberg, kein Vorbeizeigen. Rotation: lOmal nach reehts ergibt typisehen Nystagmus, 
Schwindel, Vorbeizeigen; lOmal nach links ergibt schwachen Nystagmus nach rechts, sehr 
starken Sehwindel, Vorbeizeigen nach Teehts. 

Deutung des Autors: \Vegen Inkongruenz von Schwindel und Nystagmus sowie wegen 
atypischen Zeigens bei Linksdrehung, wahrscheinliehen Erhaltenseins beider Armtonus
zentren vermutet BECK eine retrolabyrinthare Storung. Die Autopsie ergab einen frischen 
Erweiehungsherd in der Medulla oblongata, fibrose Meningitis. 

Hals-, Nasen- uncI Ohrenheilkundc. VI. 51 
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Deutung des Ref. (unter Vorbehalt): Nucleare Storung in der Formatio fasciculata 
(ZIEHEN), zumal sub finem nucleare Atmungsstorung (Formatio reticularis) und Vagus
lahmung (Nu. dorsalis X) hervortraten. 

ll. VOSS-SEELIGMANN: Soldat; beiderseits vor 1/2 Jahr meningitisch ertaubt. 
Befund: Taubheit beiderseits (tiefe Tone der Knochen erhalten?); spontaner Horizontal

nystagmus beiderseits, Vorbeizeigen beiderseits nach links, Romberg nach hinten. AuBer 
Verstarkung des kontralateralen Nystagmus durch eiskalte Spiilung keine kalorische Er
regbarkeit; heterotypische Fallreaktion nach Drehung. 

Deutung: Pancochleitis beiderseits; Labyrinthitis fere totalis mit Spuren von Erregbarkeit 
von Ampullarnervenendstelle, wohl noch in Degenerationsablauf begriffen. Zum Teil sicher 
retrolabyrinthare Dekompensationserscheinungen. 

12. Voss I: 14 Jahre nach Meningitis bestanden: einseitige Taubheit mit Sausen, calori
sche und galvanische Untererregbarkeit; anderes Ohr normal. Atypische Schwindelzustande, 
rotatorischer Nyst,agmus. 

Deutung: Einseitige Paulabyrinthitis mit erhaltenen Vestibularresten; die noch be
stehenden Dekompensationssymptome deuten auf Fortdauer degenerativer Veranderungen 
im erkrankten Labyrinth. 

13. Voss II: 7jahriges Kind; nach Meningitis epidemica Ertaubung rechts; Schwer
horigkeit links; keine Gleichgewichtsstorungen mehr; kalorisch eben nachweisbare Erreg
barkeitsdifferenzen der Bogengangsapparate. 

Deutung: Einseitige diffuse, anderseitige umschriebene Cochleitis; abgelaufene Laby
rinthitis serosa des vestibularen Teiles. Vollige Kompensation. 

14. DOLGER: 21jahriger Soldat; bemerkt 4 Wochen nach Beginn hlassischer Meningitis 
Ohrensausen, nie Schwindel. 

Befund: Rechts normales Gehor; links Fliisterzahlen am Ohr, laut Stimmgabelbefund 
Interna. - Nach weiteren 8 Wochen: links Gehor gebessert (Jodkali). Vestibularis: Kein 
Spontannystagmus, rechts norm ale kalorische Erregbarkeit, links fiir 27° fehlend. 

Deutung: Einseitige Cochleitis circumscripta und Labyrinthitis totalis. Keine manifeste 
Dekompensation. 

15. Selbstbeobachtung: 20jahriger Soldat mit schwerer protrahierter Meningitis; 
komplett taub am 8. Tage. Nie subjektiv Schwindel. Nach 1 Jahr komplette Taubheit 
beiderseits (Horreste fiir a2 ?). Keine Spontaillystagmus, kein Vorbeizeigen; vollig uner
regbar. 

Deutung: Paulabyrinthitis diffusa. Gleichgewicht zentral kompensiert. 
Fiigen wir diesen Fallen die statistischen Ergebnisse BERGHS an Meningitis

taubstummen und von VERSTEEGH iiber latente Abweichungen von der akusti
schen und vestibularen Norm bei frweren Meningitikern hinzu, so gewinnen 
wir folgende V orstellungen : 

1. Die alte klinische Lehre von der UngleichmaBigkeit in der Starke der 
meningitischen Hor- und GlcichgewichtsstOrungen wird durch die neuere funk
tionelle Lokalisationslehre gestiitzt. 

2. Die Gleichgewichtsstorungen beruhen: 

a) auf rein peripher-labyrintharer Dekompensation bei einseitiger Pan
labyrinthitis, besonders bei akut verlaufender ZerstOrung. 

b) Auf rein retrolabyrintharen Prozessen; das periphere Labyrinth ist dann, 
meist in Verbindung mit Pancochleitis, beiderseits ausgefallen. Typ der kind
lichen meningitischen Komplikation, bei denen die Dekompensation manifest 
wird, wahrend sie beim Erwachsenen von vornherein latent bleibt. Die retro
labyrintharen Vorgange lassen sich wie folgt ungefahr lokalisieren: 

a) Reizerscheinungen in del' Substanz des peripheren Labyrinthicusnerven
stammes und seiner Ganglien im Sinne einer Totalerregung bzw. partiellen 
Erregung von Neuronen durch inadaquate Reize; als solche kommen degenera
tive Prozesse durch ErnahrungsstOrungen, Narbendruck, Neurombildungen 
in Betracht. Als Kriterium meses Sitzes wiirde menen ein kombiniertes Auf
treten von manifesten TonusstOrungen und Innervationsstorungen im Ablauf 
del' Bogengangs- und Otolithenreflexe: z. B. Augennystagmus plus Vorbei
zeigen plus Ataxie; Teilstorungen wiirden evtl. eine Trennung erlauben zwischen 
Bogengangs- und Otolithenneuron. 
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fJ) Nukleare Systemstorungen durch Fortfall jeden, auch pathologischen 
Reizes vom Labyrinthnerv (komplette Degeneration aller Labyrinthicuswurzel
fasern). Diese Storungen verlaufen meist latent, gedeckt durch Funktion von 
Zentren, die durch vikariierende zentripetale Bahnen regiert werden (senso
rische und sensible Bahnen, RindeneinfluB) und treten erst unter Sonderbedin
gungen hervor (unter Wasser, beim Fliegen). 

y) An Fallen mit nuklearen Ausfallssymptomen existiert bisher nur der 
oben zitierte von BECK (Nr. 10 der Reihe), dessen genauere Analyse noch aus
steht. Es sei darauf hingewiesen, daB deren Lokalisation bei den divergenten 
Anschauungen iiber die sekundaren Verbindungen des Vestibularis, iiber die 
Rolle des Kleinhirns und bestimmter Zentren des Hirnstammes sehr schwer ist. 

15) Cerebellare Storungen in den BARANYSchen Rindenzentren. Thr wich
tigstes Kriterium ware der Ausfall des spontanen Zeigeversuches und besonders 
seine zu fordernde Unabhangigkeit von Nystagmus und labyrinthogenen Aus
fallen. BARANY selbst ist auch davon iiberzeugt, daB die meisten Gleichgewichts
storungen bei Fallen mit abgelaufener Meningitis durch Beteiligung des Klein
hirns zu erklaren sind, da seine Rinde gegen Schadigungen sehr empfindlich 
sei. Von ihm selbst, von RUTTIN und JAMES beobachtete Taubstumme, die bei 
intaktem peripherem Labyrinth Gleichgewichtsstorungen wie Labyrinthlose 
aufwiesen, sollen das beweisen. Fiir labyrinthlose Meningitiker ist, wie es scheint. 
ein derartiger Beweis bisher nicht gefiihrt worden. 

c) Auf bilateral-asymmetrischen Impulsen beider Labyrinthe, die verschieden 
stark geschadigt sind; derartiges kommt, in wechselnder Kombination mit 
Cochlearausfall, ofters vor. Aus ungleich erfolgenden Reflexen und tonischen 
Erregungen entsteht dann eine mehr minder manifeste Dekompensation. 

d) Auf gemischten Storungen: Wechselnd starke Beimischung retrolaby
rintharer zu labyrintharen Ausfallen. Typisch fiir diese FaIle sind besonders 
anhaltende, stets etwas manifeste Gleichgewichtsstorungen auch bei Erwach
senen. 

3. Die Gleichgewichtsstorungen bei Meningitis dauern am langsten bei ver
schieden weitgehender akuter Zerstorung der Labyrinthe und bei langsam ver
laufenden Prozessen beider Seiten; in den anderen Fallen peripherer und zen
traler Genese werden sie friiher oder spater latent, sind aber auch dann bei 
entsprechender Versuchsanordnung noch nachzuweisen. 

tJber pathologisch-anatomische Befunde und ihre Beziehungen zur Patho
genese soIl unten noch die Rede sein. 

Die bakteriologische Spezititiit der Labyrintheiterung bei Genickstarre konnte 
lange nicht nachgewiesen werden. Zwar waren HABERMANN und GRADENIGO 
friiher verschiedentlich Nachweise von Diplokokken im eitrig infiltrierten 
Octavus gelungen, es handelte sich aber gewiB um Pneumokokken. Meningo
kokken (WEICRSELBAUM) histologisch im Labyrinth nachzuweisen, ist bisher 
auch geiibten Untersuchern nicht moglich gewesen (Ursachen dessen s. S. 772). 
Dagegen ist es GRON mit NEUMANN 1898 gelegentlich einer Meningitisepidemie 
in Wien gegliickt, bei der Labyrinthsektion in allen Fallen den D. i. W. bakterio
logisch durch direktes Abimpfen zu isolieren. 

STENVERS hat kiirzlich berichtet, daB es ihm gelungen sei, mittels der nach 
ihm benannten Technik rontgenologisch nachzuweisen, daB den klinischen Rest
zustanden im Labyrinth erhebliche anatomische Veranderungen gesetzmaBig 
entsprechen. Verschattungen im Bereich der Schnecke, des Vestibulum, der 
Bogengange von verschiedener Starke und Ausdehnung lassen nach seiner 
Ansicht auf bindegewebige oder knocherne Ausheilungszustande schlieBen. Ein 
negativer Rontgenbefund laBt indessen einen SchluB auf retrolabyrintharen 
ProzeB (Neuritis) nicht ohne weiteres zu, da auch serose Labyrintherkrankungen, 
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die durch intensive Schaiigung del' SinneszelIen zur Taubheit fiihren konnen, 
lediglich rontgenologisch nicht nachweisbare leichte Veranderungen an den 
Labyrinthhauten hinterlassen konnen. Sind die Resultate daher und auch wegen 
groBer Schwierigkeit del' Dautung diesel' kleinen Bilder etwas problematisch, 
so weisen sie doch neue Wege zur intravitalen topischen Diagnose; doppelt 
wertvoll wiirden sie sein, wenn sie von an'l.tomischen Unt·arsuchungen begleitet 
werden konnten. 

Als PanlalJyrinthitis werden wir mit Rlcht die meist doppelseitige eitrige 
Entzundung von Cochlear- plus Vestibularapparat bezeichnen mussen, die akut 
zu deran schneller Destruktion fiihrt. 

BEZOLD versteht unter Panotitis eine Entzundung samtlicher zum Gehor
organ gehorender Felsenbeinhohlraume bei Genickstarre. Er lehnt sich dabei 
an einen Terminus an, den POLITZER erstmals fiir eine rapid zur L'lbyrinth
infektion fuhrende destruierende Scharlach- bzw. Diphtherieotitis bei besonders 
widerstandslosen Individuen eingefuhrt hat. Er ist bei del' epidemischen 
Meningitis insofern irrefiihrend, als man Mittelohr- und Labyrintherkrankung 
bei ihr als in del' Regel vollig voneinander getrennte Affektionen - es ver
schlagt gegen diese Erfahrung nichts, wenn KARBOWSKI bei del' experimen
telIen meningogenen Pneumokokkenlabyrinthitis des Hundes regelmaBig eine 
labyrinthogene Mittelohreiterung fand - ansehen muB, und zwar nicht nul' 
anatomisch, sondern wahrscheinlich auch del' .A.tiologie nach: hier meningogene 
Diplokokken, dort tub ogene Mischinfektion. 

Dber die Sektionsbefunde im Schlafenbein bei Genickstarre ist schon an ver
schiedenen Stellen diesel' Arbeit gesprochen worden. Es sei hier nochmals das 
Wichtigste zusammengefaBt: 

1. Die teils spezifischen, toils auf spezifischer gemischter Infektion beruhenden 
Mittelohrentzundungen stellen sich als katarrhalische, seItener eitrige odeI' hamor
rhagische Prozesse dar, die allermeist deutlichen Zusammenhang mit Tuben
und Rachenerkrankung erkennen lassen, selten sich auf samtliche Mittelohr
raume ausbreiten, niemals endokranie1l3 odeI' intralabyrinthare Komplikationen 
hervorrufen; eine sehr saltene Sonderform spielt sich als eine kollaterale Ent
ziindung lediglich an der labyrintharen Paukenwand, speziell in den beiden 
Nischen abo 

2. Die Labyrintheiterungen, fiir deren destruktive Formen wohl ebenfalls 
Mischinfekt anzunehmen ist, wahrend die gutartigeren sp3zifisch bedingt sein 
diirften, unterscheiden sich von akuten tympanogenen sehr wesentlicb. (Auf 
die allgemein histologischen Grundziige von V1byrinthentziindungen soIl hier 
nicht eingegangen werden (s. MANASSE).) Festzuhalten ist daran, daB infolge 
einer relativ geringen Virulenz del' Erreger, sei es, daB sie direkt (Aquadukt) 
odeI' indirekt (N. VIII) einfallen, nach kurzer exsudativer Entzundung oftmals 
bereitsein kraftiger formativer Gewebsreiz auf die Elemente des Endostes 
und auf die GefaBe einsetzt und zwar am friihesten am Einfallstor. Hierdurch 
kommt die Infektion verhaltnismaBig friih und schnell zum Stillstande. Es 
resultiert daraus in vielen Fallen eine exquisit circumscripte bzw. disseminiert
herdformige Entziindung; Abkapselung kann schon in del' basalen Schneckell
windung erfolgen. Primar diirfte die Infektion, auch die neurogene, in allen 
Fallen zunachst die perilymphatischen Raume betreffen; von hier aus erfolgen 
Einbriiche ins Endolabyrinth bei vorgeschrittener Nekrose von dessen Wand. 
Die Richtung del' Progression der Eiterung in del' Schnecke erfolgt im allgemeinen 
von del' Basis gegen die Spitze hin, im Vorhofsbogengangapparat ohne erkenn
bare Tendenz. Die ausheilende Meningokokkenlabyrinthitis ist dadurch aus
gezeichnet, daB anstatt del' zerstorten Weichteile narbiges raumfiillendes Binde
gewebe mit starker Schrumpfungstendenz, VOl' allem abel' Knochen, und zwar 
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teils metaplastisch, teils orthoplastisch gebildet wird, der oft samtliche Laby
rinthhohlraume plombiert; bevorzugt werden davon gerade die engsten Stellen 
des knochernen Labyrinthes. Als Novum in der Labyrinthhistologie fand BROOK 
in drei Fallen Neurome an den Enden der Vestibulariswurzeln. 

Diese Leitsatze sollen nachfolgend durch Aneinanderreibung histologischer 
Details an Hand der den Arbeiten von AGAZZI, ALT, GOEKE u. a. entnommenen 
Beschreibungen und Abbildungen erganzt und erlautert werden. Zwar hat 
bereits SIEBENMANN 1904 die meningitischen Labyrinthveranderungen auf Grund 
der damals vorhandenen Darstellungen chronologisch zu ordnen versucht. 
Sein altes und uneinheitliches Material halt aber einer neuzeitlichen Kritik 
naturgemaB nicht stand und wird auBerdem einseitig yom Standpunkt der 
Taubstummenanatomie betrachtet; die von ibm beklagten Liicken, rezente 
FaIle und trbergangsbefunde, sind unterdessen ausgefiillt worden. 

KARBOWSKI hat am Hundeexperiment liickenlos die histologische Genese 
meningogener Labyrinthitis eruieren und darstellen konnen. Sie beginnt hier, 
dem Infektionsweg durch den Schneckenaquadukt entsprechend, in der basalen 
Scala tympani und schreitet von hier gegen die oberen Windun.gen per conti
nuitatem fort, um sich dann auf die Scala vestibuli auszudehnen. Der Ductus 
cochlearis verhalt sich anfangs sehr resistent; im Friihstadium finden sich 
vorzugsweise in den oberen Windungen exsudative und degenerative Verande
rungen, die auf venoser Stauung (Aquaduktvene \) beruhen, spater kommt es, 
basal beginnend, zu breiten Einschmelzungen. Die Infektion des Vestibulums 
erfolgt spater und gutartiger, wahrscheinlich auf dem Blutwege (A. vestibulo
cochlearis). Eine kollaterale Beteiligung des Mittelohres erscheint friihzeitig. 

Am M enschen miissen wir uns zur Aufklarung von Einzelheiten in der Genese 
meningogener Labyrinthitis des Verfahrens bedienen, aus den histologischen 
Daten auf das Alter der Prozesse zu schlieBen und die so gewonnenen Stadien 
zu einem Gesamtentwicklungsbilde konstruktiv zu vereinen, eine nach den 
Ergebnissen der GOERKEschen Forschungen zweifellos anwendbare Methode. 

Als Einteilungsprinzip der Labyrinthitis meningococcia wahlen wir das 
folgende, das sich nach Art des heute bei der Lungenphthise und bei Nieren
krankheiten nach ASCHOFFS Vorgange geiibten, aus anatomischen und klinischen 
Leitmotiven zusammensetzt. 

A. Akut einsetzende, hemmungslos verlaufende, schwere Labyrinthitis. 
Bestimmende Faktoren: Exogen: schwere (wohl Misch-) Infektion. Endo

gen: darniederliegende paraspezifische Immunitat. 
Pathogenetische Stadien: Alterativ - exsudativ (seros-fibrinos-eitrig-hamor-

rhagisch) - proliferativ. 
Anatomisches Ergebnis: Schwerste Zerstorungen. 
Klinischer Ausdruck: Akuter Funktionsausfall alIer Teile. 
Topisch: Panlabyrinthitis s. L. diffusa. 
B. Akut oder subakut eineetzende, mehr minder fruh zum Stillstand kommende 

leichtere Form. 
Bestimmende Faktoren: Exogen: leichte spezifische Infektion. Endogen: 

vorhandene oder zunehmende Immunitat. 
Pathogenetische Stadien: Alterativ - exsudativ (serofibrinos) - proliferativ. 
Anatomisches Ergebnis: UnvolIstandige, lokalisierte Zerstorungen. 
Klinischer Ausdruck: Subakut einsdzende partielIe Funktionsvernichtung. 
Topisch: Labyrinthitis circumscripta s. disseminata mit den Unterformen 

Cochleitis isolata und Labyrinthitis s. str., Perilabyrinthitis und Endolaby
rinthitis (~) isolata sowie verschiedenen Mischzustanden. 

A. Entsprechend dem an foudroyant verlaufenden epidemischen Meningi
tiden reichen Sektionsmaterial ist auch das an Schlafenbeinen so ausreichend, 
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daB fUr jedes akute Labyrinthitisstadium ein Zustandsbild gezeichnet werden 
kann. 

1. AGAZZI II. 39jahriger Mann, Tod am 8. Tage. Ertaubungseintritt unbekannt. 
Hirnhaute: Meningitis pur. Weichselbaum plus Hydrocephalus. . 
Mittelohr: Epithel intakt; geringer Belag von Schleim und Eiterzellen; geringe sub

epitheliale Eiterzellanhaufung. 
Labyrinthe: N. VIII im porus von eitrigem, zum Teil hamorrhagischem Exsudat um

geoen und dicht durchsetzt; Lamina cribrosa noch nicht erreicht. 
Labyrinthraume auJ3er leichter Epitheldesquamation (Siegelringzellen? Ref.) intakt. 
Bezeichnung: Descendierende Peri-Endoneuritis N. VIII; beginnende kollaterale Laby

rinthreizung mit leichten Alterationen. 
Alter der Veranderung: Wenige Stunden. 
Vgl. Abbildung 4. (AGAZZI, Fall II, Abb. 3). 

P.E. 

Abb. 4. Akute eitrige Entziindung im Porus acusticus internus. Schnecke normal. 
Vergr. 12: 1. P. E. Perineuritisches Exsudat. 

2. LUCAE (vorbakteriologisch. 40jahriger Mann, Tod nach 24 Stunden. Gleichzeitig 
ertaubt. 

Hirnhaute: Meningitis pur., besonders der Basis. 
Mittelohr: Starke Hyperamie der Pauke und ihrer N ebenhohlen. 
Labyrinth: N. VII/VIII im Porus eiterumspiilt; "die eitrige Entziindung der Basis 

la13t sich langs der Gefa13e des N. VIII bis zur Schnecke genauestens verfolgen"; N. VII 
ist weniger beteiligt. 

SchneckengefaJ3e blutstrotzend, hier und da Hamorrhagien in die Spindel; Gefa13scheiden 
von Rundzellen streifenformig infiltriert; auch an den Vorhofsbogenganghauten Hyperamie, 
Hamorrhagien, beginnende Eiterung. 

Bezeichnung : Deszendierende eitrig-hamorrhagische Endoperineuritis N. VII und VIII; 
hyperamisch -praexsudative Panlabyrinthitis. 

Alter der Veranderung etwa 24 Stunden. 
Vgl. Abbildung 5 ~GAZZI, Fall IV, Abb. 9). 
Einen zwischen den Stadien 1 und 2 stehenden Fall beschrieb auch HELLER (Fall 2), 

aber nicht hinreichend genau. 
3. AGAZZI VI. lOjahriges Kind, Tod am 2. Tage. Ertaubungsdaten fehlen. 
Hirnhaute: Meningitis seropurulenta W. 
Mittelohr: Frei. 
Labyrinth: 1m Porus reichlich aus Fibrin und polymorphkernigen Leukocyten bestehendes 

Exsudat, den N. VIII einhiillend; eitrige Infiltration des N. cochleae, weniger des N. vesti-
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Abb. 5. Akute eitrige Entziindung zwischen den Fasern des N. acusticus. Vergr. 127 : 1. 

E. 1. Eiteriges Infiltrat. N. F. Nervenfasern. 

G. L. 

Lam. cr. 

N . co. int. 

Abb. 6. Die akute eitrige Entziindung iiberschreitet den Tractus spiralis foraminosus. 

Lam. cr. Lamina cribrosa. N. co. info Infiltrierter N. cochleae. G. L. Ganglienzellenlager. 

Vergr. 42 : 1. 
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Abb. 7. Akute eitrige Entztindung der Schnecke. Vergr. 26 : l. 
Sc. t. Scala tympa.ni. Sc. v. Scala vestibuli. D. c. Ductus cochlearis. O. C. Organon Corti. 

W. E. Wandstandiger Eiter. 

I~ . E. 

B.Bg-. 

Abb. 8. Akute eitrige Entztindung eines Bogenganges. Vergr. 23 : l. 
H. Bg. Hautiger Bogengang. E. E. Eiterinfiltriertes Endost. 
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Abb. 9. Canalis cochlearis u. CORTIsches Organ in einer stark akut eitrig entziindeten Schnecke. 
Vergr. 61: l. 

St. v. Stria vascularis. Sc. t. Scala tympani. Sc. v. Scala vestibuli. M. C. Membrana 
Corti. O. C. Organon Corti. G. L. Geronnene Lympbe. 

D.c. I 

Abb. ] O. Schwere akute eitrige Entziindung der Schnecke 
mit Zerst6rung der 2 oberen Windungen. Vergr. Lupe. 

Sc. v . 11 

Sa. t. 11 

D. c. I. Ductus cochlearis der Spitzenwindung. Sc. v. II. Scala vestibuli der II. Windung. 
Sc. t. II. Scala tympani der II. Windung. S. W. Spitzenwindung. 
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blui, die den Tractus eben iiberschritten hat. In der Schnecke stellenweise eitriges Exsudat; 
Infiltration des Ganglion vestibulare. 

Bezeichnung: Deszendierende eitrige N eurolabyrinthitis, beginnende Cochleitis (Peri
cochleitis) purulenta. 

Alter der Veranderung: Etwa 36-48 Stunden. 
Abbildung 6 (AGAZZI, Fall IV, Abb. 10). Vgl. auch Abb. 6. 

D. C. 

1\-. c. 

ALb. 11. Axial'chnitt rechtc Schnecke. VcrO"t". etwa 12 . I 
E. c. E iter in der Cochlca. E . n. Eiter im Hornervcn. D . . Defekt des C~rti chen Orrranes 

. c. ' . cochlearis. . "' . 

4. AGGAZZI IV. 7jahriges Kind, Tod am 4. Tage. 
Hirnhaute Meningitis pur. W. 
Mittelohr: frei. 
Labyrinth : Porus mit polymorphkernigen Eiterzellen erfiillt. Stamme des N. VII 

und VIII stark von Eiterzellen erfiillt und umscheidet, der Vestibularis fast so stark als 
der Cochlearis. Deutlicher Ubergang der Infiltration durch den Tractus auf das Ganglion 
spirale, sowie auf das Ganglion scarprae und geniculs. - Samtliche Raume del' Schnecke, 
Vestibulum sowie Vorhofssackchen, auch Bogengange und beide Aquadukte mehr minder 
mit eitrigem Exsudat erfiillt; "Schleimhaute" (membranose Auskleidung) odematos, infil-
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s. + p . 

c .. m. 

Abb. 12. Bogengangsquerschnitt. Vergr. etwa 50 : 1. 
C. s. m. eitergefiillter hautiger Bogengang. S. + p. BJut u. Eiter im perilymphatischen Raum. 

s. v. R. :11. c. o. 

. t. E . 

Abb. 13. Querschnitt Schneckenwindung. Vergr. etwa 40 : 1. 
S. v. Scala vestibuli. S.t. Scala tympani. G. s. Ganglion spirale. E. Eiterbelag. R. M. 

REISSNERsche Membran kollabiert. C. O. CORTIsches Organ eitrig durchsetzt. 
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triert, besonders im Vestibulum. (Nach den zugehOrigen Abbildungen fast ausschlieBlich 
perilymphatische Eiterbildung, Endolymphraume dagegen nirgends durchbrochen, ihre 
Wand in beginnender Infiltration; Befund endolabyrintharen Eiters daher "induzierter 
Herkunft, z. B. im Aquaeductus vestibuli.) 

Bezeichnung: Deszendierende Neuritis N. VllfVIII jenseits des Hohepunktes; diffuse 
eitrige Perilabyrinthitis mit induzierter Endolabyrinthitis vor Durchbruch des hautigen 
Labyrinths. 

Alter des Prozesses: 3-4 Tage. 
Abbildungen 7 und 8 (AGAZZI, Fall IV, Abb. 11 und 12). 
5. AGAZZI IX. 17 Monate altes Kind, Tod am 6. Tag. Sonstige Daten fehlen. 
Hirnhaute: Meningitis acuta fibrosopur. Weichs. 
Mittelohr: Leichte exsudative Entziindung. 
Labyrinth: N. VII intakt; Stamm des Cochlearis stark eitrig durchsetzt und umscheidet, 

zum Teil unterbrochen, des Vestibularis weniger reichlich infiltriert. Schnecke in allen 
Teilen, besonders nach der Basis zu, von fibrinos-eitrigem Exsudat erfiillt, das fast iiberall 
unter Defekt der "Schleimhaut" (M. REISSNER) das CORTISche Organ umspiilt. Auch in 
Vorhof und Bogengangen groBe Mengen dichten Eiters. Eiter umscheidet auqb die Ganglien. 

Bezeichnung: Deszendierende Neurolabyrinthitis totalis pur. wahrend und nach breitem 
Einbruch in die Endolymphraume. 

Alter des Prozesses: 4-6 Tage. 
Abbildungen 9 und 10 (AGAZZI, Fall V, Abb. 14 und Fall IX, Abb. 30). 
6. ALT I. 16jahriger Mann, Tod nach 9 Tagen. Ertaubt am 3. Tage. 
Hirnhaute: Meningitis pur. acuta Weichselbaum. Hydrocephalus. 
Mittelohr: Eitrig fibrinose Belage der labyrintharen Paukenwand und Nischen. 
Labyrinth: N. cochlearis von Eiter- und Fettkornchenzellen umscheidet und durch-

setzt; Infiltration langs der Scheiden per Tractus spiralis in den Modiolus blutstrotzende 
GefaBe ohne Hamorrhagien; cochlearwarts ist der ProzeB am intensivsten, Markscheiden
zerfall. An den VestibulariswurzeIn und am N. VII kaum Veranderungen. 

Spiralganglion peripher gering infiltriert, zentral Ausfall von Ganglienzellen. Schnecke: 
merall wandstandiger Eiter; REISSNERsche Membran und samtliches Duktusepithel fehIen; 
Spiralband eitrig durchsetzt, zum Teil zerrissen. Schneckenkanal nirgends erhalten mit 
Ausnahme in der (linken) Basalwindung. 

Vorhof-Bogengange: Epithelschwund; Membranen erhalten; samtliche Lumina voll 
Eiter und Blut. 

Bezeichnung: Deszendierende Neuritis N. VIII im Abklingen; Panlabyrinthitis auf 
dem Hohepunkt schwerster Zerstorungen. 

Alter der Prozesse: Etwa 7 Tage. 
Abbildungen 11, 12, 13 (ALT, Abb. 1, 2, 3). 

Almliche Hohepunktsbefunde erhoben HELLER (Fall I), STEINBRUGGE (Fall I) 
und NAGER (Fall I) am 7. Tage. 

Diese Serie von Zustandsbildern hemmungslos verlaufender Meningokokken
labyrinthitis zeigt, daB ihr pathogenetischer Hohepunkt durchschnittlich in 
einer Woehe erreieht werden diirfte. 

Auf ein sehr kurzes Stadium toxischer Sehadigung des GefaBapparates, 
die Lahmung der Oapillaren, Blutstase, Exsudatbereitschaft hervorruft, folgt 
induktiv ein Zustand gesWrten osmotischen und hydrostatisehen Gleichgewiehtes 
zwischen Peri- und Endolabyrinth. Hierdurch werden zunachst die hoehdiffe
renzierten Sinnes- und Hilfszellen in degenerativer Riehtung (Plasmavakuoli
sierung, Fettkornehenhaufung) alteriert, die resistenteren Endothelien zur 
Desquamation gebraeht, vielleieht aueh die peripheren Neurone geschadigt. 
In 24 Stunden kann es bereits zu umfangreieher Leukocytendiapedese in die 
perivaskularen Scheiden gekommen sein; um dieselbe Zeit etwa erreicht bei 
neurogener Invasion der infiltrierende Eiter die Lamina eribrosa, wahrend bei 
Einsehlagen des Aquaduktweges der Eiter sieher viel friilier den Labyrinth
eingang passiert, wofern er frei offen steht (s. 0.). Die Leukoeyten erfiillen in 
beiden Fallen sehr raseh die perilymphatisehen Raume mehr minder weiter 
Absehnitte, wahrend sieh im Endolabyrinth Degenerations- und AbstoBungs
vorgange seitens seiner Zellen, Gerinnungen und Blutungen zeigen, wobei 
gleiehzeitig seine Grenzmembranen passiv versehoben werden (Kollaps- und 
Ektasiebildungen). Naeh leukoeytarer Infiltration erfolgt dann Einsehmelzung 
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des hautigen Vtbyrinthes im Laufe der zweiten Wochenhalfte der Eiterung; 
wahrend der zentraleu Progression bahnt sich bereits au den Eingangsstellen 
durch ',Resorption uud Proliferation eine Art von ReHung an, die besonders gut 
hei Neurolabyrinthitiden, aber auch - das zeigeu umschriebene Falle - am 
Aquadukteingang erkennbar ist. 

Uber das besondere Verhalten des statischenLabyrinths der Eiterung gegen
iiber solI unten noch im Zusammenhang die Rede sein. 

In den akut verlaufenden destruiereuden Fallen scheint es dagegen in den 
ersten acht Tagen zu einer eigeutlichen organisierendeu Eutziiudung (Binde
gewebs- und Knocheubildung) ebensowenig zu kommeu, wie es andererseits 
zu Veranderungen an der Labyriuthkapsel, etwa im Sinue von nekrotisierender 
Sequestrierung, kommt. Den Zeitpunkt des Auftretens resorptiver und vor 
aHem plastischer V orga.nge diirfen wir in der Regel in die zweite W oche der 
Paulabyrinthitis verlegeu (nicht, wie SIEBENMANN, in den zweiten Monat). 
Folgende Reihe von Fallen gibt chronologische Auskunft (die zwischeu den 
Fallen 6 und 7 klaffeude Liicke kann man zur Not sich durch GORKES Fall I 
(unter B, 3) mit seiner abgekiirzten Akuitat, ausgefiillt denken. 

~ 7. LARSEN (zit. nach Moos). 7jahriges Kind; am 10. Tage schwerhiirig, am 16. Taubheit, 
Tod am 31. Tage. 

Hirnhaute: Meningitis pur. cerebrospinalis convexitatis et baseos (Bakteriologie?) 
Mittelohr: Schleimig.eitrige Otitis und Antritis. 
Labyrinth: Nerven nicht besonders verandert (!). 
Schnecke, Vestibulum und Bogengange voll jungen, mit Fettkornchen- und Blutzellen 

durchsetzten Granulationsgewebes. Hautiges Labyrinth nicht zu erkennen; im linken 
V orhof Eiterrest. 

Bezeichnung: Panlabyrinthitis pur., durch Proliferation ausheilend; Resorption fast 
beendet. 

Alter der Veranderung: Ende del' 3. Woche. 
S. STEINBRUGGE II. 6jahriges Kind; Taubheit besteht 2S Tage. 
Hirnhaute: Leptomeningitis convexitatis et baseos. 
Labyrinth: Stamm VII/VIII eiterumspiilt und -infiltriert; Zerkliiftung, Faserauf

treibung; Wurzeln eitrig infiltriert. 
Schnecke voll Eiter und Granulationen; CORTIsches Organ zerstort; Membranen zum 

kleinen Teil erhalten; Vorhofsbogengangapparat voll frischen Granulationsgewebes; Bogen· 
gange teilweise obliteriert. 

Bezeichnung: Panlabyrinthitis pur., Resorptions- und Proliferationsvorgange neben· 
einander. 

Alter del' Veranderungen: Etwa 1 Monat. 
9. HABERMANN. Taubheit besteht 7 Wochen. 
Mittelohr: o. B. 
Labyrinth: Nervenstamme, besonders VIII, von Eiter umgeben und infiltriert, von 

Granulationsgewebe durchwachsen. Knochen im Porus acusticus in grol3er Ausdehnung 
buchtig usuriert; Defekte del' Lamina cribrosa; Osteoblastensaume. 

Hautiges Labyrinth feWt; samtliche Raume mit iilterem Granulations- und Binde· 
gewebe erfiillt; knocherne Defekte, z. B. del' Lamina cribrosa und spiralis. 

Bezeichnung: Panlabyrinthitis pur., vorgeschrittene Organisation, Knocheuresorption 
und -apposition im Beginne. 

Alter del' Prozesse: Etwa 7 Wochen (vgL hierzu GOERKE III unter B, 4); am Vestibular-
apparat 5 Wochen. 

10. ALT II. ISjahriger Mann. Taubheit besteht beim Tode etwa 2 Monate. 
Hirnhaute: Eitrige Meningitis W. in Organisation. 
Mittelohl': Eitrige Otitis, besonders del' medialen ~Wand. 
Labyrinth: Eitel' im Bereich des Octavusstammes; Erweiterung des inneren Gehor

ganges, besonders am Vestibularnerven entlang; in den Buchten nekrotische Knochen· 
splitter. In del' Vestibulariswurzel nur spal'lich Eiterzellen; in del' des CocWeal'is mehr 
Eitel', Fibroblasten, Fettkoruchenzellen; im Spiralganglion lockel'es Narbengewebe; Gan
glienzellen unfarbbar. 

Hautiges Labyrinth feWt; Hohlraume voll Bindegewebe mit erweiterten GefaBen und, 
Knochenblattchen; Bogengange spongios plombiert; in del' Schnecke geht Knochenbildung 
yom Modiolus aus; teilweise Knochenresol'ption. 
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Bezeichnung: Panlabyrinthitis pur.; vorgeschrittenes Vernarbungsstadium; Knochen
resorption und -apposition auf und jenseits des Hohepunktes. 

Alter der Prozesse: Etwa 2 Monate. 
Abbildungen 14, 15 (ALT, Fall II, Abb. 9, U). 

ci 
ii 

11. STEINBRUGGE IV. 10jahriger Knabe, Taubheit seit 14 Wochen. 
Mittelohr: Geringe Veranderungen am Promontorium. 
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Labyrinth : Bindegewebiger Ersa,tz der Acusticusfasern; buchtige Erweiterung des 
inneren Gehorganges mit Knochensplittern. Facialis besser erhalten. 

Zellen im Spiralganglion geschrumpft, pra- und postganglionare Fasern zerstort. Vesti
bularisfasern zum Teil erhalten. GefaBreiches Bindegewebe kompakt in der Basalwindung; 
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fademormig nach der Spitze zu; Endolabyrinth fehlt; Knochenbildung in den Skalen. Vor
hof und Bogengange von Bindegewebe und Knochen plombiert. 

Bezeichnung: Panlabyrinthitis pur. in Vernarbung; Knochenneubildung noch nicht 
beendet. 

Alter der Prozesse: Etwa ein Vierteljahr. 
Ahnlich ist der Fall von BAGINSKI vom gleichen Alter. 

In del' zweiten Woche etwa tritt zu mehr mindel' kompletten eitrigen Zer
stOrungsprozessen regenerative Gewebswucherung in breiterem AusmaBe dazu, 
von Endostresten und frischen Knochengranulationsknospen ausgehend; Resorp
tion und Organisation durch Fibroblasten, die schnell samtliche Hohlraume, 
besonders leicht die engen Bogengangslumina, mit lockerem, blutreichem Gewebe 
fiillen, beherrschen das Bild des ganzen ersten Monats. Von Knochenverande
rungen odeI' seiner Neubildung ist hier in typischen Fallen noch keine Rede. 

1m Laufe des zweiten Monates finden sich Bilder von herdformigem Knochen
abbau, und zwar vorzugsweise an den freien Randern des Spiralblattes, den 

Abb. 15. Vollkommene Verknocherung eines Bogenganges. Vergr. ca. 50: 1. 

die Windungen trennenden Lamellen, den Balkchen del' Lamina cribrosa, den 
Meatuswandungen; zugleich erfolgt Bildung neuen Knochens . Von ihm haben 
schon altere Autoren zwei verschiedene Entstehungsarten deutlich voneinander 
scheiden konnen, namlich die Bildung spongiosen Knochens in Anlehnung an 
Knochenvorspriinge, andererseits die freie Knochenbildung mitten im Granu
lationsgewebe. Auf Einzelheiten kommen wir noch zuriick. Diese produktive 
Ostitis, kraft deren die engeren Hohlraume, besonders die Bogengange, bereits 
Ende des zweiten Monats vollig plombiert sein konnen, hat nach drei Monaten 
ihr Ende noch nicht erreicht, wohl abel' nach zwei Jahren (friihester Taub
stummenfall eines fiinfjahrigen Kindes von THEODORE). Ihr Endeffekt wird 
bei den Taubstummenlabyrinthen beobachtet. 

B. Wahrend die Stadien jenseits del' Hohe bei foudroyanter Labyrinthitis 
meningococcica mit den typischen reparativen Befunden, da eben die Mortalitat 
del' Grundkrankheit jenseits del' ersten Woche geringer ist, relativ selten zur 
Beobachtung kommen, werden sie bei benignen, umschrieben verlaufenden 
Formen bequemer gefunden. Auch aus spateren Befunden solcher Krankheits
fane laBt sich auf die Dauer und Starke del' Akuitat einigermaBen genau schlieBen; 
die histologischen Einzelheiten lassen sich an ihnen besonders schon er kennen: 
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Es ist, wie wenn die akute:n Prozesse mit der "Zeitlupe" betrachtet wiirden. 
Folgende FaIle sollen das illustrieren: 

1. ALT III. 21jahriger Mann. Tod 6 bis 8 Wochen nach Einsetzen der Labyrinthitis. 
Hirnhaute: Hydrocephalus nach epidemischer Meningitis. 
Mittelohr: Adhasiv- und Knochenprozesse, Promontorialwand. 
Labyrinth: Erweiterter Meatus; besonders Fundus; sparliche, links starkere peri- und 

endoneurale Infiltration des N. VIII, weniger des N. VII. 
Zellen des Spiralganglions geschrumpft; Skalen frei, Ductus cochlearis erhalten, teil

weise durch kollabierte REISsNERSche Membran eng; CORTIsche Membran zum Teil zer
stiirt, ZUlU Teil verklebt. Sinneszellen durch indifferentes Epithel ersetzt. Pigment- und 
Kalk- (Amyloid-)Kugeln auf der Stria vascularis; hautiger Bogengangsapparate erhalten; 

Abb. 17. Diffuse Labyrinthitis im lnitialstadium. Vergr. Lupe. 
Wegleitung vom Meatus internus aus. Den hautigen Duktuswandungen sowie dem Spiral
blatt ist durch die ganze Sclmecke hindurch fibriniises Exsudat aufgelagert. 1m axialen 

Winkel der Vorhofstreppe der Basalwindung beginnende Bindegewebsbildung. 
Au!3erer Ansatzpunkt der M. Reissneri ist nach der Vorhofstreppe zu verlagert_ 

Epithelschwund, Exsudatreste. Defekte der Aufhangebander; kniicherne Bogengangswand 
lakunar arrodiert. 

Bezeichnung: Labyrinthitis circumscripta perilymphatica serosa mit degenerativer 
Atrophie der Sinneszellen; Reparation iiberschiel3end durch starkere Endostirritation, 
zum Teil mit lakunarem Knochenabbau. 

Alter des akuten Processes etwa 12 Stunden. 
Abbildung 16 (ALT, Abb. 13). 
2. GOERKE II. 5jahriges Kind, Tod 19 Tage nach der Labyrinthitis. 
Mittelohr: o. B. 
Labyrinth: Verteilungsgebiet der N erven frei. Vorhofsbogengangapparat enthalt nur 

geronnene Lymphe. 1m Blindsack der Scala tympani und im Aquaeductus cochleae blutig
fibriniises Exsudat; in der iibrigen Schnecke Desquamation und Gerinnungen. Am Modiolus 
der basalen Scala vestibuli Granulations- und Bindegewebspolster mit Knochenbalkchen 
und Adhasionen der REISSNERschen Membran, Ductus cochlearis sonst samt CORTISchem 
Organ intakt_ 

Hais-, Nasen- nnd Ohrenheilknnde. VI. 52 
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BezeicImung: Labyrinthitis circumscripta basalis (AquaduktinfektiQn) pur. peri
lymphatica; induzierte Perilabyrinthitis diffusa; umschriebene knocherne und bindegewebige 
Reparation. 

Alter des akuten Prozesses: Etwa 24 Stunden. 
3. GOERKE 1. Kind, Lebensdauer 4 Tage. 
Mittelohr frei. 
Labyrinth: 1m Fundus des inneren Gehiirganges massenhaft Eiter, im N. VIII inter

stitiell cerebralwarts und durch die Lamina cribrosa cochlear-vestibularwarts ver£olgbar; 
im Modiolus, Lamina spiraIis, Ganglion spirale, fibrinoser Eiter; Spiralganglienzellen ziemlich 
erhalten. Endo· und perilabyrinthar fibrinos-zellarmer Wandbelag; in der basalen Scala 
vest. beginnende Organisation am Modiolus; Ektasie des Ductus cochlearis durch laterale 
Verklebungen. 

Vestibularisendstellen, Sacculus, Ampulla info infiltriert; Hyperamie; zum Teil peri
endolabyrinthar blutigseroses Exsudat; Kollaps der Bogengange; Granulationsgewebe in 
der Zisterne und im hinteren Bogengang. 

BezeicImung: Perineuritis N. VIII auf der Hohe; diffuse, auf das Perilabyrinth be
schrankte serofibrinose Labyrinthitis in Organisationsbeginn; induzierte leichte Endo
labyrinthitis. 

Alter des Prozesses: Auf der Hohe eines 36-48 Stunden bestehenden fibrinosen Ent-
ziindungsstadium hat sich bereits Proliferation entwickelt cttbergangsfall). 

Abbildung 17 (GORKE, Abb. 3). 
4. GOERKE III. 4jahriges Kind, Tod am 35. Tage. 
Mittelohr: Ma.Bige Schleimhautverdickung. 
Labyrinth: 1m inneren Gehorgang Hyperamie, perineuritisch-eitriges, zum Teil organi

sierendes Exsudat. Skalenwande leicht bindegewebig verdickt; mit Ausnahme der Basal
windung ist die ScImecke von gerinnender Lymphe er£iillt; Ductus cochlearis intakt, in 
der Basalwindung nach beiden Skalen ektasiert, fibringefiillt; Skaienblindsack mit Aqua
dukt voll Eiter, anschIie.Bendes Drittel der Basalwindung voll Bindegewebe, ebenso der 
gegeniiberliegende Teil der Scala vestibuli. Vom Modiolus ausgehende Bildung von osteoider 
Substanz. Hautiger Vorhof und Bogengange nicht erkennbar; im Vorhof teils blutig
fibrinoses Exsudat, teils junges Bindegewebe, ebenso in den Bogengangen. Bei letzteren 
Arrosion der Kapsel mit Osteoklasten und Neubildung spongiosen Knochens. 

BezeicImung: Circumscript-eitrige Labyrinthitis cochleae basalis; diffuse eitrige Laby
rinthitis vestibularis in Reparation. 

Alter der Veranderung: Akutes Stadium etwa 4 Tage, im Vestibularteillanger bzw. inten-
siver anschIie.Bend proliferative Vorgange, speziell Ostitis. 

5. HELLMANN. 6 l/Jahriges Madchen. Genauere Daten fehlen. 
Mittelohr: Subakute Otitis in beginnender Organisation des Exsudates: 
Labyrinth: Octavus stark eitrig infiltriert, VII intakt. Beide Wurzeln dicht von Rund

zellen durchsetzt; samtliche Ganglienzellen schlecht tingierbar. 
In der Basalwindung beider Skalen lockeres Bindegewebe; Aquadukt dadurch ver

schlossen; in den oberen Windungen Gerinnungen. Duktus im ganzen erhalten, zeigt leichte 
Veranderungen, besonders auch Degeneration der Sinneszellen. 

Die Zisterne von Bindegewebe und metaplastischem Knochen und Osteoid gefiillt, 
darin Reste der Sackchen; in den Ampullen und Bogengangen teils Bindegewebe, teils 
spongioser, teils lamellarer Knochen. Teilweise sind die ektatischen hautigen Bogengange 
unterbrochen. Teilweise Auflosung der Bogengangskapseln. 

BezeicImung: Speziell basale serose Cochleitis; entsprechend geringe reaktive Wuche
rungen; disseminierte vestibulare Labyrinthitis mit ausgedeImter bindegewebiger und 
knocherner SUbstitutionswucherung. Doppelin£ektion (?). 

Alter der Prozesse: Cochleitis von etwa 24stiindiger Dauer; die Labyrinthitis s. str. 
la~er und schwerer. 

In diese Gruppe gehoren ferner zwei Fane von ausgeheilter umschriebener 
Labyrinthitis mit Infektionsnachschub nach drei Jahren von STEINBRUGGE 
und AGAZZI. In beiden fand sich wahrend desselben der Vestibularteil ganz 
normal; der erhaltene Ductus cochlearis zeigte Formveranderung durch Narben
zug von den Skalen her, das Organon Corti war leicht verandert. Der Octavus 
war zum Teil bis in seine Wurzeln hinein frisch eitrig infiltriert. Die Rest
zusilinde entsprechen im Alter dem des Falles ALT II, die frischen denen des 
Falles AGAZZI II (s. Gruppe A). 

Die Fane der Gruppe B. gestatten, die Einzelvorgange der Meningokokken
labyrinthitis ruhig nacheinander zu betrachten, wahrend sie sich bei akutem 
Verlauf iiberstiirzen. Die primaren hydrostatischen StOrungen, die reaktive 
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Endotheldesquamation, die Degeneration der Sinnesepithelien, die Gerilillungs
erscheinungen der lymphatischen Fliissigkeiten, Formveranderungen des im
perforierten Endolabyrinthes, der induktive EinfluB eines kleinen Herdes auf 
das iibrige Labyrinth - diese Einzelheiten kommen voll zur Ansicht und zur 
Konservierung. Jenseits des niederen Erkrankungsgipfels kommt es sehr friih, 
evtl. schon nach drei Tagen, zu Resorption und Ersatzbildung. War der forma
tive Reiz intensiv genug, erfolgen auch hier Umbauprozesse am Knochen, und 
zwar der Kiirze der Akuitat entsprechend, friih, evtl. schon in der dritten W oche 
beginnend. Der osteoklastische ProzeB erfolgt unter dem Bilde der rarefizierenden 
lakunaren Ostitis (wahrend aus den Zustandsbildern zu A auch auf nekroti
sierende Ostitis geschlossen werden kann), wodurch die Labyrinthkapsel durch
brochen werden kann (B, 4). Der konstruktive ProzeB imponiert teils als wand
standige Apposition, teils als freie Bindegewebsossifizierung. HELLMANN, der 
sich nach GORKE neuerdings mit Einzelheiten dieser Vorgange beschaftigt hat, 
unterscheidet zwischen durch Neubildung und durch Metaplasie entstandenem 
Knochen. Erstere ist abhangig von Arrosion der knochernen Labyrinthkapsel 
und deren GefaBen, ist spongios, lamellos, besitzt Kittlinien und Osteoblasten
ketten, neigt zu Hyperostosen und ist in fertigem Zustande vom alten Knochen 
der Labyrinthkapsel nicht zu trennen. Die osteoide Metaplasie hat dagegen 
keine Beziehungen zum lmochernen Mutterboden und seinen GefaBen, seinem 
Endost, laBt Osteoblasten und typischen Bau vermissen und ist daher vom 
Labyrinthknochen leicht zu trennen. Beide Knochenaufbauprozesse halten sich, 
dem Grad der Entziindung entsprechend, in maBigen Grenzen. 

HinsichtIich der an Meningitistaubstummen festzustellenden Endresultate 
beschranke ich mich (s. a. Anatomie der Taubstummheit von DENKER) auf 
folgende Zahlenangaben aus SIEBENMANNS Tabelle, die sich auf ein Material 
von 28 Schlafenbeinen stiitzt: 

Pars cochlearis: Normal 7mal, totale Knochenplombe 12mal, partielle 
Obliteration (meist basal) 4mal, residuare Endostverdickung bei erhaItenem 
Ductus cochlearis 5mal. Panlabyrinthitis nach Gruppe A also in 12 von 28 Fallen. 

Pars vestibularis: Normal ?-maI 1 ), Knochenplombe 3mal, endostale binde
gewebige und knocherne Verengerung 13mal. Panlabyrinthitis It. A in min
destens 3 Fallen. 

Bogengange: Normal ?-maI 1), Knochenplombe 14mal, partielle Ausfiillung 
2mal, bindegewebig-knocherne Einengung 5mal. Panlabyrinthitis also in 
mindestens 14 Fallen. 

Die jiingst von LEDERER beschriebenen drei Falle (1, 3, 4 dieser Arbeit) 
betreffen samtlich abgelaufene Panlabyrinthitiden schwerer Form. 

Nach der genauen Darstellung der entziindlichen Vorgange im Labyrinth 
ist es noch erforderlich, auf das Verhalten des VestibulaTneTvenstammes sowie 
des N. facialis bei der deszendierenden Neuritis meningitica im einzelnen einzu
gehen. Auf ihre klinische und anatomische Sonderstellung stiitzen sich noch 
jetzt gern die, welche die Labyrinthitisgenese fUr stets unmittelbaT induziert 
(Aquadukt) oder hamatogen halten. 

Tatsachlich ist auch bei Labyrinthitiden der allerersten Stadien mehrfach 
der Befund erhoben worden, daB Stamm und Wurzeln des Vestibularnerven 
weniger, unter Umstanden viel weniger endoneuritisch eitrig infiltriert waren, 
so von AGAZZI (Fall IV, VI, IX), LUCAE, ALT (Fall I); von aIteren Fallen, 
die zwar nicht so wertvoll sind, zeigen ALT II und STEINBRUGGE IV ahnliches; 
BAGINSKIS Fall ist durch volliges Freisein von N. vestibularis und statischem 
Labyrinth ausgezeichnet. Es scheint darrach, als ob die Entziindungspropagation 

1) Ziffernangabe fehlt im Original; vollstandige Zahlung vorausgesetzt, v.iirde der 
Vestibularteil 12 mal, die Bogmgange 7 mal von pathol. Veranderungen frei sein. (Ref.) 

52* 
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des N. vestibuli und seiner Wurzeln hinter der des eigentlichen Hornerven etwas 
nachhinkt und ceteris paribus die beiden Ganglia labyrinthica (vestibularia), 
obwohl sie doch zentraler und weniger geschutzt als das SpiraIganglion liegen, 
und die Nervenendstellen langsamer erreicht. Die Ursache mag in festerem 
Bau u. a. Eigenschaften (vgl. BROCK, S. 410) des ja auch phylogenetisch alteren, 
mit dem Cochlearis nicht verwandten Vorhofsbogengangnerven begrundet sein; 
der Tractusforaminosus mag auBerdem fUr die Eiterinvasion mehr disponiert sein 
als die groBeren Offnungen fur die Labyrinthicuswurzeln. Auf diese Tatsachen 

Abb. 18. Schema der Meningokokkeninvasion ins Mittelohr und Labyrinth 
(Horizon~alschnitt) 1). 

1. Mittelohr: T Tube. V Fenestra vestibuli. C Fenestra cochleae. 
2. Labyrinth: 1 Acusticusscheiden·Scala tympani. 2 Vestibularisscheiden-Cystoma p. 
3 Aquaeductus cochleae. 4 Basale Perilabyrinthitis cochleae. 4 u. 5 Pancochleitis. 6 Retro· 
grade Infiltration N. cochl. 7 Infektion des Bogengangs von der Cisterna. 8 Infektion 

der Zisterne von der Peri cochlea. 

stutzt sich das Dogma von der cochlearen Priidilektion der meningogenen Neuro
labyrinthitis. Klinisch ist dessen GeItung jedoch mit der Verfeinerung der 
Vestibularisprufung erheblich eingeschrankt, wie wir oben sahen. Wie sieht 
es mit der anatomischen Stichhaltigkeit der ublichen Erklarungen aus? AuBer 
im Fall VI AGAZZIS besteht trotz relativen Freiseins des zugehorigen Nerven 
stets, also yom 3. Tage an, schwere Eiterung in der Pars superior des Laby
rinths, ebenso hat sie bestanden in ALT II und STEINBRUGGE IV. Entweder 
also: der Grad der Nerveninfiltration des N. vestibuli spielt keine entscheidende 
Rolle, oder: die Infektion der Pars superior geschieht mindestens gleichzeitig 
auf dem Wege Cochlea cisterna perilymphatica. Eine dritte Erklarung fUr den 

1) In Anlehnung an G. ALEXANDERS Schema (s. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. f. Krankh. 
d. Luftwege. Jg. 5.5, S. 1 ff. 1921) und an CORNING, TOLDT U. a. 
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BcfumL gei"ingerer Eiterinfiltration des N. vestilJUlaris stammt vou HABEl{MA.NN : 
del' Acusticusteil ist besonders stark. infiltriert, weil er von zwei Seiten, vom 
Porus her und vom direkt infizierten Perilabyrinth her, via Cochleariswurzeln 
angegriffen wird (Abb. 18). 

Ohne daB eine endgiiltige Entscheidung diesel' Frage moglich ware, gehen 
wir sichel', wenn wir sagen: bei schwerer I nfektion wird die Eiterung vor dem 
statischen Labyrinth keineswegs Halt machen, sei es wie sie hereinkommt, bei 
leichter wird sie unter giinstigen Umstanden in del' Cochlea abgefangen oder 
vor den Areae cribrosae zum Stillstande kommen. Theoretisch ware ein besseres 
Geschiitztsein des Vestibularapparates wohl anzunehmen. 

Hinsichtlich des. N. facialis stimmen die allermeisten klinischen Autoren 
(ZIEMSSEN, LEICHTENSTERN, GOPPERT, UHTHOFF, JAGER, JOCHMANN) darin 
iiberein, daB ausgesprochene Lahmung selten vorkommt, noch seltener per
sistiert, wahrend wenige andere (NIEMEYER, SEGGEL, MANNKOPF) .sie haufiger 
saheh. ALT scheint sic mehrfach beobachtet zu haben. BERDACH sah solche 
sogar in 85% (bei 100 Fallen), links ofter als rechts, meist am 2.-3. Tage auf
treten undam Ende del' ersten bzw. am Anfang del' 2. Woche auf del' Hohe del' 
Entwicklung. Et bezeichnet sie als Kardinalsymptom. 1m Verhaltnis zur 
Facialislahmung waren jedoch AcusticusstOrungen selten in diesel' Epidemie, 
Ertaubungen betrafen nul' 3 bzw. 5,4%. Stets erfolgte hier ein spontaner Riick
gang del' Lahmung. Reizungserscheinungen von seiten des N. facialis: fibrillare 
Muskelzuckungen, gehoren zum typischen Bilde jeder epidemischen Menin
gitis. Sicheres gleichseitiges und synchrones Auftreten von Paralyse des N. VII 
und VIII ist nul' hochst selten beobachtet, ein pathogenetisch koordiniertes 
abel' nie bewiesen worden, obwohl gerade die alteren Kliniker diesel' Beziehung 
besondere Beachtung schenkten. Die klinische Unabhangigkeit und Ungleichheit 
ist um so bemerkenswerter, als wiederholt, zuletzt von AGAZZI, einwandfrei 
nachgewiesen wurde, daB beide Nerven nicht nul' am Porus acusticus zugleich 
in Eitel' gebettet sind, sondel'll gewohnlich beide, wenn auch del' Facialis infolge 
dichteren Gefiiges weniger intensiv und weniger weit peripher absteigend, von 
del' exsudativ -zelligen Entziindung del' gemeinsamen Arachnoidalscheide aus peri
und endoneuritisch ergriffen waren. Wahl' end abel' die Acusticusinfiltration, 
die Schwelle. des Fundus meati schnell iiberschreitend, sich auf Spiralganglion 
und Labyrinthicusendstellen schnell ausbreitet und deren Funktion aufhebt, 
kommt die Facialisneuritisspatestens im Ganglion geniculi, das mit seiner 
mimischen Funktion nichts zu tun hat, zum Stehen und steigt sie in den F ALLOPI
schen Kanal hinab (AGAZZI I), scheint auch das keine Lahmung zu machen. 

Die Facialisnervenfasern sind allerdings grober; wie wir aus seinem unter
schiedlichen Verhalten gegeniiber dem Octavus bei Kleinhirnbriickenwinkel
tumoren wissen, sind sie auch gegen Druck resistenter. DaB Moos die getrennte 
Blutversorgung des N. facialis (durch die A. stylomastoidea) als Ursache seiner 
Sonderstellung ansah, wurde schon erwahnt. Das alles erscheint abel' nicht 
.der Hauptgrund. Es muB auffallen, wie sehr sein klinisches Verhalten dem del' 
anderen Hirnnerven, deren StOrungen ebenfalls selten sind, mit Ausnahme 
des I. und VIII. parallel geht. Eine sehr schone anatomische Erklarung dafiir 
wiirdel1 neue anatomische Feststellungen ALEXANDERS liefern, die darauf 
hinauslaufen, daB del' Facialis gerade als motorischer Nerv sich in seinem Bau 
vom VIII. unterscheidet. Es besteht nahmlich die eigentiimliche histologische 
Tatsache, daB aIle sensiblen Nerven einschlieBlich des N. octavus in verschieden 
langer Strecke VOl' ihrem Eintritt in die Substanz des Zentralnervensystems 
noch einenrein cerebralen Bautyp aufweisen, d. h. als Stiitzgeriist keine Mark
scheiden, sondern Glia besitzen. Beim Octavus, besonders dem cochlearen 
Teil, erstreckt sich del' scheidenlose Abschnitt bis in den. inneren Gehorgang. 
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Aus del' Neuropathologie - ioh erinnere nul' an die GENNERICHSChe Tabes
theorie, die an die entsprechenden Stellen del' sensiblen hinteren Wurzeln den 
Beginn diesel' Krankheit verlegt - ist bekannt, daB diese gliosen Nerven
abschnitte gegen allerhand Noxen besonders empfindlich sind. Del' proximale 
Abschnitt des Octavus bis zum ALEXANDERSchen Gliaseptum wiirde also einen 
besonderen Locus minoris resistentiae bilden. Noch einleuchtender ist abel' als 
Erklarung del' Acusticuspradilektion ein Hinweis auf das analoge Verhalten des 
Optieus. Er wie der N. cockleari8 Bind eigentlick vorgesckobene Hirnteile, dadurck 
ausgezeicknet, daf3 ikre Endausbreitungen bzw. ikre Verkniilpfung8Btelle mit ekto
dermalen Hilf8apparaten dem ZentralnervensY8tem be8onder8 nake liegen und mit 
seinen arachnoidalen Hohlen besonders innig kommunizieren. Das charakterisiert 
ihre Sonderstellung gegeniiber dem Facialis wie den iibrigen Hirnnerven. 

1m Rahmen diesel' Oberlegungen kann man tatsachlich davon sprechen, 
daB dem N. VII gerade gegeniiber dem Meningokokkenvirus eine erhebliche 
Resistenz zukommt, die derselbe Nerv gegen andere otitische, rheumatische 
Infekte durchaus nicht besitzt. Entsteht nun einmal bei Meningitis epidemica 
eine Gesichtslahmung, so werden ganz besondere Faktoren zu einer perineuriti
schen Infiltration hinzutreten miissen, etwa schwere Mischinfektion mit Mark
scheidenzerfall, basaler Druck, Schwarten. Gerade durch Druckschadigung 
ware die Tatsache gut zu erklltren, daB derartige Paralysen das Hauptstadium 
del' Meningitis niemals iiberdauern. 

Was die Bekandlung der meningiti8cken Okrkomplikationen anlangt, so 
unterscheidet sich die del' begleitenden Otitis media nicht von del' genuiner 
odeI' sekundarer Otitiden anderer Genese und es gelten keine anderen 
Ope~ationsindikationen. - Hinsichtlich del' WahrscheinIichkeit, eine bereits 
manifeste Labyrinthitis im Entstehen zu beeinflussen, kann man sich opti
mistischen Hoffnungen keinesfalls hingeben, wenn auch im allgemeinen die 
Regel gilt, daB, will man einen Heilungsversuch machen, mail. ihn mog
lichst £rUb beginnen solI. Sollte es gelingen, subakut fortschreitende Labyrinth
schwerhorigkeit in den ersten Wochen durch diese odeI' jene Behandlung 
aufzuhalten, odeI' gar zur Riickbildung zu bringen, so darf man in Anbetracht 
del' beschriebenen anatomischen Lasionen deshalb nicht ohne weiteres glauoon, 
die Besserung sei durck das angewendete Mittel erreicht worden. Komplette 
Taubheit in den spateren Stadien therapeutisch beeinflussen zu wollen, ist 
erfahrungsgemaB ein ganz vergebliches Bemiihen. Noch immer werden indes 
mit den resorbierend wirken sollenden Jodpraparaten, insbesondere mit Jodkali 
in groBen Dosen (bis 5 g pro die!) Versuche gemacht; da sie nicht schaden, 
in manchen Fallen abel' zu niitzen scheinen (DoLGER), da del' Erkrankte anderer
seits vielfach wiinscht, daB etwas geschehe, kann man we Anwendung immerhin 
raten; wegen del' bekannten unangenehmen Nebenwirkungen, die groBere 
Dosen jonisierten Jodes haben, wird es sich heute abel' empfehlen, von den 
komplexen organischen Jodverbindungen Gebrauch zu machen, von denen 
ich auf Grund eigener Erfahrung die Praparate Dijodyl und Alival als besonders 
gut vertraglich bevorzuge. Die von Moos inaugurierte galvanische Behandlung 
diirfte nicht groBeren Wert haben, bei partieller Taubheit auch besonders 
suggestiv wirken. Die beachtenswerten Erfolge del' modernen unspezifischen 
Reizbehandlung, sei es mit EiweiBpraparaten, neurotropen Bakterienauto
lysaten (Vaccineurin), Schwellenreizmitteln (Yatren) diirften ohne weiteres 
auf die meningitischen Horstorungen nicht anwendbar sein, denn es handelt 
sich bei ihnen nicht um Folgen einer einfachen "Neuritis", die Domane diesel' 
Therapie. Versuche in geeigneten Fallen diirften nicht schaden; wann sie 
einzusetzen haben, diirfte lediglich eine Frage geringerer odeI' groBerer Aktivitat 
des Versuchenden sein. Mittels POLITzERscher interner odeI' subcutaner Pilo-
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cal'pinschwitzkur eine "Resorption" zu erzeugen, diirfte trotz zweifelloser 
Brauchbarkeit del' Methode bei anderen Innerolrrprozessen hier nicht groBere 
ErfoIgsaussichten haben als eine Jodkur. 

Anstatt del' CHARcoTschen Chininbehandlung, die Histiges Ohrensausen 
in radikaler Weise durch Vergiftung del' Neurone durch groBe Dosen beseitigen 
will, diirfte bei dessen Persistenz heu~ eine Kur mit OtoskleroI odeI' mit Panitrin 
zu versuchen sein, wenngleich auch hier die Aussiohten in bezug auf wirkliche, 
nicht rein suggestiv erzeugte Besserung sehr fraglich sein diirften. 

Ubungsbehandlung bei GleichgewichtsstOrungen und Verhtitung des Ein
tretens von Stummheit bei ertaubten Kindern, Erhaltung des sozialen BewuBt
seins bei ertaubten Erwachsenen, das sind die Hauptsorgen fiir Unheilbare. 

1m iibrigen besteht die einzige rationelle Therapie der meningitischen Ohr
komplikationen in del'en Verhiitung; sie besteh t in Abkiirzung del' Grundkrank
heit und in Vermeidung der Ubertragung bzw. Ansteckung. 

Gelingt die friihe Erkennung der Meningitis, so ist sofortige energische endo
lumbale Injektion polyvalenten Serums (taglich 20-40 ccm bis zur Wirkung) 
vorzunehmen; es besteht dann Hoffnung, dem bestehenden arachnitischen 
FrozeB seine Akuitat zu nehmen, seine Ausbreitung auf das innere Olrr zu 
hindel'll und Nachschiibe zu verhiiten. Nach vorhandenen Statistiken ist seit 
Einfiilrrung des Serums die Sterblichkeit an Meningitis urn etwa 50% gesunken, 
besonders bei Erwachsenen; die Dauer und Schwere del' Infektion werden ver
ringert, dasselbe muB fiir die Prophylaxe del' Labyrinthitis gelten, tiber deren 
Beeinflussung spezielle Erfahrungen allerdings nicht vorzuliegen scheinen. 

Die Verhiitung von Meningokokkenansteckung erfolgt durch Isolierung von 
Kokkentragern und Kranken. Versuche, den Infektionsherd in den oberen Luft
wegen zu sanieren, diirften unsicher sein und bleiben. Lokale Serumbehandlung, 
Pyocyanase und eine Reihe "bestempfohlener" Desinficientia wurden ange
wendet und sind wieder verlassen worden; iiber die Aussichten einer lokalen 
Chemotherapie kann man sich im Hinblick auf die Desinfektionsbestrebung~n 
bei anderen Racheninfekten, z. B. bei Diphtherie, wohl nUl' skeptisch auBel'll. 

Von prophylaktischen Operationen in den oberen Luftwegen (Adenotomie) 
wird man ebensowenig Erfolg erwarten diirfen wie von del' neuerdings von 
PETERS geforderten Inangriffnahme del' Nasennebenhohlen, speziell des von 
EMBLETON neubeschuldigten Keilbeinantrums. 

Uber den Wert del' von amerikanischen Autol'en inaugurierten Vaccine
prophylaxe laBt sich derzeit ein definitives Urteil noch nicht abgeben. 
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11. Intoxikationen. 
Von 

Karl Beck -Heidelberg. 

Einleitnng. 
Der EinfluB eines Arzneimittels auf das Ohr tritt wohl am sinnfalligsten 

beim Chinin zutage und deshalb wohl hat es seit langem ganz besonders die 
Aufmerksamkeit der Otologen er:regt. Aber erst WITTMAACK war es vorbehalten 
mit verbesserter histologischer Technik den ganzen Fragenkomple:x: von neuen 
Gesichtspunkten aus in FluB zu bringen. Aber manches in seinen und anderer 
Arbeiten konnte spaterhin - ahnlich wieauf dem Gebiet der H~topathologie 
der Geisteskrankheiten - der Kritik nicht standhalten und wir sind heutzutage 
mehr denn je von einer restlosen Losung der Frage entfernt. Gerade das Problem 
der Elektivitat der Giftwirkung auf die Zellen des nervosen' Ohrapparates ist 
- urn nur eine der Fragen herauszugreifen - noch durchaus in Schwebe. 
W ohl sind nach der allgemeinen kIinischen Erfahrung die. Zellen besonders des 
schallempfindenden Teils giftempfindlich, aber ob in ihnen allein eine elektive 
Giftwirkung stattfindet, ist recht zweifelhaft geworden. Es ware besonders 
auch der Frage die Aufmerksamkeit zuzuwenden, ob die Beschaffenheit und der 
jeweilige Zustand des Organs die Giftwirkung und das gauze Wirkungsbild 
beeinflussen konnten, was in bezug .auf andere Organe und die Tierarten unter 
sich von pharmakologischer Seite bejaht wird. 

Beim Studium der Literatur falIt auf, daB oft bei schweren Vergiftungen 
Erbrechen, mangelnde Perzeptionsfahigkeit, Schwindelerscheinungen, Ohren
sausen, ja sogar Gehorshalluzinationen nur als Folge einer Erkrankung des 
Gehororgans gedeutet werden, wahrend sie in Wirklichkeit nichts anders als 
eine zentrale Reaktion auf die Vergiftung darsteHen. Zum Beispiel sind subjektive 
GehOrsempfindungen (Gehorshalluzinationen), deren Ursache nicht in StOrung 
des Gehororgans liegt, wie der Klang von Stimmen usw. beim Delirium tremens 
und wahrend einer Vergiftung, als Folgen eines Reizzustandes des Gehorszentrums 
zu betrachten. Es ist ungewiB, ob daa Ohrensausen infolge von Chinin nur von 
der Wirkung auf den Horapparat oder auch auf die Gehirnzentren abhangt; 
die Tatsache jedoch, daB das Chinin in groBen Dosen Delirium erzeugen kann, 
zeigt, daB das vorher eintretende Ohrensausen teilweise wenigstens durch die 
Wirkung auf die Gehiruzentren bedingt war. Es laBt sich aus diesen tJberlegl1ngen 
folgern, daB sicherlich bei vielen in der Literatur beschriebenen Fallen von an
·geblichen, voriibergehenden HorstOrungen nicht allein das Ohr, sondern vor 
aHem die Gehirnzentren durch die Vergiftung geschadigt worden sind. 

Von gauz neuen Gesichtspunkten aus ist die Giftwirkung auf den Ohrapparat 
und das Zentralnervensystem von der Utrechter Schule studiert worden. Nachdem 
MAGNUS und seine Schiiler die Mechanismen der Korperstellungen im wesent
lichen aufgeklart, haben sie angefangen die Wirkung von Giften auf diese zu 
untersuchen. Es ergab sich eine ausgesprochene Spezifitat der untersuchten 
Glfte auf das System der Korper- und Labyrinthreflexe, indem die Reflexe 
durch jedes einzelne Gift in einer ganz bestimmten, fiir jedes verschiedenen, 
Reihenfolge angegriffen wurde. Die Krankheits- und Vergiftungsbilder sind 
infolgedessen auBerordentlich wechselnd. Nach MAGNUS ist daher eine genaue 
Analyse der Vergiftungsbilder moglich, die die wechselnden Zustandsbilder 
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der Korperstellungen bei Vergiftungen erst verstandlich macht. (Uber diese 
Versuche wird noch im foigenden bei den einzelnen Giften zu berichten sein.) 

A. Arsen nnd seine Verbindnngen. 
Arsen. Die atiotrope Arsentherapie der Protozoenkrankheiten ist durch die 

Einfiihrung der sog. komplexen Verbindungen der MetallsaIze, denen das giftige 
Element in ionisierter Form fehit und die deshalb eine weit mildere Wirkung 
als die Metalle und die Arsenverbindungen auf die Organismen des Wirtes aus
iiben, sehr gefOrdert worden. Es hat sich gezeigt, daB die Komplexverbindungen 
des Arsens fast elektiv Infektionserreger treffen konnen, was einfachen Arsen
verbindungen unmoglich ist. Solche komplexe Verbindungen waren die Kako
dylsiiure und das Atoxyl. Die Kakodylsiiure konnte sich nicht behaupten, da 
sie sich, gegen Tuberkulose und Syphilis angewandt, nur schwer spaltet und 
deshalb die atiotropen Wirkungen des Arsens nicht geniigend hervortreten laBt. 
Die Arsenilsaure, das Atoxyl, hat vielfach schwere Schadigungen des Nerven
systems und der Augen gezeitigt, so daB man seine Anwendung beim Menschen 
aufgegeben hat. Bei experimentellen Untersuchungen am Meerschweinchen 
iiber die Veranderungen des Gehororgans bei Atoxylvergiftung fan.d TADOKORO 
die starksten Veranderungen an der Basalwindung des CORTIschen Organs. 
Dbertroffen wird die Wirkung des Atoxyls auf Trypanosomen durch das Ars
acetin, das durch Acetylierung des Atoxyls gewonnen wird. Dabei fand EHRLICH, 
daB die Mause, die eine groBere Dosis davon erhalten hatten, zu Tanzmiiusen 
wurden und es 8-9 Monate blieben. Eine histologische Untersuchung des inneren 
Ohres dieser Mause durch RUDOLF KRAUSE fiel negativ aus, dagegen wies der 
Vestibularis bei ROTHIGS Untersuchungen isolierte degenerative Veranderungen 
auf. Auch die komplexen Antimonverbindungen und ein Farbstoff der Benzo
purpurinreihe das Trypanrot stehen den Arsenverbindungen nicht nach Ul'ld 
wirken auf die Trypanosomen giftig. 

Am weit starksten aber beeinfluBt das Dioxydiamidoarsenobenzol (Salvarsan) 
die Protozoenerkrankungen und damit die dazu gehorige Spirochatenerkrankung, 
die Syphilis. Dabei hat es den unschatzbaren Vorteil der geringen Giftigkeit 
und wirkt nicht, wie das Atoxyl auf das Auge giftig, sondern wird in spezifischer 
Weise hauptsachlich an die luetisch veranderten Gewebe gebunden (IGERS
HEIMER). 

Die Frage der Giftigkeit des Salvarsans, insbesondere die Moglichkeit seiner 
neurotropen Wirkung ist lange der Gegenstand einer lebhaften Diskussion 
gewesen. Auf der einen Seite vertraten viele Autoren hauptsachlich unter 
der Fiihrung von FINGER und RILLE die Ansicht von einer direkt toxischen 
Wirkung des Salvarsans auf das Nervensystem, wahrend EHRLICH und seine 
Anhanger die beobachteten Oktavusstorungen als durch die Syphilis selbst 
bedingt erklarten. EHRLICH selbst hat sich von vorneherein auf den Stand
punkt gestelIt, daB das Salvarsan nicht toxisch, bzw. nicht neurotopisch wirke 
und stiitzte sich unter anderem darauf, daB seine Tierversuche niemals toxische 
Wirkung hatten erkennen lassen. Auch bei Versuchen, die K. BECK (1) bei 
Mausen, denen hohe Dosen von Salvarsan intravenos verabfolgt waren, unter
nahm, blieb der gauze nervose Apparat intakt. Zu einem ahnlichen Resultat 
fiihrten die Untersuchungen von HINSBERG. Zum Vergleich dafiir sei angefiihrt, 
daB Trypanosom-Mause die mehrfach einfache arsenige Saure injiziert bekamen, 
der Giftzufuhr erliegen (LAVERAN und MESNIL). Wl:i.hrend also beim Tier keine 
toxischen Schadigungen nachweisbar sind, miissen einzelne Beobachtungen 
am Menschen so gedeutet werden, daB unter gewissen Umstanden, die wir nicht 
kennen, das Salvarsan toxisch wirken kann. Zu hohe und schnell aufeinander 



830 K. BECK: Intoxikationen. 

folgende Dosen konnen selbstverstandlich schadlich wu'ken, wie es kleine ver
zettelte Dosen auch tun. 1m ersteren FaIle aber ist die Ursache der Schadigung 
mit den Metallvergiftungen uberhaupt in Parallele zu setzen, im letzteren die 
Lues selbst als Hauptschuldige anzusehen, worauf wir noch zuriickkommen 
werden. 

DaB tatsachlich das Salvarsan unter Umstanden, die uns einstweilen vollig 
ratselhaft sind, toxisch wirken kann, lehren die, allerdulgs ganz vereinzelten, 
Falle, wo das Salvarsan bei Nichtluetischen angewandt wurde und bei denen 
Acusticusschadigungen danach auftraten. (MILIAN bei einem nicht Luischen, 
NEUBAUER bei Drusenerkrankung, SIC CARD und 1. HOFER bei Malaria.) Wir 
werden uns bei dieser Schadigung, die wir uns als durch das Arsen bedingt 
vorstellen mUssen, erinnern, daB der Oktavus ungemein empfindlich fur aUe 
derartigen Gifte ist. W ohl zu unterscheiden da von sind die Schadigungen nach 
Salvarsan, die auf Fehlern in der Applikationsart, wie dem "Wasserfehler" 
(WECHSELMANN) beruhen und die dem Salvarsan als solchem falschlicherweise 
lange zur Last gelegt wurde. Nun hat man auch diese und andere Fehler zu 
vermeiden gelernt und GERBER hat treffend von "Kinderkrankheiten" der 
Salvarsanara gesprochen, die jetzt im wesentlichen als uberwunden gelten diirfte. 
Die Anwendung des Salvarsans wie jedes Medikaments kann gelegentlich Nach
teile aller Art mit sich bringen, ohne dadurch seinen Wert als wichtiges Heil
mittel zu verlieren. 

Zweifellos hat die Salvarsantherapie in der Anfangszeit seiner Anwendung 
in der Fruhperiode der Syphilis ein gehauftes Auftreten von N euritiden vor
wiegend des Oktavus zur Folge gehabt, die vielfach ausschlieBlich dem Mittel 
zur Last gelegt wurden, wahrend wir jetzt - um es gleich vorweg zu nehmen -
wissen, daB es sich hierbei in erster Linie um eine spezifisch luetische Erkrankung 
handeU, bei der wir das Salvarsan allerhochstens einer gewissen provokatorischen 
Rolle beschuldigen diirfen. G. ALEXANDER hat FaIle von labyrintharen Reiz
erscheinungen unmittelbar nach der Salvarsaninjektion auftreten sehen, so daB 
er sie damit in atiologischem Zusammenhang bringen mochte. Aber im ganzen 
mochte ALEXANDER glauben, daB vorubergehende, leichte Alteration des inneren 
Ohres nach Salvarsaninjektion nicht haufiger seien als nach Verwendung anderer 
antiluetischer Mittel. Anfanglich wurden alle Erscheinungen, die die in Rede 
stehende Neuritiden machten, als Neumrezidive des Oktavus zusammengefaBt. 
Heute aber konnen wir sie, je nach der Zeit, die sie nach der Salvarsan
behandlung auftreten, in zwei Gruppen einteilen, und zwar in solche, die wenige 
Tage und Stunden (6 Stunden bis 2 Tage O. BECK) und solche, die die Mehrzahl 
bilden, die 6-8 Monate danach sich kundgeben. 

Den ersten Typus erklaren EHRLICH und URBANTSCHITSCH aus der JARISCH
HERXHEIMERschen Reaktion,die meist sch windet, wie sie gekommen. Man stellt sich 
die W"irkung des Salvarsans dabei so vor, daB ein allzu rascher Spirochatenzerfall 
und ein schneller Abbau des syphilitischen Gewebes vor sich geht, wobei wahr
scheinlich giftige Endotoxine £rei werden. Am Nerven selbst soIl eine Schwellung, 
serose Durchtrankung und Hyperamie eintreten, die in dem engen Knochenkanal 
zur Kompression und FunktionsstOrung des Nerven fiihrt. Neben den Schadi
gungen der Nerven und anderer Organc kann akute Hirnschwellung mit Blu
tungen und Nekrose der Ganglienzellen eintreten, die klinisch Lahmungen 
und Krampfe, ja sogar den Tod zur Folge haben konnen. Die spater eintretende 
Neuritis hat ilire Ursache im Auskeimen von liegen gebliebenen Spirochaten
resten, auf die das Salvarsan wegen der durch GefaBveranderung behinderten 
Blutzufuhr nicht genugend einwirken kann, so daB es statt abzutOten, zu weiterem 
Wachstum reizt. EHRLICH erkl1irt diese Neuritiden, wie schon oben gesagt, 
als rein luetische Neurorezidive, bei denen das Salvarsan die Rolle des auslosen-
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den Moments spielt. Eine toxische Wirkung wird von EHRLICH abgelehnt. 
Die Griinde, die EHRLICH und BENARIO daffir angaben, haben sich inimer mehr 
als richtig erwiesen, und zwar vor allem ihr Hinweis, daB der Charakter des 
Prozesses der eines Reiz- und Entziindungszustandes sei, im Gegensatz zu 
den primar atrophischen Prozessen bei anderen Arsenikalien. Weiterhin fiihren 
sie die Erfahrungstatsache an, daB Neurorezidive durch Salvarsan selbst wieder 
zur Heilung gelangen. Eine machtige Unterstiitzung erhielten die EHRLICH
schen Anschauungen durch den mit Hilfe der Liquordiagnostik erbrachten 
Beweis, daB es sich in fast allen Fal1en von Neurorezidiven um mehr oder minder 
ausgesprochene luetische Meningitis handle [AssMANN, DREYFUSS (1), ZALO
WIECKI, FRuHWALD]. Auch der vielgemachte Einwand, daB man in der Vor
Salvarsanzeit Innenohraffektionen im Friihstadium nicht gekannt habe, ist durch 
GERBER zuriickgewiesen worden. Allerdings - und das hat EHRLICH selbst 
zugegeben - ist seit Einfiihrung des Salvarsan eine Zunahme von Oktavus
erkrankungen im rezenten Stadium der Syphilis ohne Zweifel vorhanden. Aber 
die Oktavuserkrankungen sind eben syphilitischer Natur, wobei man zugeben 
muB, daB wenigstens anfanglich in der Salvarsanara Fehler in der Art der 
Medikation mitschuld waren. Von ganz besonderer Bedeutung ffir die ganze 
Frage sind die Feststellungen KOBRAKS, denen die von BRUNING und LUND 
nachfolgten, die ein sehr haufiges Befallensein des Labyrinths bei rezenter Lues 
unabhangig von der Therapie beobachteten. Die Arbeiten KRITSCHEWSKYS 
diirften endlich Licht auf die bisher krankhaften Erscheinungen und Todesfalle 
nach Salvarsan bringen. KRITSCHEWSKY (1) liefert den Beweis, daB dem 
Symptomenkomplex der SalvarsanstOrungen eine bestimmte und ffir aIle Falle 
gleiche Pathogenese zugrunde liegt: Veranderungen des Dispersionsgrades 
der Organkolloide "in vitro" durch das Salvarsan. Er begriindet seine Behaup
tung, daB die Salvarsanschadigungen die Folgen der physikalisch-chemischen 
Veranderungen des Blutes seien, damit, daB das Salvarsan die auBerordent1ich 
stark ausgepragte Eigenschaft habe, die Kolloide "in vitro" zu andern und durch 
dieselbe Eigenschaft den Dispersionsgrad der Kolloide auch in "vivo" zu andern, 
was er experimentell beweist. SchlieBlich weist er auf die Obereinstimmung 
des klinischen Bildes und der anatomischen Veranderungen bei Salvarsanein
spritzungen mit denen bei der Anaphylaxie und anderen ahnlichen Prozessen 
hin, bei denen die Veranderung der Blutdispersion als festgestellt angesehen 
werden kann. 

Zusammenfassend kann man sagen - den extremen Standpunkt v. ZEISELS, 
der eine Salvarsanschadigung des Hor- und Sehnerven nicht kennt, ablehnend 
- daB sich die iibergroBe Mehrzahl der FaIle von Oktavuserkrankung im Friih
stadium, wie erst neulich wieder SOBERNHEIM feststelIte, zwanglos durch die 
luetische Erkrankung selbst erkJart. Allerdings gibt es Falle, die man nach dem 
heutigen Stand unseres Wissens dem Salvarsan selbst zur Last legen muB. 
Dieser Gefahrquotient tritt aber gegeniiber den auBerordentlichen Vorteilen 
der Salvarsantherapie ganz zuriick. Wie die besten Kenner auf diesem Gebiet, 
G. ALEXANDER und O. BECK, iibereinstimmend berichten, ist die Salvarsan
injektion bei intaktem inneren Ohr gefahrlos. 

B. Anorganische Verbindnngen. 
Phosphor. FREY konnte in seinem Sammelreferat berichten, daB die Phos

phorvergiftung Schwindel, subjektive Gerausche und Schwerhorigkeit machen 
konne (POLITZER, URBANTSCHITSCH, ROHRER). Auch ist bei der chronischen 
Phosphorvergiftung gelegentlich Nekrose des Schlafenbeins- beobaohtet worden. 
TRIMARCHI ist kiirzlich dieser Frage experimentell uaher getreten. Er fand bei 



832 K. Beck: Intoxikationen. 

oraler und subcutaner Phosphorintoxikation bei Ratten und Meerschweinchen 
KreislaufstOrungen im Gebiet des Schiafenbeins, dagegen keine tiefgehenden 
Veranderungen des Knochens. TRIMARCm folgert aus seinen Versuchen, daB 
es in Fallen Von Otospongiose beim Menschen unzweckmaBig sei, Phosphorkuren 
anzuwenden, denn die bei dem ProzeB schon an und fiir sich bestehende Neigung 
zu Hyperamie, wie aus den W'ITTMAAcKschen Experimenten hervorgeht, wiirde 
dadurch nur noch gesteigert werden. 

Fast ein Dezennium friiher als TRIMARCm hat K. BECK schon den EinfluB 
des Phosphors auf den nervosen Ohrapparat experimentell gepriift. Er fand bei 
Tieren nach intravitaler DurchspiiIung sowohl im Ganglion spirale wie vesti
bulare Anfange von Ganglienzellenveranderungen, wie sie NISSL in seinen Ver
suchen iiber Hirnzellenveranderung bei Phosphorvergiftung festgestellt hat. 
AIlerdings sind auch fUr die Beurteilung dieser Befunde die Feststellungen 
von SCHRODER und HINSBERG bedeutungsvoll geworden, daB namlich die 
"NIssLschen akuten Zellveranderungen" bei schweren allgemeinen Schadi
gungen des Korpers vorkommen, ohne daB sie fiir eine VOn diesen spezifisch 
waren. 

Jod. Infolge der bekannten Wirkung des Jodkali auf die Schleimhaute 
des Respirationstractus kann es zu katarrhalischen Veranderungen in der Tube 
und dem Mittelohr kommen (HAUG, ROHRER, FREY). DaB aber auch Storungen 
im Bereich des innern Ohres dadurch bedingt sein konnen, daran ist nach der 
vorliegenden Literatur kaum zu zweifeln (Moos, HAUG, POLLAK, CAGNOLA). 

c. l\'Ietalle. 
Quecksilber. Gewerbliche Quecksilbervergiftungen kommen bekanntlich 

nicht nur bei Quecksilberhiittenarbeitern, die ausschlieBlich mit Quecksilber 
zu tun haben, sondern auch bei Berufen vor, die das Quecksilber nur als Hilfs
mittel benutzen. Vergiftungen mit Quecksilber fiihren gelegentlich zu Innenohr
affektionen mit MENIEREschem Symptomenkomplex, wie HAUG, ROPKE, 
POLITZER, O. WOLF, WySS festgestellt haben. Sogar zu volliger Taubheit solI 
es in manchen Fallen gekommen sein. In neuerer Zeit ist anlaBlich des Auftretens 
von Neurorezidiven nach Salvarsananwendung die Frage diskutiert worden, 
ob auch das Quecksilber allein eine ahnliche toxische und provokatorische 
Wirlrung ausiiben konne. Ohne auf die Frage der Neurorezidive hier naher 
einzugehen (siehe Abschnitt Salvarsan), sei auf die Zusammenstellung BENNARIOS 
hingewiesen, der, trotz der Anzweiflung FINGERS und seiner in einzelnen Frageri 
nicht ganz unberechtigten Kritik, den Beweis erbrachte, daB bei ausschlieB
licher Quecksilberheilung die Neurorezidive am Oktavus ohne Bevorzugung 
eines Astes in gleichem Verhaltnis wie beim Salvarsan auftreten. 

HaUenstein. SAPOLINI sah 13 Falle von Hollensteinvergiftung, die bei 
Anwendung von HoHenstein zu Haarfarbezwecken zustande kam. Zuerst trat 
Hyperakusis und schlieBlich in manchen Fallen unter Einsetzen von subjektiven 
Gerauschen Taubheit ein. Diese bildete sich meist wieder zuriick, blieb aber 
in einigen Fallen dauernd bestehen. 

Blei. Die Bleilrrankheit kommt bei Malern, Anstreichern und Lackierern 
vor. Der Bleistaub wird entweder eingeatmet oder, was am haufigsten ist, 
per os dem Korper zugefiihrt, wenn die Arbeiter die Finger vor dem Essen 
nicht geniigend reinigen oder aus schlechter Gewohnheit den Pinsel in den Mund 
nehmen (ROPKE). Arbeiter, die Bleifarben herstellen, sind besonders gefahrdet. 
Weiterhin erkranken an Bleivergiftungen besonders Blumenmacherinnen, 
Klempner (WOLF), Buchdrucker (ROHRER), Tonglasierer und Weber. 
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Uber die Wirkungsweise des Bleies bei der chronischen Vergiftung des 
Menschen weill man bekanntlich noch wenig, insbesonders ist es nocb, nicht 
sicher entschieden, ob es sich bei den Lahmungen um primii.r periphere Ver
anderungen der Muskelzellen, ihrer Nerven oder aber um Herderkrankungen 
im Riickenmark handelt. Die an Sinnesorganen oft beobachteten Schadigungen 
sind die Neuritis optici und die chronische Ophthalmoplegie. Beziiglich der 
Ohrschadigungen muBte Moos im SCHWARTZES Handbuch feststellen, daB die 
otologische Literatur bis dahin noch nicht eine einzige genaue Krankengeschichte, 
geschweige denn eine histologische Untersuchung besitze. Von den Autoren 
wurde meist "nervose Gehorstorung" angenommen, wobei es strittig blieb, 
ob es .sich um Veranderungen im Acusticusstamm resp. seinen GefaBen oder um 
entsprechende Veranderungen im Labyrinth handelte. Einige Jahre spater 
nahm O. WOLF an, daB es sich in den akuten Fallen um serose Exsudate in der 
Schnecke, bei der chronischen um eine Degeneration des Hornerven infolge 
von fortgesetzten trophischen Storungen handle. Neuerdings zeigten genau 
untersuchte FaIle von FISCHER und O. MAYER eine typische Cochlearaffektion, 
wahrend der Vestibularis im Fall von MAYER intakt, in dem von FISCHER ge
schadigt war. MAYER ist geneigt auf Grund der Untersuchungen WITTMAACKS, 
die K. BECK bestatigte, eine Giftwirkung auf die Ganglienzellen des Spiralgan
glions anzunehmen. 

D. Gase. 
Koklerwxydgas. nber Schadigungen des Hornerven bei Kohlenoxydgas

vergiftung wie sie rein zufallig oder beruflich bei Biiglerinnen, Diamantschleifern 
und Zinkhiittenarbeitern vorkommen konnen, liegen die langer zuriickliegenden 
Beobachtungen von SCHWARTZE, ROHRER und KAYSER und die neueren von 
ALT und von RUTTIN vor. Auf die Schwindelerscheinungen bei Sprenggas
t'ergijtungen, das in der Hauptsache aus Kohlenoxyd besteht, ist von ohren
arztlicher Seite bisher nicht naher eingegangen worden. ALT stellte in dem einen 
Fall eine erhebliche SchwerhOrigkeit fest, die sich nicht mehr zuriickbildete. 
Die Horpriifung·sprach fiir eine stattgehabte Schadigung des schallempfindenden 
Teiles. Wahrend in diesem Fall von seiten des Vestibularapparats keine 
Storungen vorlagen, waren in einem weiteren sowohl dieser als auch der 
Cochlearis beteiligt. ALT nimmt an, .daB es sich - analog den beobachteten 
entziindlichen und degenerativen Veranderungen an den peripheren Nerven 
bei solchen Vergiftungen (OPPENHEIM) auch am Hornerven um ahnliche Ver
anderungen gehandelt hat, um so mehr als in dem einen Fall eine multiple Neuritis 
vorhanden war. In dem zweiten Fall denkt ALT auch an eine Ekchymosenbildung 
im nervosen Endapparat des Ohres, wie sie vielfach in den Organen bei Kohlen
oxydgasvergiftung beobachtet wird (JAKSCH, HOFFMANN-KoLISKO). Auch 
RUTTIN kann sich in seinem Fall von Kohlenoxydgasvergiftung die plotzHche 
Vernichtung der Funktion beider Labyrinthe ohne Eiterung hochstens durch 
eine beiderseitige Blutung endolabyrinthar verursacht denken. Er ist aber mehr 
geneigt die Ursache retrolabyrinthar zu suchen, und zwar mochte er eine elektive 
Wirkung des Kohlenoxydgas auf die GangHen des Cochlerais und Vestibularis 
annehmen. 

Leucktgas. In dem von RUTTIN beschriebenen Fall war die Beteiligung 
des Cochlearis auf aIle Falle nur ganz gering£iigig. Dagegen standen Schwindel
erscheinungen im Vordergrund. Spontaner Nystagmus konnte aber am Tage 
der Untersuchung - 5 Tage nach der Vergiftung - schon nicht mehr nachge
wiesen werden. Dies und die Angabe der Patientin, daB der Schwindel nur einen 
Tag andauerte, spricht nach RUTTINS Ansicht gegen eine Schadigung des Laby
rinths oder des Nervenstammes. In dieser Meinung wird er noch durch die 
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Tatsache bestarkt, daB die kalorische Reaktion erlosohen, die Drehreaktion 
abel' eher erhoht war. 

Olgas. In dem RUTTINSchen Fall bestand auf dem einen Ohr vollige Taubheit, 
auf dem anderen erhebliche Schwerhorigkeit. Del' Vestibularis reagierte kalorisoh 
nur noch schwach und auf Drehen iiberhaupt nicht mehr. Daraus schlieBt 
RUTTIN, daB del' Sitz del' Erkrankung im Nerven odeI' zentral gelegen sei. Bei 
einer endolabyrinthar gelegenen Scbadigung mliBte sich die kalorische und 
Drehreaktion umgekehrt verhalten. 

Kampfgas. Die eigentlichen Kampfgase zerfallen naoh GRAHE in zwei 
Gruppen: Chlor-,. Chlorpikrin- und Phosgengase einerseits, Gelbkreuz- und 
Blausauregas andererseits. Neben den Schadigungen (Reizwirkung, Veratzung) 
del' Schleimhaute, besonders bei del' 1. Gruppe, die nach SOImTZE gelegentlich 
auch zu leichten, spontan zuriickgehenden Otitiden fiihren konnen, stehen bei 
beiden Gruppen die StOrungen durch Einwirkung des Gases auf das Zentralner
vensystem im Vordergrund. Infolgedessen konnen GleichgewichtsstOrungen 
und Nystagmus, zentral bedingt, auftreten. Die Naohforschungen GRAHES 
haben ergeben, daB von otologischer Seite keine in del' Literatur niedergelegte, 
genauere Beobachtungen dariiber vorliegen. Nul' O. Voss hat nach langeI' 
zuriickIiegender Gasvergiftung StOrungen in der Erregbarkeit und im Ablauf 
der Reaktion del' zentralen Vestibularbahn nachgewiesen, ohne jedoch eine rein 
funktioneile Storung mit Sicherheit ausschlieBen zu konnen. 

Acetylengas. Die Erscheinungen bei del', im iibrigen recht seltenen Acetylen
gasvergiftung werden wohl meist durch eine glelchzeitig eingetretene Kohlen
oxydgasvergiftung mitverursacht. Das Acetylengas ist namlich meist durch 
Kohlenoxyd verunreinigt. Bei zwei von NICOL mitgeteilten reinen Acetylen
vergiftungen bestanden in einem Faile Gehorshalluzinationen, im anderen 
Schwindel. 

Schwefelwasserstoff und Schwefelkohlenstoff. Die von HEINZERLING und 
EULENBERG beobachteten Symptome bei diesen Vergiftungen sind wohl auch als 
allgemeine Vergiftungssymptome, die yom Zentralnervensystem ausgelOst werden, 
anzusehen. DaB es abel' auch zu einer peripheren Schadigung des Oktavus 
kommen kann, lehrt die Beobachtung GOLDSCHMIDTS (Lit. bei ROPKE). 

E. Organische Verbindungen der Fettreihe. 
Alkohol. Del' Alkohol hat offenbar nul' eine geringe Affinitat zum Oktavus, 

da bei del' bekannten Haufigkeit del' "Vergiftung" damit das Vorkommen 
einer viel groBeren Zahl von Oktavusschadigungen erwartet werden miiBte. 
MORIAN hat in jiingster Zeit die wenig en kIinischen Beobachtungen zusammen
gestellt und findet dabei, daB die Ertaubung, die naturgemaB meist Manner 
betrifft, in del' Regel akut eintritt. Nach dem Ausfall del' Funktionspriifung 
ist das innere Ohr del' Sitz der Erkrankung. Del' vestibulare Teil war nul' in 
wenigen Fallen in Mitleidenschaft gezogen. Schon friiher war ZYTOWITSCH 
auf Grund seines Krankenmaterials zu ganz ahnlichen Resultaten gekommen. 
Dagegen haben uns die ersten experimentellen Arbeiten nicht viel weiter gebracht, 
da z. B. ZYTOWITSCH offenbar durch agonale und postmortale Veranderungell 
getauscht worden ist. Auch die vorgefundenm Blutungen sind kaum del' Ver
giftung als solcher, sondern dem Erstickungstod und Krampfell del' Tiere zur 
Last zu legen. TADOKOW fand bei Mausen, die mit AIkohol vergiftet und dann 
mit seitlich gebeugtem Kopf rotiert wurden, eine ossifizierende Labyrinthitis. 
Seine Behauptung abel', daB del' AIkohol eine atiologische Rolle bei der Ent
stehung del' Otosklerose spiele, ist durch nichts begriindet. NAKAl\'IURA ver
danken wir eine Arbeit, die einen entschiedenen Fortschritt bedeutet. Er fand, 
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daB sowohl Athyl- wie Methylalkohol das Gehororgan schadigt. In del' Regel 
sind es Sinneszellen, Ganglienzellen und Nervemasern des cochlearen Teiles, 
die ergriffen werden, nul' selten die des vestibularen. Die Veranderungen sind 
degenerativer, atrophischer Natur. (Segmentarer Zerfall del' Cochlearisfasern, 
degenerative Zerfallserscheinungen del' Spiralganglienzellen, del' Sinneszellen des 
CORTISchen Organs und del' Crista bzw. Macula acustica). Die Veranderungen 
del' Nervemasern sind am starksten ill peripheren Teil, die Sinneszellen konnen 
dabei intakt bleiben. 

1m AnschluB an die Erweiterung unserer Kenntnisse iiber die Physiologie 
des Labyrinths hat BARANY bei akuter Alkoholvergiftung durch Priifung del' 
vestibularen Reaktionen objektiv eine lahmende Wirkung auf das KIeinhirn 
konstatiert. VERSTEGH untersuchte auf del' Grundlage del' sog. Stellreflexe 
die nach Alkoholvergiftung auftretenden spontanen StOrungen des Gleich
gewichts. Er konnte zeigen, daB sich aIle nach Alkoholvergiftung auftretenden 
Stellungsabweichungen genau aus dem gesetzmaBigen Ausfall del' Stellreflexe 
erklaren und darauf zuriickfiihren lassen. 

Jod%rm. Neuerdings hat C. HmscH zwei FaIle von Jod%nnintoxikation 
durch Anwendung von Jodoformgazestreifen nach Ohroperation mitgeteilt, 
wonach es zu Erscheinungen gekommen war, die Komplikationen seitens des 
inneren Ohres und des Zentralnervensystems vortauschten. In dem einen Fall 
war besonders del' vestibulare Teil beteiligt, was sich in dem Bestehen von 
rotatorischem Spontannystagmus, Erbrechen und starkem Schwindel offen
barte. In beiden Fallen gingen die Erscheinungen nach Weglassen des Jodoforms 
rasch zuriick. 

Ohloroform. Die nach Ohoroforminhalation beobachteten verschieden
artigen Horstorungen (Lit. bei FREY) diirften einesteils auf zentrale StOrungen 
anderenteils auf zufalliges Zusammentreffen einer sonstigen nicht beachteten 
Schadigung mit del' Chloroforminhalation zuriickzufiihren sein. Bekanntlich 
kommt es bei Einwirkung des Chloroforms auf den Menschen zu einer verminder
ten Impressionabilitat samtlicher Sinnesempfindungen und damit also auch des 
Horens. 

F. Organische Verbindungen der Benzolgruppe. 
Anilin. Die bei del' Benzol- und Anilinbereitung von EULENBERG und 

GOLDSCHMIDT (Lit. bei ROPKE) beobachteten ersten Symptome del' Vergiftung, 
wie Schwindel und Ohrensausen, sind als Folgen del' zentralen Schadigung durch 
die genannten schweren Nervengifte anzusehen. Das Gehor selbst diirfte nach 
den genannten Mitteilungen unbeteiligt dabei sein. 

Acetanilid (Antifebrin). Del' Vollstandigkeit halber sei noch des Einflusses 
eines Ersatzmittels des Chinins, des Acetanilid (Antifebrin) auf das Gehororgan 
erwahnt, das aus Anilin durch Ersatz eines Wasserstoffatoms del' Amidogruppe 
durch eine Acetylgruppe entstebt. MIURA erwahnt 2 FaIle mit KIagen iiber 
Ohrensausen und Schwerhorigkeit nach MiBbrauch des Mittels (8 g innerhalb 
3 Stunden). Die Veranderungen am Tier (Maus), die MIuRA konstatierte, sind 
mit Vorsicht zu bewerten, da nach sein3r Beschreibung die Veranderungen sehr 
wahrscheinlich postmortaler bzw. agonaler Natur sind. 

Salicylsiiure. Bei Vergiftung mit Salicylsaure treten ahnliche Neben
erscheinungen wie bei del' mit Chinin namlich Schwerhorigkei~, Ohrensausen, 
Schwindel, Kopfschmerzen und BewuBtlosigkeit auf. Die Ahnlichkeit del' 
klinischen Beobachtungen mit den bei del' Chinintaubheit veranlaBten WITT
MAACK (1) an eine gleiche Ursache zu denken. In del' Tat decken sich die 
Erscheinungen del' in del' Literatur angefiihrten Fane mit den bei del' Chinin-
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vergiftung bekannten. Experimentell fand HAnrn Veranderungen der Farb
barkeit der chromatischen Substanz, weiterhin Veranderung der Form und 
schlieBlich Auflosung der Nervenzellen des Ganglion spitale. Buu konstatierte 
bei akuter Vergiftung eine mehr unregelmaBige Verlagerung der NIssLschen 
Korperchen bei verwaschenem Protoplasma, bei den chronischen eine mehr 
oder minder starke Auflosung der Zelle. WITTMAACK (2) fand bei dieser Ver
giftung am starksten den cochlearen, den vestibularen Teil dagegen nur in 
verschwindendem MaBe beteiligt. OREMBOWSKY glaubte sogar auf Grund 
seiner eigenen Versuche und Vergleiche mit der einschlagigen Literatur annehmen 
zu diirfen, daB der beobachtete aus toxischer Ursache entstandene degenerative 
ProzeB im inneren Ohr in morphologischer Hinsicht fiir aIle Intoxikationen 
ein universeIJer seL 

Die agonal en bzw. postmortalen Veranderungen bilden aber bei diesen 
Untersuchungen eine sehr zu beachtende Fehlerquelle. Ein groBer Teil der 
gewouuenen Resultate kann deshalb der Kritik nicht standhalten. 

K. BECK (2) fand bei mit Natrium salyc. vorbehandelten und danach 
intravital durchspiilten Tieren Einsenkung des CORTISchen Organs und Verlotung 
der Membrana tectoria. Auch war eine gewisse Lichtung der Ganglienzellen
lager vorhanden. Bei Fehlen eines entziindlichen Prozesses wird eine schadigende 
Wirkung auf den nervosen Appara.t angenommen. IiINSBERG und SCHRODER 
dagegen konnten bei ihren Tieren nichts finden, was fiir eine elektive Giftwirkung 
sprache. 

Ohinin. Die Nebenwirkungen des Chinins, der Chininrausch, die sich schon 
nach geringen Dosen (1,0 g) einstellen kouuen und in Ohrensausen, Schwer
horigkeit, Schwindel, Kopfschmerzen, Erbrechen bestehen, haben schon lange 
die Aufmerksamkeit der Otiater erregt. Allerdings lag lange Zeit nur wenig 
brauchbares, griindlich untersuchtes Material vor, was aus der Literatur
zusammenstellung WITTMAAOKS in seiner ersten Arbeit iiber die degenerative 
Neuritis hervorgeht. WITTMAACK (1) zog damals aus der vorliegenden Literatur 
beziiglich der FaIle vor1i1Jergehender SchwerhOrigkeit nach Chinin den SchluB, 
daB das klinische Bild (Entwicklung der SchwerhOrigkeit mit subjektiven 
Gehorsempfindungen und Schwindel, apoplektiformes Einsetzen in den schweren 
Fallen, analoge Sehstorungen, infolge von Veranderungen der Retina) auf einer 
Funktionsstorung des inneren Ohres beruht. Damit stimmen auch die Ergebnisse 
der genau untersuchten FaIle von dauernder Schwerhorigkeit bei Chininver
giftung, die sich im Gegensatz zur vorherigen allmahlich entwickelt. Mit Recht 
hat WITTMAACK dabei konstatierte Mittelohrveranderungen entziindlicher Art 
als nicht dazu gehorig abgelehnt. Auch die bis dahin unternommenen Unter
suchungen am Menschen sprachen nicht dafiir. Dagegen schienen die ersten 
experimentellen Versuche am Tier, die KIRCHNER, FERRERI, GRUNERT unter
nahmen und bei denen sich Blutungen im Mittelohr, Labyrinth und Oktavus 
fanden, den Anschauungen von einem Kongestionszustand im Labyrinth, die 
besonders RCOSA vertrat, eine Stiitze zu geben. WITTMAACK (4) hat nun das 
Verruenst, durch Untersuchungen am Tier gezeigt zu haben, daB diese Blutungen 
kaum je intravital sich bilden und, wenn sie vorhanden, den Suffokationserschei
nungen ihre Entstehung verdanken. Dagegen fand er an den Zellen des Ganglion 
spirale Veranderungen der NIssLschen Granula, die er fiir das Resultat einer 
primaren spezifischen Giftwirkung auf die Zellen halt, wie sie sich auch an den 
iibrigen Nervenzellen des Korpers nachweisen laBt. Weitere Arbeiten, wie die 
von Buu (3), lIAIKE, ALAGNA bestatigten die Resultate WITTMAACKS, unter
lieBen jedoch, wie SCHRODER und IiINSBERG hervorheben, andere Ganglien
zellen zu untersuchen, so daB jedenfalls von einer elektiven Wirkung des Giftes 
nicht gesprochen werden kann. Die miihsamen Ergebnisse dieser Arbeiten 
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wurden aber durch die Arbeiten NAGER und YOSRII und WlTTMAACK und LA.URO
WITSCH in Frage gestellt, die die agonalen und postmortalen Veranderungen 
der Zelle beschrieben und ihre Bedeutung in das rechte Licht setzten. Diese 
Tatsachen miiBten bei der Bewertung pathologischer Befunde fernerhin pein
lichst beriicksichtigt werden. LINDT priifte in diesem Sinne nach, indem er 
durch intravitale Fixierung diese Fehlerquelle ausschaltete und fand nun keine 
nachweisbaren pathologischen Veranderungen nach Chininvergiftung (bzw. 
Natr. salle.). IirNSBERG und SCHRODER suchten weiterhin durch sehr exakte 
Versuchso!dnung (jedoch nicht mit intravitaler Fixierung) die strittige Frage 
zu fordern. Sie fanden weder fiir das Chinin noch fiir das Natr. sallcyl. eine 
elektive Giftwirkung auf das Ganglion cochleare. Wohl geht aus ihren Versuchs
protokollen hervor, daB auch Zellveranderungen gelegentllch vorkamen, aber 
ganz unregelmli.Big sowohl in den Ganglien des Ohrs wie des Zentralnervensystems 
- auch der Kontrolltiere. Demgegeniiber bleibt WlTTMAACK in einer weiteren 
Arbeit im wesentlichen auf seinen Versuchsresultaten bestehen und verficht 
weiterhin seine Ansicht, daB das Zusammenwirken von spezifischer Giftwirkung 
und Zirkulationsstorung, welch letztere sich aus den Vera.nderungen des Augen
hintergrundes ergibt, am besten die Eigentiimlichkeiten der bei der Intoxikation 
mit Chinin auftretenden Erscheinungen erklaren wiirden. Den Widerspruch 
der Resultate LINnTS, IirNSBERG-SCHRODERS und seiner eigenen erklli.rt er mit 
toxisch-agonalen Einfliissen auf die Nervenzellen. 

Nach DREYFUSS (1) wirkt das Chinin auch auf das Tonuslabyrinth liihmend 
ein, wofiir das veranderte Verhalten des mit Chinin vergifteten Tieres auf der 
Drehscheibe als Beweis angesehen wird. 

G. Alkaloide. 
Nikotin. In der alteren Literatur wird vielfach iiber den EinfluB des Tabaks 

auf das Gehororgan berichtet, wobei dieser durch die Tube auf das Mittelohr 
ungiinstig gewirkt haben soIl (fuUG, SCHEmE, SCHRODER). Man kann sich den 
Vorgang - falls man nicht ein zufalliges Zusammentreffen dar MitteJohrent
ziindung mit dem Tabakschnupfen annehmen will - nur so vorstelIen, daB der 
Ta.bak als Fremdkorper einen entziindlichen Reiz im Mittelohr ausgeiibt hat. 

Eine ausgesprochene toxische Wirkung scheint das Nikotin in den Fallen 
ALTs auf den Hornerven ausgeiibt zu haben, wo hochgradige Schwerhorigkeit 
und OhrensauBen eintrat. Bemerkenswert ist der Riickgang der ganzen Storung 
nach volliger Abstinenz. Keine so guten Resultate hatte WINGROVE an einem 
groBeren Material, bei dem alle Patienten iiber Schwindel klagten, und wo 
Strychnin angewandt wurde. DELIE glaubte in 10 Fallen von Erkrankung 
des inneren Ohrs Tabakabusus beschuldigen zu miissen, wobei er eine Reizung 
des Sympathicus mit Zirkulationsstorung und schlieBlich Trophoneurose des 
Acusticus annahm. Auch REIK denkt bei exzessivem Gebrauch von Tabak an 
einen toxischen EinfluB auf den Acusticus ohne einen Beweis dafiir anfiihren 
zu konnen. GATSCHERT erklarte den Symptomenkomplex in einem Fall von 
Nikotinintoxikation mit beiderseitiger zentraler Vestibularislasion, eine Auf
fassung aber, der LEIDLER und BRUNNER wiedersprachen. SchlieBllch wies 
aber VERSTEEGH an Kaninchen in sehr exakten Untersuchungen nach Aus
schaltung des inneren Ohres, Augenmuskelkernen und der Augenmuskeln selbst 
nach, daB das Nikotin auf das Vestibulariskerngebiet einwirke, wobe.i allerdings 
die Frage, wie man sich seine Wirkung vorzustellen habe, noch offen bleibt. 
Die Versuche von SCHRODER und HINSBERG ergaben Zellveranderungen des 
Ganglion spirale, die aber nicht durch eine elektive Wirkung bedingt waren, 
da sie sich unter anderem auch im GroBhirn vorfanden. 
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Die ubrigen Alkaloide. Uber Schadigungen des Horapparats durch Akonitin, 
Atropin, Coffein, Ergotin, Haschisch, Morphium, Pikrotin, Strychnin berichten 
HAUG, MOREAU, NUSSBAUM und ROHRER (Lit. bei FREY, ROHRER). Meist wohl 
handelt es sich bei Vergiftungen mit Alkaloiden nicht urn eine elektive dauernde 
Schadigung des Ohrapparats, sondern urn eine voriibergehende oder den ganzen 
Verlauf der Vergiftung begleitende Nebenerscheinung als Ausdruck der Erregung 
des Zentralnervensystems durch die spezifischen Nervengifte. 

Sehr interessant und wichtig ist die Moglichkeit der Verscharfung und Ver
feinerung der Sinnesfunktion durch Alkaloide, wie durch das Strychnin. Es 
hat sich gezeigt, daB der Tastsinn, GBruchsinn und der GBschmack verscharft 
und besonders die Erregbarkeit des Auges gesteigert wird. Der Angriffspunkt 
liegt im sensorischen Zentrala,pparat des Gehirns, dagegen beim Auge in der 
Netzhaut (FILEHNE). LION hat dementsprechende Untersuchungen an gesunden 
und kranken Ohren ausgefiihrt. Bei GBsunden konnte keine Verbreiterung 
des Horbereichs, dagegen bei kranken Ohren eine Verbesserung des GBhors 
erzielt werden. SCHLAGINTWEIT setzt aber in die Angaben LIONS Zweifel, da sie 
nach seiner Meinung mit ungeniigender Methodik und zum Teil an ungeeigneten 
Fallen unternommen worden seien. 

Durch die Utrechter Schule (MAGNUS) ist, nachdem die Mechanismen der 
Korperstellungen in den wesentlichen Punkten klargestellt worden sind, eine 
auBerordentliche Spezifitat der Gifte, insbesonders der Alkaloide, auf die Korper
stellungs- und Labyrinthreflexe festgestellt worden. Die verschiedenen Reflexe 
werden durch jedes einzelne Gift in einer ganz bestimmten gesetzmaBigen Reihen
folge angegriffen, welche fiir jedes einzelne Gift wieder eine andere ist. lm ein
zelnen fand JONKHOFF, daB kleine, sonst unwirksame Strychnindosen Steige
rungen aller Labyrinthreflexe mit Ausnahme der Reaktion auf Progressivbewe
gung hervorrufen, wobei die kompensatorischen Augenstellungen sich am 
resistentesten gegen die Vergiftung verhalten. Die Stellreflexe verschwinden 
beim Auftreten der Krampfe. Bei Pikrotoxindosen dagegen werden die Laby
rinthreflexe und mit ihnen die kompensatorischen Augenstellungen relativ 
fIiih gelahmt. Der Vollstandigkeit balber sei hier auch die Wirkung des Campher 
mitgeteilt, die auch von JONKOFF studiert worden ist: Von den Labyrinth
reflexen zeigen auf kIeine Dosen zuerst die Progressivbewegungen sowie die 
Kopf- und Augendrehnystagmus eine Steigerung. Auf groBere Dosen leiden 
zuerst die Labyrinthstellreflexe, Kopf- und Augendrehnystagmus und -nach
nystagmus sowie die Reaktionen auf Progressivbewegung. 

Obwohl nur der Fliegenpilz Alkaloide enthalt sei hier noch anhangsweise' 
erwahnt, daB Beobachtungen von lnnenohrstorungen bei Pilzvergiftungen 
vorIiegen (HAUG, BUCHWALD). 

H. Ole. 
Chenopodiumol. Chenopodiumol wird jetzt immer mehr als Wurmmittel 

angewandt, nachdem es sich gezeigt hat, daB es dem Santonin mindestens eben
biirtig ist und ihm weniger unangenehme Nebenwirkungen anhaften. DaB es 
aber auch beim Uberschreiten der durch Erfahrung festgestellten wirksamen 
Dosis toxisch wirken kahn, lehren die Tierversuche (BRUNING) und Vergiftungen 
beim Menschen. OPPIKOFER hat eine Vergiftung mit Beteiligung des Gehor
organs beschrieben und dabei die vorliegende recht sparliche Literatur zusammen
gestellt. Er fand, daB bis 1919 nur 4 FaIle von lntoxikation mit Beteiligung des 
GBhororgans publiziert worden sind (POLE, BROWN je 1 Fall, NORTH 2 FaIle). 
Es trat in allen Fallen Schwerhorigkeit beiderseits ein, und zwar handelte es 
sich in dem OPPIKOFERschen Fall nach der Funktionspriifung (nur hier wurde 
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eine solche vorgenommen) um eine reine Innenohrlasion. Gleichgewichtssto
rungen werden meist - auch in den Fallen oane Beteiligung des Cochlearis -
erwahnt. Doch wurde bisher nur in dem Fall von OPPIKOFER eine Funktions
priifung des Vestibularis 1 Monat nach der Vergiftung vorgenommen, die normal 
ausfiel. OPPIKOFER hebt aber mit Recht hervor, daB dieser Ausfall nicht gegen 
eine Vestibularisschadigung im Anfangsstadium der Vergiftung spricht. 

Von JONKHOFF wurde die Einwirkung des (jls auf die Labyrinthreflexe 
an Meerschweinohen und Kaninohen untersuoht. Die Bogengangsreaktionen 
wurden duroh das Chenopodium nioht gelahmt; Kopf- und Augendrehreaktionen 
und Lichtreaktionen waren nooh im letzten Vergiftungsstadium naohweisbar, 
wahrend die Otolithenreflexe bereits friihzeitig gelahmt sind. 

I. Bakterientoxine. 
1m folgenden seien kurz die Ergebnisse der experimentellen Arbeiten iiber 

den EinfluB der Bakterientoxine auf das Gehororgan zusammengefaBt. 1m 
iibrigen muB auf die einsohlagigen Abschnitte dieses Handbuches verwiesen 
werden. 

Als erster priifte ALAGNA die Wirkung von Diphtherietoxin an Tieren und 
fand Alteration der ohromatophilen Substanz der Elemente des Spiralganglions. 
K. BECK (2) unternahm ausgedehnte Untersuohungen iiber den EinfluB der 
versohiedensten Bakterietoxine auf das Gehororgan. Die Tiere, die mit Strepto
kokken- und Influenzatoxin behandelt worden waren, zeigten keine Verande
rungen am nervosen Ohrapparat. (Die beiden Buusohen Befunde naoh Injektion 
von Streptokokkentoxin in die Fenster des Labyrinths konnen auoh auf meoha
nisohem oder entziindlichem Weg entstanden sein). Die Dysenterie und Typhus
tiere wiesen leiohte Veranderungen der Markscheiden besonders am Coohlearis 
weniger am Vestibularis und Faoialis auf. Entschieden starker waren die Ver
anderungen bei den Staphylokokkentieren. Sehr auffallende und charakte
ristisohe Bilder entstanden bei den Diphtherietieren: Einerseits Einsenkung 
des CORTISchen Organs (ahnlioh wie bei Schallversuohen), andererseits degene
rative Prozesse am Facialis. Zu ganz anderen Ergebnissen bei Diphtheriever
suohen gelangte SRIMODAIRA, der allerdings keine reinen Toxine, sondern Emul
sionen von Iebenden Baoillen einspritzte. Er fand Degenerationszustande im 
Nervus aousticus, besonders im coohlearen Teil mit Beteiligung des Ganglion 
oochleare. DageWln sohien das CORTISohe Organ intakt geblieben. Sehr auf
fallig und unaufgeklart sind die Widerspriiche BECKS und SRIMODAIRAs beziig
lioh des Faoialis. SHIMODAIRA fand hier keine pathologisohen Veranderungen, 
wahrend BECK regelmaBig die starksten Veranderungen vorfand. 

K. Fleischvergiftung. 
NINGER, CITOVIK, LANG erlebten je einen Fall von toxisoher Neuritis bei 

Fleisch- bzw. Wurstvergiftung. (Lit. bei NINGER.) 1m FaIle NINGER ging die 
hoohgradige Sohwerhorigkeit, die auf einer Sohadigung des sohallempfindenden 
Teils beruhte, auf Pilokarpineinspritzungen zuriiok. Die Auffassung NINGERS, 
daB es sioh in seinem Fall um serose Exsudation und kleinzellige Infiltration 
des Peri- und Epineuriums gehandelt hatte, zu deren Resorption die angefiihrte 
Behandlung beitrug, ist natiirlioh ganz hypothetisoh. 

In einem von BRYANT mitgeteilten Fall, wurde ein Kind naoh GenuB von 
Eiskreme darmkrank, biiBte dann sein Gehor ein und bekam Gleichgewiohts
storungen. BRYANT nimmt an, daB "Ptomaine" die Ganglienzellen in Mitleiden
sohaft gezogen hatten. 
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L. Schlangengifte. 
HAUG berichtet von einer Mitteilung HEINZELS, wonach sich sowohl bei den 

Bissen der tropischen Schlangen, als auch der einheimischen Kreuzotter als 
eines der Hauptsymptome bei schwerer Vergiftung eine allgemeine hli.mor
rhagische Diathese entwickelt, die unter anderem zu ausgedehnten Blutungen 
in die Paukenhohle und Ekchymosenbildung am Trommelfell, gelegentlich auch 
im GehOrgang, fiihrt. 
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II. Allgemeine Pathologie des Ohres. 

Von 

Otto Fleischmann-Frankfurt a. M. 

Unendlioher ForsoherfleiB braohte es zu Wege, daB die Frage naoh der Ent
stehung und Entwioklung von Krankheitszustanden des Gehororganes heute 
bereits in vielen Einzelheiten gesichert, in anderen wenigstens gefordert vor uns 
liegt. Diesen Fortschritt vetdanken wir vor aHem der in jeder Weise syste
matisch durohgefiihrten pathologisoh-anatomischen Untersuohung, welohe in Ver
bindung mit Klinik und Experiment Baustein auf Baustein zur Klarung bei
tragen konnte. Es hat jedoch den Anschein, als ob wir an einem gewissen Wende
punkt angelangt sind, als ob wir den weiteren Fortschritt nicht mehr allein 
auf diesem Wege suchen diirfen. Die wachsende Erkenntnis, daB die ganzen 
Lebensvorgange letzten Endes von den physikalischen, physikalisoh-ehemischen 
und ohemischen Bedingungen, unter denen sie sieh abspielen, beeinfluBt, wenn 
nicht sogar beherrscht werden, hat denn aueh speziell in der inneren Medizin 
dazu gefiihrt, daB man diesen Faktoren neuerdings cine vermehrte Aufmerk
samkeit zuwandte und es laBt sich nicht leugnen, daB das Verstandnis vieler 
Vorgange in der allgemeinen Medizin aus diesem Studium ganz erheblieh ge
wonnen hat. Dies gilt besonders aueh fiir die Fragen der allgemeinen Pathologie. 
So wenig wir aber an diesen Resultaten voriibergehen konnen, ebensowenig 
konnen wir dieselben bereits zur Richtsohnur fiir unsere naohfolgenden Betrach
tungen wahlen, denn was das Ohr speziell anbelangt, so stehen unsere dies
beziiglichen Kenntnisse noch in den erst en Anfangen. Wir sind also gezwungen, 
unsere Einteilung nach anderen, mehr auBerIichen Gesiehtspunkten zu orien
tieren und wollen ohne Riioksieht auf die Wirkung nach den verschiedenen 
inneren und iiuf3eren Krankheitsursachen trennen, welohe geeignet sind, die Un
versehrtheit des Gehororgans zu schadigen. Diese Betraehtungsweise hat sieher
Iieh den Vorteil, uns ein vielseitiges Bild von der allgemeinen Pathologie des 
Ohres zu entwerfen und, da uns Besohrankung auf das Wesentliehe auferlegt 
ist, besteht aueh nieht die Gefahr, daB wir uns in Einzelheiten verIieren und duroh 
Wiederholungen ermiiden. 

I. Innere Krankheitsursachell. 
1. Allgemeine Pradisposition. 

a) Bedingt durch die anatomische Lage und den anatomischen Bau 
des Gehororgans. 

Die Haufigkeit von Ohrerkrankungen, die wir uns kaum iiberzeugender 
vor Augen fiihren konnen, als unter Hinweis auf den oft wiederholten Aussprueh, 
welcher auf v. TROELTSCH zuriiekgeht, daB bereits in den mittleren Jahren 
"durchschnittlioh unter drei Menschen sicherlioh Einer auf einem Ohre wenig
stens nieht mehr gut und normal hort", weist darauf hin, daB gewisse zu Er
krankungen pradisponierende Momente schon im Gehororgan selbst, in seinen 
anatomischen Verhiiltnissen begriindet sein diirften. 

Insbesondere gilt dies fiir die Mittelohrraume, welche die hiichsten Erkrankungsziffern 
aufweisen, weniger fiir die iibrigen Abschnitte. Nach BEZOLD, dessen Berechnungen auch 
mit denen BfutKNERS in gutem Einklang stehen, verteilen sich die Ohrerkrankungen zu 
22-23 % auf das auBere, zu 66,1 % auf das mittlere und zu nahezu 11 % auf das innere Ohr. 
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Betraohten wir die anatomischen Verhaltnisse des fertig ausgebildeten 
Gehororgans, so ist die Ohrmu8chel durch ihre prominente Lage und Form Ein
wirkungen von auBen, vor allem meohanischen Insulten, Erfrierungen und 
Verletzungen in hohem MaBe ausgesetzt. Wir beobachten hier auch, durch den 
anatomisohen Bau bedingt, eine ganz eigenartige Verletzungsform, das Othama
tom, welohes dadurch entsteht, daB an der OhrmuschelauBenseite die Verbin
dungen zwischen Raut, Perichondrium und Knorpel nur wenig naohgiebig sind 
(PASSOW). lnfolgedessen kommt es bei rein tangentialen Gewalteinwirkungen, 
welohe an sich keine auBere Wunde bedingen, gelegentlich zu ZerreiBungen 
dieser Verbindungen mit oder ohne Knorpelfraktur und zu Lymphergiissen, 
welche entsprechend den vorhandenen Moglichkeiten meist zwischen Raut und 
Perichondrium, seltener zwischen Perichondrium und Knorpel oder zwischen den 
Knorpellagen auftreten [0. Voss (1)]. Eine wichtige Erkrankungsursache 
gibt ferner das V orhandensein von Raarbalgen und Talgdriisen an der Ohr
muschelauBenseite ab, was die Voraussetzung zur Entstehung von Ohrfurunkeln 
liefert. Das gleiche gilt in noch hoherem Grade fiir den knorpeligen Teil des 
Gehorganges, wo besonders bei alteren Leuten die Raare vielfach kraftig ent
wickelt sind. 

Was den GehOrgang sonst anbelangt, so kommt ein pathologisches Moment 
seiner relativen Enge zu. 1nfolgedessen pflegen Fremdkorper aller Art, welohe 
tiefer in den Gehorgang hineingelangen, dort auch liegen zu bleiben. 

Teils handelt es sich urn abgebrochene Teile von Bleistiften, Ziindholzern, OhrlOffeln 
und anderen Gegenstanden, mit welchen im Gehorgang herummanipuliert wurde, haufiger 
sind kleine Steine, Glas- und Metallperlen, Erbsen, Linsen, Bohnen, Kirsch- und Johannis· 
kerne, Kaffeebohnen, Wattepfropfe, Papierkugelchen, Zwiebel- und Knoblauchstucke usw., 
welche aus Unfug beirn kindlichen Spiel, bei tollen Zechgelagen oder aus anderen Anlassen 
hineinpraktiziert werden. DaB auch Aberglaube hier im Spiele sein kann, hat v. TRoELTsoH 
gezeigt, der von Muttergottesbildern berichtet, welche gegen SchwerhOrigkeit in den GehOr
gang gesteckt wurden. Auch lebende Fremdkorper, wie Flohe, Wanzen, Spulwiirmer, 
Kuchenschaben u. a. konnen besonders beirn Kampieren im Freien (BROSS} sich in den 
Gehorgang verirren. 

Eine besondere Eigenart des Gehorganges, speziell des knorpeligen Gehor
ganges ist weiter das Vorhandensein zahlreioher Talg- und Knaueldriisen, deren 
Sekret bei vermehrter Absonderung, insbesondere wenn ungeeignete Reinigungs
versuche dazu kommen, zur Bildung von Ohrenschmalzpfropfen fiihren kann. 
Nach WAGENER ist hierfiir speziell ein Oberwiegen der festeren Talgdriisen
absonderung gegeniiber der fliissigeren Knaueldriisensekretion maBgebend. 1st 
andererseits die Absonderung vermindert und daduroh der Rautschutz gestort, 
so muB Seifenwasser oder Mittelohrsekret, welohes in den Gehorgang gelangt, hier 
besonders reizend auf die Epidermis wirken, nachdem die Verdunstungsmoglioh
keit im Gehorgang ansoheinend erheblich besohrankt ist. So entstehen leioht 
Ekzeme. Eine pathologische Bedeutung gewinnen weiter die beiden SANTORINI
schen Spalten, welche sich an der vorderen und unteren Wand im Knorpel des 
Gehorganges finden. Da sie nur mit Bindegewebe ausgefiillt sind, so besteht hier 
die Mogliohkeit, daB Eiterungsprozesse der Parotisgegend nach dem Gehorgang 
und andererseits solche des Gehorganges ins periaurikulare Gewebe durchbrechen. 
Die gleichen Wechselbeziehungen bestehen zwischen Gehorgang und Kiefer
gelenk, wenn in der vorderen Wand des knochernen Gehorganges ausnahmsweise 
Ossifikationsliicken bestehen bleiben. Die hier zutage tretenden nachbarlichen 
Beziehungen bedingen auch eine gewisse Pradisposition zu Verletzungen, denn 
bei Gewalteinwirkung auf den Unterkiefer kann dessen Gelenkkopf, welcher 
direkt vor dem knochernen und teilweise dem knorpeligen Gehorgang gelegen 
ist, letzteren leicht frakturieren resp. zerreiBen (PASSOW). 

Das Trammel/ell gehort, nachdem es trotz seiner zarten Struktur relativ 
straff in den Annulus tympanicus eingespannt ist, zu den verletzliohsten Teilen 
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des Gehororgans und vermag daher irgendwelchen Druck- und Zugwirkungen 
keinen groBeren und nachhaltigeren Widerstand entgegenzusetzen. 

Schon bei einer langer dauernden einfachen Vberdehnung, wie sie z. B. beirn Tuben
abschluB durch Resorption der Luft in der Paukenhohle zustande kommt, pflegen die Binde
gewebsschichten der Membran durch die anhaltende Spannung mit der Zeit derartig ge
schadigt zu werden, daB sie streckenweise zugrunde gehen, woraus das Bild der Atrophie 
entsteht. Ze.sprengt wird das Trommelfell in der Regel schon durch den Druck eines groBeren 
Mittelohrexsudates, wenn auch gewohnlich erst nach einiger Zeit, starkere Gewalteinwir
kungen direkter oder indirekter Art, selbst in Form von Luftdruckschwankungen oder 
Schadelerschiitterungen konnen sie augenblicklich zerreiBen. Die Bedeutung einer Trommel
fellperforation besteht aber darin, daB die Paukenhohle dadurch nach dem GehOrgang 
zu offen ist und jeder Zeit vom Gehorgang aus infiziert werden kann, solange der Defekt 
besteht. 

Von den Mittelohrraumen spielt die Ohrtrompete bei Erkrankungszustanden 
des Ohres eine iibera-us wichtige Rolle. Sie verbindet den Nasenrachenraum 
mit der Paukenhohle und sorgt auf diese Weise fiir die Luftversorgung der 
Mittelohrraume. Da die Tube jedoch nur einige Millimeter weit ist, so muB sie 
bei jedem Schwellungszustand ihrer Schleimhaut mehr oder minder vollstandig 
verlegt werden - nebenbei bemerkt ist auch ein AbsohluB durch Fremdkorper, 
welche beim Schluckakt oder beim Bougieren in dieselbe hineingelangen, ebenso 
wie durch Druckwirkung von Tumoren und durch Verwachsungen nach Ver
letzungen moglich. Die Folge davon ist, daB die normale Ventilation der Mittel
ohrraume unterbleibt und je mehr die hier vorhandene Luft durch Resorption 
schwindet (KORNER), desto mehr wird das Trommelfell nach einwarts gezogen 
und in seiner Schwingungsfahigkeit beeintrachtigt. Ein Schwellungszustand 
der Tube stort aber auch die Funktion ihres Flimmerepithels, welches durch seine 
rachenwarts gerichteten Bewegungen befahigt erscheint das Eindringen infek
tiosen Materials zu verhindern. Dadurch pflanzt sich bei bestehendem Tuben
katarrh die Infektion des Nasenrachenraumes leichter auf das Mittelohr fort, 
wo eine Entziindung die Folge ist. Dieser "Oberleitungsweg ist unendlich oft 
zu beobachten und erklart sioh aus der groBen Haufigkeit von Entziindungen 
des Nasenrachens. Die Tube verbindet eben das Mittelohr mit einem iiberaus 
infektionsempfanglichen, um nicht zu sagen dem infektionsempfanglichsten 
Tell des Korpers. 

Die eigentlichen Mittelohrraume: PaukenhOhle und Kuppelraum bilden 
mit dem Antrum und den Zellen de8 Warzenjort8atze8 ein System zusammen
hangender luftfiihrender Hohlraume. Besteht daher selbst an einer weit nach 
hinten gelegenen Stelle, also am Warzenfortsatz irgendwo eine Dehiscenz der 
Corticalis, was nicht allzu selten ist, so kann bei plOtzlicher Verstarkung des 
Luftdruckes in dem System: bei kraftigem Schneuzen (PASSOW), beim heftigen 
Niesen (WERNHER) oder naoh Luftdusohe (SCHMIDT, BAnT) Luft durch die 
Knoohenliicke hinduroh unter das Periost treten. Es entsteht eine Pneuma
tocele und solohe sind am Warzenfortsatz tatsaohlioh gelegentlich zu beobachten 
(SONNENBURG). Dieser innige Zusammenhang der Mittelohrraume bringt es 
auch mit sioh, daB sioh Infektionen der Paukenhohle leicht und schnell iiber 
dieselben verbreiten konnen. Der ProzeB wird dabei unter gleiohen Bedingungen 
um so ausgedehnter sioh gestalten, je starker die Pneumatisation ausgeblldet 
ist, je weiter naoh vorne, oben, innen und hinten sich Zellen entwiokelt haben. 
Dies ist nach WAGENER ganz allgemein bei leichten Schadeln ungleioh mehr 
der Fall als bei sohweren. Gleichwohl beobachten wir auf der anderen Seite 
haufig wiederum ein ausgesproohenes Lokalisationsbestreben mit dem Vorteil 
der moglichen Krankheitsbeschrankung und dem Nachteil der evtl. Sekret
verhaltung .. Auoh dieses ist in den anatomisohen Verhaltnissen begriindet. 
Am Warzenfortsatz bedingt es die Enge der die versohiedenen Zellen verbinden
den KanaIchen, daB sich die einzelnen pneumatisohen Hohlraume durch Schwel-
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lung wer Schleimhaut gegen einander abzuschlie.Ben vermogen. Auch in den 
eigentlichen Mittelohrraumen ist durch die GehOrknochelchen, die Bander
und Muskelapparate und die Schleimhautfalten einerseits, sowie durch die 
entziindliche Schwellung in den engen Gebilden andererseits eine Abkapselung 
in dem Sinne moglich, daB wir eine mesotympanale und eine epitympanale 
Form der Mittelomeiterung zu unterscheiden haben (KUMMEL). Ebenso wichtig, 
wie fUr die Entwicklung von Entziindungen im Mittelohr sind die anatomischen 
Verhaltnisse auch fiir we Ausbreitung auf die nachbarliche Umgebung. Rier 
wirken vorhandene Liicken oder verdiinnte Stellen in der knochernen Einrah
mung naturgemaB pradisponierend fiir eine pathologische Wegleituug. 

Betrachten wir die VerhiiJtnisse in den eigentlichen Mittelohrraumen von diesem 
Gesichtspunkt aus naher, so kommt dem TrommeHell, wie schon angedeutet, die groBte 
Bedeutung :fUr den Eiterdurchbruch zu, der dann nach auBen in den GehOrgang erfolgt. 
Sehr viel seltener sind Durchbriiche nach innen durch die Labyrinthienster, die ebenfalls 
nur durch Membranen resp. Bandapparate verschlossen sind. Eine Fortleitung der Eiterung 
ist ferner langs des Canalis musculo-tubarius moglich, sie wandert in diesem Faile rachen
warts. Diinnwandig ist der Knochen haufig im Bereich der vorderen und unteren Pauken
hohlenwand, wo wir auch gar nicht so selten Dehiscenzen begegnen (STENGER). Kommt es 
hier zum Durchbruch, so richtet sich die Eiterung im ersteren Faile gegen die Carotis, im 
letzteren Faile gegen den Bulbus, wo sie sich beidemale langs der GefaBe auszubreiten ver
mag. Auch das Tegmen tympani stellt ebenso wie das Tegmen antri oftmals nur eine sehr 
diinne Knochenplatte dar. BURKNER fand sie bei 765 Schii..deln 167 mal, KORNER (2) 
bei 209 Schadeln 18 mal mit Dehiscenzen versehen. Fiir ein Vbergreifen eitriger Prozesse 
auf das Schadelinnere sind also die Verhaltnisse theoretisch hier besonders giinstig. 1m 
iibrigen pflegt die Lamina vitrea auch iiberall dort, wo starker entwickelte pneumatische 
Hohlraume unter derselben gelegen sind, recht diinn zu sein. Dies ist nicht nur im Bereich 
des Warzenfortsatzes der Fall, vielmehr erstrecken sich haufig die Zellraume nach hinten 
bis zum Hinterhauptsbein, nach oben bis in die Squama temporalis und den Processus 
zygomaticus hinein, nach innen endlich bis zur Pyramidenspitze, wobei sie das Labyrinth 
oft allseitig umgeben (STENGER). Auch peritubare Zellraume finden sich nicht selten. 
Bei stark entwickelter Pneumatisation besteht also, rein anatomisch bedingt, sogar fast 
allerorts im Bereich der Mittelohrraume eine reichliche Pradisposition fiir ein tJbergreifen 
von Eiterungen auf den Schadelinhalt. Dies kann zu Extraduralabscessen, Subdural
eiterungen, Leptomeningitiden, Himabscessen und Sinusthrombosen fiihren. Betrachten 
wir die Haufigkeitsziffern der cerebralen Komplikationen der mittleren und hinteren Schadel
grube, so treffen nach BLAu im Einklang mit den kleineren Statistiken von KORNER (2), 
MULLER u. a., ebenso wie der aus unserer Klinik, welche von ANscn:UTZ zusammengestellt 
ist, auf 121 Extraduralabscesse der hinteren Schadelgrube, nur 43 der mittleren. Das Ver
hiiJtnis der Himabscesse ist dagegen umgekehrt. KORNER (2) berechnet auf 212 GroB
hirnabscesse nur 55 Kleinhirnabscesse, BLAu auf 227 GroBhirnabscesse nur 126 Kleinhirn
abscesse. Auch andere Statistiken, wie die unserer Klinik ergeben iibereinstimmende 
Resultate. Beriicksichtigen wir aber demgegeniiber, daB die Zahl der Sinusthrombosen 
nach den Feststellungen von PITT, GRUBER, KORNER (2), ANSCHUTZ u. a. die Zahl der Him
abscesse ganz allgemein iibersteigt, so scheinen Komplikationen der hinteren Schadelgrube 
im ganzen giinstigere Vorbedingungen zu finden als solche der mittleren Schadelgrube 
trotz des meist diinnen und ofters dehiscenten Tegmens. Grob anatomisch praformierte 
Bahnen spielen also trotz ihrer zweifellosen Wichtigkeit keineswegs die hauptsachlichste und 
ausschlaggebendste Bedeutung bei diesen Prozessen, wie dies auch GOERKE, LANGE (3), 
KORNER (2) u. a. hervorheben. Wichtiger dagegen sind die groberen oder feineren GefaB
und Nervenverbindungen, und zwar spielen nach WITTlIIAACK (1) auch solche GefaBverbin
dungen eine groBere Rolle, welche bei gestOrtem PneumatisationsprozeB aus der Entwick
lungszeit persistieren. Noch eine Frage ist hier von Wichtigkeit. KORNER fiihrt das mehr
fach belegte ttberwiegen rechtsseitiger Hirnkomplikationen darauf zuriick, daB der Sinus 
transversus auf der rechten Seite durchschnittlich tiefer in den Warzenfortsatz und die 
Basis des Felsenbeines hineintritt als auf der linken Seite, weshalb rechts auch die innere 
Warzenfortsatzwand im allgemeinen diinner sein muB als·links. Die ganze Frage ist abel 
leider auch heute noch nicht spruchreif, da z. B. in der groBen Statistik, welche BLAu aus 
der Literatur sammelte, sich rechts- und linksseitige Komplikationen ganz das Gleich
gewicht halten. Was sonstige praformierte Durchbruchsmoglichkeiten am Warzenfortsatz 
anbelangt, so weist auch die Corti calis gelegentlich Dehiscenzen auf (HmTL, ZUCKERKANDL, 
SCHWARTZE u. a.). ~esonders diinn ist sie im Bereich der Fossa mastoidea, der hinteren 
Gehorgangswand und der medialen Knochenwand der Spitze. 1m letzteren Faile erfolgt 
der Durchbruch in die Incisura digastrica (BEZOLD), von wo eine Senkung der Eiterung 
langs des Sternocleido-mastoideus nach unten und langs des Biventer nach vorne moglich 
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ist. Beim Durchbruch durch die Fossa mastoidea erscheint der Eiter subperiostal an der 
AuBenflii.che des Warzenfortsatzes, beim Durchbrllch in die hinter", Wand des GehOrganges 
in diesem. In der hinteren knochernen Gehorgangswand, ebenso wie in der Paukenhohle 
ist iibrigens auch ein tJbergreifen der Eiterung auf den Facialis moglich, dessen Kanal 
ebenfalls sehr diinn und vielfach dehiscent ist. 

Endlich sei noch erwahnt, daB die Mittelohrraume durch ihren vielkammerigen 
Bau auch zu Frakturen besonders disponiert erscheinen. Schadelbasisbriiche 
durchsetzen denselben haufig und pflegen dabei mit Vorliebe durch die hintere 
obere Gehorgangswand zu verlaufen (0. Voss). Bei diesen und anderen 
Verletzungen besteht durch die unmittelbare Nahe groBer GefaBe, namlich der 
Carotis, des Bulbus, des Sinus sigmoideus und der Arteria meningea media, 
welche die Mittelohrraume von vorne, unten, hinten und oben umrahmen, 
auch die Moglichkeit groBerer, ja sogar lebensgefahrlicher Blutungen. Ein be
sonderes Interesse verdient in dieser Hinsicht der Bulbus venae jugularis, der 
bei Dehiscenz der unteren Paukenhohlenwand schon bei einfacher Parazentese 
Gefahr lii.uft, verletzt zu werden. 

Gehen wir nunmehr zum inneren Ohr iiber, so haben wir wiederum einen der 
verletzlichsten Teile des Gehororgans vor uns. Dies gilt vielleicht weniger hin
sichtlich der zarten Membranen des hautigen Labyrinthes als ganz besonders 
fiir die nervosen Teile, die Nerven wie die Nervenendstellen und hier wiederum 
erweist sich der Cochlearis in jeder Beziehung unverhaltnismaBig vulnerabler 
als der Vestibularis. Man erkIart dies ziemlich allgemein damit, daB der Hor-, 
apparat phylogenetisch jiinger als der Gleichgewichtsapparat ist (SIEBENMANN), 
doch diirften auch rein funktionelle Momente dabei eine Rolle spielen, da der 
Hornerv doch auf Wellenbewegungen ganz anderer Art eingestellt ist (RICHTER)" 
WITTMAACK folgert die starkere Verwundbarkeit des Cochlearis aus den anato
mischen Verhaltnissen, da das Ganglion spirale und die Cochlearisfasern in iiber-, 
aus starren, teilweise knochernen Kanalen verlaufen, deren GefaBsystem nur 
aus Kollateralen besteht. Eine Pradisposition zu Erkrankungen bedingt durch' 
die anatomischen VerhiiJtnisse ergibt sich fiir das Labyrinth noch nach einer 
anderen Richtung hin. Dasselbe steht durch die Nerven- und GeffiBscheiden 
des Porus acusticus internus, sowie durch den Aquaeductus cochleae in offener 
Kommunikation mit dem Liquorsystem des Schadels, was heute wohl als fest
stehend betrachtet werden dad. Es ist daher nur natiirlich, daB intrakranielle 
Drucksteigerungen nicht ohne EinfluB auf das innere Ohr bleiben konnen. 
O. Voss fand denn auch bei Hirntumoren mehrfach Atrophie des Acusticus 
und seines peripheren Endorgans, die er in Parallele zur Opticusatrophie setzt, 
und HABERMANN stellte in solchen Fallen Erscheinungen teils hyperamischer, 
teils entziindlicher bzw. atrophischer Natur im Labyrinth fest, welche den Ver
anderungen bei Stauungspapille entsprechen. Diese offene Kommunikation 
im Porus acusticus internus und Aquaeductus cochleae, zu der eine nur binde
gewebig geschlossene im Aquaeductus vestibuli hinzu kommt, ist natiirlich auch 
pradisponierend fiir den Obergang von Eiterungen vom Schadelinneren auf das 
Labyrinth und umgekehrt, ebenso wie die Labyrinthienster, wie schon erwahnt, 
praformierte Wegleitungen fiir Entziindungen vom Mittelohr nach dem Laby
rinth und umgekehrt darstellen. Die Enge der Innenohrraume bringt es jedoch 
wieder mit sich, daB auch hier neben den vorhandenen Propagationsmoglich
treiten ein gewisses Lokalisationsvermogen vorhanden ist. 

Die Frage ob die cerebralen Komplikationen bei Mittelohreiterungen hiiufiger indirekt 
durch das Labyrinth oder direkt von den Mittelohrraumen vermittelt werden, ist heute 
noch nicht entschieden. RUTTIN stellt in nicht ganz 22%, HEINE in 30%, UFFENORDE 
in 57% und LERMOYEZ in 65% der FaIle labyrinthiire tJberleitung fest. 

Wir konnen das Kapitel der anatomischen Pradisposition nicht verlassen, 
ohne noch kurz darauf hingewiesen zu haben, daB auch sonst die nachbarlichen 
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Beziehungen zwischen Ohr und Zentralnervensystem nicht ohne Folgen bleiben 
kounen. Ganz abgesehen davon, daB organische Hirnerkrankungen die zentralen 
wie peripheren Ausbreitungen der Hor- und Gleichgewichtsbahnen tangieren 
Mnnen, sehen wir auch bei psychischen Leiden haufig Storungen der Cochlear
und Vestibularfunktion, wie andererseits Erkrankungen und Verletzungen des 
Ohres vielfach nervose und seelische Erscheinungen auslosen. Wir mussen uns 
hier mit diesem kurzen Hinweis begnugen, nachdem die Beziehungen zwischen 
Ohr und Nervensystem bereits von anderer Seite 1) ihre gesonderte Besprechung 
erfahren haben. Auf einzelne Punkte werden wir noch zuruckkommen. 

b) Bedingt durchAlter, Gescblecbt und Beruf. 
Die allgemeine Pradisposition des Gehororgans, wie sie sich aus den anato

mischen VerhaItnissen ergibt, ist natiirlich nicht in jedem Alter und bei allen 
Menschen die gleiche, was schon aus der individuellen und zeitlichen Verschieden
heit der Korperverfassung hervorgeht. 

Betrachten wir zunachst die Rolle des Lebensalters, so ergeben sich aus den 
speziellen, den einzelnen Abschnitten desselben eigenen Verhaltnissen verschie
dentlich Besonderheiten fur die Entstehung von Krankheiten am Gehororgan. 
Das Sauglingsalter steht noch ganz im Zeichen der Uureife, also der verminderten 
Widerstandsfahigkeit, was die Entwicklung infektioser Prozesse begunstigen 
muB. 

Die Tube ist hier noch weit und kurz, gelegentlich auch an ihrem knorpeligen Teil 
klaffend (ALEx,ANDER), die Paukenhohle findet sich noch mit embryonalem Schleimgewebe 
erfiillt, das, wenn auch bei der Geburt schon groBtenteils resorbiert, sich doch im Epi
tympanon bis in die erste Halfte des ersten Lebensjahres (GOMPERZ), im Antrum sogar 
bis zu einem vollen Jahr erhalt (PREYSING). Aus diesen Verhaltnissen erkliirt sich, warum 
entziindungserregendes mehr oder minder infektioses Material gerade im Sauglingsalter 
so iiberaus haufig schon durch ein Niesen, Husten, Verschlucken oder Erbrechen ins Mittelohr 
gelangt und dort infolge des guten Nahrbodens die giinstigsten Entwicklungsbedingungen 
findet. HARTMANN stellte denn auch bei 78%, BEZOLD bei 80% aller Sauglinge Entziin
dungen des Mittelohres fest. WREDEN und KUTSCHARIANTZ fanden am Sektionstisch 
eine solche bei fast allen Sauglingen. Dementsprechend entfallen von den gesamten Otitiden 
ein relativ hoher Prozentsatz auf das erste Lebensalter. Nach der Statistik unserer Klinik 
betragt dieselbe im Durchschnitt 10,8% (ANSCHUTZ). 

Entziindlichen Mittelohraffektionen der ersten Lebensperiode kommt nach 
WITTMAACK (1) insofern eine ganz besondere pathologische Bedeutung zu, als 
durch dieselbe die normale Pneumatisation des Felsenbeines mehr oder minder 
vollstandig gehemmt wird. Auf die abweichende Anschauung W AGENERS sind 
wir schon zu sprechen gekommen. 

Die Uureife des Sauglingsohres ist natiirlich auch von EinfluB auf die Ent
wicklung der verschiedenen Komplikationen der Mittelohreiterung. Die durch die 
Wachstumstendenz des Knochens und den Schleimcharakter des Fiillmaterials 
bedingte Widerstandsunfahigkeit der Gewebe bringt es mit sich, daB Warzenfort
satzentzundungen keineswegs selten sind. Dieselben konnen nach NEFF auch 
haufiger als sonst im Kindesalter infolge der spongiosen Knochenstruktur zu 
Osteomyelitiden fiihren, wenigstens betrafen von 7 derartigen Erkrankungen 
seiner Beobachtung 5 das erste und zweite Lebensalter. Besonderheiten im Ver
laufe der Sauglingsotitis bedingen dann weiter die noch nicht geschlossenen 
Knocheunah te. 

Schon bei der einfachen Mittelohrentziindung kann es infolge der ofienen Sutura 
petrosquamosa und ihrer GefaBverbindungen sehr leicht zu cerebralen Symptomen kommen 

1) O. BECK: Erkrankungen des Gehororgans in seinen Beziehungen zum Gehirn und 
peripheren Nervensystem. - E. URBANTSCHITSCH: Erkrankungen des Gehororgans in 
seinen Beziehungen Zl1r allgemeinen Nervositat, Hysterie usw. 
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(W AGENIIAUSER). Das Auftreten intrakranieller Komplikationen im Sauglingsalter ist 
allerdings relativ selten (PREYSING, ALEXANDER, HAAS), was insbesondere fiir die Sinus
thrombose und den: HirnabsceB gilt. Bezeichnenderweise fehlen in dem groBen Material 
der Statistik BLAUS beide bis zu einem Alter von 3/4 Jahren ganzlich. Diese relative Selten
heit interkranieller Komplikationen hat seine Ursache darin, daB der Warzenfortsatzeiter 
durch die Fissura mastoideosquamosa, welche in den beiden ersten Lebensjahren noch 
offen steht, relativ leicht einen Weg nach au.6en findet [KORNER (2)]. Aus diesem Grunde 
kommt es auch bei Sauglingen viel leichter zu einem subperiostalen AbsceB als zu einem 
eigentlichen Empyem des Warzenfortsatzes. Labyrinthitiden tympanogenen Ursprungs 
sind ebenso wie die cerebralen Komplikationen im Sauglingsalter seltener als in spateren 
Jahren, wahrend diejenigen meningealen Ursprungs sich direkt umgekehrt verhalten, 
was auf die prozentuale Haufigkeit meningitischer Zustande, ganz besonders aber der 
epidemischen Meningitis im ersten Lebensjahr zuriickzufiihren ist. 

Weitere Krankheitsmomente fiir das Gehororgan sind weniger ausschlieBlich 
dem Sauglingsalter eigen, sondern bringen ihren EinfluB mehr oder minder 
in der ganzen Periode der Kindheit zur Geltung. Es sind dies teilweise angeborene 
oder schon in der ersten Lebensperiode erworbene Leiden, welche wie die Syphilis 
und Tuberkulose die allgemeine Widerstandsfahigkeit des Kindes schlidigen 
oder auch wie die Rachitis eine lokale Minderwertigkeit des Ohres bedingen, 
indem sie die normale Ruckbildung und Umwandlung des embryonalen Gewebes 
verzogern (ALEXANDER), wodurch beide Male Erkrankungen des Ohres, besonders 
solchen auf entziindlicher Basis Vorschub geleistet wird. 

Gleichsam als Ausdruck der schwersten Allgemeinstorung sind bei hochgradig atro
phischen Kindern vereinzelt selbst FaIle von Noma mit weitgehender Zerstorung im Bereiche 
des Ohres beschrieben worden (BEZOLD). Ganz allgemein begiinstigt eine Schwachung 
des Gesamtorganismus im Gefolge konsumierender Erkrankungen der ersten Lebensperiode 
das Auftreten von Entziindungen des mittleren und vielfach auch des auBeren Ohres, 
wobei letztere oftmals die direkte Folge der ersteren sind. Gar nicht so selten sind sie 
geradezu nur Teilerscheinungen einer exsudativen, seltener auch einer skrofulOsen Diathese. 
Beide Erkrankungsformen spielen daher in der Pathologie des kindlichen Ohres eine groBe 
Rolle. Das gleiche gilt fiir die meisten akuten Infektionskrankheiten, insbesondere die 
akuten Exantheme, welche ja ebenfalls iiberwiegend in dieselbe Lebensperiode fallen und 
ebenfalls vielfach zu Entziindungen des Mittelohres, gelegentlich auch des auBeren Ohres, 
des inneren Ohres oder des Hornerven fiihren. 

Wir wollen die Bedeutung all dieser Faktoren fur das Zustandekommen 
entziindlicher Prozesse innerhalb des Gehororgans nicht gering anscWagen. 
Die Hauptrolle spielt doch die lokale Pradisposition, welche in der Periode 
der Kindheit nach allgemeiner Anschauung durch die gerade in diesem Alter 
so uberaus haufige Hyperplasie der Rachenmandel, weit weniger die der ubrigen 
Mandeln gegeben ist. Durch Verbreitung und Unterhaltung von Katarrhen 
des Nasenrachenraumes bildet sie eine standige Gefahr fiir das Mittelohr, und 
zwar gerade in der Kindheit, in der Erkaltungen schon durch den jugendlichen 
"Obermut und Infektionen durch die erhebliche Empfanglichkeit an sich nicht 
selten sind. 

Es ist auch beachtenswert, daB ALEXANDER das Auftreten von Mittelohrkomplikationen 
bei den akuten Infektionskrankheiten ebenfalls von dem Vorhandensein einer Mandel
hyperplasie abhiingig macht und daB dieselbe bei der exsudativen und skrofulosen Diathese 
so gut wie zum Krankheitsbild selbst gebOrt. Die Rachenmandelhyperplasie bedingt also 
tatsachlich die statistisch nachweisbare Haufigkeit entziindlicher Mittelohraffektionen im 
Kindesalter. Nach BEZOLD treffen auf dasselbe 55% aller Tubenkatarrhe und 22,5-41,4% 
aller akuten Mittelohrentziindungen, wahrend ANsCHUTZ bei den akuten Mittelohrentziin
dungen der ersten 10 Lebensjahre sogar auf 51 % kommt. Immerhin aber ist die Sauglings
otitis nach den Berechnungen von HAAS, der sich wie ANSCHUTZ auf das Material unserer' 
Klinik stiitzt dreimal so hiiufig ala die Kinderotitis. 

Die gleichen Momente, welche die relative Haufigkeit der Mittelohrerkran
kungen im Kindesalter verursachen, bestimmen oftmals Besonderheiten in 
ihrem Verlauf. Wir brauchen nur darauf hinzuweisen, wie viele derartige 
Prozesse infolge eben dieser besonderen Einflusse des Kindesalters chronisch 
werden. 
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Schuld daran ist einmal, daB Katarrhe und Entziindungen im Mittelohr bei bestehender 
Rachenmandelhyperplasie nicht nur schwer abklingen, sondern auch immer von neuem 
angefacht werden konnen und zum anderen, daB Eiterungen bei Allgemeinerkrankungen, 
ganz besonders aber im Verlauf verschiedener akuter, aber auch chronischer Infektions
krankheiten oftmals zu schwereren Zerstorungen des TrommeHells und der Paukenschleim
haut fiihren, wodurch eine Restitutio ad integrum. verhindert wird. So gehen nach 
BfutKNER 12%, nach BEZOLD 13,8%, nach E. URBANTSOHITSCH 22,8% und nach lliuG 
sogar 28% aller chronischen Mittelohreiterungen allein auf Scharlach zuriick. ULRICH 
sieht bei l/S aller FaIle von chronischer Mittelohreiterung die Ursache in akuten Exan
themen, besonders Scharlach und Masern. 

Ein EinfIuB des Kindesalters ist endlich noch auf das Entstehen von Kom
plikationen seitens der Mittelohreiterungen zu verzeichnen. Entsprechend der 
groBen Zahl derselben sind Warzenfortsatzentziindungen natiirlich sehr haufig, 
zumal ja der wachsende Knochen fiir Infektionen besonders empfanglich ist. 
Kommt es zum Durchbruch, so erfolgt derselbe, auch nachdem die Nahte des 
Warzenfortsatzes geschlossen sind, noch weiterhin mit Vorliebe nach auBen. 
Dies ergibt sich aus den Erhebungen LUNDS, nach dem 70% aller Subperiostal
abscesse der Temporal- und Mastoidalgegend auf die ersten 14 Lebensjahre 
entfallen. 1m Einklang mit dieser Feststellung ist die Zahl der zerebralen Kom
plikationen im Kindesalter auch nicht annahernd so hoch, wie man nach dem 
Prozentsatz der MitteIohrentziindungen erwarten sollte. 

Dieser Tatbestand ergibt sich wenigstens aus der Statistik BLAUS, die auch mit den 
Berechnungen aus unserer Klinik im Einklang steht. Doch herrscht in diesem Punkte 
noch nicht vollige Vbereinstimmung. MYGIND kommt auf Grund seines Materiales zu dem 
SchluB, daB 2/S aller FaIle von Sinusthrombose Kinder unter 15 Jahren betrefien, ABRAHAM 
berechnet auf Grund des Materials unserer Klinik 32,3% aller Sinusthrombosen auf die 
ersten 10 Lebensjahre. 

Erwahnt sei, daB die Fremdkorper des Ohres, wenn auch keineswegs ausschlieBlich, 
so doch iiberwiegend, das Kindesalter betreffen, nachdem sie fiir gewohnlich beirn Spielen 
ins Ohr gelangen. Unter 100 Fallen V ARENHORSTS betrafen 44, unter 56 Fallen ZIELINSKIS 
sogar 47 Kinder unter 15 Jahren. . 

Die folgende Zeit der Pubertiil bedeutet eine Umstellung im Gesamtorganis
mus. Ohne daB ihre Einwirkungen auf das Gehororgan schon faBbare Formen 
angenommen haben, beobachten wir doch bei gewissen Ohrenleiden ganz auf
fallige Zusammenhange mit dieser. So pflegen Exostosen des auGeren Gehor
ganges sich allgemein erst nach der Pubertat zu entwickeln [BEZOLD, DENKER (3), 
HAYMANN], progressive Labyrinthschwerhorigkeiten entstehen oder verschlim
mern sich vielfach mit derselben (KOBRAK), auch die ersten klinischen Erschei
nungen der Otosklerose fallen ofters mit ihr zusammen [DENKER (2), FREY]. 
Endlich waren noch die kongenital-1uetischen Hornervenerkrankungen zu er
wahnen, die in der Regel zwischen ll. und 17. Lebensjahr in Erscheinungen 
treten (LUND). 

Was die mittleren Jahre anbelangt, so sind Ohrerkrankungen immer noch 
sehr haufig, vielleicht sogar am haufigsten von allen Lebensperioden, sind ja 
die Gelegenheitsursaohen hier am mannigfaltigsten. Die Witterungseinfliisse, 
denen Leute im berufstatigen Alter mehr als sonst ausgesetzt sind, schaffen 
auch jetzt noch reichlich Gelegenheit zu Erkaltungs- und Infektionskrankheiten 
und die auch nach Schwund der Rachenmandel in den besten Jahren keineswegs 
seltenen Katarrhe der Nase und Entziindungen des lymphatischen Rachen
ringes steigern nur die EmpfangIichkeit fiir diese. Die Verhaltnisse sind also 
fiir das Zustandekommen von Mittelohraffektionen noch durchaus giinstig. 
Und wenn die akuten Formen auch an Zahl sichtlich abnehmen - treffen doch 
nach ANSCHUTZ auf das 2. Dezennium nur 13,2%, auf das 3. nur 18,5% und auf 
das 4. nur 8,8% aller akuten Mittelohrentziindungen, was gegeniiber 51,1% 
im ersten Lebensjahrzehnt einen ganz erheblichen Riickgang bedeutet -
so treten doch die chronischen Mittelohrprozesse in diesen J ahren infolge 
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Exazerbationen und Komplikationen so stark hervor, wie in keiner anderen 
Lebensperiode (BLAu). Da nun die Mehrzahl der cerebralen wie labyrintharen 
Komplikationen ihren Ausgang von chronischen Ohreiterungen n.immt, so erklart 
sich auch ohne weiteres, warum diese in den mittleren Jahren ihren hochsten 
Prozentsatz erreichen [KORNER (2), BLAU u. a.]. Hinzu kommt, daB die Corti
calis des Warzenfortsatzes, in Fallen chronischer Eiterung vielfach auch der 
gauze Warzenfortsatz, eine erhebliche Festigkeit aufweist, was einen Durch
bruch nach auBen natiirlich bedeutend erschwert. 

Ein wesentlicher Anteil an der hohen Erkrankungsziffer des Ohres in mitt
leren Jahren kommt ferner der erworbenen Syphilis zu, deren Bedeutung daraus 
erheIlt, daB dieselbe als eine vorwiegende Erkrankung dieser Jahre eine sehr 
weite Verbreitung besitzt und recht haufig das Gehororgan befallt. Vorwiegend 
betroffen ist das Labyrinth, seltener das auBere und mittlere Ohr. 

Auch sonst machen sich Neuritiden des Nervus octavus und Neurolabyrin
thitiden in den mittleren Jahren in starkerem MaBe als bieher geltend. Schuld 
daran sind verschiedene spezielle Einfliisse dieser Lebensperiode. 

Tells handelt es sich um pro£essionelle Schadigungen, auf die wir noch naher einzugehen 
haben, tells urn einen iibermaJ3igen Gebrauch von Alkohol, Tabak und anderen Giften, zu 
denen auch gewisse Arzneimittel gehoren, tells, wenn auch weniger vorwiegend im Zu
sammenhang mit diesem Lebensabschnitt, um unbestimmte toxisch-infektiose Einwir
kungen so bei verschiedenen Erkaltungs-, Infektions- und Konstitutionskrankheiten usw_ 

Jenseits des 40. Jahres, also im fortgeschrittenen Alter, zeigt sich gauz allgemein 
eine auffallige und standige Abnahme der Ohrenleiden (BEZOLD). Dies geht 
vor allem auf das Seltenerwerden der akuten und chronischen Mittelohreiter
rungen und der von ihnen ausgehenden Komplikationen zuriick, was sich aus 
der verminderten Reaktionsfahigkeit des menschlichen Organismus im hOheren 
Alter bakteriellen und anderen Schadlichkeiten gegeniiber erklii.rt, mit der ja 
ohne weiteres auch die Empfanglichkeit fiir Erkaltungen und Infektionen ab
nehmen muB. 

Eine Ausnahme macht vielleicht allein die Meningitis im Ge£olge akuter MittelolIT
eiterungen, welche nach den iibereinstimmenden Feststellungen von HEINE, MYGIND und 
BLAU auch nach dem 40. Lebensjahr noch relativ haufig ist, was ersterer auf die Osteo
sklerose des Warzenfortsatzes zuriickfiihrt. 

Eine Zunahme in gewissem Sinne erfahren dagegen die Schwerhorigkeiten. 
Die standige Inanspruchnahme des Hororgans, der in hOherem Alter kein ent
sprechender Ersatz mehr gegeniiber steht, bringt es mit sich, daB degenerative 
Prozesse am Hornerven auch ohne sonstige Ursache im Sinne der EDINGERSChen 
Aufbrauchtheorie mehr und mehr um sich greifen, besonders wenn das Hor
organ schon aus friiherer Zeit irgendwie geschadigt war. Auch eine zunehmende 
Rigiditat der Membrana basilaris wirkt ungiinstig auf das Horvermogen. Sie ist 
nach O. MAYER das pathologisch-anatomische Substrat der Alterschwerhorigkeit. 

Neben dem Lebensalter kommt auch dem Geschlecht ein gewisBer EinfluB 
auf Auftreten und Haufigkeit von Ohrenleiden zu. Ganz allgemein zeigen sich 
Manner haufiger befallen als Frauen, denn nach den statistischen Erhebungen 
BURKNERS betreffen 59,9%, nach denen BEZOLDS 58% aller Ohrerkrankungen 
das mannliche und nur 40,1% bzw. 42% das weibliche Geschlecht. Man darf 
daraus folgern, daf3 fur das Entstehen von Ohrenleiden im ganzen mehr rein auf3ere 
Einwirkungen als konstitutionelle Besonderheiten maf3gebend sind, denn andern
falls miiBte man das umgekehrte Verhalten erwarten, nachdem doch das 
weibliche Geschlecht wesentlich mehr als das mannliche unter dem EinfluB 
seiner Blutdriisentatigkeit steht und dadurch in seiner Konstitution labiler ist. 

Ein "Oberwiegen des mannlichen Geschlechtes ergibt sich einmal bei den ent
ziindlichen Erkrankungen des Mittelohres und den davon ausgehenden Kom
plikationen. 
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Einige Zahlen mogen dies belegen. So betrifft die akute Mittelohrentziindung nach 
BtiRKNER zu 57%, nach ANscHUTZ zu 58,1 % das mannliche Geschlecht. Bei den chroni
schen Mittelohreiterungen ist das letztere nach BtiRKNER mit 60% vertreten. Auch beim 
Cholesteatom kommen nach ULRICH auf 255 Manner nur 203 Frauen. Dasselbe Verhaltnis 
findet sich beim Empyem des Warzenfortsatzes. Hier betreffen nach KORNER 662/ 3%, 
nach SCHEmE 75% das mannliche Geschlecht. E:rlraduralabscesse fand HESSLER doppelt, 
BLAU dreimal so haufig beim mannlichen als beim weiblichen Geschlecht. Was die son
stigen intracranieilen Komplikationen anbelangt, so treffen nach BLAU, dessen Berechnung 
auch mit den iibrigen Statistiken von HESSLER, KORNER (2) u. a. in gutem Einklang steht, 
bei Sinusthrombose auf 282 Manner 134 Frauen, bei Meningitis auf 161 Manner 62 Frauen 
und bei HirnabsceB auf 240 Manner 120 Frauen. Die sich aus diesen Zahlen ergebende 
weitaus groBere Beteiligung des mannlichen Geschlechtes an diesen Erkrankungen erklart 
sich zwanglos aus der geringeren Hauslichkeit und der groBeren Unachtsamkeit desselben, 
wozu dann im reifen Alter noch die Einfliisse des Berufslebens treten, das sich bei Mannern 
viel mehr als bei Frauen auBerhalb des Hauses und vielfach sogar im Freien abzuspielen 
pflegt und dadurch erstere ganz unverhaltnismaBig mehr Wind und Wetter aussetzt_ 

Ebenfalls aus auBerlichen Griinden iiberwiegt bei der Neuritis acustica 
wie bei der Neurolabyrinthitis das mannliche Geschlecht, besonders gilt dies 
fiir bestimmte Formen derselben. 

Die Neuritis acustica im AnschluB an iibermaBigen Alkohol- und TabakgenuB sowie 
infolge von Schaileinwirkungen in stark larmenden Betrieben ist ohne weiteres eine iiber
wiegend mannliche Erscheinung. Dasselbe gilt fUr die Faile, welche in engen Beziehungen 
zu Herpes zoster stehen (HAYMANN), bei dem ebenso wie bei den entziindlichen Mittelohr
erkrankungen Erkaltungen eine groBe Roile spielen. Die Griinde sind also die gleichen wie 
dort. Alkohol, geistige und korperliche Mehrarbeit bringen es auch mit sich, daB die Neuritis 
acustica infolge vorzeitiger Arteriosklerose oder tabischer Nervenkrankheiten ebenso wie 
iibrigens auch die Labyrinthitis luetica (0. BECK und SCHACHERL) beim mannllchen Ge
schlecht haufiger sind als beim weiblichen. 

Die Voraussetzungen zu Verletzungen des Gehororgans finden sich natur
gemaB beim mannlichen Geschlecht in vermehrtem MaBe. 

Endlich finden sich Exostosen des auBeren Gehorganges vorwiegend bei Mannern. 
Nach KORNER (3) sind dieselben hier 3,5mal, nach BEZOLD sogar Hmal so haufig als, bei 
Frauen. Einen Grund fiir diesl's Verhalten kennen wir nicht. 

1m Gegensatz zu den bisherigen Ohrerkrankungen iiberwiegt das weibliche 
Geschlecht bei der Otosklerose, was ohne weiteres verstandlich ist, nachdem 
dieselbe eine ausgesprochen konstitutionelle Erkrankung ist [FREY, Voss, 
DENKER (2) u. a.]. Der EinfluB von Pubertat, Menstruation, Graviditat, 
Puerperium und Klimakterium ist unverkennbar. 

Die Beteiligung des weiblichen Geschlechtes bei der Otosklerose berechnet BEZOLD 
auf 57,4-66,1%, DENKER (2) auf 58%. 

Nach BEZOLD sind auch Ohrfurunkel haufiger bei Frauen als bei Mannern, was wohl 
auf den groBeren Reinlichkeitstrieb bei ersteren zuriickzufiihren ist, der haufiger zu unzweck
maBigen Manipulationen im GehOrgang fiihrt. 

Interessant sind die Verhaltnisse bei der Taubstummheit. Nach DENKER (1) 
finden sich die angeborenen Formen haufiger beim weiblichen, die erworbenen 
Formen haufiger beim mannlichen Geschlecht. 

Wie dies schon mehrfach angedeutet, ist der Bet"ut fiir die Entstehung von 
Ohrerkrankungen von groBer Bedeutung, denn er bringt den Menschen gar 
nicht selten in Verhaltnisse, welche seinem Gehororgan unzutraglich sein konnen. 
Nach O. Voss (3), dem wir neben ROPKE, PEYSER u. a. eine eingehende Be
sprechung der gewerblichen Erkrankungen des Ohres verdanken, handelt es 
sich hierbei um die Folgen verschiedener schadigender Einfliisse, um die Ein
wirkungen von wechselnden Temperaturen, von Staub, von Infektionserregern, 
von chemischen Giften, von plotzlichem intensiven oder fortgesetztem mehr 
oder minder lauten Lii.rm, von dauernden oder plotzlichen Luftdruckschwan
kungen, von elektrischen Stromen und endlich von mechanischen Insulten. 

Die TemperatureinflUsse machen sich geltend bei Berufen mit vorwiegender Tatigkeit 
im Freien, also bei Kutschern, Chauffeuren, StraBen- und Eisenbahnern, Brieftragern, 
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Soldaten usw., noch mehr bei Leuten, welche wie die Metzger und Brauer in Kiihlraumen 
oder Eiskellern, oder wie die Heizer, die Glasblaser, die Eisenhiittenarbeiter in stark iiber
hitzten Raumen zu tun haben. Alle diese Berufe geben daher haufig Veranlassung zu 
'Erkiiltungen, in deren Verlauf Ohrkomplikationen wie Mittelohrkatarrhe und Entziindungen 
keineswegs selten sind. Besonders ist dies bei den letztgenannten Berufen der Fall, da 
hier Temperaturschwankungen sehr groB und schroff sein konnen. tiberdies fiihrt Arbeiten 
bei niederer Temperatur leicht zu Erfrierung der Ohrmuschel, Arbeiten in strahlender 
Hitze infolge des dadurch ausgelosten Juckreizes zu Ekzemen im Bereich des auBeren Ohres. 

Mit Staubeinwirkungen haben wir es bei einer groBen Reihe von Berufen zu tun: bei 
Backern und Miillern, bei Kaminkehrern, Heizern, Bergleuten, bei Arbeitern in Topfereien, 
Porzellanfabriken und Zinkhiitten, bei Webern, Holzverarbeitern, Glas- und Stahlschleifern 
usw. Dabei ist die Wirkung des Staubes eine verschiedene. Kohlen- und Silberstaub 
kann zu Verfii.rbungen der Ohrmuschel fiihren (LEWIN), andere Staubarten wirken mehr 
oder minder reizend und konnen so neben Ekzemen des Gehorganges auch Katarrhe und 
Entziindungen des Mittelohres hervorrufen, teils direkt indem sie bei geniigender Feinheit 
auf dem Wege durch die Tube in die Paukenhohle gelangen (SOHWARTZE, RQPKE), teils 
indirekt, indem sie die oberen Luftwege in entziindliche Reizung versetzen. In beiden 
Fallen ist das Hinzutreten einer Infektion oft dadurch begiinstigt, daB der Staub vielfach 
auch parasitare Beimengungen enthalt. 

Das Arbeiten in staubigen Betrieben setzt das Ohr also vielfach auch den Einwirkungen 
tJon Infektionserregern aus, wobei Eiterkokken, Tuberkelbazillen, Milzbrandbazillen, Pocken
erreger, Schimmel- und Strahlenpilze zu nennen sind [0. Voss (3)]. Abgesehen von diesen 
Fallen findet sich eine besondere Neigung zu Pilzerkrankungen des Ohres nach O. Voss (3) 
bei Gartnern, Landarbeitern und Wascherinnen, zur Aktinomykose bei Erntearbeitern. 

Ohemische Giftwirkungen auf das Ohr beobachten wir entsprechend der weiten Ver
breitung der chemischen Industrie bei Beschaftigungen in den verschiedensten Betrieben. 
Gefahrdet sind einmal Leute, welche, wie die Arbeiter in Saure- und Sodafabriken, die 
Naphthaarbeiter, die Arbeiter in Paraffin- und Anilinfabriken, die Lackierer, Polierer, 
Gcrber, Bleicher, die Messingarbeiter und verschiedene andere mit Sauren, Alkalien oder 
anderen reizenden bzw. atzenden Stoffen zu tun haben, welche bei unvorsichtigem Herum
hantieren oder Herumspritzen Entziindungen, Verschorfungen und selbst Geschwiire und 
Nekrosen der Ohrmuschel bzw. des Gehorganges erzeugen konnen. Es kann sogar auf 
diese Weise zu Zerstorungen des Trommelfells und Entziindungen des Mittelohres kommen. 
Soweit es sich um reizende oder atzende Dampfe handelt, sind Mittelohrkatarrhe und Ent
ziindungen auch auf tubarem Wege moglich [0. Voss (3)]. Gefahrdet sind weiter die ganzen 
Berufe, welche den Einwirkungen von Giftstoffen ausgesetzt sind, die durch die Haut, 
den Respirations- oder Verdauungstractus aufgenommen, auf dem Blutweg eine Schadigung 
der nervosen Endapparate des Nervus acusticus vernrsachen konnen. Zu diesen gehort, 
um nur die wichtigsten anzufiihren, das Blei, mit dem Bleihiittenarbeiter, Mennigearbeiter, 
Farbenverreiber, Maler, Letternpolierer, Buchdrucker, Porzellanarbeiter, Diamanten
schleifer, Blumenmacherinnen usw. zu tun haben. Die Gefahr der Quecksilbervergiftung 
besteht besonders in Zinnoberbergwerken, Spiegelfabriken alten Systems, Barometer
und Thermometerfabriken und Zahnplombenfabriken; die der Arsenvergiftung in Blei
hiitten, Farbwerken, Tapeten- und Buntpapierfabriken, die der Phosphorvergiftung in 
Phosphor- und Ziindholzfabriken, mit Cyankalium arbeiten Photographen, Gold- und 
Silberarbeiter usw., Vergiftungen mit Kohlenstoffverbindungen begegnen wir unter anderem 
bei Arbeitern in Bergwerken, Tunnels, Garkellern und Pulverfabriken, bei Heizern und 
Biiglerinnen, Vergiftungen mit Schwefelkohlenstoff kommen in der Kautschukindustrie, 
Kunstseidenfabrikation, Wollwascherei und Olfabrikation vor. Ebenfalls hierher gehoren 
die Vergiftungen mit Terpentin bei Firnisarbeitern, mit Naphtha bei Naphthaarbeitern, 
mit Nitroglycerin in der Fabrikation von Explosivstoffen, mit Anilin in der Farbenindustrie, 
mit Nitrobenzol in der Parfiimerie- und Farbenbereitung mit Argentum nitricum und 
Paraphenylendiamin in der Haarfarbemittelherstellung (LAURENS). Endlich waren noch 
die Nikotinvergiftungen bei Tabakarbeitern und die Alkoholvergiftungen bei Brauern und 
Gastwirten als berufliche Schadigungen aufzufassen. Natiirlich sind in allen diesen Fallen 
die Storungen von seiten des Nervus octavus nur Teilerscheinungen der Allgemeinvergiftung. 

Schalleinwirkungen sind verschiedene Bernfe ausgesetzt. Schon das gespannte Hinhoren, 
wie es bei Musikern, Telephonistinnen und anderen Berufen notwendig ist, hat vielfach 
eine Beeintrachtigung des Gehororgans durch Ubermiidung zur Folge. Den Folgen starker 
Schalleinwirkung begegnen wir vor allem bei Soldaten, beim Lokomotivpersonal und bei 
Kesselschmieden [0. Voss (3)]. Aber auch andere Berufe, die Nieter, die Walzer, die Schlosser, 
die Schmiede, die Weber, die Spinner, die Steinmetzen, die Sagemiiller u. a. bleiben nicht 
verschont. Dabei handelt es sich nach WITTMAAOK, SIEBENMANN u. a. entweder um kurz· 
dauernde, aber besonders intensive Schalleindriicke, so beim Ertonen von Dampfpfeifen, 
Trillerpfeifen, Dampfsirenen, beim AbschieBen von Gewehren und Geschiitzen, beim Kre
pieren von GeschoBen, beim Explodieren von Kesseln usw. oder um anhaltenden erheblichen 
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Larm, durch das Hammern und Klopfen auf Metalle, Steine usw., durch den gerauschvollen 
Gang der Maschinen (PEYSER), durch die Erschiitterung der Eisenteile auf den Lokomo
tiven [0. Voss (3)]. Die SchallscMdigung auBert sich in leichten Fallen in einer voriiber
gehenden Vertaubung (KUMMEL), in schwereren kommt es zu einer Neuritis acustica mit 
nachfolgender Degeneration des Hornerven (HABERMANN, BRUHL). 

Luftdruckschwankungen konnen sowohl in ihrer positiven wie negativen Phase zu Schadi
gungen des Ohres Veranlassung geben. Wir beobachten solche in Form von Trommelfell
iiberdehnungen und Zerreillungen, aber auch in Form von Mittelohr- und selbst Labyrinth
blutungen bei Glasblasern, Hornblasern und Trompetern. Trommelfellrupturen begegnen 
wir bei Steinbrucharbeitern und Bergleuten infolge von Dynamitsprengungen, bei Jiigern 
und Soldaten infolge von GeschoBdetonationen, endlich auch bei Fabrikarbeitern anIaBlich 
von Kessel- und Maschinenexplosionen. Besonders gefahrdet durch Luftdruckschwankungen 
sind Luftschiffer, Taucher und Caissonarbeiter [0. Voss (3)]. Hier sehen wir neben Trommel
fellzerreiBungen und Blutungen ins mittlere und innere Ohr auch Nekrosen im Bereich 
des hautigen Labyrinthes. Nach den eingehenden Untersuchungen von v. SCHROTTER, 
MAYER und HELLER kommen letztere dadurch zustande, daB der :f(orper wahrend der 
Kompression mit Gasen, besonders Stickstoff, gesattigt ist. Bei allzu schnellem Nachlassen 
des Druckes nun entweicht das Gas aus den Geweben, von welchen es aufgenommen war, 
unter Blasenbildung. Die Folgen sind Gasembolien, welche die Kapillaren des inneren 
Ohres verlegen konnen. Aus der Ischamie der befallenen Gebiete entstehen dann Nekrosen. 

BerufsscMdigungen des Ohres durch elektrische StrOme finden sich gelegentlich bei 
Telephonistinnen durch Starkstromentladungen oder Blitzeinschlage in die Leitung. Infolge 
degenerativer Entartung des NerVen entwickeln sich Hor- und Gleichgewichtsstorungen. 
Gelegentlich kann es auch bei derartigen Unfallen, ebenso wie bei Arbeiten an Starkstrom
leitungen zu Verbrennungen des auBeren Ohres kommen. 

Wesentlich haufiger ala diese elektrischen Traumen sind im Berufsleben mechanische 
Gewalteinwirkungen auf das Ohr. So gibt das Arbeiten auf Dachern, Geriisten und Leitern, 
die Beschaftigung mit Pferden, mit Rindern, mit Wagen und Maschinen der verschiedensten 
Art reichlich Gelegenheit zu Schadelverletzungen: zu Erschiitterungen des Schadels oder 
Schadelbasisfrakturen, wobei das Gehororgan direkt oder indirekt mitbetroffen sein kann. 
Infolge derartiger Unfalle sind Labyrintherschiitterungen, Blutungen in die Hohlraume 
des mittleren und inneren Ohres, sowie Fissuren und Frakturen in allen Abschnitten des 
GehOrorgans keine Seltenheiten. Auch Abreillen der Ohrmuschel durch Hufschlag, Pferde
bill, "Uberfahrenwerden oder Hineingeraten in Transmissionen sind beobachtet worden. 
Es ist selbstverstandlich, daB alle diese eben beschriebenen Verletzungen des Ohres auch 
bei Soldaten als KIiegsverletzungen infolge von Hieb, Stich oder SchuB zustande kommen 
konnen. Weiter begegnen wir Verletzungen des auBeren, aber auch des mittleren und inneren 
Ohres bei Arbeitern in Munitionsfabriken infolge von Explosionen, bei Kesselarbeitern, 
Arbeitern in Hochofen und BleigieBereien, durch Herumspritzen von siedendem Wasser, 
fliissigem Eisen oder geschmolzenem Blei, bei Ernte- und Feldarbeitern, durch Hinein
stoBen von Strohhalmen und Baumzweigen. Eine sehr haufig professionell bedingte Ver
letzung des Ohres ist das schon erwahnte Othamatom, welches Elich entsprechend seiner Ent
stehungsweise durch tangentiale Gewalteinwirkungen [0. Voss (3)] mit Vorliebe bei Ringern, 
Boxern, Saltomortalefangern, bei Fleischern, Sacktragern, Mobeltransporteuren usw. findet. 

Angesichts dieser reichlichen Moglichkeiten zu organischen Verletzungen des Gehor
organs, welche das Berufsleben abgibt, ist es eigentlich nur selbstverstandlich, daB dasselbe 
auch mehr oder minder zu funktionellen Ohrschaden pradisponiert. Die Gefahr ist durch die 
Aussichten des Rentenerwerbs bei den Berufs- wie Kriegsverletzungen besonders groB. 

2. Personliche Pradisposition. 
Bedingt durch vererbte oder erworbene Keimschiidigung. 

Wir verlassen damit die allgemeinen Momente, welche die Veranlassung 
zu Ohrenleiden geben kounen und wenden uns nunmehr den personlichen zu. 
Soweit dabei innere Krankheitsursachen in Frage kommen, konuen dieselben 
vererbt, d. h. bereits ill Ahnenplasma begriindet sein, oder sie konnen durch die 
verschiedenen Schadlichkeiten, denen die Entwicklung des Foetus ill Mutter
leib ausgesetzt ist, erworben sein. DaB es vererbbare Ohrenleiden gibt, ist eine 
Tatsache, an der heute nicht gezweifelt wird, strittig aber ist, wieweit man 
diesen Begriff ausdehnen dart. Die Beurteilung ist schwierig, da einerseits 
ererbte und intrauterin erworbene Beeintrachtigungen sich vie1fach nicht mit 
der wiinschenswerten Schade auseinanderhalten lassen und andererseits selbst 
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angeborene Schaden doch erst im spateren extrauterinen Leben in Erscheinung 
treten brauchen. Manche Autoren sind sehr weit gegangen und haben iiberall 
dort, wo man Anzeichen einer konstitutionellen Minderwertigkeit feststellen 
kann, auch eine ererbte degenerative Anlage bereits ala erwiesen betrachtet. 
Demgegeniiber erscheint es notwendig einmal die Frage aufzurollen, worin sich 
eigentlich die ererbte Anlage von den erworbenen Veranderungen unterscheidet. 
Ganz allgemein versteht man unter ersterer die Summe aller Eigenschaften 
des vaterlichen und miitterlichen Protoplasmas. Die Definition gewinnt aber 
an Verstandlichkeit, wenn wir die Fassung etwas andern, und in der ererbten 
Anlage die spezifischen Protoplasmaeigenschaften beider Eltern erblicken, denn 
der Begriff der spezifischen Protoplasmaeigenschaften ist uns durch die Fort
schritte Unserer Kenntnisse auf dem Gebiet der inneren Sekretion besonders 
der letzten Zeit erschlossen. Wir verstehen darunter hier die spezifische Fahig
keit der endokrinen Driisen bei dem Aufbau wie dem Abbau ihrer Zellen, die aus 
der Blutbahn erhaltenen Bausteine so in spezifischer Weise umzugestalten, daf3 
daraus ein Produkt, hier ein Horman, von spezifischer chemischer Strukturformel 
entsteht. Da an dem maBgebenden EinfluB der Hormone auf die gauze Entwick
lung des fertigen Organismus nicht gezweifelt werden kann, erscheint es berech
tigt, auch weseusgleiche chemische Einfliisse fiir die gauze morphologische, 
funktionelle und evolutionelle Entwicklung (BAUER) des werdenden Organismus 
anzunehmen. Die ererbte Anlage, welche die Richtlinien fiir diese Entwicklung 
abgibt, erscheint uns also bei dieser Betrachtungsweise in ihren Erbeinheiten 
konkret faBbar und wenn wir in ihr die spezifische Reaktionsart erblicken (KAUP), 
so diirfte dieselbe wohl kaum anders als auf chemischen Eigenschaften beruhen. 
Trotzdem diese Vorstellungen natiirlich wie aIle anderen auf diesem Gebiete 
nur rein hypothetischer Art sein konnen, so erhebt sich uus doch die Frage, 
ob die Einfliisse einer auf pathologischen Erbeinheiten veranderten Keimanlage 
auf den Organismus wirklich so prinzipiell andersartig sein miissen, als diejenigen 
gewisser anderer im intra- und extrauterinen Leben einwirkenden Krankheits
ursachen. Sehen wir ja doch, daB die gleichen Veranderungen das eine Mal an
geboren, das andere Mal erworben auftreten konnen [SIEBENMANN, MANASSE (1), 
LANGE u. a.l. 

Auch einf~che ttberlegungen fiihren zu dieser Auffassung. Mati hat neuerdings von 
der Maschine Mensch gesprochen und, wenn dieser Vergleich auch nicht in allen Punkten 
zutrifft, so ist er sicherlich recht lehrreich. Er belegt uns in anschaulicher Weise, daB tat
sachlich zwischen einem durch ererbte oder erworbene Einfliisse geschadigten Organismus 
kein grundsatzlicher Gegensatz bestehen diirfte, denn eine Maschine aus bestem Material 
muB sich bei dauernder Verwendung minderwertiger Betriebsstoffe genau so vorzeitig 
abnutzen, wie eine andere, bei welcher schlechteres Herstellungsmaterial verarbeitet wurde. 
Der Unterschied besteht nur darin, daB bei letzterer die Abnutzung eben eine doppelte 
wird, wenn .auch die verwandten Betriebsstoffe minderwertig sind. Diese Verhaltnisse 
diirften ohne weiteres ihre ttbertragung auf den Menschen zulassen, auch wenn derselbe nach 
KOELSCH nicht eine einheitliche Maschine, sondern ein System chemodynamischer Maschinen 
darstellt. 

Aber noch eine andere Frage tritt uns entgegen: Ob die "ererbte" Kon
stitution wirklich, wie dies TANDLER und TOENNIESSEN annehmen, so unab
anderlich ist, daB wir dieselbe an dieser Eigenschaft sogar praktisch erkennen 
konnen. TOENNIESSEN selbst spricht von Somavariationen durch die wechselnden 
Einfliisse der Umwelt, die Unabanderlichkeit ist also hochstenfalls nur eine 
bedingte. Beriicksichtigen wir aber die Einwirkungen des letzten Krieges mit 
seiner chronischen Unterernahrung und seinen sonstigen Schadlichkeiten auf 
unsere ganze Generation, so haIt es geradezu schwer, sich zu dieser Vorstellung 
weiterhin zu bekennen. Auch geht sie auf die Determinantenlehre von WEIS
MANN zuriick, die zu physikalisch unmoglichen Vorstellungen fiihrt (KAUP) 
und dadurch mehr als zweifelhaft ist. Die Auffassung von der Erblichkeit der 
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Konstitution ist daher mit Recht angegriifen worden, denn die Kombination 
der Erbeinheiten wie sie in der keimplasmatischen Anlage vor uns liegt, bedingt 
dieselbe noch nicht. Berechtigter ersoheint daher die Definition, welohe RAup 
gegeben hat, welcher unter Konstitution die aus der keimplasmatischen Anlage 
unter dem Einflu(3 der Lebenslage bis zur Vollreife entstandene Korperbeschaffen
heit des Individuums versteht. Sie entwioke1t sich also aus der Keimanlage unter 
den auBerlichen Einfliissen und eine Trennung beider im Begriif der Konsti
tution ist damit hinfallig. Eine Identiiizierung der konstitutionellen Minder
wertigkeit mit hereditarer Minderwertigkeit ist also in jedem FaIle bedenklioh, 
wie auoh das Vorhandensein degenerativer Stigmata hochstenfalls der Ausdruck 
der beeintrachtigten Konstitution, aber noch nicht der Beweis der vorhandenen 
Hereditat ist. Wir konnen also die ererbte Krankheitsursache bei dem Mangel 
verlaBlicher Kriterien pathologisch-anatomischer Art nur dort als gesichert 
erachten, wenn del' Nachweis erbracht ist, daB die fragliohe Erkrankung aus
gesprochen hereditar (bei verschiedenen Gliedern der direkten oder indirekten 
Ascendens und Descendens) und ausgesproohen familiar (bei versohiedenen 
Gliedern derselben Generation) vorkommt. STEIN verlangt noch die Ver
gesellschaftung mit anderen vererbbaren degenerativen Veranderungen. Ein 
derartiger Befund bedeutet, wo er vorhanden ist, zweiiellos eine wesentliche 
Stiitze fiir die Annahme eines ererbten Leidens, nur muB es sich tatsaohlich auch 
ausschlieBlich urn s01che Veranderungen handeill, die exquisiten Vererbungs
charakter trag en und nicht nur einer konstitutionellen Minderwertigkeit ent
springen. Soweit zur Begriindung unseres Standpunktes, dessen Festlegung 
uns angesiohts der Notwendigkeit einer bestimmten Stellungnahme geboten 
ersoheint. 

Die eben besproohenen Forderungen finden sioh im wesentlichen erfiiIlt 
bei 3 Gruppen von Ohrerkrankungen, die wir daher als vererbbar betrachten 
konnen. Dies ist l. die sog. hereditar-degenerative Taubstummheit, 2. die 
hereditare Form del' progressiven Labyrinthsohwerhorigkeit, 3. die Otosklerose. 
Von diesen steUt allerdings nur das letztgenannte Leiden ein soharf umrissenes 
Krankheitsbild dar, welohem in den eigentiimliohen Spongiosaherden der Laby
rinthkapsel eill nur ihm eigentiimlioher pathologisch-anatomisoher Befund 
entsprioht. Bei der hereditar-degenerativBn Taubstummheit und nooh viel
mehr bei der hereditar-progressiven Labyrinthschwerhorigkeit handelt es sioh 
dagegen im allgemeinen nur urn die Abgrenzung gewisser vererbbarer Formen 
von anderen erworbenen Formen des gleichen Leidens. Dieselbe fortschreitende 
Atrophie am Hornerven und am CORTIsohen Organ, welohe das pathologisoh
anatomisohe Substrat del' hereditaren Labyrinthschwerhorigkeit darsteIlt, finden 
wir in del' gleiohen Form auoh bei den degenerativen Prozessen infolge physi
kalischer, chemischer odeI' toxischer Schadigungen und was die hereditare 
Taubstummheit anbelangt, so handelt es sich zwar bei den iiberaus se1tenen 
Befunden von Labyrinthaplasie wohl urn eine eindeutige EntwicklungsstOrung. 
Dies ist abel' bei den sonstigen Befunden von Epitheldegeneration im Bereioh 
del' Membrana basilaris resp. der Pars illferior, welohe sich mit odeI' ohne Ektasie
und Kollapsbildung im Duotus cochlearis, mit odeI' ohne Verbildungen und 
Defekten des Modiolus und des Skalenseptums ebenfalls bei einwandsfrei here
ditaren Fallen fin den, durch die Chlorcalciumdiifusionsversuohe WITTMAACKS, 
die durchaus ahnliche Bilder ergaben, zweiielhaft geworden. Naoh den letzten 
Ausftihrungen STEURERS liegt es auch tatsaohlioh nahe, daB die genannten Ver
anderungen zum mindesten in ihren weniger sohweren Formen selbst nooh im 
extrauterinen Leben beim Zustandekommen eines Labyrinthhydrops auftreten 
konnen. Trotzdem fehlt es nicht an eindeutigen Beweisen fiir das hereditare 
\T orkommen bei jedem del' drei genannten Leiden. 
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Fiir die angeborene Taubstummheit liegen uns solche schon in den Stammbaumen 
vor, welche ALBRECHT vor kurzem veroffentlicht hat und welche an Hereditat und Familiari
tat keinen Zweifel zulassen. Auch Konsanquinitat der Eltern spielt eine groBe Rolle 
(HARTMANN u. a.), ja es zeigt sich sogar eine gewisse GesetzmaBigkeit; denn je mehr Kinder 
einer Ehe taubstu= sind, desto hoher ist der Prozentsatz der Konsanquinitat bei den 
Eltern (HAMMERSCHLAG). Wir beobachten ferner nicht selten, nach BEZOLD in 8% der FaIle, 
neben der hereditar-degenerativen Taubstummheit angeborene Pigmentanomalien wie 
Retinitis pigmentosa oder albinotischen Fundus (SIEBENMANN, HAMMERSCHLAG, VAN 
DER HOEVE). Auch das Zusammentreffen mit hereditarer Ataxie ist von HAMMERSCHLAG 
beschrieben. Endlich benehmen die Ziichtungsversuche mit kongenital tauben albinotischen 
Tieren, deren Gehororgan die gleichen pathologisch-anatomischen Befunde aufweisen 
(ALEXANDER und TANDLER), an der Moglichkeit einer Entstehung des Leidens durch Ver
erbung jeden Zweifel. Dasselbe gilt fiirdie progressive LabyrinthschwerhOrigkeit auf Grund 
der von BURGER und ALBRECHT mitgeteilten Sta=baume, welche eindeutig fiir Hereditat 
und Familiaritat sprechen. Das gelegentlich gleichzeitige Vorkommen von Retinitis pig
mentosa hebt SIEBENMANN hervor. Bei der Otosklerose wieder ist die Vererbung durch 
Sta=baume von KORNER, HAMMERSCHLAG, ALBRECHT und RUTTIN belegt. Weiter stellten 
SIEBENMANN in 35%, RocH in 37,5%, DENKER (2) in 40,5% und BEZOLD in 52% ihrer 
Falle Erblichkeit fest. DaB auch andere einwandfrei hereditare Erkrankungen mit der 
Otosklerose vergesellschaftet vorkommen, hat RUTTIN gezeigt, der feststellte, daB die bei 
Osteopsathyrose gefundene Schwerhorigkeit [VAN DER HOEVE und DE KLEIJN, NAGER (2), 
HASS) auf dieser Erkrankung beruht. 

Hinsichtlich der Frage, wie wir uns den EinfluB der Hereditat auf die Ent
stehung der genannten Affektionen vorzustellen haben, sind wir leider noch 
ganzlich auf Vermutungen angewiesen. HAMMERSCHLAG u. a. haben angenommen, 
daB nur die allgemeine Organminderwertigkeit vererbbar sei und daB hereditare 
Taubstummheit, angeborene Labyrinthschwerhorigkeit und Otosklerose nur 
verschiedene Ausdrucksformen derselben sind. Die Unrichtigkeit dieser Auf
fassung hat ALBRECHT dargelegt, welcher auf Grund seiner Stammbaume zeigen 
konnte, daB die Vererbungsweise bei allen drei Leiden eine grundsatzlich ver
schiedene ist. Fiir die angeborene Taubstummheit und die angeborene Laby
rinthschwerhorigkeit lieB sich sogar ein dem MENDELschen Gesetz entspre
chender bestimmter Vererbungstyp feststelIen, denn erstere vererbt sich recessiv, 
letztere dominant. Andererseits weist wiederum manches daraufhin, daB der 
Fehler der primaren Anlage schwerIich rein lokal gesucht werden dad. 

Hiergegen sprechen Griinde sowohl ortlicher wie allgemeiner Art. Die Ektasiebildung 
im Bereich des Ductus cochlearis, welche wir in den meisten Fallen von hereditarer Taub
stu=heit antreffen, geht wie gesagt, nicht auf Entwicklungsstorung zUrUck, sondern ist 
wohl die Folge einer ursachlichen Liquorvermehrung, wie dies DENKER (1), SCHEIBE, QUIX, 
SCHWABACH u. a. vermuteten und WITTMAACK (3) experimentell begriinden konnte. Es 
bleibt natiirlich fraglich, ob dieselbe wirklich das Primare ist. Was ferner die Otosklerose 
anbelangt, so hat zwar ALEXANDER das Auftreten der charakteristischen Knochenherde 
bereits intraembyronal feststellen konnen, das Leiden ist aber doch so deutlich von exogenen 
wie endogenen Einfliissen: Erkaltungen, Traumen, Schwangerschaften abhangig (MARTlUS), 
daB man auch hier das Krankheitsbild kaum als lokale Entwicklungsstorung deuten darf. 
Im Gegenteil weist die von LEICHER hier fast regelmaBig festgestellte Verminderung des 
Blutkalkgehaltes ebenso deutlich wie das gleichzeitige Zusa=entreffen mit anderen "here
ditaren Leiden, was nicht nur fiir die Otosklerose, sondern auch fiir die angeborene Taub
stumInheit wie die hereditare LabyrinthschwerhOrigkeit gilt, auf eine Grundursache im all
gemeinen Organismus hin. Darf man Vermutungen Raum geben, so weisen uns vielleicht 
die verschiedentlichen bei angeborener Taubstummheit erhobenen Befunde gleichzeitiger 
Pigmentanomalien im Bereich des Labyrinthes, des Auges usw. (SIEBENMANN, ALEXANDER 
u. a.) hier den richtigen Weg, denn diese darf man sowohl auf Grund von klinischen Beob
achtungen bei Morbus Addi8onii, bei BASEDowscher Krankheit, bei Graviditat usw. 
(v. HOSSLIN) als auch auf Grund von experimente11en Feststellungen im Froschlarvenver
such bei Verfiitterung mit Organpraparaten (KAHN) wohl mit Sicherheit auf endokrine 
Einfliisse zuriickfiihren. Nehmen wir m~t FLEISCHMANN an, daB Endolymphe wie Peri
lymphe mit Wahrscheinlichkeit Zerebrospinalfliissigkeit sind, so gewinnt unser Verstandnis 
fiir das Zustandeko=en der oben erwahnten Liquorvermehrung im Labyrinth um einiges, 
denn der Liquor cerebrospinalis wird in seiner quantitativen Absonderung endokrin stark 
beeinfluBt, wenn nicht iiberhaupt bestimmt (FLEISCHMANN, MARBURG). Dunkel bleibt 
jedoch noch vieles. Auch bei der Otosklerose hat man schon langer die Grundursache in 
Storungen der inneren Sekretion vermutet [FREY, O. VOSS, DENKER (2), LEICHER u. a.], 
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wofiir verschiedene Beobachtungen maBgebend waren. Es sei nur an den auffallenden 
EinfluB von Graviditat und Puerperium erinnert, welche Zeiten einer starken Umstellung 
in dem endokrinen System bedeuten, ferner an das haufigere Vorkommen beim weiblichen 
Geschlecht, welches schon durch die normalen Geschlechtsvorgange eine groBere Belastung 
des endokrinen Apparates erfahrt (FREY), endlich an die nahezu konstante Storung des 
Kalkstoffwechsels, welche ebenfalls letzten Endes auf endokrine Einwirkungen zuriick
zufiihren ist (LEICHER). O. Voss denkt an die Epithelkorperchen, DENKER (2) an die Hypo
physe. Scheinen diese Zusammenhange nun auch allmahlich greifbare Gestalt anzunehmen, 
so bleibt die Entstehung der typischen Otoskleroseherde doch noch weiter eine ungelOste 
Frage, ist ja sogar ihr Charakter noch keineswegs geklii.rt. Wahrend MANASSE (2) in ihnen 
eine von den GefaBen ausgehende und zur Verdrangung der Kompacta fiihrende Knochen
neubildung auf entziindlicher Basis erblickt, vermutet WITTMAACK (2) in ihnen eine hali
steretische Knochenumbildung infolge venoser Stauung und O. MAYER (1) wiederum halt 
dieselbe fiir echte Knochengeschwiilste, fiir Hamartome, auf dem Boden einer angeborenen 
GewebsmiBbildung. Selbst der Grundcharakter des Leidens ist noch nicht eindeutig im 
Sinne einer primaren Knochenerkrankung entschieden. Vollkommen in Dunkel gehiillt 
sind unsere Kenntnisse von der Entstehung der hereditaren progressiven Labyrinthschwer
horigkeit. Vielleicht dar£ man auch hier aus der gelegentlichen Verbindung mit Retinitis 
pigmentosa ebenfalls an endokrine Storungen denken, wie auch die Annahme einer der
artigen Grundursache fiir die hereditare Taubstummheit, die angeborene Labyrinthschwer
horigkeit und die Otosklerose am besten die Tatsachen erklaren wiirde, daB einerseits ein 
ganz bestimmtes Erkrankungsbild vererbt zu werden pflegt und andererseits auch zwei 
derselben miteinander vergesellschaftet vorkommen konnen, wie Beobachtungen von 
POLITZER, ALEXANDER, LINDT u. a. zeigen. Sehen wir die Grundursache aber in endokrinen 
Storungen, so erklart sich auch ohne weiteres, daB dieselben, obwohl vererbt, in jeder Ent
wicklungsphase des intra- und extrauterinen Lebens in Erscheinung treten kann, wie wir 
dies speziell bei der Otosklerose feststellen. 

Es verbleiben uns noch als seltene erbliche Erkrankungen allgemeiner Art die Chondro
dystrophia foetalis und die Osteogenesis inperfecta kurz zu erwahnen, welche beide (letztere 
auch neben Otoskleroseherden) Veranderungen im Bereich der Labyrinthkapsel bewirken 
[NAGER (2)]. 

Eine gewisse Hereditat wird endlich auch fiir verschiedene MiBbildungen und Gestalt
veranderungen speziell des auBeren Ohres in Anspruch genommen, nach MOLDENHAUER 
und Joux Bollen sich sogar keine MiBbildungen vaterlicherseits leichter vererben ala Ohr-
muscheldeformitaten. tfber bestimmtere Kenntnisse verfiigen wir nicht. . 

Auch wo keme krankhaften Erbfaktoren im Spiele sind, kann die Keim
anlage doch Schaden leiden und dies wahrscheinlich schon vom Moment der 
Zeugung an. Wir konnen uns wenigstens vorstellen, daB Vberarbeitung, Unter
ernahrung, Alkoholismus, Lues oder Tuberkulose der Eltern bereits die erste 
Keimanlage zu schadigen vermogen. Wahrend der weiteren intrauterinen 
Entwicklung ist die Ernahrung des werdenden Embryo gam von den Nahr
stoffen des miitterIichen Blutes abhangig, eine mangelhafte oder fehlerhafte 
Zusammensetzung desselben bedingt, also auch eine Ernahrungs8torung fiir 
diesen. Dies sehen wir recht deutlich bei der endemischen Taubstummheit, wo 
die Zusammenhange mit dem schadigenden EinfluB der miitterlichen Kropfnoxe 
wahrend der letzten 2fa del' Schwangerschaft unverkennbar sind. Durch dieselbe 
leidet beirn Foet die Ausbildung seiner Schilddriise, seines Gehirns und seines 
Gehororgans [NAGER (1)], wobei es unentschieden bleiben muB, ob die Taub
stummheit bei Kretinismus allein durch den Ohrbefund, fiir den man Verande
rungen der Mittelohrschleirnhaut, der Gehorknochelchenkette und der knochernen 
Promontorialwand einschlieBlich der Fensternischen als charakteristisch erkannt 
hat [NAGER (1), MANASSE (1), O. MAYER, ALEXANDER u. a.] erklart wird, oder 
ob sie wie KOCHER und BIRCHERS annehmen, auf eine zentra]e Schadigung durch 
die Noxe zuriickgeht. Analog beschreibt HABERMANN bei zwei Fallen von 
Status thymico-lymphaticus Veranderungen am Schlafenbein, die in einer 
vermehrten Mark- und Luftraumbildung bestanden und die er auf gestOrte 
Thymussekretion zuriickfiihrt. Damit ist aber unser positives Wissen in dieser 
Hinsicht auch erschopft. Trotzdem ist es kaum von der Hand zu weisen, daB 
eine fehlerhafte oder mangelhafte Ernahrung der fotalen Anlage auch bei anderen 
Entwicklungsstorungen des Ohres irn Spiele sein kann, zumal sich eine gauze 
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Reihe von MiBbildungen durch eine lokale mangelliafte odeI' iibermii.Bige Wachs
tumstendenz del' primaren Anlage zwanglos erklaren laBt, so daB man ebenfalls 
an einen fehlerhaften hormonal en Anreiz denken kOllllte. 

Das Labyrinth entsteht aus einer Einsenkung des Ektoderms; unterbleibt dieselbe, 
so ist Labyrinthaplasie die Folge. Ebenso ist die Ausbildung der Mittelohrraume nur dadurch 
moglich, daB die Ausbuchtung des tubotympanalen Raumes erfolgt. SchlieBt sich die 
1. Schlundspalte zu vollstandig, so bleibt die Bildung des Gehorgangsschlauches aus, denn 
diesel' entsteht aus dem oberen Abschnitt desselben. Ist umgekehrt der VerschluB des unteren 
Abschnittes unvollstandig, so entsteht nach BEETZ und HEUSINGER eine Fistula auris 
congenita. Endlich bildet sich die Ohrmuschel aus verschiedenen Hockern, welche ihren 
Ausgang von den Randern der 1. Schlundtasche nehmen; unterbleibt die Hockerbildung, 
so ist ein Defekt der Ohrmuschel die Folge, verschmelzen die Hocker ungeniigend, so ent
stehen Spaltbildungen, nach HIs auch Fistelbildungen. Finden sich iiberzahlige Hocker, 
so bleiben diese als Aurikularanhange bestehen; in seltenen Fallen kommt es sogar zu Polyotie 
(DE KLEIJN). 

An eine ungeniigende Ernahrung del' fotalen Anlage hat man auch 
sonst gedacht und dafiir ZirkulationsstOrungen, teils lokaler (ALEXANDER 
und TANDLER), teils allgemeiner (BIRNBAUM, SCHULTZE und VIRCHOW) Art 
angeschuldigt. Es bleibt abel' fraglich, ob dieselben tatsachlich die primare 
Ursache darsteIlen, so daB wir auch hier zu keinen ldaren Vorstellungen 
gelangen. 

Bei manchen MiBbildungen des Ohres wie bei den leichteren Form- und 
Gestaltveranderungen del' Muschel bleibt auch die Moglichkeit einer rein mecha
nischen Entstehung durch FruchtwasseriiberschuB, Fruchtwassermangel, Eihaut
veranderungen usw. zu diskutieren, doch ist, wie MARX hervorhebt, bisher nul' 
ein Fall von sicherer amniogener MiBbildung, und zwar von ALEXANDER und 
MOSZKOWICZ beschrieben. Derselbe zeigte deutliche Verwachsungsspuren am 
Schadel. . 

Wie weit intrauterine Entzundungen des Gehororgans die Entwicidung des
selben zu schadigen vermogen, ist nicht zu entscheiden. Bei den MiBbildungen 
scheinen sie weniger in Betracht zu kommen, da del' anatomische Befund nur 
selten Veranderungen ergibt, die wir als Folgen entziindlicher Prozesse zu sehen 
gewohnt sind (MARX). Einwandfreie FaIle intrauteriner Entziindungen des 
inneren Ohres sind uns, ausgenommen bei hel'editarer Lues (0. MAYER, PANSE), 
bisher iiberhaupt nicht bekannt [LANGE (2)] und Mittelohl'entziindungen nul' 
fiir die letzte Periode del' Schwangel'schaft als reine Fremdkorperentziindungen 
durch Verschlucken von Fl'uchtwasser (ASCHOFF). Eine groBel'e Rolle fiir die 
Pathologie des wel'denden Ohres wird dagegen den fotalen Meningo-Encephali
tiden zugeschrieben, deren intrauterines Vol'kommen bei Typhus, Influenza· 
und andel'en Infektionskrankheiten des miitterlichen Ol'ganismus vel'schiedent
lich angenommen wird, doch ist nach den neuel'en Untersuchungen von SCHWARTZ 
dem auch SIEGMUND beipflichtet, die Encephalitis congenita VIRCHOW ganz 
iibel'wiegend auf intrauterine Traumen zu beziehen und durch intrakranielle 
Blutungen wahrend des Geburtsaktes bedingt. Auch LANGE (2) will den kongeni
talen Hydrocephalus mit Geburtstraumen in Zusammenhang bringen und sieht 
in ihm die Folge einel' Kopfblutgeschwulst. In jedem FaIle konnen diese Ver
anderungen durch Vermittlung eines sekundal'en Labyrinthhydrops zu einer 
Epitheldegeneration mit Ektasie und Kollapsbildung fiihren [WITTl'IlAACK (3)], 
also den gleichen oben schon beschriebenen Befunden wie bei del' angebol'enen 
Taubstummheit. In anderen Fallen ist allgemeine Hypoplasiebildung im Bereich 
des Gehororganes wie des iibl'igen Hirn- und Gesichtsschadels beobachtet 
worden (SIEBENMANN u. a.). 

Um noch kurz auf die kongenitalen Geschwulste des Gehororganes einzugehen, 
so entstammen die vel'schiedenen Naevi und Angiome des auBeren Ohl'es einer 
GewebsmiBbildung del' Haut bzw. ihres GefaBsystems, die Dermoide des auBeren 
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und die Epidermoide (Cholesteatome) des mittleren Ohres aus versprengten 
Keimen des Ektoderms (VIRCHOW u. a.), endlich die Neurofibrome (Neurinome) 
des Acusticus (HENSCHEN) bzw. des inneren Ohres (NAGER, O. MAYER) 
entweder auf angeborener fehlerhafter Gewebsmischung (ALBRECHT) oder auf 
Wucherung embryonal verbildeter SCHWANNscher Zellen (VEROCAY). tJber ihre 
Grundursache wissen wir nichts. 

II. An6ere Krankheitsursachen. 
1. Ernahrungsstorungen. 

Dieselben Faktoren, welche storend in die intrauterine Entwicklung des 
Ohres eingreifen konnen, vermogen mutatis mutandis auch im extrauterinen 
Leben das Gehororgan zu schadigen und das naturgemaB vielleichter, da der, 
wenn auch nicht absolute, so doch relative Schutz des Mutterleibes nunmehr 
in Wegfall kommt. Wiihrend wir aber bei der Entstehung und Entwicklung 
von Schaden im Fotalleben mehr oder minder auf Vermutungen angewiesen sind, 
liegen die Zusammenhange nach der Geburt doch insofern wesentlich giinstiger 
als sie der exakten Beobachtung im allgemeinen weit zuganglicher sind. Unser 
Wissen ist fiir diese Periode dementsprechend auch wesentlich positiver. 

Betrachten wir zunachst die Ernahrungsstorungen und ihre Auswirkungen 
am Gehororgan. 

Das Ohr ist ein ausgesprochenes Arbeitsorgan, denn es dient der "Oberleitung 
von Schallwellen bzw. der Vermittlung von Lageempfindungen nach den uber
geordneten Zentren fiir Gehor und Gleichgewicht. Soll dasselbe also in seiner 
Leistungsfahigkeit nicht Schaden leiden, so muB der Energieersatz auch dem 
Energieverbrauch entsprechen. Eine dieses Verhaltnis ubersteigende Inanspruch
nahme des Gehororgans muB daher notwendigerweise zu einer Beeintrachtigung 
desselben fiihren, die sich vor allem an den aktiv beteiligten nervosen Elementen 
als Ermudung auBert. Und nachdem es sich bei dieser keineswegs allein um 
einen Mangel an verfugbaren Abbaustoffen, sondern infolge der gesteigerten 
chemisch-physikalischen Umsetzung auch um eine Anhaufung von toxisch 
wirkenden Spaltprodukten handelt "(KOELSCH), so ist sie von Reizerscheinungen 
in Form von Ohrensausen bzw. Schwindelgefiihl begleitet. Diese noch rein 
physiologische Ermudung verschwindet bei entsprechender Ruhepause ohne 
na.chteilige Folgen, wird sie aber bis zur tJbermudung getrieben, so ergibt sich 
daraus auf die Dauer eine zunehmende Schadigung des Zellstoffwechsels, eine 
pathologische Abnutzung, welche ganz im Sinne der EDINGERSchen Aufbrauch
theorie schlieBlich zu anatomischen Lasionen der Sinnesorgane fiihren muB. 
Dem toxischen EinfluB der zuruckbleibenden Spaltprodukte ist es wiederum 
zuzuschreiben, daB dieselben einen gewissen entziindlich degenerativen Charakter 
tragen. Berucksichtigen wir nun, daB sich die Folgen einer "Obermudung vor 
allem im Bereich des wesentlich empfindlicheren und verletzlicheren Cochlear
nerven geltend machen mussen, so besteht kein;) Schwierigkeit, eine Reihe von 
Labyrinthschwerhorigkeiten, wie dies SIEBENMANN, lliMMERSCHLAG, WITTMAACK, 
STEIN u. a. tun, als Aufbrauchkrankheiten aufzufassen. In gewissem Sinne 
gehoren hierher auch die zahlreichen Berufsschwerhorigkeiten infolge von 
SchaU- und Larmwirkungen, welche wir im allgemeinen zwar als traumatische 
Schadigungen ansprechen und daher auch bei diesen abhandeln wollen. Es 
liegt eben in der Natur der Sache, daB zwischen einfachem Aufbrauch und 
akustischem Trauma flieBende "Obergange bestehen. 

Eine Storung des Gleichgewichts zwischen Energieersatz und Energie
verbrauch ist auch dann gegeben, wenn die Inanspruchnahme zwar normal, 
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die Leistungsfahigkeit des iliganismus aber, welche den Ersatz an abbau
fahigem Material bedingt, beeintrachtigt ist. Diese Voraussetzung ist bei ein
seitiger und ungenugender Ernahrung, bei allgemeiner korperlicher sowie geistiger 
Uberanstrengung und endlich auch bei schwachenden AIlgemeinerkrankungen 
gegeben und wir mussen hier mit einer abnormen Abnutzung des Nervus acusticus 
wie uberhaupt der ganzen Nervensubstanz rechnen. Reizerscheinungen seitens 
des Hor- und Gleichgewichtsnerven, also Ohrensausen bzw. SchwindelgefUhl, 
und ebenso seitens der sensiblen und motorischen Nerven der Ohrgegend in 
Form von Neuralgien resp. von klonischen Krampfen der Ohrmuschel-, Tuben
oder Paukenhohlenmuskulatur beobachten wir bei allgemeiner Ermudung oder 
Abspannung .auch gar nicht so selten. Die Zusammenhange sind hier wohl 
eindeutig. Ebenso kennen wir einen Ermudungsnystagmus (UFFENORDE), dem 
auch der Nystagmus der Bergleute und Tuchstopferinnen zuzuzahlen ist. Wie 
weit aber die Horstorungen bei Anamie und Leukli.mie, bei Arteriosklerose 
und Kachexie, bei Diabetes, Nephritis und Gicht und ebenso die angioneuro
tische SchwerhOrigkeit (POLITZER, O. Voss) sowie die dysthyre SchwerhOrig
keit (BLOCH) lediglich auf Abnutzung des Cochlearnerven bezogen werden 
durfen, bleibt im Einzelfall mehr oder minder fraglich. Auch wenn eine degenera
tive Neuritis acustica als Ursache der Horstorung bei Arteriosklerose von 
SIEBENMANN, POLITZER, BRUHL, MANASSE (1) und WITTMAACK nachgewiesen 
werden konnte, auch wenn WITTMAACK bei Diabetes mellitus, ALEXAND:!£R 
bei Kretinismus, SIEBENMANN bei Carcinomatose den gleichen Befund erhoben, 
so mussen wir doch in Rucksicht ziehen, daB neben dem gesteigerten Aufbrauch 
bei fast all den genannten Erkrankungen auch weitere toxische Einwirkungen 
im Spiele sind, welche im gleichen Sinne wirken mussen. Auch hier bestehen 
ja zwischen dieeen beiden konkurrierenden Einflussen schon insofern flieBende 
Ubergange, als, wie geeagt, auch die tJbermudung toxisch wirkt. 

Ebenso wie im Bereich des peripheren Neurons ist eine Schadigung durch die genannten 
Einfliisse auch im Verlauf der zentralen Bahnen denkbar. Auch wenn sichere Kenntnisse 
in dieser Hinsicht noch fehlen, so scheinen die Acusticusstorungen bei Tabes, Bulbarparalyse, 
Syringomyelie und multipler Sklerose oftmals zentral zu sein. 

Die Alteration der nervosen Bahnen ist keineswegs die einzige im Gefolge 
von schwachenden Allgemeineinwirkungen und Allgemeinerkrankungen auf
tretende Storung im Bereich des Gehororgans. Die Beeintrachtigung der Ernah
rung macht sich auch an den ubrigen Geweben bemerkbar und fUhrt zu einer 
Herabsetzung der allgemeinen Widerstandsfiihigkeit, was ganz allgemein, wie 
bereits ausgefUhrt, eine vermehrte Neigung zu entzundlichen Affektionen. 
toxischer oder infektioser Art bedingt. Speziell sei hier noch einmal an die 
exsudative wie skrofulOse Diathese erinnert, bei welcher es die starke Ver
wasserung des Organismus wie seiner Ze]Jen mit sich bringt, daB derselben jeder 
eintretenden Infektion besonders leicht erliegt. In anderen Fallen, so vor allem 
beim Diabetes mellitus, zeigt sich die herabgesetzte Widerstandsfahigkeit gegen 
Infektionen, hier bedingt durch den gestorten Kohlehydratstoffwechsel, der 
zur Saureanhaufung fUhrt, darin besonders sinnfallig, daB wir z. B. bei Ent
zundungen des Mittelohres vielfach bereits nach auBerordentlich kurzer Zeit 
und ohne jedes alarmierende Anzeichen die weitgehendsten Zerstorungen vor
finden kOnnim. 

Daneben begegnen wir am Gehorgang auch ganz speziellen Erniihrungs
schiiden, wobei an das Offenstehen der Tube bei starkem Fettschwund, an die 
trophischen Storungen im Bereich der Ohrmuschel bei Syringomyelie, Tabes 
und anderen Nervenerkrankungen (ToDEsco, MATSAMOTO u. /1.) sowie an die 
Storungen in der Knochenentwicklung bei Rachitis, Myxodem usw . [ALEXANDER, 
NAGER (1) u. a.] erinnert sei. Auch die nephritischen Odeme der Ohrmuschel 
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(GLOGAU), die gichtigen Ablagerungen in Ohrmuschel und Tube (KOBR.A.K) 
und die Verknocherungen der Ohrmuschel nach Erfrierungen odeI' im hoheren 
Alter [LANGE (1)] gehoren hierher. Eine besondere Bedeutung kommt unter den 
Zirkulationsstorungen in erster Linie den Blutungen zu, wie wir sie bei Ver
letzungen aller Art, bei "Oberhitzung durch Sonnenbrand (MANASSE), bei ver
schiedenen Infektio:q.skrankheiten, so besonders bei Grippe (POLITZER u. a.), 
Typhus (ALEXANDER u. a.), Flecktyphus (SELIGMA.NN u. a.), Milzbrand (PANSE 
u. a.) uhd Septika.mie (GRUNBERG u. a.), aber auch bei anderen Allgemein
erkrankungen: bei Arteriosklerose (KASHIWABARA), bei Nephritis (SOHWARTZE, 
POLITZER u. a.), bei pernicioser Ana.mie (HABERMANN u. a.), vor allem aber bei 
den Lymphomatosen [SCHWABACH, ALEXANDER,. GRUNBERG (3) u. a.], hier 
neben lymphoiden Infiltraten und Tumoren), sowie bei den verschiedenen 
Formen der hii.morrhagischen Diathese (TANAKA, CITELLI, GUTTICH u. a.) usw. 
beobachten Mnnen. Auch bei degenerativer Atrophie des Labyrinthes sind 
sie von F. ALEXANDER und MANASSE beschrieben. Es handelt sich dabei teils 
urn Blutungen aus Gefa.Brissen infolge mechanischer La.sion oder entziindlicher 
Arrosion, teils urn Blutdurchtritte durcb. Endothelliicken, bei Kongestions
oder Stauungshypera.mie, wobei Vera.nderungen der Gefa.Bwande, vielleicht 
auch der Blutbeschaffenheit eine gewichtige unterstiitzende Rolle zukommt. 
Erfolgt die Blutung ins Gewebe, so entsteht durch Wasserbindung ein kol
laterales Odem der Umgebung, wodurch der Zellchemismus erheblich gestort 
wird. Besonders gefahrdet ist das Nervengewebe infolge seiner hohen Quellungs
fahigkeit (ROSSLE), weshalb Blutungen, welche die zentralen wie peripheren 
Hor- und Gleichgewichtsbahnen tangieren, ebenso wie die sonstigen Blutungen 
in die Hirn- und Nervensubstanz zu Funktionsunterbrechungen voriibergehender 
oder bleibender Art zu fiihren pflegen. Erfolgt andererseits die Blutung in die 
Hohlraume des mittleren und inneren Ohres, so ergibt sich daraus ein guter 
Niihrboden fUr Infektionen; im Bereich des Labyrinthes sind auch Druckschaden 
der nervosen Elemente und ZerreiBungen der ha.utigen Membran moglich. 
Besonders schwer gestort ist die Erna.hrung bei Embolien, durch welche gauze 
GefaBbezirke derart aus der normalen Blutversorgung ausgeschaltet werden 
konnen, daB sie der Nekrose verfallen. Auch hier wiederum zeigt sich das La by
rinth besonders in seinem Bestand gefa.hrdet, sei es daB es sich urn feste Embolie 
infolge von Sepsis oder Arteriosklerose, sei es daB es sich urn Luftembolie bei 
der schon besprochenen Luftdruckerkrankung handelt. Bei korperlich stark 
heruntergekommenen Kranken finden sich auch an der Ohrmuschel gelegentlich 
bei dauerndem Liegen auf derselben, bei festanliegenden Verba.nden usw. um
schriebene Nekrosen in Form von Decubitusgeschwiiren, ja in vereinzelten 
Fallen ist sogar trockene Gangran der ganzen Muschel beschrieben worden 
(TRAUTMANN, POLITZER, fuUG u. a.). ROHRER berichtet iiber spontane Gangran 
der Muschel bei Ha.moglobinurie. 

Die Bedeutung der Zirkulationsstorungen des Ohres liegt nach unseren bisherigen 
Ausfiihrungen im groBen und ganzen in einer mehr oder minder schweren Beeintrachtigung 
der Ernahrung, doch scheint ihr EinfluB, speziell was das innere Ohr anbelangt, damit keines
wegs erschopft zu sein, vielmehr sprechen eine Reihe von Umstanden dafiir, daB Blutdruck
schwankungen auch zu Endolymphbewegungen und durch Vermittlung dieser zu Erregungen 
der Nervenendapparate des Vestibularis fiihren konnen. Auf diese Beziehung diirfte ein 
groBer Teil der bei labilem GefaBsystem trotz intakten Horapparates so iiberaus haufigen 
Gleichgewichtsstorungen hinauslaufen, was, wenn auch tei.lweise anders erklart, in den 
Anschauungen von KOBRAK, SCHWERDTFEGER u. a. zum Ausdruck kommt. Leider 
aber sind diese ganzen Verhaltnisse noch so wenig geklart, daB eine exakte Stellung
nahme heute noch nicht moglich iat. Wir wollen una daher hier mit diesem kurzen 
Hinweis begniigen. 
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2. Erkaltnngen. 
Unter den weiteren Krankheitsursachen, deren Wirkung wir am Gehororgan 

beobachten konnen, waren zuuachst die Erkaltungen zu nennen, auch wenn 
ihre Bedeutung fiir die Entstehung von Ohrenleiden keineswegs allgemein 
anerkannt wird. Die bakteriologische Ara der Medizin hat, wie STICKER hervor
hebt, den Erfolg gehabt, "daB die Erkii.ltung als atiologischer Krankheitsfaktor 
der ihr friiher zugeschriebenen wichtigen Rolle fast vollig enthoben ist". Doch 
ist man dabei zweifellos zu weit gegangen und neueren Untersuchungen, besonders 
von STICKER, SCHADE u. a. war es vorbehalten, die Bedeutung, welche den 
Erkaltungen neben den Infektionen fiir die menschliche PatholOgie zukommt, 
klar zu steDen. Wir konnen heute als gesichert betrachten, daB Kalteeinwir
kungen, welche den Korper oder Teile desselben treffen, diesen in seiner all
gemeinen wie ortlichen Widerstandsfahigkeit derart zu schadigen vermogen, 
daB er Infektionen mit Leichtigkeit erliegt. Die Bedeutung der Erkaltungen 
erhellt aus den statistischen Erhebungen SCHADES, aus denen einwandfrei 
hervorgeht, daB der iiberwiegende Teil alIer katarrhalischen Infektionen ganz 
auffallende Beziehungen zur kalten Jahreszeit besitzt. SCHADE kommt daher 
zu dem ScWuB, daB reine Infektionskatarrhe, ebenso wie auch reine Erkaltungs
katarrhe im ganzen selten sind und daB meistens infektiOse Erkaltungskatarrhe 
vorliegen. Die ortlich schadigende Wirkung der Abkiihlung ist auch eindeutig 
festgestellt, denn durch diesel be wird der Kolloidzustand der Zelle im Sinne 
der Gelose verandert und dadurch in seiner Funktion beeintrachtigt (SCHADE). 
Weniger geklart allerdings ist der EinfluB reflektorisch fortgeleiteter Kalte
einwirkungen. Es scheint sich dabei um eine allgemeine Stoffwechselstorung 
zu handeln (BIOKEL), konnen wir doch als Folgeerscheinungen sogar Verande
rungen der Blutbeschaffenheit sowie Kaltealbuminurien und Kalteglycosurien 
beobachten. 

Beziehungen zu den kalten Jahreszeiten haben auch verschiedene Ohr
erkrankungen. Dies gilt vor allem fiir die akuten katarrhalischen und entziind
lichen Mfektionen des Mittelohres, welche nach den Aufstellungen von BUmmER, 
BEZOLD u. a. im Winter und Friihjahr bedeutend haufiger anzutreffen sind als 
in den iibrigen Jahreszeiten. Wir mussen hier allerdings in Rucksicht ziehen, 
daB Mittelohrkatarrhe und Entziindungen wohl in der Regel nur insofern auf 
Erkaltungen zuruckzufiihren sind, als diese fiir die ursachlichen Erkrankungen 
der Nase und des Rachens den ersten AustoB geben. Die Beteiligung des Mittel
ohres erfolgt in diesen Fallen zweifellos so gut wie ausschlieBlich durch Fort
leitung der dazu getretenen Infektion. Ob daneben auch reine Erkaltungs-· 
katarrhe des Mittelohres durch die Einwirkung eines kalten Luftzuges, eines 
kalten Bades usw. vorkommen, bleibt immerhin eine Frage, die nicht ohne 
weiteres abgelehnt werden kann, zumal die Mittelohrschleimhaut einen gewissen 
Serosacharakter zeigt (v. TROELTSCH, VOLTOLINI, PREYSING u. a.) und Perikard
reizungen durch Abkiihlung nach Eisblasenapplikation beobachtet werden. 

Fiille, wie sie UOHERMANN als akut rheumatische Ohra££ektionen beschrieben hat, 
mit Schwellung und Rotung des GehOrganges, Exsudation in die Paukenhohle und Anzeichen 
eines nervosen Leidens gehoren moglicherweise hierher. 

Gewisse Beziehungen zu den Kaltemonaten zeigt ferner der Herpes zoster, 
eine unserer Auffassung nach meningeal bedingte entziindliche Erkrankung 
verschiedener Hirnnerven, vor allem des Trigeminus, aber auch des Facialis 
und Acusticus (KORNER), welche mit Blii.scheneruptionen im Ausbreitungs
bereich der befallenen Trigeminusaste evtl. auch mit Lahmung des Facialis 
und Acusticus einhergeht. 

Das Leiden findet sich nach FIsCHE:R auffallend haufig in den Monaten November bis 
Januar, nach PICK dagegen ist es an keine bestimmten Zeiten gebunden, HAYMANN 
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berechnete die hochsten Erkrankungsziffern fiir Oktober, Juli und November. E. URBAN
TSCBlTSCH beobachtete einen Fall, der regelmiU3ig im Sommer rezidivierte. Angesichts dieser 
Unstimmigkeit in den Angaben ist es von Bedeutung, daB der Herpes zoster gerade haufig 
im direkten AnschluB an starke Abkiihlungen der betreffenden Gesichtshalfte anfzutreten 
pflegt (0. Voss, HAYMANN), so daB ein Zusammenhang mit letzteren doch iiberaus nahe 
liegt. Fraglich bleibt allerdings, ob das Leiden als reine Erkaltungskrankheit vorkommt 
(Kuosr) oder ob dasselbe in jedem Fall, wie dies BIELSCHOWSKY, BLAscHKo und HAYMANN 
glauben, erst durch das Hinzutreten einer Infektion ausgelost wird. Eine Entscheidung 
ist schon deswegen unmoglich, da unsere physikalisch-chemischen Kenntnisse iiber die Ein
wirkung von Kalte auf daB Nervensystem bisher noch nicht zu klaren Vorstellungen gefiihrt 
haben. 

Eindeutig auf iibermaBige Erkaltung gehen die Erfrierungen der Ohrmuschel 
zuriick, welche wir altem Herkommen gemaB zusammen mit den Verbrennungen 
bei den Verletzungen abhandeln wollen. 

3. Infektionen. 
Auch wenn die Erkaltungen als wichtige Krankheitsursachen kaum mehr 

geleugnet werden konnen, werden sie doch von den 1nfektionen an praktischer 
Bedeutung weit iiberholt, denn diese zeichnen sich vor ihnen durch die Aus
dehnung des Prozesses und die Folgenschwere des Verlaufes aus. Gerade dadurch, 
daB es sich bei letzteren um den Kampf der Gewebe gegen die Bakterien, also 
lebender Zellen gegen lebende Zellen handelt, beschrankt sich die mehr oder 
minder schwere Zerstorung keineswegs immer auf die Zone der urspriinglichen 
Schadigung, ja unter Umstanden geht die Vernichtung unaufhaltsam fort, 
bis Organismus oder Infektion erliegt. In allen Fallen, in den beschrankten 
wie den fortschreitenden, verfallen umschriebenere oder ausgedehntere Gewebs
strecken der teilweise oder vollstandigen Auflosung, was aus der Art der Schadi
gung hervorgeht. Sie ergibt sich einerseits aus dem zersetzenden und vergif
tenden EinfluB der Bakterien und deren Spaltprodukte, andererseits aus dem 
Eigentrieb der Gewebe durch starkste Wasserdurchtrankung und Wasserdurch
spiilung, durch starkste QueIlung und Verfliissigung der Kolloide, durch starkste 
Anspannung des fermentativen Stoffwechsels (SCHADE), also unter eventueller 
Preisgabe ihres eigenen Bestandes das schadliche Agens zu beseitigen und zu 
vernichten. AIle Einzelheiten dieses Vorganges zeigen selbstredend in jedem 
FaIle je nach Art und Charakter der vorhandenen 1nfektion bzw. der befallenen 
Gewebe untereinander groBe Verschiedenheiten. 

Am iiuf3eren Ohr begegnen wir einer ganzen Reihe von entziindlichen Erkran
kungen der Haut bakterieller Genese. In den obersten Schichten desselben 
spielen sich die Ekzeme ab, welche hier entweder aUf! der Umgebung fortgeleitet, 
oder an Ort und Stelle entstanden sind. 1m letzteren FaIle pflegt sich die Mfek
tion im AnschluB an leichte mechanische, termische oder chemische Verletzungen 
der Hornschicht auszubilden, wobei eine abnorme Sprodigkeit oder abnorme 
Feuchtigkeit der Hautgewebe pradisponierend wirkt. Wir beobachten dement
sprechend teils schuppende, teils nassende Ekzemformen, doch pflegen auch 
erstere durch Maceration der abgestoBenen Epidermisschichten unter dem Ein
fluB von Badewasser, Mittelohrsekret usw. haufig in letztere iiberzugehen. 
Unter der Einwirkung der Faulnisbakterien des Gehorganges kommt es dann 
mehr oder minder weit zur AbstoBung der oberflachlichen Hautschichten, 
selbst Ulcerationen sind moglich, welche schlieBlich wie alle Geschwiirsbildungen 
im Gehorgang zu bindegewebigen Atresien und Stenosen fiihren konnen. 1st auch 
das Periost des knochernen Gehorgangs mit an der Entziindung beteiligt, so 
kann selbst eine Verengerung des knochernen Lumens die Folge sein. Rein 
schuppende Formen konnen andererseits, wenn sich aus den Desquamations
produkten ein Gehorgangscholesteatom entwickelt, auch durch Druck eine 
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Erweiterung der Gehorgangswande ebenso wie eine Perforation des Trommelfells 
bewirken. 

SpezieUe Affektionen bedingt durch die besondere Art der Erreger steUt das Auftreten 
von Pilzrasen (MAYER, WREDEN u. a.), sowie von Kroupmembranen (BEZOLD u. a.) im Gehor
gang dar. Wir sehen erstere haufig nach Oleintraufelungen, welche fiir die Schimmelpilze 
einen giinstigen Nahrboden abgeben (PoLrrzER), letztere besonders bei Diphtherie, Schar
lach und Plaut-Vinzent (GERLACH, FRENZEL u. a.). Ebenfalls wie die letztgenannte Erkran
kung haufig durch Spirillen und fusiforme Bazillen hervorgerufen ist das bereits beschriebene 
Krankheitsbild der Noma (SEITZ), eine besondere Form schwerer feuchter Gangran der 
Haut wie der darunter liegenden Schichten. Endlich kommen Variolapusteln (LANGE) 
und Milzbrandpusteln (HAUG) an der Ohrmuschel zur Beobachtung. 

Unter den weiteren Hautaffektionen des auBeren Ohres ist zunachst der 
Furunkel zu nennen, welcher eine umschriebene Entzundung der Cutis dar
steUt und auf Staphylokokkeninfektionen der Haarbalge oder Talgdrusen 
beruht. Ebenfalls eine Infektion der Cutis, aber mit spezifischen Streptokokken, 
ist das Erysipel, welches sich in den Lymphspalten der Oberhaut flachenhaft 
ausbreitet. Rein im subkutanen Gewebe dagegen spielen sich die Phlegmonen 
abo Ihr Erreger ist nicht einheitlich. Das Eindringen der Infektion erfolgt 
hier ebenso wie beim Furunkel und beim Erysipel durch Schrunden oder Rha
gaden der Haut. 

Teils in der Raut, teils im Unterhautzellgewebe treten uns im Bereich des auBeren Ohres 
auch spezifische syphilitische und tuberkulase Infektionen entgegen. Erstere beobachten 
wir nach Kiissen, Bissen usw. in Form von Primaraffekten, ferner im Sekundarstadium 
in Form von Papeln, in Form von Condylomata lata, speziell in der Ohrmuschelansatz
furche, sowie als Tertiarerscheinungen in Form von gummosen Geschwiiren; letztere nach 
Kontakt- oder Blutinfektion, als Lupus der Ohrmuschel, als Knotentuberkulose des Lapp
chens oder als tuberkulose Hautgeschwiire. 

Weitere Infektionen des auBeren Ohres betreffen das Perichondrium. Wir 
unterscheiden die seltene, im AnschluB an Infektionskrankheiten gelegentlich 
auftretende Perichondritis serosa (PASSOW, GRADENIGO, OSTMANN) und die 
haufigere Perichondritis purulenta, fiir welche, soweit es sich nicht urn Tuber
kulose handelt, in der uberwiegenden Mehrzahl der Falle Pyozyaneusinfektionen 
verantwortlich sind [0. VOSS (1)]. Voraussetzung fiir letztere ist eine Lasion 
des Perichondriums, daher beobachtet man sie auch ab und zu nach Radikal
operationen, haufiger sind sie nach Verbrennungen. Nachdem bei der Perichon
dritis purulenta eitrige Einschmelzungen der Knorpelsubstanz kaum zu umgehen 
sind, fiihrt dieselbe stets zu mehr oder minder hochgradiger Entstellung durch 
N arbenschrum pfung. 

Gehen wir nunmehr zu den Entzundungen der Mittelohrraume uber. Da 
die normale Paukenhohle praktisch als keimfrei zu betrachten ist (ZAUFAL; 
PREYSING u. a.), so sind Infektionen derselben nur durch Einwanderung patho
gener Keime moglich, wofur 3 Wege in Betracht kommen: • 

Der zweifellos wichtigste und am haufigsten begangene fiihrt durch die 
Tuba Eustachii. Sie verbindet, wie wir sahen, die Paukenhohle mit dem besonders 
infektionsempfindlichen Nasenrachenraum und erscheint daher zur direkten 
Fortleitung entzundlicher Affektionen geradezu pradisponiert. Ungeeignetes 
Vorgehen wie unzweckmaBiges Schneuzen, unvorsichtiges Nasenspiilen usw. 
besonders bei bestehendem Schnupfen, muB diese Gefahr noch erhohen. Eine 
entschiedene Begunstigung fiir das Auftreten tubarer Mittelohrinfektionen 
ist auch der Tamponade der Nase und des Nasenrachenraumes zuzuschreiben. 

Die Haufigkeit tubarer Uberleitung ergibt sich ohne weiteres aus der Tatsache, daB 
die meisten akuten Mittelohrkatarrhe und Entziindungen im AnschluB an Schnupfen, Angina 
und Grippe entstehen. Nach den Feststellungen unserer Klinik (ANSCHUTZ) sind dies liber 
70% aller akuten Otitiden. Auch die Mittelohraffektionen im Verlauf der akuten Infektions
krankheiten sind sicherlich teilweise, wenn nicht groBenteils tubar bedingt, denn ihre Ein
trittspforte in den Karper stellen in der Regel Mund und Nase dar. Wir diirfen dabei auch 
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nicht vergessen, daB nur ein kleiner Teil dieser Otitiden wirklich auf den spezifischen Infek
tionserregern beruht, daB die Mehrzahl derselben. einfache Sf'kundarinfektionen darstellen, 
fiir welche demnach die Allgemeininfektion nur durch Schiidigung der Widerstandsfahigkeit 
giinstige Bedingungen schafft. Was die Otitiden bei den chronischen Infektionskrankheiten 
anbelangt, so erfoIgt auch bei der primaren Schleimhauttuberkulose des Mittelohres die 
Infektion in der Regel von der Tube aus (SIEBENlIlANN), sei es durch Hineingelangen 
tuberkulosen Sputums, sei es durch Fortleitung von einer tuberkulos erkrankten Rachen
mandel aus. 

Der zweite fiir das Mittelohr in Betracht kommende Infektionsweg ist die 
Blutbahn. 

Wenn auch ihre Bedeutung in dieser Beziehung sicherIich ganz erhebIich hinter der 
Ohrtrompete zuriicksteht, so ist eine hamatogene Infektion doch in den allerdings seltenen 
Fallen primarer ZelluIitis des Warzenfortsatzes, wie sie MANASSE u. a. beschrieben haben, 
kaum zweifelhaft. Auch bei der primar ossalen Mittelohrtuberkulose (PREYSING) diirfte 
es sich, ebenso wie bei den periostitischen und gummosen Prozessen des Warzenfortsatzes 
auf luetischer Basis, um diesen Infektionsmodus handeln. DENKER nimmt hamatogene 
lnfektion auch bei Scharlach, Masern und anderen Infektionskrankheiten an, wenn die 
Otitis sofort im Beginn der Erkrankung einsetzt. 

Wieweit neben der Blutbahn die Lymphbahnen die tJberleitung von Infektionen ver
mitteln, erscheint fragIich. FRIEDRICH raumt ihnen bei der Entstehung der tuberkulosen 
Mittelohrerkrankungen eine gewisse Bedeutung ein. 

Endlich konnen Infektionen des Mittelohres auch durch den Gehorgang 
erfolgen. Sie haben jedoch stets eine Kontinuitatstrennung des Trommelfells 
zur Voraussetzung. 

Besonders gefahrdet ist das Mittelohr nach traumatischen Verletzungen des Trommel
fells, aber auch Trommelfelldefekte, wie sie nach abgelaufenen Mittelohreiterungen, in der 
SHRAPNELLSChen Membran auch nach hochgradigen Tubenabschliissen (BEZOLD) zuriick
bleiben konnen, pflegen leicht zu Mittelohrentziindungen zu fiihren. Die Infektion erfolgt 
in diesen Fallen haufig durch Badewasser, Spiilwasser usw. 

Was den Charakter und die Ausdehnung der Veranderungen bei den entziind
lichen Prozessen der Mittelohrraume anbelangt, so werden beide einerseits 
von der absoluten wie relativen Virulenz der Infektion, andererseits von der 
allgemeinen und lokalen Widerstandsfahigkeit des Organismus bestimmt. Beim 
Tuben- wie Mittelohrkatarrh handelt es sich um leichte, wohl in der Tube bereits 
zum Stehen gebrachte Infektionen. Die Reaktion darauf besteht in einer geringen 
Rotung und Schwellung, die nur im knorpeligen Teil der Tube evtl. starkere 
Grade erreicht, gegebenenfalls auch in einer schleimigen oder serosen Exsudation, 
welche sich in der Paukenhohle stets kulturell steril erweist, auch wenn im Aus
strich vereinzelte Keime vorhanden sein konnen (SCHEIBE u. a.). Dringt die In
fektion bis in die Paukenhohle vor, so kommt es hier zu einer mehr oder minder 
starken Infiltration, HyperaInie und Exsudation im Bereich von Schleimhaut und 
Periost. Je nach der Schwere der Infektion und dem Charakter der Gewebe 
beschranken sich die entziindlichen Veranderungen auf die Paukenhohle oder 
greifen sofort auf den Kuppelraum und das Antrum iiber, selbst die Zellen 
des Warzenfortsatzes konnen von vornherein betroffen sein. Der ProzeB ist 
zunachst auf die Weichteile beschrankt, doch kommt es speziell im Warzenfort
satz infolge der ungiinstigeren anatomischen Verhaltnisse (PREYSING) leicht 
zu einem 'Obergreifen auf den Knochen, wo wir nebeneinander eine rarefizierende 
und eine proliferierende Ostitis beobachten Mnnen. Meist iiberwiegen jedoch 
im Warzenfortsatz die Einschmelzungsvorgange, und zwar gleichgiiltig, ob der 
ProzeB sich entsprechend der mehr cellularen oder mehr spongiosen Anlage 
desselben in Form einer Cellulitis oder Osteomyelitis entwickelt (SELIGMANN); 
denn in beiden Fallen pflegt die mastoidale Entziindung bald den Charakter 
eines geschlossenen Empyems anzunehmen, das nach SCHEIBE durch den Exsudat
druck einen zerstoIenden EinfluB ausiibt. Zuerst erliegen die Zellzwischenwande 
resp. die Spongiosabalkchen, doch sind auch Einschmelzungen im Bereich 
der Tabula externa und interna gewohnte Erscheinungen. In seltenen Fallen 

Hals-, Nasen- und Ohrenhcilkunde. VI. 55 
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greift die Knochenerkrankung sogar iiber den Warzemortsatz hinaus auf die 
'Diploe der flachen Schadelknochen iiber, die osteomyelitisch erkranken 
(SCHILLING). Neben der gewohnlichen Form der Mittelohrentziindung, welche 
durch die mehr oder minder kraftige Reaktion der befallenen Gewebe cha
rakterisiert ist, beobachten wir, wenn auch wesentlich seltener, hauptsachlich 
bei Scharlach und Diphtherie [MANASSE (1)], aber auch bei anderen Infek
tions- und Konstitutionserkrankungen, ja gelegentlich sogar bei anscheinend 
genumer Otitis (SCHlTTLER) eine abweichende Form der Mittelohreiterung, 
welche sich von vornherein durch ihren stark nekrotisierenden Charakter aus
zeichnet, der Schleimhaut und Knochen gleichmaBig zum Opfer fallen, anschei
nend ohne Zeit und Kraft zu irgendwelcher Abwehrreaktion zu finden. 

Die Griinde fiir diese Verscbiedenartigkeit der Mittelohrentziindungen sind nicht bekannt. 
Sicher ist nur, daB die speziellen Erreger im allgemeinen ohne Bedeutung sind, denn wir 
finden bei den nekrotisierenden Otitiden ebenso iiberwiegend Streptokokkeninfektionen, 
und zwar die gleichen Streptokokkeninfektionen wie bei der gewohnlichen Otitis media, 
welche nach PREYSING in rund 84% aller FaIle durch Bakterien aus dieser Gruppe ver
'ursacht wird. ttberhaupt laBt sich ein bestimmter EinfluB auf den Verlauf der Mittelohr
entziindungen hOchstensfalls bei den Mukosusinfektionen feststellen (KiiMMEL, NEUMANN 
u. a.) und auch bier ist derselbe nach unseren Erfahrungen nur sehr bedingt. Auch die 
besonderen Gewebsverhiiltnisse scheinen nicht den Ausschlag zu geben. Zwar fand 
WITTMAACK (1), daB eine durch Entziindungsprozesse der friihesten Kindheit erworbene 
hyperplastische Umwandlung der Mittelohrschleimhaut' geradezu zur Otitis media pra
disponiert, doch erhob er diesen Befund bei der gewohnlichen wie bei der nekroti
'sierenden Mittelohrentziindung. Einen EinfluB des Schleimhautcharakters auf den Ver
lauf glaubt WlTTMAACK (1) dagegen insofern feststellen zu konnen, als die Disposition 
,zur Mastoiditis nach ihm im allgemeinen um so groBer ist, je niedriger das Schleim
hautpolster ist. 

Wahrend der groBere Teil der akuten Mittelohrkatarrhe und Entziindungen 
soweit sie ohne Perforation des Trommelfells einhergehen, nach langerer oder 
kiirzerer Zeit ohne Residuen abzuklingen pflegt, gehen einzelne allmahlich 
in ein chronisches Stadium iiber, sei es daB die Reaktion der Gewebe nicht 
zur vollkommenen Entfernung der Entziindungsprodukte ausreicht, sei es". daB 
standig sich wiederholende Nachschiibe den ProzeB nicht, zur Ruhe kommen 
lassen. Die Folge ist eine fibrose Umwandlung der S"chleimhaut [WITTMAACK (1)], 
auch pflegen Verwachsungen sich auszubilden, zwischen denen Exsudatreste 
sich jahrelang erhalten Mnnen. Auch Mittelohrentziindungen mit EiterabfluB 
konnen chronisch werden. Schuld damn ist, daB die Trommelfellperforation 
sich in einzelnen Fallen nicht wieder schlieBt. Wir beobachten chronische 
Mittelohreiterungen daher in erster Linie im AnschluB an destruierende Prozesse, 
welche eine stli.rkere Einschmelzung des TrommeHells bedingen, also bei Tuber-, 
kulose, Scharlach, Masern usw., falls aus irgendwelchen Griinden die Absonde
rung nicht sistieren will. Die speziellen Verhli.ltnisse bestimmen die Verlaufs
form. Handelt es sich um eine gleichmaBig fortbestehende bzw. standig rezi
divierende lediglich tubo-tympanale Imektion, so bleibt die Eiterung auf die 
Schleimhaut beschrli.nkt, ist jedoch der Kuppelraum beteiligt, so pflegt die 
Imektion sich hier langsam progredient weiter zu entwickeln und bald auf den 

. Knochen iiberzugreifen, der der cariosen ZerstOrung verfallt. Die Kuppel
raumeiterungen brauchen sich jedoch keineswegs immer an iiberstandene Mittel
ohreiterungen anzuschlieBen, sie konnen sich auch bei vorhandener entsprechen
der Perforation, z. B. der SHRAPNELLschen Membran durch Imektion von 

:auBen primli.r und von vornherein chronisch entwickeln (BEZOLD, WITT
MAACK). 1m einen wie im anderen Fall beobachtet man haufig auch das Auf
treten ern,es Cholesteatoms, einer eigentiimlichen Geschwulstbildung, welche nach 
HABERMANN und BEZOLD durch Einwandern von Epidermis aus dem Gehorgang 
in den Kuppelraum hervorgerufen wird und durch sein expansives Wachstum 
ebemalls zur Zerstorung von Weichteilen und Knochen fiihrt. 
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Leider ist auch hinsichtlich der chronischen Mittelohreiterungen noch manches unge~ 
klart. So wissen wir nicht, ob die Sklerosierung des Warzenfortsatzes bei chronischer 
Knocheneiterung auf entziindlicher Knochenneubildung beruht, wie dies die Schulansicht 
lehrt, oder ob dieselbe auf primare Pneumatisationshemmung zuriickgeht und nur eine 
notwendige Voraussetzung fiir die chronische Kuppelraumeiterung abgibt [WITTMAACK (1)]. 
Nach WITTMAACK finden sich chronische Mittelohreiterungen iiberhaupt nur in Fallen 
von hyperplastischem Schleimhautcharakter, den er andererseits auch mit der Pneumati
sationshemmung in Zusammenhang bringt. Auch was die Rolle von Sekundarinfektionen 
bei dem Chronischwerden von Mittelohreiterungen anbelangt, so fehlt uns jedes gesicherte 
Wissen. Wir konnen mit LEUTERT nur feststellen, daB der Staphylococcus albus sich fast 
standig im Sekret der chronischen Mittelohreiterung findet und daB gerade er langdauernde 
Eiterungen zu erzeugen pflegt. Eine gewisse Bedeutung fiir die Verjauchung von Chole
steatomen dagegen hat zweifellos der Proteusbacillus (BEYER u. a.). 

Die fortschreitende Tendenz der schwereren mit ZerstOrung des Knochens 
einhergehenden Eiterungen des Mittelohres bringt es mit sich, daB Kompli
kationen extrakranieller wie intrakranieller Art keineswegs selten sind. FUr ihr 
Zustandekommen stehen zwei Wege offen: entweder die direkte Kontaktinfek
tion, indem der ProzeB durch allmahlichc ZerstOrung des Knochens an irgendeiner 
Stelle dessen Oberflache erreicht oder die Fortleitung auf praformierten Bahnen, 
fUr welche, wie wir sahen, vor aHem vorhandene GtfaB- und Nervenverbindungen 
in Betracht kommen. Ein wichtiges ursachliches Moment spielen Eiterverhaltung 
und Cholesteatombildung (BLAu), auch Erkaltungen, Verletzungen usw. 
konnen von begunstigendem EinfluB sein. 

Bei den extrakraniellen Komplikationen erfolgt die Eiteransammlung meistens am 
Ort des Durchbruchs, am haufigsten in Form der Subperiostalabscesse der Temporal- und 
Mastoidalgegend. Bei groBerer Nachgiebigkeit der Gewebe oder starkerer E~schmelzung 
derselben (0. Bl!),OK) sind auch Sl:)nkungsabscesse.moglich, welche sich entspre<1hend unseren 
friiheren Ausfiihrungen mit Vorliebe langs der GefaB- und Nervenscheiden oder langs der 
Muskelspalten nach vorne, unten, hinten und innen auszubreiten pflegen. 

Unter den intrakraniellen Komplikationen sind die Extraduralabscesse bei weitem am 
haufigsten (GUTTICR). Sie gehoren der mittleren oder hinteren Schadelgrube an und finden 
sich meist ziemlich oberflachlich, doch konnen sie bei Erkrankung weit gegen die Pyramiden
spitze vorgeschobener Zellen auch einmal relativ tiefgelegen sein; nehmen sie eine groBere 
Ausdehnung an, so sind, wenn auch selten, direkte Durchbriiche oder Senkungen durch die 
verschiedenen Foramina der Schadelbasis in die extrakraniellen Gewebe moglich. Was 
die weiteren intrakraniellen Komplikationen anbelangt, so sind dieselben dank der hohen 
Widerstandsfahigkeit, welche harte und weiche Hirnha~te allen Schadlichkeiten gegenc 
iiber an den Tag legen [STREIT, LANGE (3)], nur nach Uberwindung dieses Schutzwalles 
moglich. Dies bringt es mit sich, daB Eiterungsprozesse an und in den Hirnhauten auch eine 
gewisse Zeit fortbestehen konnen, ohne auf die nachstgelegenen Etappen iiberzugreifen. 
Eine intradural gelegene Komplikation stellen die Sinuserkrankungen dar, welche nachst den 
Extraduralabscessen am haufigsten sind (HEINE). Meist kommt es bei dem Fortschreiten 
der Infektion durch die Sinuswand zur Ausbildung einer wandstandigen oder obturierenden 
Thrombose und nur schwer nekrotisierenden Wandentziindungen, so bei Scharlach und Tuber
kulose (LANGE), fiihren bisweilen zur Blutung. Ais begiinstigend fiir die Bildung von Throm
ben gilt die langsame Stromung der Hirnsinus (VrnoRow) sowie die Wirbelbildung des Bulbus 
(LEUTERT), auch kommt vielfach eine Kompression durch perisinuose Abscesse hinzu, durch 
welche das Sinuslumen, und zwar auch ohne daB eine Thrombose entsteht, sogar vollkommen 
zur Obliteration gebracht werden kann (KRAMM, PASSOW). Fast ausschlieBlich zuerst be
fallen ist der Sinus sigmoideus resp. del' Bulbus venae jugularis, von dem dann die Thrombose 
kontinuierlich oder diskontinuierlich, mit dem Blutstrom oder gegen denselben langs der 
GefaBe weiter wachsen kann. In der Regel kommt es bald durch Ausschwemmung von 
Keimen in die Blutbahn zu allgemeiner Pyamie - doch ist eine solche auch ohne Thrombose 
lediglich durch Resorption von Bakterien durch die Sinuswand moglich (HAYMANN, 
GERlIIAN u. a.) - und durch diese sowie durch Verschleppung losgerissener Emboli zu Meta
stasen, welche sich am haufigsten in den Lungen, den Muskeln und den Gelenken anzusiedeln 
pflegen. Duraduplikaturen finden sich ferner an der Apertura externa des Aquaeductus 
vestibuli sowie am Ganglion Gasseri; an beiden Stellen kann es von erkrankten tiefgelegenen 
Zellen aus zu einer intraduralen AbsceBbildung kommen [WAGENER, LANGE (3)]. Eiterungen 
im Subduralraum sind auffallend selten, da derselbe beim Fortschreiten der Entziindung 
iiber die Dura hinaus in der Regel vorher durch VerlOtung zu obliterieren pflegt. Haufiger 
dagegen sind Infektionen der Subarachnoidealraume. Dieselben konnen sich rein circum
script entwickeln und der hier vorhandene GefaBreichtum begiinstigt auch die Lokalisation 
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[LANGE (3)], doch bietet andererseits das weitverzweigte Maschenwerk auch relativ giinstige 
Ausbreitungsmoglichkeiten, wobei die Fortleitung kontinuierlich oder sprungweise erfolgen 
kann. vVas den Charakter der Entziindung anbelangt, so pestehen zwischen einfachem 
Meningealhydrops und eitriger Leptomeningitis flieBende Ubergange. Seltener wie die 
Hirnhautentziindungen sind die Hirnabscesse (HEINE). Dieselben pflegen in der Regel 
in unmittelbarer Nahe des urspriinglichen Erkrankungsherdes zu entstehen [KORNER (2)], 
weshalb am haufigsten die dem Felsenbein unmittelbar anliegenden Teile des Schlafen
lappens resp. des Kleinhirns betroffen sind, doch fehlen auch Abscesse im Stirnlappen 
(PASSOW), im Scheitellappen, im Hinterhauptslappen, in der Briicke usw. (HEIMANN, BLAU) 
nicht ganzlich. Selbst Abscesse auf der entgegengesetzten Seite sind beschrieben worden 
(SOHMIEGELOW). Dem eigentlichen HirnabsceB, in der durch den geringeren GefaBgehalt 
weniger widerstandsfahigen weiBen Substanz (MIODOWSKI) steht der RindenabsceB im Gefolge 
leptomeningitischer Prozesse gegeniiber, der nicht allzu selten das Zwischenglied zwischen 
beiden abgibt. 

Endlich haben wir bei del' Mittelohreiterung, und zwar hauptsachlich bei 
den Otitiden im Gefolge von Scharlach (SCHEIBE), Masern, Grippe (0. Voss) 
und anderen Infektionskrankheiten odeI' im VerI auf eines Diabetes (SCHEIBE) 
sowie bei del' Ohrtuberkulose (HERZOG) und del' Cholesteatomeiterung (SIEBEN
MANN, NAGER) noch mit Labyrinthkomplikationen zu rechnen. Damit kommen 
wir auf die Infektionen des inneren Ohres zu sprechen. Soweit diesel ben 
tympanogen bedingt sind, erfolgt del' Durchbruch entweder an irgendeiner Stelle 
del' auBeren Labyrinthkapsel odeI' irgendwo in del' Tiefe von dem das Labyrinth 
umschlieBenden ZeUmantel odeI' Spongiosagewebe aus (UFFENORDE). Eine 
gewisse GesetzmaBigkeit besteht dabei insofern als akute Eiterungen odeI' auch 
Exacerbationen, soweit sie nicht durch GefaBanastomosGn vermittelt werden 
(ZANGE), gewohnlich durch die intakten und erst sekundar zur Einschmelzung 
gelangenden (UFFENORDE) Fenstermembranen, und zwar erstere vornehmlich 
durch das runde, letztere das ovale Fenster durchzubrechen pflegen (HAY
l\'lANN, SCHOETZ, GOERKE u. a.). Bei del' subakuten und chronischen Eiterung 
dagegen ist del' Einbruch unter Fistelbildung am lateralen Bogengang, seltener 
am Promontorium odeI' von perilabyrintharen Herden aus bevorzugt [HAY
MANN, GRUNBERG, LANGE (3) u. a.]. Del' Verlauf pflegt sich in beiden Fallen 
deutlich zu unterscheiden, denn ein Einbruch durch die Fenstermembranen 
wird vielfach so plotzlich erfolgen, daB die Infektion sich, bevor sie Wider stand 
findet, iiber aUe Labyrinthraume aUl::breiten kann, wahrend andererseits ein 
Einbruch durch die lmocherne Labyrinthkapsel erst langerer Vorbereitung 
bedarf, so daB eine reaktive Entziindung in del' Umgebung del' Durchbruchstelle 
rechtzeitig eine gewisse Abkapselung vorbereiten kann. Doch hangt diesel' 
giinstige odei' ungiinstige Verlauf nicht nul' von del' Reaktion del' Gewebe, 
sondern auch von del' Virulenz del' Infektion ab, die Labyrinthitis kann daher. 
auch aUe Ubergange vom einfachen Labyrinthhydrops bis zur ausgeprochenen 
Labyrintheiterung zeigen. 

Die gleichen intrakraniellen Komplikationen, welche von den Mittelohrraumen ausgehen 
konnen, finden sich auch labyrinthogen entstanden. Tiefgelegene Extraduralabscesse der 
mittleren und hinteren Schadelgrube sind bei Eiterdurchbruch durch den oberen Bogen
gang oder den Aquaeductus vestibuli moglich (WAGENER). Meningitiden konnen durch den 
Porus acusticus internus resp. die Aquadukte vermittelt werden. GroBhirnabscesse beob
achten wir durch Infektion vom oberen Bogengang, Kleinhirnabscesse durch Infektion 
vom Porus acusticus internus oder vom Aquaeductus vestibuli aus, sie pflegen der Infektions
stelle gegeniiber zu liegen. Endlich konnen Sinusthrombosen von Saccusempyemen aus 
entstehen (KRAMM, HEGENER). 1m groBen und ganzen besteht aber auch bei diffuser Laby
rinthitis ein ausgesprochenes Ausheilungs- und Abkapselungsbestreben und selbst Falle von 
vollkommener Labyrinthsequestration und Nekrose des ganzen hautigen Labyrinthes 
wie sie nach Abdrosselung der GefaBe im Meatus internus durch AbsceBbildung in demselben 
einzutreten pflegen [LANGE (3)J, konnen sich lange Zeit auffallend latent verhalten. 

Wie del' tympanogene Uberleitungsvorgang, so spielt auch del' meningogene 
eine groBe Rolle bei den Infektionen des Labyrinthes. Einbruchstellen sind 
in diesem FaIle del' Meatus internus oder, was bevorzugter zu sein scheint, 
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der Aquaeductus cochleae (HABERMANN, KARBOWSKI). In Betracht kommen 
neben tiefgelegenen Extraduralabscessen die verschiedenen Formen der Hirn
hautentzundung. Wir sehen daher im Gefolge der Cerebrospinalmeningitis, 
der Influenzameningitis (NAGER), ja sogar der otogenen nicht labyrintharen 
Hirnhautentzundung (GRtiNIlERG), Labyrintitiden seroser oder eitriger Art auf
treten, welche ihrerseits wiederum nach dem Mittelohr durchbrechen konnen, 
meist aber und mehr noch wie die tympanogenen Labyrintheiterungen unter 
Bindegewebs- und Knochenneubildungen auszuheilen pflegen (GOERKE). Doch 
findet man Labyrinthbeteiligung keineswegs ausschlieBlich bei den schwerer 
verlaufenden Hirnhautentziindungen, auch bei leichteren meningitischen oder 
meningoencephalitischen Prozessen scheinen die entzundlichen Veranderungen 
sogar mit einer gewissen Vorliebe auf den Nervus acusticus uberzugreifen, wo 
dieselben je nach ihrer Schwere mit den ubrigen Erscheinungen abklingen 
oder zur fortschreitenden degenerativen Neurolabyrinthitis fiihren konnen. 
Hierher gehoren, wie langst bekannt, die Innenohraffektionen bei erworbener 
Syphilis, aber auch ein groBer, wenn nicht der groBte Teil der Cochlear- und 
Vestibularstorungen, wie sie im Verlaufe akuter Infektionskrankheiten gar nicht 
selten sind, diirfte hier einzureihen sein. Tatsachlich liegen, seitdem O. Voss 
die allgemeine Aufmerksamkeit auf diesen Zusammenhang gelenkt hat, bereits 
eine Reihe von Beobachtungen vor, welche bei Innenohrschaden im Verlauf 
von Mumps (0. Voss), Typhus (KOOPMANN), Flecktyphus (SELIGMANN), Herpes 
zoster (GUTTICR) usw. durch Lumbalpunktion das gleichzeitige Bestehen 
meningealer Veranderungen feststellten. KOBRAK mochte auch den bei Erysipel 
so haufig zu, beobachtenden Spontannystagmus (RUTTIN, C. HmsCH) analog 
erklaren, doch konnte O. Voss keinen abnormen Liquorbefund erheben. 

In dritter Linie kommt fur das Labyrinth noch der hamatogene Infektions
weg in Betracht, eindeutige Befunde beim Menschen fehlen uns jedoch voll
kommen. Einzig gesichert ist derselbe vielleicht bei der kongenitalen Lues, 
denn nach den Untersuchungen von O. BECK und SCHACHERL haben die Innen
ohrstorungen bei dieser ursachlich· nichts mit den sonstigen kongenitalluetischen 
Nervenentzundungen zu tun, sondern steIlen eine primare Bindegewebserkran
kung im Bereich des lymphokinetischen Endapparates dar, ganz analog der 
Keratitis parenchymatosa. 

Bedeutungsvoll ist bei jeder Labyrinthitis die Gefahrdung der Hor- wie 
Gleichgewichtsfunk~ion, denn die zarten Nervenelemente degenerieren bei 
jeder Entzundung infolge der starken Quellung besonders leicht. Ertaubungen 
sind daher keineswegs selten und das Gros der erworbenen Taubstummheiten 
geht auf Labyrinthitiden der ersten Lebensjahre zuruck, welche bei tympanogener 
Infektion gelegentlich, bei meningealer Infektion sogar in der Regel doppelseitig 
sind. 

Wir k6nnen das Kapitel der Infektionen nicht verlassen ohne noch darauf hinzuweisen, 
daB Ohreiterungen auch psychlsche Komplikationen in Form von reizbaren Zustanden 
oder melancholischen Vorstellungen aus16sen k6nnen. V. URBANTSCHITSCH beobachtete 
solche sogar bei 1/3 aller Mittelohreiterungen und bei 1/4 aller Mittelohrkatarrhe, und zwar 
besonders bei Sekretverhaltungen. 

4. Intoxikationen. 
Ebenfalls zu entzundlichen Veranderungen fiihren die Intoxikationen, 

denn auch hier stehen die Gewebe den Einwirkungen der Giftstofie nicht passiv 
gegenuber, auch hier suchen sie dieselben durch Verdunnung und Ausschwem
mung moglichst schnell unschadlich zu machen und zu beseitigen. DaB sich die 
Folgen vor allem an den empfindlichen nervosen Elementen zu erkennen geben, 
bedarf keiner weiteren Erorterung. 
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Die Einwirkungen der Endotoxine haben wir bereits beriihrt. Zu ihnen gehoren 
die "Obermiidungsprodukte, ferner die in der Blutbahn kreisenden Gifte bei 
Diabetes, Nephritis, Gicht usw. und endlich die pathologischen Sekrete endo
kriner DrUsen. Wiewir sahen, fiihren diel:!elben mit der Zeit zu entziindlich 
degenerativen Veranderungen speziell im cochlearen nervosen Endapparat. 

Zwischen Endotoxinen und Ektotoxinen stehen die giftigen Spaltprodukte 
der Bakterien, welche bei verschiedenen infektiOsen AJlgemeinerkrankungen 
in groBen Mengen in die Blutbahn gelangen kOnnen. Doch diirfen wir ihre Be
deutung nicht iiberschatzen, denn gerade in der Blutbahn werden die Bakterien
toxine infolge ihres aminen Charakters durch Oxydation und Kuppelung sehr 
rasch in ungiftige Verbindungen iibergefiihrt, so daB eigentliche Toxamien 
doch im allgemeinen selten sind (GUGGENHEIM). Immerhin glaubt maneine 
Reihe von Horstorungen bei Scharlach, Masern, Typhus, Diphtherie, Tuber
kulose, ebenso bei den friihen Neurorezidiven der Syphilis (EHRLICH) sowie bei 
der Osteomyelitis (BROCK) auf eine toxisch-degenerative Neuritis acustica 
zuriickfiihren zu miissen. Hoher zu bewerten sind vielleicht die toxischen Ein
fliisse, welche von infektiosen Prozessen des Gehororgans selbst auf die Um
gebung zur Auswirkung gelangen, doch sind auch sie wenig geklart. Es durfte 
jedoch die ganze Reihe langsam sich entwickelnder, degeherativentziindlicher 
Veranderungen, wie sie sich im Verlauf chronischer Mittelohrkatarrhe und Eite
rungen gar nicht selten am cochlearen und vestibu]aren nervosen Endapparat 
auszubilden pflegen, so ihre zwanglose Erklarung finden. Auch ein Teil der 
schon besprochenen FaIle von Labyrinth- bzw. Meningealhydrops beruht mog
licherweise auf rein toxischen Einwirkungen dieser Art. 

Was die Ektotoxine anbelangt, so beobachten wir Hor- evtl. auch Gleich
gewichtsstorungen bei Vergiftungen mit Alkohol (NAKAMURA), Nikotin, 
(LANDREIT), Chinin und Salicylsaure (WITTMAACK u. a.), ChenopodiumOl 
(GELLE, NORTH), Blei (WOLF, ROHRER, O. MAYER), Quecksilber (WOLF), 
Arsen (GRAY), Brom und Jod (HERBERT, RANSAY), Cocain (KONIG), Morphium 
(POLITZER) und anderen mehr. Die Storungen konnen voriibergehender oder 
bleibender Art sein und zu entziindlich degenerativen Veranderungen der ner
vosen Elemente fiihren, was fiir einzelne dieser Gifte gesichert ist. 1m iibrigen 
fragt es sich, wieweit dabei die Giftwirkung auf den Nervus acusticus direkt 
moglich ist und wie weit es sich um reine durch sie ausgeloste vasomotorische 
Einfliisse handelt (CALDERIN). Es eriibrigt uns jedoch weiter auf diese inter
essanten Fragen einzugehen, da die genannten Intoxikationen bereits von 
anderer Seitel) eine ausfiihrliche Besprechung gefunden haben. 

Erwahnt sei, daB gewisse Giftstoffe vor allem Jodoform, Isoform, Sublimat und Bor
pulver bei vorhandener ldiosynkrasie auch ortliche Intoxikationen in Form von Ekzemen 
des auBeren Ohres verursachen konnen. Von Bedeutung ist auch, daB Atzstoffe wie Argen
tum nitricum, Chromsaure usw., wenn sie auf die Promontorialwand gebracht werden, 
leicht durch die Fenstermembranen ins Labyrinth diffundieren und dort zu Entziindungen 
fiihren. 

5. Verletzungen. 
Wir kommen nunmehr auf die Verletzungen des Ohres zu sprechen, also 

diejenigen unter allen Krankheitsursachen, welche am urspriinglichsten und 
gewalttatigsten in die Integritat eines Organes einzugreifen pflegen. Wahrend 
bei den ganzen bisherigen Einfliissen die protoplasmatische Schadigung der 
Gewebe sich in der Regel nur allmahlich ausbildet und nur nach langerer Ein
wirkungsdauer irreparabel wird, ist dieses bei den Verletzungen in ihrer Aus
wirkungszone meist von vornherein der Fall und eine Wiederherstellung ist 

1) BECK, K.: Intoxikationen. 
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hier, wenn iiberhaupt, so nur dureh Ersatzbildung moglieh. In dem Moment 
des Traumas ist also die mehr oder minder sehwere Sehadigung der Gewebe 
auch in der Regel bereits besiegelt. 

Zweifellos am haufigsten sind im Bereich des Gehororgans die mecoonischen 
Verletzungen, wie sie durch direkte und indirekte Gewalteinwirkungen zustande
kommen. Betraehten wir zunachst die direkten Verletzungen, so sind Hieb
und Stiehverletzungen durch Sabel, Schlager, Dolche, Messer oder andere 
schneidende und spitze Gegenstande noch relativ seltener. 

Betreffen sie die Ohrmuschel, so finden wir Kontinuitatstrennungen alier .Art bis zu 
ihrem teilweisen oder vollkommenen Verlust. Stichverletzungen konnen auch tiefer in 
den GehOrgang und das Mittelohr vordringen und gehen dann vielfach mit ZerreiBungen 
des Trommelfells und Verletzungen der GehOrknochelchenkette einher, gelegentlich wird 
auch die Tube mitgetroffen (BEZOLD). Selbst Lasionen des Labyrinthes sind bei diesen 
Verletzungen nicht ausgeschlossen, und zwar bei geniigend groBer Gewalt durch Fissu
rierung der knochernen Kapsel [0. Voss (2)], aber auch ohne eine solche durch eines der 
Fenster gewohnlich das Vorhoffenster hindurch. Natiirlich muB das verletzende Instrument 
im letzteren FaIle besonders schlank sein, meist handelt es sich um Stricknadeln oder Hut-
nadeln (CAIFASSI, KAYSER, LOHNBERG). . 

Stumpfe Gewalteinwirkungen beobachten wir an der Ohrmuschel durch 
Kratzen, StoBen, infolge von Tier- und Menschenbissen, von Hufschlagen, Kolben
hieben, Steinwiirfen oder durch trberfahren in Form von Schrunden, Quet
schungen, Zerfetzungen oder AbreiBungen ganzer Teile. Eine ganz eigenartige 
Verletzung infolge rein tangentialer Gewalteinwirkungen, welche an sicn keine 
auBere Wunde verursachen, ist das schon besprochene Othamatom, ein subcutaner 
bzw. subperichondraler LympherguB, bei dessen Ausheilung Verdickungen des 
Knorpels, haufig auch mehr oder minder starke Verkriippelungen der ganzen 
Muschel auftreten [0. Voss (1)]. Stumpfe und halbstumpfe Verletzungen 
des Gehorgangs beobachten wir nach Manipulationen !nit OhrlOffeln, Haar
nadeln, Federhaltern, Zahnstoehern, Ziindholzern und anderen Gegenstanden, 
wie sie zur Reinigung des Ohres, zur Befriedigung von Juekreiz oder zur Ent
fernung von Fremdkorpern in Laienhanden gebrauehlieh sind, ferner durch 
beabsichtigtes oder unbeabsichtigtes HineinstoBen von Griffeln, Strohhalmen, 
Baumzweigen usw. Ihre Zahl ist Legion und ihre Wirkung auBert sieh in gering
fiigigen Schrunden, aber aueh in schwerwiegenden ZerreiBungen. Gar nicht 
selten geht die Verletzung aueh hier tiefer, es resultieren dann DurehstoBungen 
des Trommelfells, Luxationen, Frakturen und Extraktionen der Gehorknochel
chen und andere Lasionen im Bereich des !nittleren und selbst des inneren Ohres. 

Auch auf umgekehrtem Wege sind Verletzungen moglich, so beim Katheterisieren 
der Tube, wobei dann wahrend des Lufteinblasens ein Emphysem entstehen kann, oder beim 
Bougieren, bei welchem selbst TrommelfelldurchstoBungen passieren konnen. 

Stumpfe Gewalten konnen sieh aueh am Warzenfortsatz auswirken, nach 
einem kraftigen Hieb oder Schlag konnen Fissuren und Frakturen, aber auch 
AbreiBungen der Spitze oder des ganzen Fortsatzes entstehen (BOULLET). 

Bleiben die Weichteile intakt, so liegt ebenso wie bei den gleich zu besprechenden SchuB
verletzungen und ebenso wie bei den schon besprochenen angeborenen Dehiscenzen die 
Moglichkeit zur Ausbildung einer Pneumatocele des Warzenfortsatzes vor, falls Luft aus den 
pneumatischen Mittelohrraumen durch die Lasionsstelle in der Corticalis nach auBen unter 
das Periost tritt. Wie eine allerdings bei einer SchuBverletzung des Warzenfortsatzes von 
DUKEN gemachte Beobachtung zeigt, kann bei Fissurierung oder Frakturierung der Tabula 
interna und Verletzung von Dura und Him Luft auf die gleiche Weise auch in das Schadel
innere dringen. 

Bei den SehuBverletzungen des Gehororgans unterseheiden wir zwischen 
Streifsehiissen, Durchschiissen, Steeksehiissen und Prellschiissen. 

Bei ersteren erfolgt die Gewalteinwirkung ausschlieBlich in tangentialer Richtung. 
Die Verletzung auBert sich in flacheren oder tieferen Rinnen im Bereich der Olirmuschel 
oder des Warzenfortsatzes, wobei der Knochen des letzteren oberflachliche Defekte oder 
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mehr oder minder ausgedehnte Frakturen aufweisen kann. Die Durchschiisse der Ohrmuschel 
zeigen ebenfalls meist tangentiale Verlaufsrichtung. Je nach der Geschol.!art entstehen 
kleine wie mit dem Locheisen ausgestanzte Durchlocherungen oder grol.!ere Defekte. Die 
Durchschiisse des Gehorgangs, des mittleren und inneren Ohres zeigen iiberwiegend einen 
sagittalen oder schragen Verlauf, wobei der Einschul.! dann in der Gesichtsgegend, der Aus
schul.! in der Warzenfortsatz- oder Hinterhauptsgegend oder umgekehrt zu liegen pflegt 
(ALEXANDER und E. URBANTSCHITSCH). Seltener nehmen sie einen vertikalen oder queren 
Verlauf. Betreffen diese Durchschiisse nur den hautigen Gehorgang, so entstehen einfache 
Durchlocherungen, Zerreil.lungen oder Abreil.!ungen des Gehorgangsschlauches (RuTTIN), 
liegen dieselben jedoch im Bereich der knochernen Ohrabschnitte, so sind weitergehende 
Splitterungen und Frakturierungen die Regel. Das Trommelfell pflegt in diesen Fallen 
meist zu zerreil.!en. Die Steck- und Prellschiisse des Ohres endlich findet man bei frontaler 
aber auch sagittaler oder schrager Verlaufsrichtung. Bei ersteren kann das Geschol.! im 
Gehorgang, im Mittelohr, im Warzenfortsatz oder im Labyrinth liegen bleiben. Voraus
setzung ist aber, dal.! die lebendige Kraft des Geschosses an sich nicht oder nicht mehr 
besonders grol.! ist. Auch bei Steck- und Prellschiissen sind Frakturen und Fissuren in der 
Umgebung des Geschosses haufig. 

Die Schwere der SchuBverletzungen ist im einzelnen FaIle naturgemiiB 
sehr variabel. MaBgebend hierfiir ist einmal die Art des Geschosses. So sehen 
wir ofters im Gegensatz zu den Verletzungen mit Artilleriegeschossen, bei den 
Durchschiissen mit Infanteriegeschossen relativ glatte Weichteilwunden und 
relativ geringe Knochensplitterung. Weiter ist die Verlaufsrichtung von Bedeu
tung, wobei die Beschaffenheit, die groBere Nachgiebigkeit oder Festigkeit 
der getroffenen Gewebe den Ausschlag gibt. Auch die Durchschlagskraft ist 
von EinfluB. So sind die Lasionen bei Jrriedenswaffen im allgemeinen leichter 
als bei Kriegswaffen, auch Steckschiisse pflegen geringere Verletzungen nach 
sich zu ziehen als andere. Endlich ist auch die Frage, ob NahschuB oder Fern
schuB von Wichtigkeit, denn erstere pflegen unter gleichen Bedingungen starkere 
Zerstorungen anzUl"ichten. 

Da bei jeder Verletzung auch die Gewebe in ihrem Bereich, welche nicht 
direkt der Vernichtung anheimfallen, doch in ihrer Vitalitat erheblich beeintrach
tigt sind, so ist bei den ganzen genannten Verletzungen dem Auftreten von In
fektionen in jeder Weise Vorschub geleistet und in der Tat beobachten wir 
bei allen direkten Verletzungen der Mittel- und Innenohrraume ebenso wie 
natiirlich auch bei den noch zu besprechenden gleichverlaufenden indirekten 
Verletzungen sehr haufig Eiterungen im Gefolge, die dann in den Blutergiissen 
und Gewebstriimmern einen besonders giinstigen Nahrboden finden. Auch bei 
Verletzungen des Gehorgangsschlauches sind Eiterungen haufig, was zur Folge 
hat, daB hier fast aIle penetrierenden Lasionen durch auftretende Granulationen 
zur Briickenbildung zu fiihren und mit Verwachsungen zu enden pflegen, 
wodurch Atresien und Stenosen auftreten. Von den Entziindungen nach Ohr
muschelverletzungen war bereits die Rede. 

Eine weitere Besonderheit aller Verletzungen ist es, daB sie sich nicht an die 
raumliche Begrenzung eines Organes halten, sondern sich dariiber hinaus, 
soweit ihre Kraft reicht, auswirken. Bei Verletzungen des Ohres sind daher 
Lasionen des Facialis, des Bulbus und Sinus, der Carotis und ganz besonders 
des Schadelinhaltes gar nicht selten. 

So ist nach Voss (2) in mindestens 17% aller direkten Ohrschul.!verletzungen das Endo
kranium mitbetroffen. Dal.! dabei auch einmal, wie auch sonst beiHirnschiissender Acusticus· 
stamm resp. die zentralen Hor- und Gleichgewichtsbahnen betroffen sein konnen, ist selbst· 
verstandlich. 

Wahrend unter den direkten Verletzungen der Ohrgegend, und zwar auch 
bei den SchuBverletzungen die Zahl der Lasionen des auBeren und mittleren 
Ohres diejenige der Labyrinthlasionen bei weitem iibertrifft [(fuYMANN, 
ALEXANDER und E. URBANTSOHITSOH, O. Voss (2)], so gilt gerade das umge
kehrte fiir die indirekten Verletzungen. Diese treten in verschiedener Form auf. 
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Wir beobachten sie einmal als Frakturen des knochernen Gehorgangs, ein- oder 
doppelseitig bei Fall, StoB oder Sturz auf den Unterkiefer verursacht durch den 
Druck seines Gelenkkopfes, der dabei durch die vordere Wand des Meatus 
in dessen Lumen hineingetrieben werden kann (PASSOW), ferner als ausstrahlende 
das Felsenbein durchsetzende Frakturlinien bei SchuBverletzungen des Hirn
und Gesichtsschadels, am haufigsten bei solchen des Jochbeins, der Schlafen
und Hinterhauptsschuppe sowie des Unterkiefers (FLEISCHMANN), ebenso 
wie bei Schadelbruchen besonders solchen der Schadelbasis. Dabei gehen 
Langsbruche des Felsenbeins vorzugsweise durchs Labyrinth, Querbruche 
durch Mittelohr und Gehorgang (STENGER, NAGER). 1st der Annulus tym
panicus mitbetroffen, so ist es selbstverstandlich, daB das Trommelfell mit zer
reiBt. Die bisherige Annahme, daB Rupturen desselben auch ohne dem bei 
bloBer Fortleitung von Schadelerschutterungen auf die Membran vorkommen 
konnen, ist neuerdings von LANGE angezweifelt worden. 

Eigentiimliche indirekte Verletzungen hat uns der Krieg gelehrt. Wie Beobachtungen 
von BOHLER und FASCffiNGSBAUER zeigen, kann es bei SchuBverletzungen des Gehirnes 
durch die Sprengwirkung des Geschosses plotzlich zu einer starken Zunahme des Seiten
druckes kommen. Da das Gehirn aber fast unkompressibel ist, so pflanzt sich der hydro
dynamische Druck durch dasselbe auf die Schadelbasis fort, welche an ihren diinnsten Stellen, 
zu denen auch das Tegmen tympani et antri gehort, eingedriickt wird. Ebenso erwahnt 
O. Voss (2) bei SchuBverletzungen des Gesichtes ohne jeden direkten Zusammenhang mit 
dieser, also lediglich als Folge der Erschiitterung feinste Kontinuitatstrennungen des 
knochernen und hautigen Labyrinthes. Solche schwerwiegenden Fernwirkungen aber 
diirften selbst im Gefolge von Schadel- und Gesichtsschiissen, die besonders dann mit 
Labyrintherschiitterungen einherzugehen pflegen, wenn sie das Hinterhauptsbein oder die 
mit dem Felsenbein in direkter oder Schaltknochenverbindung stehenden Gesichtsknochen: 
das Jochbein, den Oberkiefer oder den Unterkiefer betreffen (RuTTIN), keineswegs die Regel 
sein, vor allem nicht bei den Labyrintherschiitterungen infolge stumpfer Gewalteinwir
kungen. Da sich dieselben meist nur in Schwerhorigkeit und voriibergehenden Gleich
gewichtsstorungen zu erkennen geben, so diirfte es sich bei ihnen auch meist nur urn Alte
rationen der nervosen Elemente und urn Blutaustritte in die labyrintharen Hohlraume 
handeln. Hor- und Gleichgewichtsstorungen bei Hirnerschiitterung sind des weiteren 
auch durch Schadigung der zentralen Cochlear- und Vestibularbahnen infolge intrakranieller 
Blutergiisse beschrieben worden (RHESE). Abgesehen von diesen Verletzungen beobachten 
wir nach Erschiitterungeli des Hirnschadels besonders aber der Ohrregion auch Blutungen 
in die Mittelohrraume, die in der Paukenhohle bei intaktem Trommelfell zu einem Hamato
tympanon fiihren konnen; dasselbe ist haufiger bei indirekten als bei direkten Gewaltein
wirkungen (FLEISCHlVIANN). 

Ein ganz besonderes Kapitel der indirekten Verletzungen des Gehororgans 
sind die Luftdruck- und Schallschadigungen. Bei beiden handelt es sich zwar 
grundsatzlich um die gleichen Einflusse, urn LuftweIlen, welche Trommelfell 
wie Labyrinth tangieren, es besteht jedoch der Unterschied, daB diese Wellen
bewegungen bei ersteren ganz unphysiologische, grobmechanische Druck
und Zugwirkungen darstellen, wahrend sie bei letzteren noch in den Bereich 
des physiologischen adaquaten Reizes fallen, nur ubermaBig gesteigert sind 
(OERTEL). Dadurch auBern sich Luftdruckschadigungen gam anders als Schall
schadigungen. 

Dies zeigt sich vor allem am Trommelfell, welches sich trotz seiner Zartheit reinen 
Schalleinwirkungen selbst starksten Grades gewachsen zeigt, wahrend dasselbe gelegentlich 
schon bei relativ maBigen Luftdruckschwankungen im positiven, wie bei Ohrfeigen, Tuben
katheterismus usw., aber auch im negativen Sinne wie beim OhrenkuB usw. zerreiBen kann. 
Bei Detonationen und Explosionen sind ein- oder doppelseitige Trommelfellrupturen geradezu 
an der Tagesordnung. Wir beobachten sie hier nicht nur beim Platzen von Minen und 
Granaten, bei Explosionen von Kesseln, Pulvermagazinen usw., sondern bereits beim 
AbschuB von Gewehren und Pistolen in nachster Nahe des Ohres. Labyrinthschadigungen 
kommen auch als Schalleinwirkungen zustande, und zwar schon nach einmaligem iiberlauten 
Schall, beim Ertonen von Dampfpfeifen, Dampfsirenen und ahnlich schrillen Tonen, besonders 
aber nach wiederholten oder andauernden starken Gerauschen, wie wir sie in larmenden 
Betrieben usw. vor uns haben. Die Schadigung bleibt aus bei Tonen, welche tiefer als C 
gelegen sind (WITTMAACK), sie beschrankt sich stets auf den cochlearen Teil und steUt 
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sich als akustische t5berreizung dar. 1m Gegensatz hierzu beobachten wir nach Detonationen 
das Bild mechanischer Zerstorung. Dieselbe betrifft zwar ebenfalls in der Hauptsache 
den schallperzipierenden Apparat, doch fehlen auch Gleichgewichtsstorungen keineswegs 
ganz. Die Detonationsschadigung stellt also den wesentlich schwereren Insult dar, doch 
miissen wir in Riicksicht ziehen, daB wir hier eine aus verschiedenen Faktoren zusammen
gesetzte Wirkung vor uns haben, daB neben der Explosionswelle vor allem auch ein iiber
lauter Explosionskuall entsteht und daB verschiedene Autoren wie NEUMANN, RUTTIN 
u. a. gerade diesem die Hauptbedeutung beimessen. Die Frage ist also noch keineswegs 
entschieden, ob die Luftwelle fiir sich allein oder in Verbindung mit der Schallwelle die 
Ursache fiir die Innenohrschadigung bei Detonation abgibt, wie auch der ganze Entwick
lungsgang bei den Labyrinthschaden durch Luftdruck- und Schalleinfliisse noch vielfach 
strittig ist. WlTTMAACK, dem wir die ersten grundlegenden Versuche einer Klarung 
nach dieser Richtung verdanken, erblickt das Wesen der fraglichen Prozesse in einer ver
schieden schweren Lasion des ganzen Neurons, der Nervenzellen, der Nervenfasern und 
der Sinusepithelien, er nimmt eine Schadigung hauptsachlich auf dem Wege der Knochen
leitung an, ohne daB Trommelfell, GehOrkuochelchenkette und Labyrinthfliissigkeit als 
Schallvermittler dienen. Den Untersuchungen der SIEBENMANNschen Schule zufolge, 
welche sich ebenfalls eingehend mit diesem Problem befaBte, handelt es sich jedoch beidemale 
primar um eine Schadigung der Sinusepithelien und Stiitzzellen des CORTISchen Organs, 
der sich erst sekundar eine Degeneration der Nervenfasern und Nervenzellen anschlieBt. 
Die Schadigung erfolgt nach ihrer Ansicht so gut wie ausschlieBlich auf dem aerotympanalen 
Wege, also durch mechanische t5bertragung der Luftwellen von Trommelfell und Gehor
kuochelchenkette auf die Labyrinthfliissigkeit und von dieser auf das CORTISche Organ. 
MaBgebend fiir diese Annahme waren Versuche von v. EICKEN und HOESSL!, welche bei 
Unterbrechung der Luftleitung durch Entfernung des AmboB oder Verstopfung des GehOr
gangs weder am CORTISchen Organ noch an den Nervenfasern und Nervenzellen Verande
rungen fanden, obwohl die Knochenleitung durch diese MaBnahmen verstarkt werden 
muBte. 1m gleichen Sinne der aerotympanalen Zuleitung spricht auch die Beobachtung von 
v. TROELTSCH, POLITZER, PASSOW, HOFER u. a., daB Innenohrschadigungen geringer aus
fallen, falls gleichzeitig das Trommelfell rupturiert, denn im letzteren FaIle finden die Luft
wellen eine teilweise Ableitung nach der Tube und den Warzenfortsatzzellen und werden 
dadurch abgeschwacht (FLEISCHMANN). Ein schadigender EinfluB der Bodenerschiitterung 
ist damit natiirlich nicht einfach abzuleugnen, man darf aber andererseits auch nicht ver
gessen, daB dort, wo die Bodenerschiitterung am starksten ist, also in geschlossenen Raumen, 
in Panzertiirmen, auf Panzerschiffen usw. sich in gleichem MaBe auch eine Schallverstarkung 
geltend macht. 

Hinter den mechanischen Verletzungen treten aIle iibrigen an Zahl ganz 
bedeutend zuriick. Verbrennungen des Ohres entstehen durch offenes Feuer, 
gliihende Metallgegenstande, Explosionsflammen, Leuchtkugeln, gelegentlich 
auch durch Blitzschlag oder Starkstrom, Verbriihungen des Ohres durch kochende 
Fliissigkeiten, siedende Metalle oder heille Dampfe. Je nach dem Grade der 
Verbrennung, welche in den Zellen zu einer Gerinnung der Eiweillstoffe fiihrt, 
kommt es zu einfacher Rotung, zu Schwellung und Blasenbildung oder zu mehr 
oder minder tiefgehenden Zerstorungen. 

NaturgemaB am haufigsten beobachten wir Verbrennungen und Verbriihungen an der 
Ohrmuschel, die auch ganz oder teilweise verloren gehen kann, und im Gehorgang. Kommt 
es auch hier zu Geschwiirsbildung, so sind Stenosen und Atresien eine haufige Folge. 
Seltener sind Zerstorungen im Bereich des Trommelfells und der Paukenhohle, welche 
re.¥elmaBig voJ?- ein~r Entziin~ung des Mittelohres gefolgt zu sein pflegt. "Nur iJ?- einzelnen 
Fallen geht die WIl'kung bel Verbrennungen und Verbriihungen noch uber die Pauken
hOhle hinaus (PASSOW). 

Hinsichtlich Ausdehnung und Folgeerscheinungen ganz parallel mit den Verbrennungen 
verlaufen die Veratzungen des Ohres, welche wir als Berufsunfalle bereits kennen gelernt 
haben, welche aber auch gelegentlich als Selbstverstiimmelungen besonders in der Absicht 
sich durch Erzeugung einer Ohreiterung dem Heeresdienste zu entziehen, zur Beobachtung 
gelangen (~ASSOW, ALEXANDER). Haufig sind Veratzungen mit Schwefelsaure, C~bol
saure, Salmiak oder anderen Sauren und Laugen auch Vitriol, Krotonol, Arsenpaste splelen 
eine Rolle. . ' 

Die Erfrierungen des Ohres kommen durch starkere Kalteeinwirkungen 
zustande und betreffen lediglich die durch ihre Lage besonders exponierte Ohr
muschel. Die ihr zugrunde liegende Umwandlung des Zellprotoplasmas im Sinne 
der Gelbildung fiihrt wie bei den Verbrennungen zu Rotung, Schwellung und 
Blasenbildung oder Nekrosen. 
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Eine besondere Rolle im. Rahmen dieser Verletzungen spielen die elektrischen Unfalle, 
bei denen es neben den schon genannten Verbrennungen auch zu Degenerationen am Har, 
nerven kommen kann. BeachtenBwert 1st, daB dieselben sich ebenso wie die Radiumdegene
rationen noch nach einer langeren Latenzzeit entwickeln kannen [Voss (3)]. 

Noch ein kurzes Wort zu den p8ychi8chen Traumen des Ohres. Ihre relative 
Haufigkeit erklart MUCK damit, daB der Gehorsinn sich ebenso wie der Schmerz
sinn erst nach der Geburt entwickelt und dadurch wie aIle ontogenetisch er
worbenen Fahigkeiten zu funktionellen Storungen neigt. Man darf auch nicht 
vergessen, daB das Gehororgan ja der Aufnahme von Schalleindriicken dient, 
die bei entsprechender PlotzIichkeit und Machtigkeit besonders leicht einen 
lebhaften Schreck, eine seelische Erschiitterung auslosen konnen. Auch pflegt 
nach intensiven Schalleinwirkungen eine groBe Vertaubung aufzutreten, wie 
intensiven Lichteindriicken eine gewisse Blendung folgt (KUMMEL). Die Sorge 
eine schwere EinbuBe des Gehororganes erlitt~m zu haben wirkt also ebenso 
wie die Furcht vor einer Wiederholung des durchgemachten Erlebnisses, wobei 
noch weitere ungiinstige Momente: aufgeschnappte Fehldiagnosen, falsche 
Teilnahme, erhoffte Rentenanspriiche weiter zur Fixierung der Horstorung 
beitragen konnen. Doch beobachtet man psychische Horstorungen auoh ohne 
Schalleindriicke nach schweren seelischen Einwirkungen, schweren korperlichen 
Erschopfungen, vor allem aber bei einer labilen psychopathischen Konstitution, 
bei der schon akute und chronische Gemiitsbewegungen funktionelle Storungen 
auslOsen konnen (GAUPP). 

6. Neubildungen. 
Entstehung und Entwicklung der Neubildungen ist im ganzen noch wenig 

geklart. Wir wissen zwar, daB auBere Schadlichkeiten mechanischer, physi
kalischer oder chemischer Art eine Rolle spielen, wir wissen auch, daB angeborene 
Gewebsverlagerungen nicht ohne Bedeutung sind, aber wir wissen deswegen 
noch lange nicht, was den inneren AnstoB zur Bildung und Vermehrung der 
Geschwulstzellen abgibt, mag es sich um homologe oder heterologe Geschwiilste 
handeIn. 

Neubildungen des Gehororgans sind im ganzen nicht aIlzu haufig. Sehen 
wir von dem bereits besprochenen kongenitalen Geschwiilsten ab, so beobachten 
wir aus der Klasse der homologen Geschwulste verschiedene Formen bindegewebiger 
und epithelialer Herkunft. Zu ersteren gehoren die Fibrome, welche je nach der 
Struktur weicher oder harter, gestielt oder breitbasig von Ohrmuschel oder 
Gehorgang ausgehen konnen. Eine besondere Art stell en die Keloide dar, 
welche sich besonders haufig am Lappchen nach Ohrringdurchstechung aus
zubilden pflegen. Auch die vom Mittelohr ausgehenden Ohrpolypen, welche bei 
langerdauernden Eiterungsprozessen aus den Granulationswucherungen ent
stehen und durch Bindegewebseinlagerungen recht derb werden konnen, gehoren 
wohl hierher. Ferner beobachtete man Myxofibrome, Fibrochondrome, Chon
drome, Chondromyome, Lipome der Ohrmuschel resp. des Gehorgangs (FERRERI, 
HAUG, GRUBER, W.A.LICZEK u. a.). Osteome finden sich am Warzenfortsatz 
(KRETSCHM.A.NN). 1m Gehorgang stoBt man auf Hyperostosen und Exostosen, 
welche letztere auf abnorme Wachstumsvorgange des Os tympanicum zuriick
gehen und meist multipel vielfach auch doppelseitig und symmetrisch auftreten. 
Ihr haufiges Vorkommen in den Tropen fiihrt man auf hartnackige Gehorgangs
entziindungen zuriick, wie sie dort besonders haufig sind, doch spielen wohl auch 
Storungen aus der Entwicklungszeit eine Rolle (BRUHL). Auch Vererbung ist 
mehrfach beobachtet [0. Voss (1)]. Weiter waren die Hamangiome zu nennen, 
welche in Form von Teleangiektasien, von kavernosen Angiomen und von 
arteriellen Rankenangiomen an Ohrmuschel und Gehorgang vorkommen und 
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als kavernose Angiome auch im Mittelohr (POLITZER) sowie im Meatus internus 
(0. Voss) beobachtet wurden. Auch Lymphangiome der Ohrmuschel und 
des Mittelohres sind beschrieben. In einem gewissen Zusammenhang mit den 
Angiomen stehen die Varizenbildungen am Trommelfell (ROHRER, BOENNING
RAUS). Neurome sind im Labyrinth auf dem Boden einer chronischen Ent
ziindung durch regenerative Hyperplasie nach Zugrundegehen der Nerven
endstellen von SCHWARTZE, SCHWABACH, LANGE, O. MAYER, ZANGE und 
BROCK beobachtet worden, sie betrafen in allen Fallen ausschlieBIich die Vesti
bularisaste. Sonst sind die gutartigen Acusticustumoren in der Regel Neuro
fibrome, ausgehend vom distalen Ende des Nerven in der Tiefe des Porus acusticus 
internus (HENSCHEN). Nur ein kleiner Teil zeigt gliomatose Beimengungen 
(0. Voss). Den Ubergang zu den epithelialen Geschwiilsten bilden die Warzen 
und Papillome, wie sie sich an der Ohrmuschel und im Gehorgang finden. Letztere 
beobachten wir teils als gestielte Knotchen, teils als blumenkohlartige Gewachse 
(BLEYL) oder als Condylomata acuminata (BENJAMIN). Letztere besonders bei 
den Chinesen infolge der dort iiblichen, mechanisch stark irritierenden Reinigungs
weise des Gehorgangs. Eine rein epitheliale Geschwulst an der Ohrmuschel 
ist das Cornu cutaneum. Endlich finden sich an der Ohrmuschel und im Gehor
gang Talgdriisenadenome. 

Die gutartigen Geschwiilste des Ohres haben abgesehen von der kosmetischen 
Seite in der Regel nur insofern pathologische Bedeutung als sie durch ihr expan
sives Wachstum rein mechanisch z. B. durch Verlegung des Gehorganges die 
Funktion des Gehororgans beeintrachtigen konnen. Allein die Acusticustumoren 
machen insofern eine Ausnahme, als sie durch Druck auf Pons und Medulla 
lebensbedrohlich zu werden pflegen. Dieselben fiihren selbst bei supraganglio
narem Sitz also entgegen dem W ALLERschen Gesetz zur degenerativen Atrophie 
des peripheren Cochlearisneurons (WITTMAACK). Nach SIEBENMANN, BIEHL, 
Qurx und BROCK ist dieses abnorme Verhalten auf verschiedentliche Be
gleitumstande, vor allem auf die Kompression der GefaBe zuriickzufiihren. 
Was den Vestibularis anbelangt, so tritt entsprechend dem WALLER schen 
Gesetz eine degenerative Atrophie des peripheren Nervus nur dann ein, 
wenn das Ganglion vestibulare durch die Geschwulstmassen in Mitleidenschaft 
gezogen ist. 

Anders verhalten sich die heterologen Geschw1'ilste des Gehororgans, welche 
durch ihr infiltra tives Wachstum zu weitgehenden Zerstorungen fiihren und durch 
Metastasenbildung oder durch Ubergreifen auf die Umgebung vor allem auf den 
Schadelinhalt in jedem FaIle das Leben in hohem MaBe bedrohen. Gutartiger 
in gewissen Grenzen sind allein die Cancroide der OhrmuEchel, welche im 
Anfang, solange sie nicht zerfallen, keine groBe Wachstumstendenz zeigen 
[DENKER (3)]. Absolut bosartig, wenn auch wesentlich seltener, sind die 
Carcinome des Gehorgangs- und des Mittelohres. Letztere pflegen sich auf 
dem Boden einer chronischen Mittelohreiterung zu entwickeln und gehen an
scheinend von der epidermisierten Mittelohrschleimhaut aus. Wenigstenshandelte 
es sich in den ganzen bekannten Fallen - mit Ausnahme eines von LANGE 
mitgeteilten - um Plattenepithelcarcinome. Sarkome finden sich an del' Ohr
muschel und im Gehorgang als Rundzellen- und Spindeizellensarkome, auch 
Fibrosarkome (CASTUX), Osteosarkome (SCHEIBE), Angiosarkome (HAUG) 
USW. sind dort beschrieben. Weiter beobachten wir Sarkome verschiedener 
Zellform im Mittelohr, wo sie nach GRUNBERG (I) meist vom Periost resp. von 
der Dura, seltener vom Knochenmark ihren Ausgang nehmen. Das Vorkommen 
von Myxosarkomen laBt auch daran denken, daB manche Sarkome sich aus 
mangelhaft zuriickgebildetem embryonalen Schleimgewebe entwickeln [GRUN
BERG (I)], andere Sarkome wiederum diirften durch sarkomatose Entartung 
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urspriinglich gutartiger Tumoren entstehen (HAUG), besonders wenn der 
Sarkomentwicklung eine Iangerdauernde Eiterung vorangeht. Besondere 
Erwahnung verdienen endJich die im Mittelohr beschriebenen Melanosarkome 
und Lymphosarkome (Chlorome), welch letztere im Gegensatz zu ihrer 
sonstigen Seltenheit gerade hier ofters beobachtet werden [KORNER (3)]. End
lich finden sich sarkomatose Entartungen gelegentlich bei Acusticustumoren 
(FORSTER). 

Maligne Tumoren ziehen auch sekundar durch Fortleitung aus der Umgebung 
das Gehor in Mitleidenschaft. So greifen Sarkome und Carcinome der Parotis, 
des Oberkiefers, -des Nasenrachenraums sowie der Schadel basis gar nicht so 
selten auf den Gehorgang, das Mittelohr bzw. auf den Acusticus iiber. Maligne 
Tumoren des Gehorgangs konnen sich auch aufs Mittelohr, solche des Mittel
ohres oder des Acusticus aufs innere Ohr ausbreiten, wobei beachtenswerter
weise das Endost des knochernen, sowie der Schlauch des hautigen Labyrinthes 
der allgemeinen Zerstorung einen groBen Widerstand entgegensetzen. Auch 
eine Meningitis carcinomatosa kann zur Labyrinthitis carcinomatosa fiihren 
(SCHLITTLER), welche meist ohne Eiterung verIauft, aber zu krebsigen 
Infiltraten langs des Acusticus und multiplen Metastasen fiihrt. Endlich 
kommen im Mittelohr, im Acusticus ganz besonders aber im Labyrinth ver
schiedentlich Metastasen maligner Tumoren vor (ALT, HABERMANN, NEUMANN, 
O. MAYER u. a.). 

Abgesehen von den verschiedenen Tumoren des Gehororgans selbst, haben auch gewisse 
Hirngeschwiilste eine praktische Bedeutung fiir die Pathologie des Ohres, weun sie durch 
Unterbrechung der zentralen Hor- und Gleichgewichtsbahnen die Funktion desselben 
schiidigen. 
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ITI. Allgemeine Symptomatologie. 
Von 

Karl Grunberg-Bonn. 

In diesem Abschnitt sind nur solche Symptome ausfiihrlich besprochen, 
die ganzen Gruppen von Erkrankungen des Ohres eigen sind und auch diese 
nur soweit, als sie nicht an anderen Stellen des allgemeinen und des speziellen 
Telles dieses Buches eine Beriicksichtigung erfahren. Nicht behandelt sind hier 
deswegen: die MENIERESche Krankheit, die Otalgie, die vom Gehororgan aus
gelOsten Reflexerscheinungen, die Trophoneurosen, die otogene FacialisIahmung, 
welche samtlich in Telll A besprochen werden und das Fieber, das an den ent
sprechenden Stellen des speziellen Telles Erwahnung findet. 

I. Stornngen im Bereich des aknstischen Abschnittes. 
1. Die quantitativen Anderungen der Horfunktion. 

Die haufigste und wichtigste Funktionsanomalie bei den verschiedensten 
angeborenen und erworbenen Erkrankungen des Gehororgans ist die Herab-
8etzung des Horvermogen8, die SchwerMrigkeit (Hypakusis). Sie auBert sich in 
einer Abnahme der Horweite, d. h. der Entfernung, in welcher eine Schallquelle 
gehort wird und der Hor8chiir/e, d. h. der Fahigkeit Schallreize nach ihrer In
tensitat und Dauer zu beurtellen. 

Eine Herabsetzung des Horverm.ogens kann bedingt sein durch pathologische 
Veranderungen im Gebiete des schalleitenden oder des schallempfindenden 
Apparates bzw. durch gleichzeitige Veranderungen in beiden Abschnitten. 
Bei den Erkrankungen des Schalleitungsapparates fiihren alle die Faktoren 
zur GehorseinbuBe, die eine Behinderung der Schallzuleitung auf dem Wege 
des Gehorganges zum Trommelfell oder der Schallfortpflanzung vom Trommel
fell zum Labyrinth verursachen. Bei den Erkrankungen des schallempfindenden 
Apparates kann eine krankhafte Veranderung der der Schallperzeption dienenden 
labyrintharen nervosen Apparate ebenso wie jede Schadigung, welche den 
Acusticusstamm, seine Wurzeln und Kerne oder endlich die akustischen Zentren 
in der GroBhirnrinde betrifft, Schwerhorigkeit zur Folge haben. 

Von der durch organische Veranderungen hervorgerufenen Horstorung ist 
die funktionelle, seelisch bedingte Schwerhorigkeit zu unterscheiden, die fiir sich 
allein oder mit der ersteren vereint, als sog. "Pfropfungsschwerhorigkeit" vor
kommt. 

Die Schwerhorigkeit kann aIle Grade von einer eben nachweisbaren Schwa
chung des Gehors bis zur volligen Taubheit aufweisen. Bei reinen Mfektionen 
des schalleitenden Apparates wird absolute Taubheit nur ganz selten - bei 
AuBerfunktionssetzung beider Labyrinthfenster - beobachtet; in der Regel 
ist zu ihrem Zustandekommen eine schwere Schadigung im Ber.eich des schall
perzipierenden Apparates erforderlich. Haufig tritt die funktionelle Horstorung 
in der Form funktioneller Taubheit auf. 

Geringe Grade von Schwerhorigkeit konnen, namentlich wenn sie sich 
schleichend und langsam entwickeln, lange Zeit unbemerkt bleiben oder doch 
nur unter bestimmten Umstanden storend in Erscheinung treten, z. B. wenn 
mehrere Personen durcheinander sprechen. Aber selbst starkere Schwerhorig-
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keit wird bisweilen, wenn sie nur einseitig vorhanden, erst zufallig oder durch 
Erkrankung des bis dahin gesunden Ohres entdeckt. Viel seltener wird bereits 
eine geringfiigige Abnahme des Horvermogens als auBerst lastig empfunden, 
weniger durch den Funktionsausfall, als durch gewisse Begleitsymptome: Druck 
und Volle im Ohr, "taubes", dumpfes Gefiibl im Kopf, Empfindung einer 
"Klappe " , eines "Schleiers" vor dem Ohr u. dgl. oder auch infolge des gleich
zeitigen Vorhandenseins subjektiver Gerausche. 

Je nach der Art und dem Verlauf der zugrunde liegenden Erkrankung wird 
sich Eintritt, Verlauf, Dauer der Schwerhorigkeit sehr verschieden verhalten. 
Die Horstorung kann sehr rasch, bisweilen - bei Erkrankungen des schall
perzipierenden Apparates - schlagartig eintreten und sich schnell zur vollen 
Hohe ausbilden, sie kann sich langsam, schleichend entwickeln und allmahlich 
zun.ehmen. Dabei konnen langere stationare Intervalle auftreten oder der 
schleichende Verlauf wird durch Anfalle plotzlicher Verschlimmerung unter
brochen. 

Zu den regelmaBigsten Erscheinungen bei den verschiedenen Formen der 
Schwerhorigkeit gehoren Intensitiitsschwankungen. Sie entsprechen den auch 
an Normalhorenden vorkommenden Anderungen der Horscharfe, pflegen jedoch 
bei Schwerhorigen viel auffalliger hervorzutreten. Ein derartiges, oft plOtzlich 
erscheinendes Besser- oder Schlechterhoren geht manchmal rasch wieder voriiber, 
kann aber auch langere Zeit anhalten. 

Aufmerksamkeit soWie Ermudung vermogen die Horfunktion in hohem MaBe 
zu beeinflussen; ist doch fiir den Schwerhorigen das Horen mit einer von dem 
Grade seiner Schwerhorigkeit abhangigen Anstrengung verbunden, die im all
gemeinen um so eher zur Ermiidung fUhrt, je groBer die zum Horen erforderliche 
Miibeleistung ist. Allerdings spielen dabei noch mannigfache personliche Ver
schiedenheiten mit, so daB bei gleichem Horvermogen die Ermiidungserschei
nungen ungleich auftreten konnen (DRBANTSCHlTSCH). 

Nach den Untersuchungen von BLEYL ist die Ermiidung des Gehors in allen Fallen 
auch bei Ohrerkrankungen nachweisbar, falls die SchwerhOrigkeit nicht zu hochgradig 
ist. Der Ermiidungsgrad ist bei Labyrinth- und Acusticuserkrankungen etwas hOher als bei 
Mittelohrerkrankungen; am hochsten bei Neurasthenie und cerebralen Erschopfungszustan
den. Die Ermiidung diirfte daher als ein Ermiidungssymptom der Horzentren aufzufassen 
sein. 

Aber auch unabhangig von der Ermiidung sind Schwankungen in der In
tensitat der Schwerhoriglieit haufig zu beobachten. Diese kann ohne nachweis
bare Drsache zu verschiedenen Tageszeiten wechseln, Anderungen des Baro
meterstandes, der Warme- und Feuchtigkeitsverhaltrusse, der Korperstellung 
kOnnen sie bald in giinstigem, bald in ungiinstigem Sinne beeinflussen. Von' 
groBer Bedeutung ist vielfach der allgemeine physische und psychische Zustand: 
so bewirken korperliche Erhitzung und Anstrengung manchmal eine voriiber
gehende Verschlechterung, zuweilen jedoch auch eine Besserung des Horver
mogens. Manche Kranke erleiden nach der Mahlzeit eine auffallige Zunahme 
ihrer Schwerhorigkeit. Die Abhangigkeit der nervosen Funktionen von psychi
schen Alterationen macht sich haufig gleichfalls in einer Zu- oder Abnahme der 
Horstorung bemerkbar. 

Worauf solche Schwankungen zuriickzufiibren sind, ist oft nur zu vermuten, 
nicht immer einwandfrei festzustellen. Bei den Erkrankungen des schallei
tenden Apparates diirfte es sich vielfach um wechselnde mechanische Verhalt
msse: Verschiebung von Transsudaten, Aufhebung oder Wiedereintritt eines 
Tubenverschlusses, Anderungen der Leitungsfahigkeit durch groBeren oder 
geringeren Turgor der Gewebe u. dgl. handeln. In anderen Fallen dUrften Ande
rungen in den Zirkulationsverhaltnissen eine Rolle spielen. Gerade bei den auf 
Zirkulationsstorungen zuriickzufiibrenden Alterationen im Bereich des schall-
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pel'zipierendell Apparates finden sich oft die groBten voriibergehelldoll Seh wall
kungen der SchwerhOrigkeit. 

Sehr auffallende und unel'klarliche Schwankungen in der Horfahigkeit sind 
nicht seJten ein Charakteristik.um funktioneller Horstorungen. 

Um funktionelle Soorungen infolge von Hysterie handelt es sich zweifellos auch bei 
der Mehrzahl der FaIle von sog. Trans/en, d. h. von plotzlichem "Uberwandern der Schwer
horigkeit bzw. Taubheit von der einen Seite auf die andere. Nach Beobachtungen von 
URBANTSCHITSCH (2) muB es jedoch als erwiesen gelten, daB alternierende Schwankungen 
der Horfunktion beider Ohren auch bei organisch bedingter SchwerhOrigkeit vorkommen 
konnen, und zwar sowohl plotzlich und dauernd bestehen bleibend, ala auch voriiber
gehend und sich auBernd im abwechselnden Sinken und Steigen des Horvermogens auf dem 
einen Ohr bei gleichzeitigem entgegengesetztem Verhalten des anderen,Ohres. 

Zu den Momenten, welche die Horfunktion voriibergehend zu beeinflussen 
vermogen, gehoren auch Schalleinwirkungen.Eine duroh Schalleinwirkung 
hervorgerufene Gehorssteigerung, ein "Besserhoren im Larm" - allgemein 
nach ihrem Entdecker als Parakusis oder H yperakusis W illisii benannt -
findet sich bei gewissen Arten von Schwerhorigkeit, namentlich bei del' Oto
sklerose. Freilich sind die Akten tiber das tatsachliche Vorkommen dieses 
anscheinend paradoxen Phanomens noch nicht geschlossen. SIEBENMANN u. a. 
nehmen an, daB die Besserung des Gehors im Larm keine objektive, sondern 
nur eine scheinbare sei, die sich daraus erklart, daB die normalhorende Umgebung 
durch den Larm schwerhorig wird, dadurch lauter und deutlicher als in !;ler 
Ruhe spricht und deshalb von dem Erkrankten, den infolge seiner Schwer
horigkeit del' Larm der AuBenwelt weniger stort, bessel' verstanden wird. 

BURGER hat durch genaue Untersuchung einer an ausge&prochener Parakusis leidenden 
Patientin diese Anschauung 5mBEN1IIANNS bestatigt. Er wies nach, daB die Angaben der 
Patientin, sie hore im fahrenden Eisenbahnzuge besser als ein Mensch mit normaIem Gehor, 
zwar zutraf, daB es sich hierbei aber nicht um eine objektive GehOrssteigerung bei der 
Patientin, sondern um eine starke Gehorsverminderung bei dem durch den Larm des Zuges 
in sehr viel hOherem MaBe gesoorten Normalhorigen handelte. 

1m Gegensatz hierzu halten die meisten Autoren an del' Moglichkeit einer 
objektiven Horverbesserung durch Larm fest. Doch herrscht auch bei ihnen 
keine Einigkeit iiber das Zustandekommen dieser Erscheinung. 

Die meisten Anhanger hat die Anschauung, daB die Paracusis Willisii auf 
eine durch die Schalleinwirkung bedingte Veranderung in del' Schwingungs
fahigkeit des Trommelfells und der Gehorknochelchen zuriickzufiihren ist. 
Diese infoIge von pathologischen, Veranderungen trage schwingenden Teile 
sollen durch intensivere Schalleinwirkung in starkere Bewegung versetzt und 
dadurch befahigt werden, auch schwachere Schallwellen weiterzuleiten. Diese 
Anschauung fand eine Stiitze darin, daB anscheinend die Paracusis Willisii 
nul' bei solchen Arten der Schwerhorigkeit beobachtet wurde, die durch eine 
Behinderung der Schalleitung bedingt ware~ und daB sich in solchen Fallen 
eine Horverbesserung gelegentlich auch durch mechanische Einwirkungen, wie 
Erschiitterungen des Kopfes oder des Korpers erzielen lieB. 

Demgegeniiber hat URBANTSCHlTSCH (5) festgestellt, daB das in Rede stehende 
Phanomen nicht nur bei Storungen del' Schalleitung, sondern sogar relativ oft 
auch bei Storuugen del' Schallperzeption (Affektionen des Nervus cochlearis) und 
selbst bei Normalhorenden nachzuweisen ist und daB weiterhin die Horver
besserung nicht nur wahrend del' Dauer der Schalleinwirkung oder del' Erschiitte
rung des Korpers anhalt, sondern diese in vielen Fallen kiirzere oder Iangere 
Zeit iiberdauert oder iiberhaupt erst nachtraglich sich einstellt. 

Diese Beobachtungen sprechen nach URBANTSCHlTSCH gegen die oben 
skizzierte Annahme von der physikalischen Natur des Besserhorens im Larm, 
das vielmehr seiner Ansicht nach zuriickgefiihrt werden md auf eine funktionelle 
Steigerung des Horsinnes, eine erhohte akustische Tatigkeit. 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. VI. 56 
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In ahnliehem 8inne wie URBANTSCHITSCH hat sieh aueh BREITUNU aus
gesproehen. 

Nach den Erfahrungen von URBANTSCHITSCH sind hohe Tone gewohnlich besonders 
anregend fiir die Horempfindung; manchmal iibt jedoch ein bestimmter Ton inmittep. 
der Tonskala einen besonderen EinfluB auf die Horfunktion aus. Bemerkenswerterweise 
ktinnen auch dem schwerhorigen Ohr nicht wahrnehmbare Schalleinwirkungen eine Hor
besserung auslosen. 

Von anderen bei Sehwerhorigen mehr weniger haufig anzutreffendenakusti
sehen Phanomenen seien noeh folgende hervorgehoben: 

Manehe Sehwerhorige horen bedeutend besser, wenn der Schall auseiner 
bestimmten Riehtung einwirkt; zuweilen ist iiberhaupt nur bei einer gewissen 
Schallriehtung eine Gehorwahrnehmung auszulOsen. Zum Teil diirfte es sieh 
hierbei um Verschiedenheiten inder Knoehenleitung handeln, wie in einem von 
URBANTSCHITSCH (4) beobaehteten FaIle, wo ein bilateral hoehgradig sehwer
horiges Madehen am deutliehsten horte, wenn man hinter ihr stehend gegen den 
Warzenfortsatz des einen oder anderen Ohres spraeh. 

Namentlieh hoehgradig Sehwerhorige verstehen bisweilen mittellaute Spraehe 
besser als sehr laute. Es diirfte dies bedingt sein dureh das iiberwiegende Hervor
treten einzelner Buchstaben vor anderen, namentlieh der Vokale vor den Konso
nanten. In anderen derartigen Fallen erregen die starken Sehalleinwirkungen 
eine unangenehme, selbst sehmerzhafte Empfindung, welche das unterscheidende 
Horen ungiinstig beeinfluBt. 

Auf eine Insuffizieuz der Dampfung im Ohr bezieht JACOBSON die Erschei
nung, daB einzelne Sehwerhorige langsam Gesprochenes sehr gut, schnell 
Gesprochenes dagegen nieht mehr verstehen. 

Bei einseitiger oder beiderseitig ungleieh stark entwiekelter Sehwerhorigkeit 
zeigt sieh in einer individuell versehiedenen Weise ein Unvermogen die Schall
richtung zu bestimmen (Paracusis loci). In der Regel besteht dabei die Tendenz, 
die Sehallriehtung um so mehr gegen die besser horende Seite zu verlegen, 
je groBer die Differenz in der Horfahigkeit beider Ohren ist. Einseitig Taube 
lokalisieren Tone nach den Untersuchungen von RAucH ausnahmslos in die 
Riehtung des gesunden Ohres. V. URBANTSCHITSCH (6) und MUNNICH haben 
dagegen auch FaIle beobaehtet, in denen, selbst bei einseitiger Taubheit die 
Sehallrichtung nur oder doeh vorwiegend gegen das sehleehte Ohr verlegt wird. 
Da die Lokalisation nicht nur auf einer SiImeswahrnehmung, sondern auch auf 
einem Urteil beruht, wobei cerebrale Vorgange mitspielen, so handelt es sich 
hierbei moglicherweise um falsche Urteile und Sinnestauschungen. 

Die unriehtige Lokalisation des Sehalles betrifft zuweilen nur bestimmte, 
Tone oder eine bestimmte Tongruppe. So horte ein Patient von URBANTSCHITSCH 
mit ehronischem Mittelohrkatarrh wah rend des Orchesterspiels aIle tiefen Tone 
von riickwarts kommend, wahrend die hohen richtig lokalisiert wurden. 

Die Schwerhorigkeit oder Taubheit kann sich auf aIle Tonlagen erstreeken 
oder sie betrifft nur bestimmte Tone oder Tongruppen. Man hat demzufolge 
eine allgemeine und eine partielle Sehwerhorigkeit oder Taubheit untersehieden. 

Bei der aIlgemeinen Sehwerhorigkeit erstreekt sich die Funktionsstorung 
haufig auf das gauze Horgebiet, doch ist die Horverminderung zuweilen naeh 
gewissen Riohtungen hin mehr ausgepragt; so zeigt sieh die Perzeption von 
Gerauschen oder vom Tieken der Uhr oft starker beeintrachtigt als die Per
zEfption der Spraehe, von Stimmgabeltonen oder von Musik; ein andermal 
kl;Lnn wieder das umgekehrte Verhaltnis bestehen. Oder die Sehwerhorigkeit 
betrifft nur das Spreeh- nieht aber aueh das Tongehor und ahnliehes. 

Bei partieller Sehwerhorigkeit bzw. Taubheit ist die Funktionsanomalie 
auf einzelne Tone oder TonfoIgcn besehrankt. Die partielle Tontaubheit tritt 
dabei entweder innerhalb der Tonskala in Gestalt von Tonlueken auf, oder sie 
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erscheint als Einengung der normalen Gehorbreite und zeigt sich in einem AllS
fall der hOchsten oder tiefsten Tone (BaBtaubheit - Diskanttaubheit). Die 
Tonliicke erstreckt sich gewohnlich auf einen Ton oder auf mehrere chromatisch 
nebeneinander befindliche Tone; es konnen auch mehrere voneinander getrennte 
Tonliicken bestehen. Bekannt ist der Ausfal1 der hochsten Tone als senile 
Erscheinung. 

Nach den Untersuchungen von URBANTSCHITSCH (4) tritt ein absoluter 
TonverIust zumeist an den beiden Horgrenzen ein, indes eine Taubheit fiir einzelne 
Tone innerhalb des Horbereiches viel seltener vorkommt als es den Anschein hat; 
eine solche wird vielfach vorgetauscht durch eine besonders trage Erregbarkeit 
fiir einen bestimmten Ton oder eine Tongruppe, die eine besonders starke Schall
einwirkung zur AuslOsung der Tonempfindung erfordert. Eine besondere Hor
schwache fiir einzelne Tone ist allerdings haufig festzustellen. 

Die partielle SchwerhOrigkeit bzw. Taubheit wird bedingt durch Erkran
kungen im Bereich des schallempfindenden Apparates. Ein Tonausfall oder 
eine Schwachung des Schalleindruckes fiir besti.nunte Tone kann jedoch auch 
auf einem Schalleitungshindernis bernhen, also physikalischer Natur sem. 
Bekanntlich beeinflussen Anomalien im Schalleitungsapparat die Leitung 
der hohen und tiefen Tone sehr ungleich, em Umstand, der sich in einer bei 
Affektionen des Schalleitungsapparates haufig nachzuweisenden Einengung 
am unteren Ende der Tonskala. geltend ma.cht. 

Zu den aul3erordentlich seltenen Erscheinungen gehOrt eine 'im Gegensatz zur Schwer
hOrigkeit stehende, tiber die physiologischen Grenzen hinausgehende SeharfMrigkeit 
(Oxyekoia, Hyperakusis, Hyperasthesia acustica) fiir jede Art von Tonen und Gerauschen 
oder nur fiir bestimmte Schallerregungen. Bei solchen voriibergehenden Steigerungen 
der Horscharfe werden Schalleinwirkungen aus grol3er Distanz oder aus abgetrennten 
Raumen z. B. vom niichsten Stockwerk vernommen, die von Normalhorenden nicht oder nur 
undeutlich wahrgenommen werden. 

Die meist von alteren Autoren stammenden Angaben iiber diese Funktionsanom!ilie 
sind vielfach wenig glaubwiirdig, oft sind Verwechslungen unterlaufen mit der ebenfalls 
als Hyperasthesia acustica bezeichneten ttberempfindlichkeit gegen Schalleinwirkungen 
(s. S. 900) oder mit dem voriibergehenden BesserhOren der SchwerhOrigen (s. oben). 

In einem Teil der Falle handelt es sich bei der ScharfhOrigkeit offenbar um eine funktio
nelle Neurose hysterischer und neurasthenischer Personen ohne sonstige Horstorungen, 
in einem anderen Teil urn einen Reizzustand der akustischen Zentren bei intrakraniellen 
Erkrankungen, fieberhaften Zustanden, geistigen Erregungen u. dgl. 

2. Die qualitativen Anderungen der Horfunktion. 
Die qualitativen Anderungen des HOr'Vermiigens geben sich als StOrungen auf 

dem Gebiete des musikali8chen GehOr8 zu erkennen. Sie konnen verschiedener 
Natur sein, je nachdem die eine oder die andere der zum musikalischen Horen 
erforderlichen, voneinander unabhangigen Fahigkeiten, Tongehor, rhythmisches 
Gefiihl, Unterscheidungsvermogen fiir Klangfarbe und Melodienverstandnis, 
betroffen ist. . 

Ein Mangel an musikalischem GehOr findet sich gelegentlich angeboren 
und tritt in bestimmten Familien gehauft auf. Er kann sich dabei auf ein 
Geschlecht, z. B. auf samtliche mannliche Mitglieder' (EARLE) beschranken 
und auBert sich in der Unfahigkeit musikalische Tone zu unterscheiden oder 
in dem Fehlen jeder Empfindung fiir Harmonie oder Dissonanz. In anderen 
Fallen kann das musikalische Gehor voriibergehend oder dauernd durch eine 
Erkrankung des Ohres gestort werden oder verloren gehen. So beobachtete 
URBANTSCHITSCH einen Knaben, der sein feines musikalisches Gehor im Ver
lauf einer eitrigen Mittelohrentziindung einbiiBte, trotzdem nur eine maBige 
Schwerhorigkeit fiir Sprache und Uhr bestand. NASSE sah ungiinstige Beein
flussung des musikalischen Gehors durch einen Mittelohrkatarrh. 

56* 
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Als Melodientaubheit hat (3) ALT eine musikalische Ausfallserscheinung bezeichnet, die 
darin besteht. daB bei erhaltenem Gehor fiir Tone und Gerausche das Verstandnis fiir lVIelo
dien verloren gegangen ist. Die lVIelodientaubheit gehort zu denjenigen Storungen im 
musikalischen Gebiet, die KNOBLAUCID und W ALLATSCHEK in Analogie mit der Aphasie 
als "Amusie" bezeichnet haben und bei der entsprechend den Aphasieformen l)lotorische 
und sensorische Amusie mit den Unterabt,eilungen der Paramusie, musikalischen Amnesie, 
Agraphie, Alexie und Amimie, dem Unvermogen, ein Instrument zu spielen, unterschieden 
werden. Diese Starungen finden sich, meist mit den verschiedenen Formen der Aphasie 
verbunden, bei cerebralen Erkrankungen. Auf sie naher einzugehen, eriibrigt sich an dieser 
Stelle. Nur soviel sei erwahnt, daB Amusie in seltenen Fallen auch als Symptom otogener 
Schlafenlappenabscesse beschrieben ist. So beobachtete BRUNNER eine motorische Amusie 
(Avokalie nach HENSCHEN)' ohne' aphasische Storungen bei einem rechtsseitigen Schlafen
lappenabsceB. Er fiihrt die Starung jedoch nicht auf die organische Hirnlasion zuriick, 
sondern halt sie fiir funktionell bedingt. 

Von groBerer Bedeutung ffir die Symptomatologie der Erkrankungen des 
Ohres ist das musikalische Falschhoren, welches auf StOrungen in der Wahr
nehmung der Tonhohe beruht. Dieses kann beide Ohren oder nur eines betreffen 
und bei einseitiger oder beiderseitsungleicher Entwicklung zu der subjektiven 
Empfindung eines Doppeltones fiihren (Paracusis duplicata, Diplacusis bin
auralis). Bei einseitigem Falschhoren kann das gleichzeitige Horen zweier Tone 
so zustande kommen, daB das gesunde Ohr den objektiven Ton richtig, das kranke 
aber statt dieses einen falschen Ton wahrnimmt oder so, daB das kranke Ohr 
neben dem objektiven gleichzeitig auch noch den Pseudoton hort (Diplacusis 
monauralis). Die Diplakusis kommt wahrscheinlich haufiger vor als man nach 
der verhaltnismaBig kleinen Zahl publizierter Fane annehmen soUte. Da die 
Tonverdoppelung in der Perzeption der Sprache gewohnlich nicht zum Ausdruck 
kommt und zu ihrer Erkennung ein gewisses MaB musikalischen Verstandnisses 
erforderlich ist, wird unmusikalischen Menschen, die ein wenig entwickeltes 
Gefuhl fur Dissonanz besitzen, die in Rede stehende Funktionsanomalie nicht 
selten vollkommen unbemerkt bleiben. Aber atich Menschen mit gutem musi
kalischem Gehor wird das Doppelthoren dann nicht zum BewuBtsein zu kommen 
brauchen, wenn ein Ohr eine vergleichsweise sehr geringe Horscharfe besitzt, 
so daB bei der Gehorswahrnehmung nur die Eindrucke des besser horenden 
Ohres mitwirken, die des anderen aber unwillkfirlich vollkommen' vernach
Jassigt werden. 

DaB auch in Fallen, wo diese Voraussetzung nicht zutrifft, selbst hochml\sikalischen 
lVIenschen eine Diplakusis unbemerkt bleiben kann, zeigt eine Beobachtung von ALT, der 
bei einem an einem leichten rechtsseitigen Tubenkatarrh ohne nennenswerte Beeintrachti
gung des Sprechgehors leidenden Opernsanger zufallig entdeckte, daB Stimmgabeln rechts 
genau einen halben Ton tiefer gehort wtirden als links. Der Patient selbst hatte niemals 
eine Storung seines musikalischen Empfindens wahrgenommen. 

Das musikalische Falschhoren findet sich ffir einzelne, mehrere aufeinander
folgende, getrennte Tone, in einer oder mehreren Oktaven, selten ffir den ganzen 
Tonbereich. Dabei werden die Tone bald yom Anfang bis zum Verklingen 
oder nur beim An- oder Ausklingen zu hoch oder zu tief gehort. Die Differenz 
zwischen dem objektiven und dem Pseudoton ist sehr verschieden; sie kann 
1/4, 1/2, einen ganzen Ton oder groBere Intervalle, Terzen, Sekunden" Quarten, 
Quinten, Oktaven betragen. Falschhoren von Sexten und Septimen scheint 
nicht vorzukommen. Je nach der Beschaffenheit des Intervalls zwischen objek
tivem und Pseudoton kann man noch eine Diplacusis dysharmonica iVon einer 
Diplacusis harmonica unterscheiden. Die Differenz kann in ein und demselben 
FaIle im Bereich der falsch gehorten Tonstrecke gleich bleiben oder sich auch 
von Ton zu Ton andern. 

Ein lVIusiker horte das Kontra - A am rechten Ohr als Kontra - H, also urn einen 
Ton hoher; mit zunehmender Hohe des Priifungstones erschien der Tonunterschied immer 
geringer, bis er endlich bei der 5. Oktave verschwand. Eine Untersuchung mit verschiedenen 
lnstrumenten ergab einen urn so geringeren Tonunterschied, je reichlicher Obertane vor-
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handen waren. Bei den an Oberlonen reichen Violintonen lieB sich keine Diplakusis mehr 
nachweisen (S. BURNETT zitierl nach URBANTSOHlTSOH). 

Es kann sogar ein Ton zu hooh, ein anderer zu tief gehort werden. Fiir 
einen Bezirk der Skala kann dysharmonisohes, fiir emen anderen harmonisches 
Falschhoren bestehen. Nicht selten wird jegliches Sy'stem in den Intervallen 
beim FalschhOren vermiBt oder die Priifungsresultate ergeben zu verschiedenen 
Zeiten verschiedene Werte. Oft laBt sich die Hohendifferenz iiberhaupt nicht 
genau angeben; die Tone werden unrein, unbestimmt; verworren gehort. Bei 
beiderseitigem Falschhoren Mnnen die Verhii.ltnisse auf beiden Ohren durchaus 
verschieden liegen .• 

v. LIEBERMANN machte bei einem FaIle von Falschhoren die Beobachtung, daB der 
Gesamteindruck von simultanen Intervallen und }Ilehrtonigen Akkorden durch die vorhan
dene Verstimmung der einzelnen sie zusammensetzEmden Tone keine Falschung erlitten 
hatte, er entsprach vielmehr den objektiven Tonen, erst die Zerlegung forderte die Pseudo
rone zutage (Orlhosymphonie). Eine ahnliche Beobachtung hat SCHILLING veroffentlicht 
(Fall 3). 

In der Regel ist die Diplakusis nur fiir Tone, die durch die Luft zugeleitet 
werden, nachweisbar und verschwindet bei ZUleitung durch die Kopfknoohen, 
ausnabmsweise bleibt sie aber auch hierbei unverandert bestehen. 

Mit der Storung in der Wahrnehmung der Tonhohe sind haufig Storungen 
der Klangfarbenperzeption verbunden (siehe unten). Oft werden gleichzeitig 
subjektive, Gerauschempfindungen und "Oberempfindlichkeit fiir gewisse Schall
qualitaten'"angegeben (siehe diesel. 

Die auBerordentliche Verschiedenheit der Horstorungen bei der Diplakusis 
bedingt eine groBe Mannigfaltigkeit in der Art und Intensitat der subjektiven 
Beschwerden. Diese erstrecken sich von kaum merklioher, manchmal erst 
bei darauf gerichteter Untersuchung entdeckter Gehorsabweichung bis zu den 
oft unertraglichen Qualen des Berufsmusikers, den die Diplakusis nicht allein 
unfahig macht, irgendwelche Musik anzuhoren, sondern auoh unfahig, selbst 
zu muaizieren. An leichte Grade des Falschhorens konnen sich andererseits 
selbst musikalische Kranke soweit durch Ablenkung der Aufmerksamkeit 
gewohnen, daB es sie beim Musizieren nioht mehr stort. 

Das musikalische Falschhoren ist sehr viel haufiger bei Storungen der Schall
leitung als bei solchen der Sohallperzeption beobachtet. Besonders oft scheint 
die Funktionsanomalie im Verlauf von akuten Mittelohrentziindungen bzw. 
Katarrhen aufzutreten. 

Die Diplakusis tritt in der Regel plotzlich ein oder bildet sich doch 
ziemlich rasch aus; meist ist sie voriibergehend, seltener stent sie einen Dauer
zustand dar. ' 

1m Verlauf der zugrunde liegenden Erkrankung tritt oft eine Anderung 
im Charakter des Falschhorens auf, indem die Tondifferenz sich andert, dys
harmonische und harmonische Diplakusis miteinander abwechseln. 

Die Frage nach der Ent8tehung des musikalischen Falschhorens ist noch 
nicht restlos geklart. Nahezu jeder Beobachter hat eine andere Erklarung 
fiir diese Funktionsanomalie gegeben, die samtlich, da ein beweisender patho
logisch-anatomischer Befund bis heute fehlt, nur hypothetischen Wert haben 
und auf die im einzelnen einzugehen, hier zu weit fiihren wiirde. Nur das Wich
tigste sei hervorgehoben. 

Nach der Ansicht von A. BARTH (1) beruht die beim musikalischen Falschhoren 
empfundene Differenz in der Tonhohe auf einer Tauschung. Es handelt sich 
vielmehr lediglich um eine Veranderung .der Klangfarbe, bedingt durch im 
Schalleitungsapparat zustande kommende Dampfung einzelmir Teilschwingungen 
des Tones, durch welche die tiefen Klangbeimischungen gegeniiber den hohen 
relativ zuriicktreten .. 
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Diese Anschauung muB gegeniiber den neueren Feststellungen an Fallen 
von musikalischem Falschhoren fallen gelassen werden. 

Das ganz iiberwiegend,. Vorkommen des musikalischen Falschhorens bei 
Erkrankungen des Schalleitungsapparates, namentlich aber die Erfahrung, 
daB in allen daraufhin untersuchten Fallen der dUTch Luftleitung falsch gehorte 
Ton bei Zufiihrung durch den Knochen, also bei moglichster Umgehung des 
Schalleitungsapparates und moglichst direkter Zuleitung zum Labyrinth, 
richtig gehort wird, lassen andere Autoren die Ursache des musikalischen Falsch
horens in StOrungen der Schalleitung suchen. Seitdem jedoch einwandfreie 
Falle von musikalischem Falschhoren ffir Luft- und Knochenleitung bei reinen 
Erkrankungen des 8chqllperzipierenden Apparates festgestellt worden sind 
(HAENLEIN u. a.), muB die Moglichkeit einer labyrinthogenen Entstehung der 
Diplakusis, wie sie - w~nn auch in der Einzelauffassung verschieden - schon 
die ersten Schilderer dieser Horstorung - KNAPP, v. WITTICH, TREITEL [zit. 
nach ALT (2)] - angenommen haben, als bewiesen gelten. Dahingestellt muB es 
hiernach freilich bleiben, ob die Auffassung von SCHILLING berechtigt ist, daB 
auch in den relativ haufigen Fallen von musikalischem Falschhoren bei reinen 
Mittelohrerkrankungen, wie akuten Mittelohrentziindungen bzw. -katarrhen, 
zu der Mittelohrveranderung noch gewisse StOrungen im Labyrinth - Struk
turveranderungen der schwingenden Elemente des CORTIschen Organs -
hinzutreten miiBten, um das Falschhoren hervorzurufen. 

Andere Autoren nehmen gewissermaBen einen zwischen diesen beiden 
Extremen vermittelnden Standpllnkt ein. ALT (2) glaubt, daB den Mittelohr
affektionen eine groBe atiologische Bedeutung fUr das Zustandekommen des 
Falschhorens beizumessen ist, daB aber die eigentliche Ursache ffir dieses in 
sekundaren Storungen im Labyrinth (Spannungsanderungen des Saitenapparates 
der Membrana basilaris infolge von Druckschwankungen) zu suchen sei. 

Andere nehmen fiir gewisse Falle von Falschhoren eine tympanale, ffir andere 
eine labyrinthare Entstehung an. So glaubt POLITZER, daB Tondifferenzen 
von 1/4-1/2 Ton durch Spannungsanderungen im Schalleitungsapparat erlclart 
werden konnten, wahrend es sich bei groBeren Perzeptionsdifferenzen um Ver
stimmungen des akustischen Apparates handeln miisse. GRADENIGO bezieht 
die Diplacusis dysharmonica auf leichte Alterationen des inneren 0hres, welche 
sich selbstandig oder neben Mittelohrveranderungen finden. Die Ursache der 
Diplacusis harmonica liegt dagegen nach ihm im Mittelohr und beruht auf Ver
anderungen der Vibration und Resonanz. Auch JACOBSON laBt die Moglichkeit 
des Zustandekommens der harmonischen Form der Diplakusis im Schalleitungs
apparat zu, die eT fiir die Diplacusis dysharmonica prinzipielJ ausschlieBt. 

Demgegeniiber muB betont werden, daB die Versuche, die verschiedenen 
Formen des Falschhorens zu schematisieren und jede Form in Beziehung zu 
bcstimmten Abschnitten des Gehororgans zu bringen, bei derauBerordentlichen 
Manuigfaltigkeit der Erscheinungen, dem gleichzeitigen und nebeneinander Vor
kommen von harmonischem und dysharmonischem Falschhoren, dem gelegent
lichen Umschlagen der einen Form in die andere, wenig begriindet erscheinen. 

Endlich weist URBANTSOHITSCH auf die Moglichkeit einer zentralen Ent
stehung des musikaIischen Falschhorens hin. Er glaubt, daB ebenso wie die 
Einwirkung gewisser Farben auf das Auge subjektive Veranderungen in der 
Tonhohe zu erzeugen vermag, derartige Einwirkungen auf das Horzentrum 
moglicherweise auch durch Vermittlung der Vasomotoren b~i Erkrankungcn 
der Paukenhohle entstehen konnten. 

Auch HAENLEIN zieht bei einem von ibm beobachteten Fall von musika
lischem Falschhoren bei einem Luetiker das Vorliegen cerebraler Prozesse 
- ZirIrulationsstorungen im Tonzentrum - in Erwagung. 
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URBANTSCffiTSCH (4) erwahnt neben der wirklichen Parakusis auch eine 80heinbare Para
kU8i8. Nach seinen Untersuchungen ist es eine physiologische Eigentiimlichkeit unseres 
GeMrorgans, daB ihm ein bestimmter Ton urn so tiefer erscheint je starker und urn so Mher 
je schwii.cher er ist. Eiue solche scheinbare Tonveriinderung konnte auch eintreten, wenn 
pathologische Zustande im Schalleitungsapparat stiirkere oder schwachere Zuleitung eines 
Tones zur Folge haben. URBANTScmTSCH ist deshalb der Ansicht. daB der bei vergleichs
weiser Priifung an beiden Ohren angegebene Unterschied in den qualitativen Horempfin
dungen, haufig nur ein scheinbarer ist und auf einer verschieden starken Schallzuleitung 
beruht. 

Von anderen qualitativen Anomalien des Horvermogens sind StOrungen 
in der Klangtarbenperzeption bei den verschiedenen Erkra.nkungen des Schall
leitungs- und Schallperzeptionsa.pparates a.nscheinend kein so ganz seltenes 
Vorkommnis, werden jedoch offenbar vieIfach durch andere, gleichzeitig vor
handene Funktionsstorungen verdeckt oder von unmusikalischen Menschen 
nicht erkannt und beachtet. Da jedem Ton seine Klangfarbe als untrennbares 
Characteristicum eigen ist, so muB bei einer Storung der Klangfarbenperzeption 
der Ton etwas Fremdes und Unmusikalisches bekommen. Schon die haufige 
Angabe von Patienten mit Mittelohraffektionen, daB sie auf dem kranken Ohr 
den Stimmgabelton "dumpter", "wie aus weiter Ferne", "wie a.us dem Keller 
kommend", "wie verschleiert" horten, deutet auf eine Storung der Klangfarben
perzeption hin. Mehrfach ist das Vorhandensein einer solchen zusammen mit 
der eben beschriebenen Diplakusis erwahnt. So, wenn TREITEL von einem 
Opernsanger berichtet, der nach einer Ruptur des Tromme1fells Orgeltone 
doppelt hom und nebenbei eine nicht n.ii.her zu definierende Veranderung der 
Klangfarbe wahrnahm, oder wenn ein Patient von ALT auf dem Klavier an
geschlagene Akkorde "wie das Klopfen auf einem Blechtopfe" empfand. Eip. 
Musiker mit Doppelthoren, den STUMPF beobachtete, zeigte einen Ausfall der 
Klangfarbenperzeption fiir Klaviertone, ein Pa.tient GRADENIGOS hatte das 
Unterscheidungsvermogen fiir das Timbre eines Tones soweit verloren, da.B er 
das BlOken der Ziege vom Quacken des Frosches erst nach Iangerem Aufmerken 
unterscheiden konnte. 

Nach BARTH konnen soIche Veranderungen in der Klangfarbenperzeption 
vielleicht schon durch veranderle Bedingungen beim Entstehen des Tones 
- Auftreten oder Verschwinden von PartiaIschwingungen - hervorgerufen 
werden, am haufigBten werden sie aber bedingt durch Sforungen in der Fort
leitung - Veranderungen in der Oberleitung bis zum inneren Ohr, besonders 
im Bereich des Trommelfells und der Geh6rknochelchenkette -, 

Sehr selten sind Storungen im Gebiete der Klangfarbenperzeption als alleinige Abnormi
tat bei sonst vollig intakter Hiirfunktion beobach~et worden. URBANTScmTSCH berichtet von 
einem Musiker, der allmahlich die Empfindung ftit Klangfarbe und Klanrliille der Violin
tone vollig verloren hatte bei ganz normalem Gehor fiir Sprechlaute una. Gerausche. In 
einem Fall von HAIKE gab der Patient an, daB es ihm beirn Cellospielen kliinge, als wenn er 
auf Bindfaden streiche. Er konnte beim Zusamn'1enspiel die verschiedenen Instrumente 
nicht d~utlich unterscheiden, den Klangunterschied des gleichen auf verschiedenen Saiten 
desselbjln Cellos angestrichenen Tones nicht sicher erkennen u. dgl. 

In . solchen Fallen handelt es sich anscheinend um rein funktionelle Stiirungen. 
Hier ict ferner noch ein eigentiimliches Doppelthoren zu erwahnen, wobei 

auBer der der SchallqueI1e entsprechenden Horempfindung gleichzeitig eine 
zweite von dieser qualitativ verschiedene besteht, wie in einem Fall von URBAN
TSCIDTSCH, wo ein an linksseitigem Paukenk;atarrh leidender Mann beim Singen 
von Arien ein gleichzeitiges Mitpteiten dieser wahrnahm. 

Bei den hochsten Graden musikalischer: Horstorung, wie sie ALT in einem 
Falle von beiderseitiger Labyrintherkrankung nach Influenza beobachtete, karin 
es dahin kommen, daB von Musik nur noch der Rhyt4mus wahrgenommen wird, 
im iibrigen jede Art von Musik als ein tonloses, zusammenhangloses Gerausch 
erscheint. 
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3. Die snbjektiven Gehorsempfindnngen. 
a) Die, subjektiveu Gerauselle. 

-aber die Definition des klinischen Begriffes der "sUbjektiven Geriiusche" 
herrscht noch keine "Obereinstimmung. 

Ein Teil der Autoren (URBANTSCHITSCH, KOBRAK u. a.) will unter "subjek
tiven" Gerauschen nur solche Gehorsempfindungen verstanden wissen, denen 
keine "objektive" Schallquelle zugrunde liegt, die also nicht durch einen adaquaten 
akustischen Reiz des Hornervenapparates, sondern durch andere - unmittelbare, 
molekulare (KOBRAK) - Einwirkungen auf den Acusticus oder die akustischen 
Zentren zustande kommen. Sie bezeichnen die durch eine akustische Reizquelle 
ausgelosten Gerausche, je nach der Lage der Schallquelle im Ohr oder in seiner 
Umgebung, als "entotische" oder ,;periotische". Da unsere Kenntnis iiber die 
Ursache der subjektiven Gerausche noch liickenhaft ist und sich eine scharfe 
Grenze zwischen ini engeren Sinne subjektiven und entotischen Gerauschen 
nicht in jedem Falle ziehen laBt, fassen andere Autoren (HEGENER, STEIN) unter 
subjektiven Gerauschen alle diejenigen zusammen, bei denen sich "objektiv", 
d. h. durch den Untersucher eine Schallquelle im Ohr oder in seiner Umgebung 
nicht uachweisen laBt, die also nur "subjektiv", d. h. durch den Kranken wahr
genommen werden. Auch diese Trennung ist nicht immer durchfiihrbar, da 
gemsse, auf durchaus gleicher Ursache beruhende GefaB- und Muskelgerausche 
einmal nur yom Kranken, ein anderes Mal gleichzeitig auch vom Untersucher 
gehort werden konnen. Es diirfte sich demnach empfehlen, wenn man zweck
maBigerweise die durch Sprac,hgebrauch eingebiirgerte Bezeichnung "subjektive 
Gerausche" beibehalten will, den Begriff noch weiter zu fassen und darunter 
mit JACOBSON alle Gehorsempfindungen einzureihen, die nicht durch einen 
aufJerJuilb des Korpers entstehenden Schall, sondern entweder durch eine nicht 
akustische Reizung des Hornervenapparates in seinem labyrintharen oder 
zentralen Abschnitt oder durch im Ohr bzw. seiner Umgebung, jedenfal1s aber 
im Korper selJJst entstehende Gerausche hervorgerufen werden. Erstere sind die 
sUbjektiven GehOrsemptindungen im engeren Sinne, letztere die entotischen bzw. 
periotischen Geriiusche. 

Subjektive Gerausche gehoren zu den hau£igsten Begleiterscheinungen der 
verschiedensten Erkrankungen des auBeren, mittleren und inneren Ohres. Sie 
£inden sich aber auch nicht gerade selten ohne nachweisbare Erkrankung des 
Ohres. 
. Bei den subjektiven Gerauschen ohne sonstigen krankhaften Befund, dem sog. "ner
vosen Sausen" diirfte es sich in einem nicht unerheblichen Teil der FaIle um ein Initial
symptom erst spater in Erscheinung tretender Innenohraffektionen handeln. Ein anderer 
Teil ist rein funktioneller Natur und findet sich namentlich bei Neurasthenikern. 

Eine Statistik von BEZOLD, die 12746 Patienten aus den Jahren 1881 bis 
1889 -qmfaBt und nur die haufigsten mit subjektiven Gerauschen verbundenen 
Ohrerkrankungen beriicksichtigt, ergibt folgende Zahlen: 

Haufigkeit der subjektiven Gerausche in Prozenten. 

Name der Krankheit 1881-1883 1884-1886 1887-1889 
Otit. media simpl.· chronica mit Ein-

senkungserscheinung .. , ..... 
Dieselbe ohne Einsenkungserscheinung 
Nicht genau lokalisierbare Dysakusis . 
Nervose Schwerhiirigkeit . . . . . . 
Nervose Schwerhorigkeit mit Taubheit 

einer oder beider Seiten . . . . . 

26,1 
60,1 
64,1 
80,2 

48,3 

50,7 
77,2 
67,3 
71,3 

70,3 

47,6 
78.1 
67,3 
63,5 

55,4 
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Subjektive Gerausche ohne nachweisbare Ohrerkrankung· kommen nach 
BEZOLD bei 2,6% aller untersuchten Patienten vor. 

Unter 500 von C. STEIN (1) untersuchten Fallen litten: 
117 an reinen Mittelohrerkrankungen, 
37 an Otoskler9se, 

111 an Mittelohrerkrankungen mit sekundarer Beteiligung des inneren Ohres, 
230 an Erkrankungen des inneren Ohres. 

5 zeigten normalen Ohrbefund. 
Aus diesen Zahlen ergibt sich ein starkes Dberwiegen der subjektiven Ge

rausche bei den Affektionen des inneren Ohres, namentlich wenn man auch 
die sekundaren Innenohrerkrankungen hinzurechnet. Unter. den Mittelobr
erkrankungen finden sich subjektive Gerausche am haufigsten bei chronischen 
nicht perforativen Katarrhen und Adhasivprozessen, bei der Otosklerose und 
bei der akuten Mittelohrentziindung, sehr viel seltener bei chronischen Mittel
ohreiterungen, unter den Erkrankungen des auBeren Ohres in erster Linie bei 
obturierenden FremdkOrpern (Cerumen) des Gehorganges. 

Hinsichtlich der Entstenungsursacne der subjektiven Gerausche herrscht 
keine vollige Dbereinstimmung. ' 

Ziemlich allgemein angenommen wird, daB die bei Storungen im Bereich 
des Schalleitungsapparates auftretenden Gehorsempfindungen darauf zuriick
zufiihren sind, daB infolge giinstigerer Schalleitungsverhaltnisse GefaB- und 
Muskelgerausche zur Perzeption gelangen, die im Ohr oder in· seiner Umgebung 
entstehen, unter normalen VerhaItnissen jedoch nicht horbar sind. Der behinderte 
SchallabfluB (PANSE), Resonanzanderungen, das Abhalten von storenden 
Gerauschen der AuBenwelt, die mehr oder weniger vollkommene "akustische 
Isolierung" (ZW.AA:RDEMAKER) - diirften dabei begiinStigend mitwirken. 

POLlTZER hat fur die bei katarrhalischen Mittelohrprozessen, dem Trommelfell auf
liegenden Ceruminalpfropfen u. dgl. auftretenden Gerausche eine Steigerung des intra
labyrintharen Druckes verantwortlich gemacht. Diese Labyrinthdruckhypothese ist heute 
wohl allgemein und auch von POLITZER selbst aufgegeben. (cf. FREY: Diskussionsbemer
kung. Verhandl. d. dtsch. otol. Ges. 1909. S. 133.) 

Es ist leicht begreiflich, daB unter den erwahnten Umstanden eine starkere 
Hyperamie, wie sie bei akuten Entziindungen und Katarrhen in der Mittelohr
schleimhaut oder bei der Otosklerose in den erkrankten Partien q.er Labyrinth
kapsel auf tritt, das Auftreten von GefaBgerauschen zu begiinstigen vermag. 
Das gleiche wird der Fall sein, wenn eine allgemeine Blutdrucksteigerung zu 
einer Verstarkung der pu]satorischen Bewegung in den regionaren Blutbahnen 
fiihrt. 

Es ist gewiB kein Zufall, daB 38,4% der von STEIN untersuchten Patienten, die an Mittel
ohrerkrankungen mit subjektiven Gerauschen litten, gleichzeitig Storungen von seiten des 
Zirkulationsapparates aufwiesen. 

STEIN glaubt annehmen zu diirfen, daB auch die durch Blutdrucksteigerung 
verstarkten pulsatorischen Schwankungen im Liquor cerebrospinalis als Ohr
gerausche empfunden werden konnen. 

Alles in allem diirfen wir also wohl sagen, daB die bei reinen Erkrankungen 
des Schalleitungsapparates auftretenden Gehorsempfindungen nicht zu den 
im engeren Sinne subjektiven, sondern zu den entotischen bzw. periotischen 
Gerauschen zu rechnen sind. Diese Gerausche sind bisweilen nicht nur vom 
Erkrankten, sondern auch vom Untersucher zu horen (objektive Gerausche). 

Was die Entstenung der subjektiven Geriiuscne bei den Attektionen des schall
perzipierenden Apparates anbetrifft, so kann die zu ihrer Erklarung heran
gezogene Theorie einer mecnanischen Reizung des akustiscnen Endapparates 
oder der Nerven selbst durch Hyperamie, GefaBausdehnung, chronische E:l!:su
dation (POLITZER), Anderungen des Labyrinthdruckes (FIELD) heute eb~nsow{)nig 
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mehr aufrecht erhalten werden, wie die andere .Anschauung, wonach diese 
Gerausche entstehen sollen durch akustiscke Reizung des CORTI8cken Organs -
Autoauskultation endolabyrintharer GefaBgerausche (THEOBALD, WOAKES, 
REICK, WERHOVSKY, O. MAYER). Auf Grund der pathologisch-anatomischen 
Befunde, welche als Ursache einer groBen Reihe der mit subjektiven Gerauschen 
einhergehenden Innenohraffektionen - ich nenne nur die durch Intoxikationen, 
.Infektionen, Schalleinwirkung bedingten Labyrinth- und Acusticusschadigungen 
- einen Reiz- oder DegenerationszUBtand im peripkeren Neuron des Acusticus 
aufgedeckt haben, miissen wir mit HEGENER in diesem auch die Ursache der 
subjektiven Gerausche suchen. Wie Erkrankungen im sensiblen Nerven Neur
algien auslOsen, so veranlaBt der erkrankte Acusticus subjektive Gerausche 
(HEGENER), und zwar wirken in diesem Sinne - in Analogie mit den Erschei
nungen am sensiblen Nerven - offenbar nicht nur der akute Entzundungsreiz, 
sondern auch die forlsohreitende Atrophie (HEGENER, KOBRAK). 

Sehen wir die Ursache der subjektiven Gerausche in einer nicht adaquaten 
Reizung der Hornerven, so wird es erklarlich, daB solche auch auftreten konnen, 
wenn diese Reizung unter Umgehung des Sinnesendorganes am Ganglienapparat 
oder am Hornervensta~m einsetzt oder bei Zerstorung des Sinnesendorganes 
dort fortdauert (subjektive Gerausche bei absoluter Taubheit, bei Exfoliation 
der Schnecke). 

NEUMANN sucht besonders in Veranderungen des Protoplasmas der Zellen 
des Ganglion spirale die Ursache fiir viele subjektive Gerausche. 

STEIN, der bei 73% seiner an Inneno~affektionen mit Gerauschempfin
dungen leidenden Patient~n gleichzeitig ZirkulatiQnsstorungen fand, spricht 
sich ganz im gleichen Sinne aus, wenn er betont, daB Erkrankungen des Zirku
lationsapparates Ohrgerausche hervorrufen: 

1. Dadurch, daB labile Herz- und GefaBtatigkeit die Blutzufuhr zum Hor
nervengebiet in unregelmaBiger Weise gestaltet und durch Beeintrachtigung 
der Ernahrung Erregungszustande in ihm verursacht und 

2. dadurch, daB haufig sich wiederholende oder andauernde Verengerung 
der das Hornervengebiet versorgenden Arterien, namentlich der Art. auditiva 
interna, nutritive Storungen mit nachfolgenden degenerativen Veranderungen 
am Acusticus zur Folge haben. 

Hier ist alSo die Zirkulationsstorung ganz anders zu bewerten als bei den 
mit subjektiven Gerauschen einhergehenden Schalleitungsstorungen. 

DaB bei Ohrkrankheiten, bei denen nicht nur der Schalleitungs., sondern auch der 
Schallperzeptionsapparat in Mitleidenschaft gezogen ist, sowohl entotische bzw. periotische 
Gerausche, als auch subjektive Gehorsempfindungen im engeren Sinne neben oder nach
einander vorkommen konnen, bedarf keiner naheren Enwahnung (Gerausche bei chronischem 
Mittelohrkatarrh, Adhii.sivprozessen, Otosklerose mit sekundarer Beteiligung des Labyrinths). 

Es ist sogar nicht yell ,der Hand zu weisen, daB die bei akuter Otitis media recht 
haufig und recht· heftig; aufj;retenden subjektiven GehOrsempfindungen, die oft noch nach 
Ablauf der Entziindung la~gere Zeit perzipieren, nicht allein ala GefaBgerausche auf
zufassen sind. HEGENER w'enigstens hii.lt es ffir durchaus moglich, daB bei ihrer Ent
stehung kollaterale Entziindungsvorgange leichtester Art im Labyrinth, am Acusticus oder 
seinen Endorganen mitspielen konnten. 

Wahrscheinlich sind auch ein Teil der bei Otitis externa beobachteten subjektiven 
Gerausche auf Rechnung kollateraler Labyrinthreizung zu setzen. 

Ein klinisch brauchbares Verfahren zur Bestimmung der Hohe und Messung 
der Intensitat der subjektiven Gerausche existiert nicht. Zu ihrer Okarakteri
sierung sind wir im wesentlichen auf die onomatopoietischen Schilderungen der 
Erkrankten angewiesen. Eine nach der Tonhohe geordnete Reihe hierbei 
gebrauchter Zeitworte hat MATTE (zit. nach HEGENER) wie folgt aufgestellt: 
Brummen, Glucksen, Knurren, Summen, Surren, Brausen, Rauschen, Sausen, 
Sauseln, Brodeln, Donnern, Kollern, Pochen, Rollen, Drohnen, Knackell, 
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Knarren, Knattern, Platzen, Rascheln, Rasseln, Platschern, Gischen, Kicksen, 
Knistern, Knittern, Piepsen, Sieden, Zirpen, Zischen, Zwitschern, Tieken. 

PANSE bezieht die tiefen subjektiven Gerausche auf Erkrankungen des 
schalleitenden, die hohen auf solche des schallperzipierenden Apparates. Jeden
falls ist bei letzteren das Uberwiegen hoher Gerausche nicht zu verkennen. 
Nach den Beobachtungen von URBANTSOHITSCH sind schwache Gerausche 
haufig tieftonend, di£fus und werden mit' zunehmender Intensitat hoher und 
von musikalischem Charakter. Bisweilen bestehen die subjektiven Gehors
empfindungen aus musikalisch genau bestimmbaren Tonen oder Tonfolgen 
(Glockenlauten, Musik). 

Mit den hier besprochenen subjektiven Gehorsempfindungen haben die GehOrsoollu
zinationen, das subjektive Horen von Menschen- oder Tierstimmen, Worten, Satzen oder 
Redensarten - nichts zu tun. Sie sind ein Symptom psychischer Erkrankung. Die Erfahrung 
lehrt jedoch, daB aile jene Affektionen des Gehororgans, welche bei Geistesgesunden sub
jektive Gerausche hervorrufen, bei Geisteskranken Gehorshalluzinationen auszulosen 
vermogen. 

Subjektive Gerausche, welche auf Autoauskultation von GefaBgerauschen 
beruhen, haben oft rhythmischen Charakter. 

Jede der oben charakterisierten Art subjektiver Gerausche kann ~iir sich 
aHein oder mit einer oder sogar mehreren anderen vergesellschaftet auftreten; 
nicht selten ist der Charakter des Gerausches auf beiden Ohren verschieden. 

Die subjektiven Gerausche konnen andauel'nd bestehen oder nur zeitweise 
auftreten. Selten sind anfallsweise zu bestimmten Zeiten und in annahernd 
gleicher Dauer sich einstellende Gehorsempfindungen (intermittierende Geriiusche) 
(URBANTSCHITSCH). 

Zeitweise auftretende Gerausche von geringer Starke und kurzer Dauer 
im Beginn einer Ohrerkrankung konnen mit zunehmendem Ohrleiden intensiver 
werden, haufiger auftreten, langer andauern und schlieBlich kontinuierlich 
werden. In anderen Fallen sind die Gerausche von Anfang an ununterbrochen 
vorhanden und zeigen nur Intensitatsschwankungen. 

Die intensitat der subjektiven Gerausche schwankt zwischen einer kaum 
bemerkbaren und einer so auBerordentlich intensiven Gehorserscheinung, daB 
dadurch sogar starke objektive Schalleinwirkungen iibertont und die Erkrankten 
in wem physischen und psychischen Verhalten aufs auBerste alteriert, ja zum 
Selbstmord getrieben werden konnen. Besonders lastig werden selbst weniger 
intensive Gerausche von hysterischen und neurasthenischen Personen emp
funden; Kinder klagen selten iiber lastige subjektive Gerausche. 

Schwankungen in der Starke der Gerausche sind sehr haufig und beruhen 
teils auf Veranderungen der ursachlichen pathologischen Zustande, teils werden 
sie von dem Aligemeinbefinden der Kranken bestimmt. Geistige Erregungen 
und korperliche Anstrengungen bewirken fast ausnahmslos eine Steigerung 
der Gerausche. Anderungen in den Zirkulationsverhaltnissen scheinen auch 
hierbei eine Rolle zu spielen; so diirfte es sich erklaren, daB manche Gerausche 
verstarkt werden bei Einnahmen der liegenden Stellung, nach dem Essen, 
zur Zeit der Menses, namentlich bei Menstruationsanomalien, bei Verdauungs
storungen, nach AlkoholgenuB u. dgl. Jede starkere Schwellung der Nasen
Rachenschleimhaut vermag ungiinstig auf bestehende Gerausche einzuwirken; 
dunstige Raume, feuchte Katte sowie trockene Warme pflegen sie zu steigern 
(URBANTSCHITSCH). 

Schwachere subjektive Gerausche konnen durch auBere Schalleinwirkungen 
vermindert oder iibertOnt werden und sind dann nur in der Stille wahrnehmbar; 
in anderen, anscheinend selteneren Fallen, wirken der Tageslarmoder bestimmte, 
dem subjektiven Gerausch im Charakter entsprechende objektive Schallein-
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wirkungen (Heulen des Windes, Wagenrollen, Tone von gleicher Hohe) gerausch
verstarkend .. 

Was die Lokalisation der subjektiven Gerausche durch den Erkrankten 
anbetrifft, so scheinen sie diesem anfanglich haufig von auBen zu kommen, 
offenbar well der Hornerv gewohnt ist, seine Eindriicke von auBen zu empfangen. 
Sobald jedoch die eigentliche Natur der Gehorsempfindungen erkannt ist, 
wird fur Ausgangspunkt gewohnlich in den Kopf oder in das Ohr verlegt. Dabei 
scheint die Ausdeknung di~es sUbjektiven Harleldes (URBANTSCHITSCH) nach 
Art und Starke des Gerausches sehr verschieden zu sein und sich mit zunehmender 
Intensitat vom Ohr if6er immer groBere Abschnitte des. Schadels zu verbreiten. 
Bilateral auftretende Gerausche haben bei gleicher Intensitat gewohnlich ein 
gemeinsames, gegen die Mittellinie des Kopfes verlegtes Horfeld; bei bedeu
tendem Intensitatsunterschied verschiebt sich das Horfeld in der Regel mehr 
llach dem starker ergriffenen Ohr. Bei Gerauschen von verschiedenem Charakter 
pflegt jedes Ohr sein besonderes subjektives Gehorfeld zu haben (URBAN
TSCHITSOH) . 

Das Verkiiltnis der sUbjektiven Geriiuscke zur SckwerMrigkeit ist auBerordent
lich verschieden.· Die Intensitat der entotischen und periotischen Gerausche 
}Vird ihrer Atiologie entsprechend in der Regel dem Grade der SchwerhOrigkeit 
pat:alle1 gehen; die Gerausche werden gleichzeitig mit der Schwerhorigkeit 
einsetzen .und zugleich mit fur verschwinden. Ganz anders bei den subjektiven 
Gerauschen ill engeren Sinne. Auch hier wird der Beginn beider Symptome 
haufig ein gleichzeitiger sein, jedenfalls IaBt sich gewohnlich bei vorhandenen 
Gerauschen auch bereits eine Herabsetzung des Gehors durch die Untersuchung 
nachweisen, selbst wenn dem Kranken letztere noch nicht beWuBt geworden ist; 
andererseits ist es aber begreiflich, daB das Auftreten der subjektiven Gehors
empfindung, wenn sie, wie oben auseinandergesetzt, ein Reizsymptom des 
Hornerven darstellt, dem nachweislichen Eintritt der Schwerhorigkeit, die 
wir als Ausfallssymptom ansehen miissen, vorausgehen kann, wie dies bei vielen 
Fallen von sog .. nervosem Sausen ohne Schwerhorigkeit der Fall sein diirfte 
(s. oben). Zuwellen. erscheint aber auch die Schwerhorigkeit als erstes Symptom 
des Ohrleidens und erst nach verschieden Ianger Zeit treten Gerausche hinzu. 
Auch beziiglich der Intensitat beider Symptome herrscht durchaus kein ParaI
lelismus, nicht selten ist das eine Symptom von geringer Starke, das andere 
stark ausgepragt oder mit einer Besserung des Horvermogens geht eine Ver
starkung der Gerausche einher und umgekehrt. Haufig nehmen beide Sym
ptome gIeichmaBig zu, bis mit dem Eintritt volligeti Gehorsverlustes auch die 
subjektiven Gerausche verschwinden, die jedoch in anderen Fallen trotz beste
hender Taubheit auch ·fortdauern konnen. 

Die meisten, wenn auch vielleicht nicht aIle erwahnten Phanomene, 
werden durch die oben besprochene Entstehungstheorie der subjektiven Ge
rausche erklart. 

Warum £reilich dasselbe Ohrleiden in einem FaIle vollig ohne, in einem 
anderen mit den intensivsten subjektiven Gerauschen einhergeht, entzieht 
~ich vielfach der Beurtell~ng. 

. b) Die Diplacusis echotica. 
Unter Diplacusis eckotica wird jene eigenartige Erscheinung verstanden, 

bei der einobjektiver Gehorseindruck unmittelbar nach seiner Erregung 
a;ich subjektivwiederholt .. · Dadurch kommt ein echoartiges Doppelthoren zu
s,tande, bei dem die Gehorsempfindungen qualitativ gleich, aber zeitlich ge
trennt. sind ... 
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Nach den Beobachtungen von URBANTSOHITSCH zeigen die echoadigen 
Erscheinungen in der Art und Weise ihres Auftretens mannigfache.v erschieden
heiten. Sie treten manchmal nach jeder, haufiger nur nach bestimmten Gehors
eindriicken auf. 

Die Untersuchungen haben ergeben, daB bei Priifungmit der Sprache bald 
die ganzen vorgesprochenen Satze oder Worte, bald nur Teile von ihnen, nament
lich das Endwort des Satzes, die Endsilbe oder die Endbuchstaben des Wortes; 
eine echoartige Wiederholung erfahren. Bei Priifung mit musikalischen Tonen 
werden ebenfaUs bald aUe, bald nur einzelne bestimmte Tone doppelt gehort. 

So beobachtete ALT einen Kranken mit beiderseitiger Schwerhorigkeit infolge von 
Tubenkatarrh, der, wenn er selbst ein Lied sang oder pfiff, oder es von anderen spielen horte, 
jeden Ton von a' nach abwarts doppelt horte, ebenso jedes Gerausch, das dieser Tonhohe 
entsprach. Objektiver und Pseudoton waren ganz gleich in bezug auf Rohe und Intensitat. 

Das zwischen dem Erklingen des Priifungstones und des Pseudotones ver
streichende Zeitintervall kann sehr verschieden lang sein, es kann sogar beim 
Vorsprechen mehrerer Worte fiir jedes Wort eine verschiedene Lange haben. 

In einem von URBANTSCIDTSCH beobachteten FaIle, wurde von den Worten "die Lampe" 
das Wort "die" nach 1-2 Sekunden, das Wort "Lampe" erst nach 10-15 Sekunden wieder 
gehOrt. 

Die echoartige Erscheinung bIeibt meist auf die einmalige Wiederholung 
einer Silbe, eines Wortes oder Satzes beschrankt, seltener tritt sie mehrere Male 
hintereinander auf. Bei beiderseits gieichem Gehor betrifft die subjektive 
Gehorsempfindung bald beide Ohren, bald das rechte oder linke Ohr.· Bei 
ungleicher Horfahigkeit tritt der Pseudoton entweder vorzugsweise oder aus
schlieBlich am besser horenden oder am schlechter horenden oder aber abwech
seind auf dem einen oder anderen Ohr auf. 

Findet die SchaUzuleitung nur zu einem Ohr statt, so gibt sich die echo
artige Erscheinung bald nur auf diesem Ohr zu erkennen, bald auf beiden Ohren, 
bald sogar nUT auf dem entgegengesetzten Ohr. 

Dieses gekreuzte Auftreten des Diplacusis echotica war in einigen Fallen von URBAN
TSCHTSCH auffallig ausgepragt. Wenn hier von zwei verschiedenen Worten das eine ins 
rechte, das andere gleichzeitig ins linke Ohr gerufen wurde, so fand die Lokalisation des 
Echos fiir das ins rechte Ohr gerufene Wort links, fiir das ins linke Ohr gerufene reehts statt. 

Vergleichsweise Priifungen mit Sprach- und musikalischen Tonen ergeben 
nicht immer iibereinstimmende Resultate. Wahrend die Sprach- und musi
kalischen Gehorseindriicke in manchen Fallen an demselben Ohr subjektiv 
wieder auftreten, werden in einem anderen Fall die Sprachtone vorzugsweise 
oder ausschlieBlich an dem einen Ohr, die musikalischen an dem anderen wieder 
gehort. Es kOllllen sogar qualitativ verschiedene Arlen von musikalischen 
Tonen ungleich lokalisiert werden und ebenso die verschiedenen Worte eines 
vorgesprochenen Satzes. 

In einem Fall vernahm das reehte Ohr Stimmgabeltone und die Tone angesehlagener 
Metallstabe subjektiv wieder, nieht aber die Tone der Galtonpfeife, die regelmaBig nur am 
linken Ohr wieder auftraten. Von drei Worten eines Satzes wurde das 1. Wort links, das 
2. Wort mit beiden Ohren, das 3. reehts wiedergehort (URBANTSCIDTSCH, Fall 4). 

Soweit die vorliegenden Berichte ein Urtell hieriiber zulassen, wird die 
Diplacusis echotica vorzugsweise bei Storungen im Schalleitungsapparat beob
achtet. Sie kommt haufig nicht zum BewuBtsein und wird erst wahrgenommen, 
wenn die Aufmerksamkeit darauf gerichtet wird. 

Fiir ihre Entstehung hat KAYSER eine Verzogerung der Gehorsempfindung 
auf dem kranken Ohr, JACOBSON eine patholqgische Beeintrachtigung der 
normalen Dampfung in den mitschwingenden Teilen des Ohres verantwortlioh 
gemacht. 

Die auBerordentlichen Mannigfaltigkeiten der Erscheinungen, wie sie erst 
durch die Untersuchungen von URBANTSCHITSCH aufgedeckt sind, namentlich 
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der Umstand, daB das Doppelthoren nicht nur am schwerhorigen, sondern auch 
am gesunden Ohr keineswegs selten angetroffen wird, lassen diese Erklarungen 
als nicht zutreffend erscheinen und geben URBANTSCHITSCH recht, der fiir das 
Phanomen des subjektiven Wiederhorens einen psyclw-physiologischen Vorgang 
verantwortlich macht, der den akustischen Gedachtnisbildern beizuzahlen ist. 

Wie die Erfahrung lehrt, ki:innen die verscbiedenen pathologischen Zustande des Ohres 
bier und da echoartige Erscheinungen auffallig hervortreten lassen und da die genannte 
Erscheinung bisher nur in solchen pathologischen Fallen zur Beobachtung gelangte, wurde 
sie iiberhaupt fiir pathologisch aufgefaBt, wal;trend nach Ansicht von URBANTSCillTSCH 
nur das besonders starke Auftreten der Diplacusis echotica nicht diese selbst als ein beson
deres Phanomen anzusprechen ist. 

c) Die Autophonie. 
Unter Autophonie oder Tympanophonie versteht man das verstarkte Horen 

der eigenen Stimme, ihr Hineinschallen' in das eigene Ohr. Die Erkrankten 
haben den Eindruck, als ob ihre Stirnme beirn Sprechen oder Singen "statt 
aus dem Munde heraus, in das Ohr hineingehe". Die Stirnme klingt dabei dumpf, 
hohl und hat einen schmetternden, trompetenartigen, drohnende~ Klang. 
Dieser Wiederhall pflegt sich n<tmentlich beirn Aussprechen der Konsonanten 
m und n bemerkbar zu machen; er erstreckt sich zuweilen nicht allein auf die 
Sprache, sondern auch auf das Atemgerausch, welches als lautes Keuchen oder 
Rauschen ("wie ein Wasserstrom':) und auf den Pulsschlag, welcher als dumpfes, 
rhythmisches Gerausch wahrgehommen wird. Bei einer Patientin von BRUNNER 
machte sich die Autophonie sogar bei jeder Kieferbewegung bemerkbar, eine 
andere hatte daneben das Gefiihl, <tIs drange beirn Essen und Trinken die Fliissig
keit ins Ohr, st<ttt n<tch abwarts. 

Wahrend aile anderen Autoren amiehmen, daB die Autophonie nur die eigene Stimme, 
niemals von auBen kommende Schallwellen betrifft, hat KNAPP an sich selbst die Beobachtung 
gemacht, daB die Schallverstarkung auch fiir die Stimme seines Freundes bestand, die lauter, 
rauher dabei aber gedampft, nicht so deutlich und bestimmt, als sonst gehi:irt wurde. 

Die Autophonie kann sich. in so unangenehmer Starke bemerkb<tr machen, 
daB die von ihr BefaHenen sich scheuen laut zu sprechen, bisweilen kann sie 
f<tst unertraglich werden. Sie betrifft in der Regel nur ein Ohr, selten ist sie 
beiderseits beobachtet worden. 

In der Mehrzahl der FaIle tritt das Symptom nur anfallsweise auf und dauert 
nicht ununterbrochen an. Es verschwindet fast immer in liegender SteHung 
und kann' meist durch Neigen des Kopfes nach vorn oder nach der kranken 
Seite, durch Einziehen von Luft bei geschlossenem Munde oder durch ander- . 
weitige Luftverdiinnung irn Mittelohr voriibergehend beseitigt werden. N<tch 
dem Essen pflegt die Starung geringer zu sein als in niichternem Zustand. 

In den meisten Fallen ist die Verstarkung und der veranderte Klang der 
Spr<tche auch objelctiv mit dem Auskultationsschlauch nachzuweisen. Diese 
Beobachtung spricht dafiir, daB das subjektiv verstarkte Horen bei der Auto
phonie durch wirklichen starkeren Klang (im physik<tlischen Sinne) in der 
Paukenhohle bedingt ist. Das Auftreten eines solchen lieBe sich durch Mit
schwingen der Luft in der Pauke beirn Sprechen infolge mangelhaften Tuben
verschlusses sehr wohl erklaren. DaB hierbei Autophonie <tuftritt, konnte 
POORTEN experirnentelI durch kiinstliche Herstellung eines offenen Tuben
kanals beweisen. So wird denn auch von f<tst <tHen Autoren zum Zustande
kommen der Autophonie ein p<tthologisches Offenstehen des Rachenteiles 
der Tube als unerlaBliche Vorbedingung gefordert und ist auch in dem einen 
oder <tnderen FalIe tatsachlich nachgewiesen worden. So sah POORTEN in einem 
FaHe von Autophonie ein Klaffen des Ostium pharyngeum der Tube durch 
Zug einer diphtherischen Narbe. Nun wird aber Autophonie am haufigsten 
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beobachtet bei akuten und chronischen Nasenrachen- und Mittelohrkatarrhen 
oder -entziindungen, also bei Erkrankungen, bei denen man im allgemeinen 
eher eine Verstarkung des Tubenverschlusses durch Schleimhautschwellung 
als eine Schwachung derselben erwarten sonte. ' 

Zur Erklarung des Zustandekommens der Autophonie in sol chen Fallen 
glaubte BARTH annehmen zu miissen, daB unter gewissen Bedingungen das 
TubenIumen gerade durch submukose Schwellung der Wande, wenn auch im 
ganzen verengt, doch zum Klaffen gebracht werden konne. JACOBSON und 
BRUNNER sind der Ansicht, daB die weiche, membranose Wand der Tube bei 
entziindlicher Schwellung weniger geeignet wiirde, sich der knorpeligen anzu
schmiegen und so den normalen ventilartigen VerschluB der Ohrtrompete unmittel
bar hinter dem Ostium pharyngeum zu bewirken und daB bei Insuffizienz dieses 
Verschlusses Autophonie zustande kommen konne, auch wenn die Tube in 
ihrem mittleren oder oberen Abschnitt verengt oder verstopft seL Bei chro
nischen Katarrhen konnte es moglich~rweise durch Atrophie an den Weichteilen 
der Tube, durch Anderungen ihrer Ellastizitat, durch tonische Kontraktion der 
Muskulatur zu einem Klaffen des TubenIumens kommen. OSTMANN gibt an, 
daB starke Herabsetzung des Ernahrungszustandes das Auftreten der Auto
phonie durch Schwund des Fettpolsters an der lateralen hautigen Tubenwand 
begiinstige. 

Es ware aber immerhin auch denkbar, da,B bei Verstopfung sonst lufthaltiger 
Gange des Ohres durch Anderung in der Schalleitung oder veranderte Spannung 
des schalleitenden Apparates Autophonie entstiinde. 

Dabei sei an die allgemein bekannte Tatsache erinnert, daB ein verstarktes Hinein
schallen der eigenen Stimme auch auf tritt, wenn man ein Ohr wahrend des Sprechens ver
schlieBt und daB das gleiche Symptom, nur unter Umstanden in wesantlich verstarktem 
MaBe, bei den verschiedenen Formen der MittelohrerkranlmnE!:en beobachtet wird. Diese 
Erscheinung einer rein subjektiven, d. h. objektiv, durch den Horschlauch nicht wahrnehm
baren Autophonie (BARTH) erklart sich in der gleichen Weise, wie der RINNESche und WEBER
sche Versuch. 

Eine der Autophonie ahnliche Resonanzerscheinung besteht in dem aufiallig starken 
Horen des von verschiedenen Stellen des Korpers, besonders von der Umgebung des Ohres 
auf diesas fortgeleiteten Gerausches beim Reiben der Haut, beim Beklopfen des Kopfes 
usw. Wie URBANTSCHlTSCH an sich selbst beobachtete, kann vOriibergehend jeder einzelne 
FuBtritt eine eigentiimliche metallische Klangempfindung bei sonst normalem Zustand 
des Ohres hervorrufen. 

II. Storungen im Bereich des statischen Abschnittes 
des Gebororgans~ 

(Nystagmus, Schwindel, GIeichgewichtsstorungen.) 
Die spontanen, d. h. unabhangig von artefizieller Reizung 1) auftretenden 

Symptome, welche als Zeichen einer Funktionsstorung im Bereich des das 
Gleichgewicht erhaltenden bzw. regulierenden Abschnittes des Gehororganes 
zu beobachten sind, gleichen im wesentlichen den Symptomen, welche man bei 
kiinstlicher Erregung des normalen Vorhofbogengan;gsapparates auftreten sieht. 
Sie auBern sich wie diese in Nystagmus, Schwindel und Gleichgewichtsstorungen. 

Der bei Erkrankungen der peripheren Endorgap,e, der Verzweigungen und 
des Stammes des Nervus vestibularis auftretende Spontannystagmus kenn
zeichnet sich durch rhythmische, gleichsinnige Bewegung beider Augen, die 
klein- oder grobschlagig, immer eine langsame und eine dieser entgegengesetzte 
rasche Komponente erkennen laBt. 

1) Die Swrungen der kiinstlichen Erregbarkeit bei Erkrankungen des statischen 
Labyrinths werden an anderer Stelle besprochen. 
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Der Spontannystagmus ist meist von gemischt-horizontal-rotatorllichem 
Charakter. Bei umschriebener, auf einen oder den anderen Bogengang 
beschrankter Erkrankung findet sich auch einfacher horizontaler oder rotato
rischer Nystagmus (HOFER). Einfacher horizontaler Nystagmus kommt nach 
BARANY auch in einem gewissen Stadium der Labyrinthzerstorung vor. Spon
ta,net vertikaler Nystagmus ist stets intrakraniell bedingt. Der'Spontannystag
mus ist ferner (wie iiblich nach der schnellen Komponente bestimmt) in den 
meisten Fallen nach der dem kranken Ohre entgegengesetzten, d. h. nach der 
gesunden Seite gerichtet. Er tritt dementsprechend in der Regel auch beim 
Blick nach der gesunden Seite am deutHchsten hervor, selbst in den Fallen 
hochster Intensitat des Symptoms, in denen die charakteristischen Augen
bewegnngen bei jeder Blickrichtung nachweisbar sind; bei geringerer Intensitat 
ist ein solcher Nystagmus iiberhaupt nur beim Blick nach der gesunden Seite 
zu erkennen. AuBer diesem Nystagmus zur gesunden Seite, den wir auffassen 
miissen als ein Ausfallssymptom (Ausfalldekompensationserscheinung), aus
gelOst durch Vberwiegen der Erregnngsimpulse vom gesunden Labyrinth bei 
Schwachung oder Ausfall der Funktion der erkrankten Seite, wird relativ selten 
ein zur kranken Seite gerichteter und beim Blick nach ihr deutlicher hervor
tretender Nystagmus beobachtet. In ihm haben wir ein Reizsymptom (Erre
gnngsdekompensationserscheinung) zu sehen, bedingt durch "Oberwiegen der 
vom erkrankten Vestibularapparat ausgehenden Erregungen. Funktions
abschwachung des erkrankten Labyrinths bei gleichzeitigem Reizzustand in 
seinem Nervenendapparat, der dem Funktionsausfall etwa die Wage halt, 
erklaren nach WITTMAACK das durchaus nicht seltene, namentlich im Beginn 
und. beim Ausklingen einer Labyrinthentziindung zu beobachtende Auftreten 
eines gleichintensiven Spontannystagmus sowohl beim Blick nach der gesunden, 
als auch beim Blick nach der erkrankten Seite. 

Das seltene Auftreten von Reizerscheinungen mit Nystagmus zur kranken Seite erklart 
sich nach WITTMAACK dadurch, daB bei pathologischen Prozessen im Labyrinth Endolymph
stromungen, die eine Erregung auf physiologischem Wege, d. h. durch Verlagerung der 
Cupula der Bogengange hervorrufen konnten, nicht vorkommen, dagegen lieBe sich die 
Annahme, daB ein KrankheitsprozeB die Nervenendigungen bzw. den Nervenstamm zu
nachst, bevor er zum Funktionsausfall derselben fiihrt, in einen Reizzustand versetzt, 
der sich durch einen zur erregten kranken Seite gerichteten Nystagmus zu erkennen gibt, 
nicht ohne weiteres von der Hand weisen. ZANGE halt im Gegensatz zu WITTMAACK krank
hafte Endolymphbewegungen, die zum adaquaten Reiz werden und je nach ihrer Bewegungs
richtung Nystagmus zur kranken oder zur gesunden Seite verursachen konnen, namentlich 
bei umschriebenen Labyrinthentziindungen, fiir durchaus moglich; ihre Wirkung wird jedoch 
durch die mannig£achen anatomischen Veranderungen, die durch die Entziindung im Laby
rinth gesetzt werden, vielfach gehemmt bzw. aufgehoben werden, so daB dann Ausfalls
erscheinungen mit Nystagmus zur gesunden Seite resultieren. 

Je nach den im Laufe einer Erkrankung etwa eintretenden Anderungen im Funktions
zustand des Vestibularapparates wird auch eine Anderung der Schlagrichtung des Nystagmus 
auftreten konnen. Nach ZANGE ist bei umschriebenen und im Beginn allgemeiner Labyrinth
entziindungen nicht selten ein in jahem Wechsel bald nach der gesunden, bald nach der 
kranken Seite schlagender Nystagmus zu beobachten, der auf einen Wechsel in der Richtung 
krankhafter Endolymphstromungen zuriickzufiihren ist (Wechselnystagmus). 

Der durch Erkrankungen des peripheren Gleichgewichtsorgans im Ohre 
ausgelOste Schwindel wird durch den immer mit ihm einhergehenden Nystagmus 
erzeugt, indem dieser durch das Auftreten scheinbarer Drehbewegnngen eine 
Tauschung iiber die raumlichen Verhaltnisse der Umgebung bewirkt. In dem 
Schwindelgefiihl kommt der nur objektiv wahrnehmbare Nystagmus gewisser~ 
maBen subjektiv zum BewuBtsein. Der labyrinthare Schwindel ist stets ein 
typischer Drehschwindel. Die Scheindrehungen werden meist als Drehungen 
der Umgebung, seltener als Drehungen des eigenen Korpers empfunden. Je 
mehr der Schwindel in Form geschlossener Anfalle auftritt und je heftiger 
er ist, desto besser bleiben dem Kranken die Einzelheiten des Schwindelanfalls 
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in Erinilerung. Bei geringem'Sch windel werden die Drehbewegungen als' charakte
ristisches Merkmal oft kaum im Gedachtnis behalten, ja mitunter iiberhaupt 
nicht bemerkt. Bei starkem Schwindel wird dagegen nicht nul' die Tatsache 
del' Drehempfindung, sondern auch die Drehrichtung angegeben. Diese stimmt 
bei Scheindrehungen del' Umgebung meist mit del' Richtung des Nystagmus 
iiberein, beim Gefiihl del' Drehung des eigenen Korpers ist sie diesel' entgegen
gesetzt. 

Das psychische Element, welches den Kern des labyrintharen DrehschwindeIs 
bildet, ist neuer<:lings von FREMEL und LEIDLER genauer erforscht. Es spiegelt 
sich wieder in den sehr verschiedenen Empfindungen, die die Patienten wahrend 
del' SchwindelanfaIle haben und die in den verschiedenen Fallen - es handelte 
sich teils urn entziindliche, teils urn nichtentziindliche Labyrintherkrankungen
wie folgt angegeben wurden: Drehen im Kopf, schaukelndes Gefiihl im Kopf, 
Gefiihl "als wenn eine Masse im Kopf zuerst nach rechts, dann nach links sich 
bewegen wiird~"" Gefiihl des Drehens in del' Brust, Gefiihl eines Hin- und Her
schwankens, einer Hin- und Zuriickbewegung im ganzen Korper. Drehwahr
nehmungen del' auBeren Umgebung mit und ohne Richtungserkenntnis ("alIes 
dreht sich mit mil''' usw.); in einem FaIle drehten sich die entfernten Dinge 
schneU, die nahen langsam; "Hiipfen" alIer Gegenstande. Zugwahrnehmungen 
nach verschiedenen Richtungen: teils bestand die Empfindung; daB del' gartze 
Korper, teils daB nul' del' Oberkorper odeI' del' Kopf gezogen wird. Gefiihl 
des FaIl ens nach verschiedenen Richtungen (mit und ohne objektiven Fall), 
Empfindung aus dem Bett zu fallen. Scheinbare Progressivbewegungen beim 
Gehen: Gefiihl nac'h vorne geschoben zu werden, im Traume Gefiihl des Fliegens. 
Scheinbewegungen del' Unterlage mit und ohne Richtungserkenntnis: Gefiihl, 
als wenn das Bett, del' Boden wankt, schwimmt, "Wellen" hat, Empfinduug, 
als wenn man "iiber Ackerboden"",auf Heu" ginge, als wenn man "auf einem 
See ware". Progressivbewegungen del' Unterlage: Gefiihl wahrend des Liegens 
gehoben zu wel'den, durch die Unterlage nach unten zu fallen, Sinken des Bodens, 
Empfindung, als ob del' Boden unter den FiiBen verschwinden wiirde. Dreh
wahrnehmungen del' Unterlage mit odeI' ohne Richtungserkenntnis. 

Durch das subjektive Gefiihl des Schwindels werden unwillkiirliche Reak
tiOllSbewegungeIl ausgelOst, die sich in Gleichgewichtsstorungen beim Gehen und 
Stehen auBern. (objektiyer Schwindel). Diese Reaktionsbewegungen folgen aus 
r~flektorisch ,a,llsgelOsten Muskelinnervationen, welche den Zweck haben, das 
durch den Drehschwindel scheinbar gestOrte Gleichgewicht wieder herzustellen. 

Bei den schwersten Anfallen von· Schwindel ist jedes Stehen und Gehen, 
ja selbst das-Aufrichten im Bett unmoglich. Die Kranken sind gezwungen, 
eioo,liegende Stellunginne zu halten und nehmen dabei in del' Regel eine typische 
Lage ein, indem sie auf der Seite liegen, 'die del' Richtung der Nystagmus ent~ 
spricht, also meist auf del' gesunden Seite. 

Bei weniger heftigen Anfallen erfolgtbeim Stehen, namentlich mit Augen
sohluB, ein Schwanken odeI' Fallen entgegengesetzt del' Richtung des Nystagmus, 
beim Gehen ein Abweichen von del' geraden Richtung nach del' Richtung"cles 
Nystagmus .. 

Hatder Kranke erkannt, daB er nach einer bestimmten Richtung abweicht, so ist er 
hii;ufig halb unbewuBt, ~estrebt;. 'diese Abweichung"zu k0I!izieren; bei richtigbemes~ener 
Korrektur kann es auf diese Welse zuGeradeausgehen, bel Uberkorrektur zum AbwelChen 
nach der Gegenseite, bei Wechsel in der Intensitat der Korrektur, der bei heftigen Schwindel
anfallen nic~t selt,ep ist, zu einem"mehr weniger deutlichen Zickzackgang kommen. 

Zuweilen herrscht beziiglich der Gleichgewichtsstorungen keine bestimmte 
Richtung VOl': es zeigt sich nul' eine Unsicherheit im Stehen und Gehen odeI' 
ein Hin- und Herschwanken des Korpers. 

Hills", Nasen· und Ohrenheilkunde. VI. 57 
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Charakteril:!tisch fiir den aus Spontannystagmus, subjektivcm Schwindel 
und Gleichgewichtsstorungen sich zusammensetzenden Symptomenkomplex ist 
das anfallsweise Auftreten. Je nach der Art der ursachlichen Erkrankung und 
der durch sie gesetzten Veranderungen kommt es nur zu einem einzigen oder 
zu wiederholten Anfallen, die bald in groBeren oder kleineren Abstanden, bald 
taglich, sogar mehrmals am Tage eintreten konnen und dann oftmals durch 
rasche Kopfbewegungen, durch Drehen oder Neigen des Kopfes nach der einen 
oder anderen Seite ausgelost werden. 

Die Dauer eines solchen Anfalles ist gewohnlich eine kurze, auf Sekunden 
oder Minllten beschrankt. Der Anfall kann aber auch stunden-, tage-, ja selbst 
wochenlang unter Iangsam abnehmender Intensitat anhalten. Von den einzelnen 
Symptomen verschwindet dabei das subjektive Schwindelgefiihl in der Regel 
zuerst. 

Die Intensitiit des Anfalles ist im wesentlichen abhiLngig von der Schnelligkeit 
des ,Eintritts und dem Progredienztempo der Erkrankung. Bei schleichend 
einsetzenden und Iangsam fortschreitenden Krankheitsprozessen, bei denen 
die zentralen Ausgleichsvorgange Zeit haben sich der Funktionsstorung im 
peripheren Organ anzupassen, werden die Reiz- oder Ausfallssymptome gering
fiigig sein, ja sogar ganz fehlen konnen. Andererseits wird bei plotzlich ein
setzender intensiver Reizung oder schneller Funktionsaufhebung des Verstibular
apparates der Anfall mit blitzartiger Schnelligkeit auftreten, so daB der Erkrankte 
gleichsam zu Boden geschleudert wird. 

Von anderen Symptomen, welche wahrend heftigerer Anfalle beobachtet 
werden, sind namentlich Obelkeit, Erbrechen und Muskelkrampfe zu nennen. 
FREMEL und LEIDLER verzeichnen ferner: Optische Erscheinungen, z. B. 
Sehen von Feuerstreifen, die sich rasch von einer Seite zur anderen drehten, 
Flimmern vor den Augen. Sodann allgemeine Erscheinungen wie Kopf
schmerzen, Schwitzen, Mattigkeit, verschiedenartige Parasthesien: wie Gefiihl 
von Schwere, Druck, Stechen im Kopf, HeiB- und Kalteempfindung, endlich 
Angstzustande. 

Bei den nahen raumlichen Beziehungen, in denen der statische und der 
akustische Abschnitt des Labyrinths zueinander stehen, ist es· erklar1ich, daB 
Krankheitsprozesse sehr haufig beide Abschnitte in Mitleidenschaft ziehen 
und daB Reiz- bzw. Ausfallssymptome von seiten der Schnecke, d. h. subjektive 
Gerausche (Ohrensausen) und Schwerhorigkeit oder Taubheit sich mit Reiz
bzw. Ausfallssymptomen von seiten des Vorhofbogengangsapparates : Nystagmus, 
Schwindel und Gleichgewichtsstorungen vergesellschaftet finden (MENIEREScher 
Symptomenkomplex) 1). Dagegen ist die retrolabyrinthare Erkrankung des 
H(irnervenstammes wegen der groBeren Vulnerabilitat des Ramus cochlearis 
oft nur auf diesen beschrankt und es fehien in ihrem Kiankheitsbilde die vesti
bularen Symptome. 

Neuere Beobachtungen machen es wahrscheinIich, daB durch FunktionsstOru1l1t-n im 
Bereich des Otolithenapparates der Vorhofsiickchen, die fUr sich allein oder gleichzeitlg mit 
StOrungen der Bogengangsfunktion auftreten konnen, charakteristische Symptome her
vorgerufen werden konnen. Nach BARANY, Voss, SCHOENLANK handelt es sich dabei um 
"Lagereflexe", die sich dadurch manifestieren, daB Schwindel- und Nystagmusanfiille 
nur bei bestimmten Kopflagen des Erkrankten auftreten. BRUNNER fiihrt tonische Kriimpfe 
in Form von Zwangsstellungen des Kopfes (Torticollis) und der Augen (Deviation conjugee) 
auf eine Erkrankung des Otolithenapparates zuriick. 

1) tJber die apoplektiform einsetzende MENIERESche Krankheit siehe an anderer Stelle 
diesas Buches. 
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III. Ohrschmerz. 
Zu den praktisch wichtigsten und besonders hervorstechenden Krankheits

symptomen gehort der Ohrschmerz. Er kann bedingt sein durch krankhafte 
Vorgange im Ohr selbst, kann aber auch durch pathologische Prozesse in der 
Nachbarschaft des Ohres ausgelost und durch Ausstrahlung ins Ohr verlegt 
werden (Irradiationsotalgie). Endlich konnen Ohrschmerzen hervorgerufen 
werden durch eine Neuralgie der das Gehororgan versorgenden sensiblen Nerven, 
wie sie nicht selten als Begleit- und Folgeerscheinung einer Reihe von allgemeinen 
Erkrankungen auftritt (neurotische Otalgie, Otalgia nervosa, Otalgia angio
sclerotica u. a.) 1). 

Unter den Schmerzen verursachenden Erkrankungen des Ohres selbst stehen 
die entzundlichen Attektionen des iiuf3eren und mittleren Ohres an erster Stelle. 
Die Intensitat des entziindlichen Ohrschmerzes schwankt in weiten Grenzen, 
von den qualendsten und furchtbarsten iiberhaupt vorkommenden Schmerz-· 
anfallen bis zum einfachen unbehaglichen Druck. Sie ist, abgesehen von der 
individuellen Empfindlichkeit des Erkrankten, im wesentlichen abhangig von 
der anatomischen Beschaffenheit des befallenen Teiles und von der Art der 
Entziindung. 

Die Bedeutung des anatomischen Baues der erkrankten Teile fUr die Intensi
tat des Schmerzes macht sich bei Entziindungen der Ohrmuschel und des auBeren 
Gehorganges besonders geltend. Hier wo die Raut mit dem darunter liegenden 
Knorpel bzw. Knochen durch kurzes, straffes Bindegewebe fest verbunden ist, 
konnen bereits geringfiigige Erkrankungen, die an anderen Stellen des Korpers 
keine nennenswerten Schmerzen zu verursachen pflegen, sehr schmerzhaft 
empfunden werden. Je straffer das Unterhautbindegewebe, um so heftiger 
werden im allgemeinen die durch die entziindliche Gewebsspannung bedingten 
Schmerzen sein. Deshalb werden Entziindungen an der Vorderflache der Ohr
muschel in der Regel schmerzhafter empfunden als an der Rinterflache, in der 
Tiefe des Gehorganges schmerzhafter als weiter nach auBen. 

Der groBe Reichtum des Trommelfells und der Paukenhohle an sensiblen 
Nerven bedingt die heftigen Schmerzen, mit denen in der Regel die akuten 
Mittelohrentziindungen verbunden sind. Rier ist es weniger der Entziindungs
prozeB als solcher, ala der Druck des angesammelten Exsudates auf die ent
ziindete Schleimhaut, durch den die Intensitat des Schmerzes bedingt wird. 
Daher das sofortige Nachlassen des Schmerzes bei der nach Perforation des 
Trommelfelles eintretenden Druckentlastung. 

Bei unkomplizierten chronischen Mittelohreiterungen pflegen aus dem 
gleichen Grunde intensivere Schmerzen iiberhaupt nur dann amzutreten, wenn 
es aus irgendwelchen Griinden zur Sekretstauung kommt. 

Der Entziindungsschmerz ist selten von gleich bleibender Intensitat, in der 
Regel zeigt er Remissionen und Exazerbationen. Charakteristisch ist die Steige
rung der Schmerzen wahrend der Nacht. Hierbei handelt es sich wohl weniger 
um die durch die Rorizontallagerung bedingte Anderung in den Zirkulationsver
haltnissen oder um den EinfluB der Bettwarme als um den Fortfall von Ab
lenkungen durch die AuBenwelt und dadurch bedingte Konzentration der Auf
merksamkeit auf die Erkrankung. Geistige und korperliche Anstrengungen 
sowie Gemiitsaffekte pflegen ebenfalls schmerzsteigernd zu wirken, ebenso bei 
akuten Mittelohrentziindungen aUe die Momente, welche ein,e Anderung der 
DrrickverhaItnisse in der Paukenhohle zur Folge haben, also: Rusten, Niesen, 

1) Naheres liber die verschiedenen Formen der Otalgie siehe im Abschnitt III. A. dieses 
Bandes. 
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Ausschnauben, Rauspern, Schlucken, Saugen des Kindes. Bei Gehorgangs
entziindungen hat die Mitbewegung der vorderen Gehorgangswand bei Bewe
gungen im Kiefergelenk durch Sprechen, Kauen, Gahnen die gleiche Wirkung. 

Die spontanen Remissionen sind in der Regel bei Kindern vollstii.ndiger 
als bei Erwachsenen; so beobachtet man gelegentlich, daB namentlich bei 
kleinen Kindern wahrend einer akuten Mittelohrentziindung auf intensivste An
faile, in denen sich die Kinder vor Schmerz kriimmen, stundenlange Pausen 
folgen, in denen sie munter spielen. 

Der Oharakter des Schmerzes wird sehr verschieden angegeben. Besonders 
haufig wird er als klopfend, pulsierend bezeichnet, in anderen Fallen als 
stechend, schneidend, brennend, bohrend, reiBend, driickend, ziehend. Kinder 
auBern unter sonst gleichen Verhaltnissen meist stii.rkere Schmerzen als Er
wachsene. 

Der Sitz des Schmerzes wird meist nur bei Erkrankungen im Bereich des 
auBeren Ohres einigermaBen genau angegeben. Bei den Entziindungen des 
Mittelohres, bei welchen das mehr weniger verbreitete System der pneuma
tischen Zellen in groBerer oder geringerer Ausdehnung in Mitleidenschaft gezogen 
ist, sind die Angaben iiber den Sitz des Schmerzes in der Regel viel weniger 
genau. Hier wird der Schmerz gewohnlich in der Tiefe des Ohres oder allgemein 
im Kopf lokalisiert. 

AuBerordentlich haufig findet sich bei den durch Erkrankung des Ohres 
bedingten Schmerzen die Erscheinung der Irradiation. Entsprechend dem Aus
breitungsgebiet der das auBere und mittlere Ohr versorgenden sensiblen Nerven 
strahl en die Ohrschmerzen mit Vorliebe in die Schlii.fen-, Scheitel-, Hinterhaupts-, 
Nacken-, Hals- und Schultergegend, sowie in die Zahne aus. Die haufig nament
lich bei intensiveren Mittelohrentziindungen geklagten "Kopfschmerzen" 
sind zum groBen Teil derartige irradiierte Ohrschmerzen. Auf die durch otogene 
intrakranielle Komplikationen - Pachymeningitis, ExtraduralabsceB, Hirn
absceB, Meningitis - bedingten echten Kopfschmerzen soil hier nur kurz hin
gewiesen werden. 

Sehr viel seltener als Entziindungen kommen N eubildungen des auBeren 
oder rp.ittleren Ohres als schmerzauslOsendes Moment in Betracht. Nahezu 
ausschlieBlich handelt es sich dabei urn bOsartige Neubildungen, bei denen 
dauernde oder intermittierende, oft auBerordentlich heftige Ohrschmerzen zu 
den regelma6igen Erscheinungen gehoren. 

Endlich ist noch der traumatische Ohrschmerz zu nennen, der bei direkten 
und indirekten Verletzungen, chemischen und thermischen Einwirkungen auf
tritt und namentlich, wenn das Trauma das Trommelfell oder die Paukenhohle 
betrifft, sehr heftig sein kann. 1m auBeren Gehorgang konnen traumatische 
Schmerzen auch durch Fremdkorper verursacht werden, die infolge ihrer GroBe 
oder Oberflachenbeschaffenheit einen starkeren Druck auf die Wande, nament
lich des knochernen Gehorganges ausiiben oder wie lebende Insekten durch ihre 
Bewegungen oder durch Saugen und Stiche die Gehorgangswande und besonders 
das Trommelfell reizen oder verletzen. 

Anhang: Hyperalgesia acustica. 
(Hyperaesthesia a custica.) 

Sehr laute schrille Tone und Gerausche insbesondere aus den hochsten 
Oktaven sind schon dem normalen Ohre unangenehm, namentlich wenn es sich 
urn nervose, anii.mische, geistig oder korperlich erschopfte, an Hemikranie, 
Trigeminusneuralgie oder cerebralen Affektionen leidende Personen handelt. 
Eine besondere Oberempfindlichkeit gegen Schalleinwirkungen findet sich 
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jedoch als gar nicht seltenes· Symptom bei den verschiedertsten Erkrankungen 
sowohl des schalleitenden als des schallperzipierenden Apparates. In der Literatul' 
wird dieser Zustand gewohnlich als Hyperaesthesia acustica (H. a. dolorosa) 
bezeichnet, ein Name, der nicht ganz am Platze ist, da unter akustischer Hyper
asthesie eine ungewohnlich hohe Perzeptionsfahigkeit, nicht eine erhOh~ Emp
findlichkeit zu verstehen ist. ZweckmaBiger ist die von v. FRANKL-HoCHWART 
gewahlte Bezeichnung Hyperalgesia acustica. Bei dieser Erscheinung konnen 
schon Gerausche und Tone von durchaus nicht iibermaBiger, dem normalen 
Ohr keineswegs unangenehmer Intensitat, als lastig ja direkt schmerzhaft 
empfunden werden. Die Hypera1gesie kann fiir aIle oder nur fiir oostimmte 
Schalleinwirkungen bestehen. Nach den Untersuchungen von URBANTSCHITSCII 
zeigt sie sich nicht selten fiir Tone in der Nahe der Horgrenze. Eigentiill).licher
weise findet sich die Hyperalgesia acustica besonders haufig und ausgesprochen 
bei hochgradiger SchwerhOriglteit, i.a -selbst -oei Taubheit. 

URBANTSCHITSCII glaubt, daBes sich dabei um eine durch akustische Erre
gungen ausgeJoste Reizung der sensiblen Nerven des Ohres handelt. 

IV. Ohrflu6. 
Unter OhrfluB soIl hier jede pathologische Absonderung fliissiger Produkte 

aus dem Gehorgang verstanden werden. 
Der AusfluB kann bestehen: 1. aus entziindlichen Sekretionsprodukten, 

2. aus Blut, 3. aus Liquor cerebrospinalis. 
Entziindllches Sekret, das sich aus dem Gehorgang entleert, stammt, abge

sehen von den seltenen Ausnahmen, in denen Parotis- oder Lymphdriisenabscesse 
in den Gehorgang durchbrechen,. ~s dem Ohr selbst und riihrt von Entziindungen 
des Gehorganges oder des MitteJorrres her. 

Die Qualitiit des entleerten Sekretes ist auBerordentlich verschieden, je nach 
der Art und dem Stadium der EntziiI\dung. Das Sekret kann seros, seros-eitrig, 
eitrig, schleimig-eitrig, diinnfliissig, dick, waBrig, fadenziehend, gelatinos sein. 
Schleimiges Sekret stammt stets aus dem Mittelohr. Die Farbe des Sekrets 
ist je I).ach seiner Zusammensetzung: klar durchsichtig, weIDlich, gelblich, 
gelbgriin, graugelb, rotgelb, braunlich, schmutziggrau. Beimengungen von 
Cerumen, Detritus, Bakterien u. dgl. bedingen oft eine besondere Farbung. 
Bei Anwesenheit von Aspergillus niger kann der AusfluB eine schwarzliche, 
von Aspergillus fumigatus eine gelbbraunliche, von Bacillus pyocyaneus eine 
blaue, von Bacillus fluorescens eine griinliche Farbe annehmen. 

1m Beginn akuter Entziindungen, namentlich bei der Influenzaotitis, beim 
V orhandensein von Excoriationen und Exulcerationen der Gehorgangswand, 
bei Granulationsbildung im Mittelohr, bei maligner Geschwulstentwicklung 
zeigt das Sekret haufig mehr weniger starke Blutbeimengung und dement
sprechende Rotfarbung. BeilI\engung von Epidermisschuppen, Cholesteatom
massen, diphtherischen Membranen, Knochensand u. a. konnen das Aussehen 
des Ausflusses in charakteristischer Weise beeinflussen. 

Jedes eitrige Sekret, welches Iangere Zeit im Ohr stagniert, wird infolge 
der zersetzenden Wirkung von Faulnisbakterien und Saprophyten fotide. Die 
Miterkrankung des Knochens bei chronischen Mittelohreiterungen spielt fiir das 
Zustandekommen des Fotors offenbar nicht die Rolle, wie man im allgemeinen 
annimmt. Dieser entsteht vielmehr auch bei der Knocheneiterung in der Regel 
durch putride Zersetzung von retinierten Entziindungsprodukten, namentlich 
von Cholesteatommassen. 

Ebenso verschieden wie die Qualitat ist die Quantitiit der Absonderung. 
Sie hangt ab von der Intensitat der Entziindung und namentlich von der Aus-
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dehnung der sezernierenden Flache. Ist die Schleimhaut der Zellen eines stark 
pneumatisierten Schlafenbeines an der Entziindung mitbeteiligt, so kann das 
Sekret dauernd aus dem Gehorgang abtropfen, andererseits kann die Menge 
des Sekrets so geringfiigig sein, daB es gar nicht nach auBen entleert wird, sondern 
auf den Gehorgangswanden liegen bleibt und dort zu kleinen Krusten oder 
Borken eintrocknet. Nachts bzw. bei Horizontallage des Kopfes findet oft 
eine Steigerung des Eiterflusses statt. PlOtzliche starke Vermehrung der Sekre
tion kann in den seltenen Fallen eintreten, wo otogene Senkungsabscesse, 
extradurale Eiteransammlungen, Hirnabscesse sich durch Paukenhohle und 
Gehorgang entleeren. 

AusflufJ von reinem Blut aus dem Ohr findet sich in erster Linie bei Ver
letzungen im Bereich des Gehorganges und des Mittelohres. Schon eine Ver
letzung der Gehorgangsweichteile, des Trommelfells, der Paukenhohlenschleim
haut kann starkere Blutungen verursachen, .noch mehr, wenn gleichzeitig der 
Knochen beteiligt ist. Zu ganz besonders profusen, oft todlichen Blutungen 
aus dem Gehorgang kommt es dann, wenn Knochenbriiche im Bereich des 
Schlafenbeines bzw. Schadelbasisbriiche zu einer ZerreiBung groBer GefaBe: 
eines Sinus, des Bulbus venae jugularis, der Carotis interna oder Meningea 
media fiihren und dem Blut die Moglichkeit gegeben ist, durch einen RiB im 
Trommelfell oder eine Fissur der Gehorgangswand nach auBen abzuflieBen. 
Auch die seltene Verletzung eines in der Paukenhohle freiliegenden Bulbus 
venae jugularis bei der Paracentese ist hier zu nennen. 

Die gleichen schweren Blutungen konnen ferner eintreten, wenn eine Knochen
einschmelzung bel chronischen Eiterungsprozessen oder Geschwulstbildung zur 
Freilegung und Arrosion groBer venoser oder arterieller GefaBe fiihrt. 

Endlich sind hier noch spontane Blutungen aus dem Gehorgang zu nennen, 
die periodisch bei bestehender Amenorrhoe anstatt der erwarteten uterinen 
Blutung auftreten ("vikariierende" Blutungen) oder auch zusammen mit der 
mehr weniger normal starken Menstruation stattfinden. Auch unabhangig 
von der Menstruation sind einmalige und mehrmalige, in unregelmaBigen Ab
standen ohne erkennbare Ursache auftretende Spontanblutungen beobachtet 
worden. STEURER beschreibt einen Fall von zwei Jahre andauernden, zeit weise 
recht heftigen Blutungen aus dem Gehorgang bei einer 27jahrigen nicht hysteri
schen Taubstummen. Er nimmt an, daB die Blutung in derartigen Fallen aus 
den Ceruminaldriisen bzw. den die Driisenkanale umgebenden GefaBkapillaren 
stammt. 

'Solche Blutungen kommen sowohl beim mannlichen, wie beim weiblichen 
Geschlecht vor, und zwar isoliert und auch mit Blutungen an anderen Stellen 
vergesellschaftet. Meist finden sie sich bei Personen mit labilem Nervensystem, 
leicht erregbarer Psyche und bei Hysterie. Zuriickzufiihren sind sie auf vaso
motorische St6rungen. Ais auslOsendes Moment sind psychische Einfliisse, 
Aufregungen, Gemiitserschiitterungen und auch die wahrend der Menstruation 
vorkommenden gefaBerweiternden Momente anzusehen. 

Bei direkter oder indirekter Verletzung des Labyrinths, die zu einer Eroff
nung der Labyrinthkapsel gefiihrt hat oder bei Schadelbasisbriichen im Bereich 
der Felsenbeinpyramide oder des Tegmen kann es zum AbflufJ von Labyrinth
lymphe bzw. Liquor cerebrospinalis aus dem Gehorgang kommen. Der Weg, 
den die Fliissigkeit nimmt, fiihrt meist durch die Paukenhohle und einen gleich
zeitig entstandenen TrommelfellriB in den Gehorgang, seltener direkt in diesen 
durch eine Frakturstelle in seiner Wand. 

Die Menge der dabei ergossenen Fliissigkeit kann sehr bedeutend sein und 
bis zu 1000 g in 24 Stunden betragen. Die Absonderung ist gewohnlich in den 
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ersten 3-4 Tagen besonders reichlich und pflegt im Laufe einer Woche zu ver
siegen; LUCAE beobachtete einen 5 Wochen andauernden profusen AusfluB 
von Liquor cerebrospinalis. 

Der Vollstandigkeit halber mag noch erwahnt werden, .daB OhrenfluB gelegEmtlich auch 
vorgetaU8cht worden ist durch Einbringen von Milch, Honig, K.ase, Urin in den Gehorgang . 

. V. GeSCllmacksstornngen. 
Da die Nervenfasern, welche die Geschmacksempfindung zum Zentrum 

leiten, teils in der Chorda tympani, teils im Plexus tympanicus durch die Pauken
hohle ziehen, so ist von vornherein anzunehmen, daB Erkrankungen der Pauken
hohle, welche geeignet sind, diese Nerven zu schadigen, auch Geschmacks
storungen zur Folge haben werden. In der Tat haben URBANTSCIDTSCH, SCHLICH
TING, E. MAIER, VON KANDER, R. SCHULZ u. a. Anomalien der Geschmacks
empfindung bei akuten und namentlich bei chronischen Mittelohreiterungen 
haufig feststeUen konnen; MAmR will solche .auch bei der· Otosklerose 
beobachte.t haben. 

Auch bei operativen Eingriffen im Bereich der Mittelohrraume, die, wie die Radikal
operation und die Extraktion der Geh(;)rknochelchen, namentlich die Chorda tympani 
in Mitleidenschaft zu ziehen p£legen, werden naturgemaB Geschmacksstorungen auftreten 
konnen, ebenso bei otogener Facialislahmung, wenn dieselbe ~entl"al vom Abgang der Chorda 
die Nervenleitung aufhebt. r 

Die Anomalien der Geschmac1tsempfindung sind meist nur bei darauf 
gerichteter Untersuchung festzustellen, selten kommen sie dem Erkrankten 
spontan zum BewuBtsein und werden dann als eigenartiges pelziges Gef\ihl 
auf der Zunge, als "pappiger" Geschmack, als Unmoglichkeit, Speisen nach dem 
Geschmack zu beurteilen, empfunden. Der Grund hierfiir ist wohl darin zu 
suchen, daB die geschmackserregende Substanz die Geschmacksnerven in· der 
Mundhohle beiderseits gleichzeitig in Erre~ng versetzt und die in der Regel 
nur einseitig vorhandene Storung deshalb unbemerkt bleibt. 

Die AU8dehnung des von der Geschmacksstorung befallenen Bezirkes ist sehr 
verschieden. Selten betrifft die Anomalie das ganze geschmacksempfindende 
Gebiet der dem erkrankten Ohr entsprechenden Seite der Mundhohle, also die 
ganze Zungen-, Gaumen- und Mundhalfte, haufiger erstreckt sie sich nur auf 
einzelne Abschnitte, und zwar dann in der Regel auf die vorderen zwei Drittel 
der Zunge. 

Diese Verschiedenheiten in der Ausdehnung der Geschmacksstorung diirften darauf 
zuriickzufiihren sein, daB einma! nur die Cb,.~rda tympani,'welche die vorderen zwei Drittel 
der Zunge, ein anderes Mal nur der Plexus tympariicus, welcher ihr hinteres Drittel und 
den Pharynx mit Geschmacksfasern versorgt, wieder' ein anderes'Mal beide Nerven vom 
KrankheitsprozeB ergriffen sind. Auch m:tiB beriicksich~igt werden, daB die Ausdehnung 
des Versorgungsgebietes beider Nerven individuell in weiten Grenzen schwankt. 

MAIER hat bei akuter Mittelohreiterung mehrfach ein Vbergreifen der 
Geschmacksstorung auf die dem gesunden Ohr entsprechende Zungen
seite beobachtet. Eine einwandfreie Erklii.rung fiir diese Erscheinung steht 
noch aus. 

Die Geschmacksanomalie kann sich auBern in einem Verlusl (Ageusie) oder 
in einer Herab8etzung der Geschmack8empfindung (Hypogeusie). Der herab
gesetzte Geschmack zeigt sich nach URBANTSCHITSCH in einer einfachen Ge
schmacksverminderung, in einem kiirzer anhaltenden oder fehlenden Nach
geschmack oder in einem verzogerten Geschmackseintritt. Der Verlust oder die 
Herabsetzung der Geschmacksempfindung betrifft bald alle Geschmacksarten 
bald nur die eine oderdie andere, und zwar wird dann am haufigsten die 
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EmpfiI;tdung ffir "sauer", seltener die ffir "salzig" und "bitter", am sel~nsten 
die .ffir . ,~sii13" geschadigt. 

AuBer diesen Storungen in der Intensitat, der Geschmacksempfindung, 
finden sich auah qualitative Geschmacksanomali,en, die sich auBern in einer 
GesckmaclcBtiiusckung (Parageusie). Auch hier tritt die Verwechslung am 
haufigsten in bezug auf die Empfindung ffir "sauer" in Erscheinung, das als 
'"salzig" o.der "bitter" geschmeckt wird, seltener ffir "salzig", das als "sauer" 
oder "bitter" empfunden wird, wahrend die Empfindung ffir "suB", wenn sie 
uberhaupt vorhanden ist, stets richtig beurteilt zu werden scheint. 

Geschmackstauschung ffir eine Geschmacksqualitat kann in dem gleichen 
FaIle zusammen mit Geschmacksverlust ffir eine andere vorkommen. 

, Von einer Erklarung ffir diese verschiedenen Phanomene sind wir zur Zeit 
noch weit entfernt. 

. URBANTSOHITSCH hat vereinzelt im Beginn einer Mittelohreiterung auch Gesch'fft(lCks
steigerung (Hypergeusie) beobachtet, die sich AuBert in einer starkeren Intensitat der Ge
schmacksempf~dung oder in einem langer anhaltenden Nachgeschmack und die nach seiner 
Ansicht zuriickzufiihren .ist auf eine Reizung der noch mcht yom KrankheitsprozeB selbst 
ergriffenen Geschmack~p.erven durch den Druck des entziindlichen Exsudates. 

'.' Je nach dem ursachlichen KrankheitsprozeB im Mittelohr handeIt es sich 
bei den Geschmacksst6rungen um eine dauernde oder um eine vorubergehende 
Erscheinung, die sich mit dem Ruckgang der Mittelohrerkrankung ebenfalls 
zuruckbildet. Namentlich wird letzteres bei akuten Mittelohrentzundungen 
der Fall sein. Doch erfolgt der Ruckgang der Geschmacksstorung dabei nicht 
in jedem FaIle gleich rasch, sondern die Dauer ist eine recht verschiedene. Dabei 
scheint es als wenn die Empfindungen ffir "suB" und "bitter", die zuletzt aus
zufallen pflegen, zuerst wieder auftreten, wahrend sich an den Empfindungen 
ffir "salzig" und "sauer" die vorausgegangene Schadigung am Iangsten erkennen 
laBt. 

Da vom Nervus lingualis die sensiblen Fasern der vorderen zwei Drittel der Zunge 
durch die Chorda tympani zum Nervus facialis ziehen, so konnen bei Mittelohreiterungen 
durch Reizung oder Schadigung der Chorda auch Anomalien der Tastempfindung in ihrem 
Versorgungsgebiet auftreten. URBANTSOHITSCH fand eine Herabsetzung der Tastempfind
lichkeit an der Zunge haufig im Verein mit herabgesetztem Geschmacksvermogen, erstere 
kann jed.och aucl). fiir sich allein vorkommen, ebenso wie ein totaler Geschmacksverlust 
neben normaler Tastempfindung bestehen kann. 

Parasthesien in einer Zungenseite bestehend in Stechen und Kribbeln, namentlich beim 
GenuB saurer und heiBer Speisen, hat W.AINWRIGHT mehrfach bei akuten Mittelohreiterungen 
mit unter hohem Druck stehenden Exsudat beobachtet. Bei chronischen Mittelohreiterungen 
sind gelegentlich stechende Schmerzen beschrieben, die am Zungenrand von der Mitte bis 
zur Spitze ausstrahlen. 

Endlich konnen Anomalien. der Spewhelsekretion durch Vermittlung der in der Chorda 
tympani und dem Plexus tympanicus zu den Speicheldriisen verlaufenden sekretorischen 
Fasern bei Mittelohreiternngen vorkommen. So wird iiber anfallsweise auftretende, kurz 
dauernde starke Speichelsekretion bei Mittelohreiterung berichtet. 

Die von verschiedenen Seiten (JiiRGENS, ALEXANDER und RENO, ZIOKGRAF) gemachte 
Beobachtung, daB bei schweren Mittelohreiterungen durch SchadigUng der Chorda der 
Rhodangehalt des 'Speichels dauernd oder nur vOriibergehend vermindert oder zum Ver
schwinden gebracht wird, konnte von anderer Seite (SPffiA, STUFLER) nicht bestatigt werden. 
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IV. Die Bedeutung bakteriologischer Fragen 
fur die Erkrankungen des Ohres. 

Von 

Hermann Streit-Konigsberg. 

Die bakteriologische Ara in der Ohrenheilkunde wurde durch die Arbeiten 
L6wENBERGS aus den Jahren 1880 und 1881 eingeleitet. Dieser Autor erkannte 
die Bedeutung der Staphylokokken als Erreger der Furunkulose des auBeren 
Gehorgangs, ferner gelang es ihm nachzuweisen, daB die gewohnlichen Eiter
erreger hauptsachlich als atiologischer Faktor fiir die Entstehung der Mittel
ohrentzundung und ihrer Komplikationen in Betracht kommen. Diese grund
legenden Arbeiten scheinen zunachst nicht die Bedeutung gewonnen zu haben, 
welche ihnen zukam; denn erst mehrere Jahre spater erschien eine Anzahl 
weiterer Publikationen, welche die L6wENBERGSchen Befunde bestatigten und 
erweiterten. 

Von denselben sind besonders die Arbeiten ZAUFALS zu nennen, der nlJ.ch 
einer Reihe von Untersuchungen, meist in der Prager med. Wochenschr. publi
ziert, auf dem 10. internationalen KongreB in Berlin bereits die Bedeutung einer 
groBen Anzahl von Bakterien fur die Entstehung der Mittelohrentzundullg 
festlegen konnte. Er kommt auf Grund seiner eigellen Forschungen und der bis 
dahin erschienenell Arbeiten anderer Autoren zu der Tatsache, daB die akute 
Mittelohrelltzundung kein atiologisch einheitlicher ProzeB ist, sondern ihre 
Entstehullg verschiedenartigell Mikroorganismen verdankt. Ferner erortert 
dieser Autor viele uns heute noch beschaftigende und zum Teil noch nicht vollig 
geklarte Fragen uber den lnfektionsmodus, die natiirliche lmmunitat des lndi
viduums, die Wechselbeziehullgen zwischen Schutzkraft des lndividuums und 
lnfektioll, Sekundarinfektion, die Frage des Antagonismus der in dell oberen 
Luftwegen unter normalen Verhaltllissen vorkommellden Bakterienarten zu
einander mit dem weitschauenden Blick des Genies und einer erstaunlichen und 
fiir die weiteren Forscher befruchtelldell Gestaltungskraft. 

Als weitere wichtige Etappe in der Erforschullg der bakteriellen Bedeutung 
fiir die Entstehung der Mittelohrelltzundullg und ihrer Komplikationen ist die 
Arbeit LEUTERTS anzusehen. Wenngleich die Abimpfungen direkt aus dem 
eroffneten Warzenfortsatz stattfanden, waren die Resultate dieser auf ein groBes 
Material sich aufbauenden und auf einwandfreien bakteriologischen Methoden 
beruhenden Arbeit doch fiir unsere Kellntnisse der Entstehung der Mittelohr
entziindung und ihrer Fortentwicklung von weitgehendster Bedeutung. 

Erweitert und vervollstandigt wurden diesel bell durch die systematischen 
Untersuchungen SUPFLE-KuMMELS, so daB mit dieser letzten Arbeit das feste 
Fundament geschaffen war, auf dem die iibrigen Autoren den Bau erweitern 
und verstarken konnten. lch muB mir versagen, an dieser Stelle auf eine ein
gehende Wiirdigung aller dieser Untersuchungen einzugehen und will nur kurz 
auf die Arbeiten von HAYMANN und BLAu bzw. HAYMANN und STREIT hindeuten, 
welche die Entstehung der Mittelohr- und Labyrintheiterullg bzw. ihrer Kompli
kationen yom experimentellen Standpunkt aus behandelten. Verschiedene 
Spezialfragen wurden durch einschIagige Arbeiten gefordert ulld geklart, so 
z. B. die Frage der tuberkulOsen und diphtherischen Ohreiterung durch die 
Untersuchungen BRIEGERS, LEEGARDS und CEMACHS bzw. KOBRAKS, der Pyo-
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cyaneuseiterung durch die Vosssche Arbeit, der Otitis media nach Meningitis 
epidemic a und Typhus abdominalis durch AGAZZI bzw. ZEIDLER. 

JedenfaUs steht so viel fest, daB die bakteriologische Forschung uns wesent
liche und bedeutsame Fingerzeichen betreffs der Diagnose, Prognose und Therapie 
bestimmter Ohrenerkrankungen gegeben hat. Ich erinnere nur an die Bedeu
tung der Schimmelpilzerkrankung fiir die Gehorgangsentziindungen, den Ein
fluB des Streptococcus mucosus, des Friedlanderbacillus, der diphtherischen 
und tuberkulOsen Infektion auf den Verlauf der Ohrerkrankungen und ihrer 
Komplikationen. Auf die praktisch wichtige Seite dieser Fragenbehalte ich mir 
vor, mit einigen wenigen Worten am Schlusse meiner Arbeit zuriickzukommen. 
Aus diesen Beispielen allein erhalt die Bedeutung der bakteriologischen 
Forschung und die Wichtigkeit eines weiteren Ausbaues und Vertiefung 
unserer Kenntnisse. 

Technik der Untersuchung. 
Was die Methode der Abimpfung des zur Untersuchung kommenden Materials 

betrifft, so entnahmen die alten Untersucher den aus dem Mittelohr kommenden 
Eiter gewohnlich bereits nach Trommelfelldurchbruch, nach oder ohne vorher
gehende Desinfektion des Gehorgangs. 

Eine Desinfektion des Gehorgangs ist, wie die spateren Untersuchungen 
iibereinstimmend gelehrt haben und wie ich selbst bei meinen Untersuchungen 
iiber die Bakteriologie der Nase, wo die Verhaltnisse ganz ahnlich liegen, erfahren 
habe, praktisch unmoglich. Sie ist auBerdem schadlich, da sie leicht zur Ver
schleppung der im Gehorgang liegenden Bakterien fiihren und auBerdem 
besonders empfindliche Keime in ihren Wachstumsbedingungen empfindlich 
schadigen kann. Deshalb hat jede Desinfektion zu unterbleiben. Es sind sterile 
Trichter nicht zu kleinen Kalibers moglichst weit einzufiihren und die Ab
impfung ist sofort an die Paracentese anzuschlieBen. Sekret, das erst einige 
Zeit im Gehorgang gelagert hat, wird meist durch die Keime des Gehorgangs 
selbst verunreinigt sein. 

SUPFLE-KUMMEL, HONDA, NEUMANN und RUTTIN entnahmen das Sekret 
mittels kleiner steriler Glasrohrchen, eine Methode, die mir zweckmaBig zu sein 
scheint. Von dem aufgefangenen Sekret sind Originalausstriche· anzulegen, 
sodann findet die Verarbeitung statt, nach NADOLESZNY am besten auf festen 
Medien, LOFFLERS Blutserum, Fleischwasser-Pepton, Agar, evtl. sind anarobe 
Kulturen anzulegen; PLAUT empfiehlt Blutplatten und Zuckerbouillon. In 
bestimmten Fallen schlieBt sich der Tierversuch an. Fiir den Nachweis mancher 
Arten, so z. B. Streptococcus mucosus, Friedlanderbacillus, . SpieBbacillen 
+ Spirochaten ist schon das Ausstrichpraparat von ausschlaggebender Bedeu
tung, was bei der Schnelligkeit der Methode auch therapeutisch von groBtem 
Wert werden kann. Verschiedene Untersucher haben auf die Abimpfung aus 
dem Mittelohr iiberhaupt verzichtet und direkt aus dem Proc. mastoideus 
abgeimpft. Es ist wohl nicht zu verkennen, daB im allgemeinen dieselben 
Bakterien, welche die Mittelohrentziindung erzeugen, auch die Komplikationen 
derselben verursachen diirften. Es besteht jedoch die Moglichkeit, daB be
sondere, der Sekundarinfektion leicht weichende Bakterienarten, trotzdem sie 
die urspriinglichen Erreger der Otitis media gewesen sind, bei der Warzen
fortsatzabimpfung bereits derartig in ihren vitalen Bedingungen geschwacht 
sind, daB sie sich auf unseren Nahrboden nicht mehr weiter ziichten lassen. 
Bei starken Verengungen des Gehorgangs, Furunkeln oder anderen entziind
lichen Prozessen innerhalb desselben, kann naturgemaB nur die Abimpfung 
aus dem Processus mastoideus einwandfreie Resultate ergeben. Bei den 
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otogenen Komplikationen sind die Abstriche naturgemaB aus dem Sinus
inhalt, der Jugularis, Metastasen, LumbaWiissigkeit, Meningealsack, Hirn
abscessen usw. anzulegen. Versuche, Leichenmaterial zu verwenden, haben 
meistenteils zu keinem brauchbaren Resultat gefiihrt, da die Leichen gewohn
lich zu spat in die Hande des Untersuchers gelangten und infolgedessen 
meist eine Verunreinigung durch Faulnisbakterien eingetreten war. Wird 
diese Fehlerquelle vermieden, so konnen auch Untersuchungen an Leichen 
durchaus einwandfreie Ergebnisse zeitigen. Fiir aIle Untersuchungen gilt selbst
verstandlich als Grundbedingung: sie miissen von absolut geschulter Seite vor
genommen werden. Dies ist wohl vielfach nicht geschehen; dadurch wird nun 
naturgemaB bei der Menge ungenauer und sich widersprechender Resultate 
die Methode als solche diskreditiert und die N otwendigkeit bakteriologischer 
Untersuchungen bei Ohrenkranken in Frage gestellt. 

I. Die Keim:flora des Gehorgangs. 
Die Bakterienflora des normalen Gehorgangs ist eine recht mannigfache. 

Es sind die verschiedensten Keime in demselben nachgewiesen. Staphylokokken, 
Sarcinen, Stabchen aus den Gruppen des Bacillus mesentericus, myooides, 
subtilis, Hefe, Penecillium gIaucum, Aspergillus, Mucor, Pseudodiphtherie
bazillen, letztere fast regelmaBig im Cerumen (SUPFLE). 1m Ohrenschmalz 
finden sich auBerdem bisweilen saurefeste Bacillen, die zu Verwechslungen mit 
Tuberkelbacillen Aula'B geben kO'n'nen. 

Bei Erkrankungen des Gehorgangs vermehrt sich die Zahl der Keime 
naturgemaB betraohtlich. 

1. Die Schimmelpilzerkrankungen des Geho:rgangs. 
Bei den Schimmelpilzerkrankungen des Gehorgangs spielen, wie schon 

SIEBENMANN nachgewiesen hat, Aspergillus sowie Mucor die hauptsachlichste 
Rolle (und zwar verschiedene Arten derselben). Der Verlauf der Gehorgangs
entziindung ist gewohnlich ein chronischer. Die Pilzrasen haften den Gehorgangs
wanden resp. der li.uBeren Trommelfellwand ziemlich fest an, so daB ihre gewalt
same Loslosung mitunter nur teilweise gelingt. Die Cutis ist haufig gerotet, 
verdickt und epidermislos. Anscheinend muB der Ansiedlung der Schimmel
pilze eine Gehorgangsentziindung vorausgehen, da die Pilze auf der gesunden 
Epidermis gewohnlich nicht zu haften pflegen. Olige Losungen, iiberhaupt 
ein gewisser Feuchtigkeitsgehalt des Gehorganges begiinstigen die Entwicklung 
der Pilzrasen. Bei der augenscheinlich auBerordentlich seltenen Sykosis tricho
phytica des auBeren Gehorganges ist Trich<;>phyton tonsurans nachgewiesen 
(MONTESANO). Ebenso ist das Vorkommen von Pithyriasis im Gehorgang als 
Raritli.t zu betrachten. Eine beim Menschen bisher nicht beschriebene Pilzform 
als Ursache einer hartnackigen Gehorgangsentziindung erwahnt COOK und 
nennt sie Sterigmatocystitis candida. Eine zweite Sterigmatocystiserkrankung 
wurde von LANGERON publiziert. 

2. Die bakteriellen Erkrankungen des au.6eren Ohres. 
Die Gehorgangsentziindung, Otitis externa, ist keine atiologisch einheitliohe 

Kra'nkheit. Bakterielle Einfliisse spielen sicherlich nicht selten eine bedeut
same Rolle. 

Die umschriebene Gehorgangsentziindung, die Ohrfurunkulose, entsteht 
durch Invasion von Bakterien entlang des Haarschaftes in die Tiefe, auch bei 
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unverletzter Haut. Die ii.tiologische Bedeutung del' Staphylokokkeu ist bereits 
von LOWENBERG erkauut und vielfach bestatigt worden. AuBel' Staphylokokken 
kommeu auch Pyocyaueusbacillen als Erreger furuukuloser Prozesse in Betracht. 
Voss wies bei Otitis exterua Pyocyaneus in Reinkultur nach und weist diesem 
Bacillus in bestimmten Fallen ursachliche Bedeutung bei. Auch gelang es ihm, 
durch Einreibuug von Pyocyaneuskulturen beim Kaninchen Gehorgaugseut
zuudungen zu erzeugen. Die gleiche Bakterieuart ist zweifellos als haupt
sachlichster atiologischer Faktor fUr die Entstehung del' perichoudritischen 
Prozesse del' Ohrmuschel auzuseheu. Auch hierfur ist del' experimeutelle Beweis 
vou Voss geliefert wordeu. Haufig scheint del' Bacillus pyocyaneus als 
Erreger del' hamorrhagischen und crouposeu Form del' Gehorgangseutzuudung 
in Betracht zu kommeu. W ALB rummt aU, daB bisweilen Colibacilleu Entziin
duugen des Gehorgaugs erzeugen koullen; er wies dieselbeu in Reiukultur nacho 
ZEIDLER beschreibt Gehorgaugseutzunduugeu im Verlaufe des Typhus abdomi
ualis. III einem FaIle kam es zu eiller AbsceBbildung am Dbergaug des inllereu 
in das mittlere Drittel des Gehorgangs. Aus dem Eitel' lieBen sich reichlich hoch
virulente Typhusbacilleu zuchten. Naturlich werden sehr haufig bei del' 
Otitis externa diffusa auch die Bakterien, die bereits im normalen Gehorgang 
sich vorfinden, in erhohtem MaBe vorhanden sein. Deshalb ist es in vielen 
Fallen ganz besonders schwer festzustellen, welche von den uachgewiesenen 
Bakterieukulturen als Erreger del' Entzundung selbst anzusprechen ist. Mehr
fach sind SpieBbacilleu und Spirochaeta dentium in Symbiose, wie bei del' 
PLAUT-VINCENTschen Angina, bei ulcero-membranosen Gehorgangsentzuudungen 
gefuudeu worden (FRENzEL und GERLACH). Es scheint keinem Zweifel zu 
unterliegen, daB dieselbeu in seltenen Fallen eine bestimmte ziemlich charak
teristische Gehorgangsentzundung verursachen konnen. Die Infektion durfte 
durch Kratzeu des Ohres vom infizierten Finger her erfolgen. 

Bei den tuberkuloseu Prozessen del' Ohrmuschel, des Gehorgangs resp. 
des Trommelfelles konnen natiirlich Tuberkelbacillen, bei leprosen Leprabacillen, 
bei den syphilitischeu Spirochaten nachgewiesen werden. Diphtherische Gehor
gangsentzundungen sind mehrfach beobachtet. Wenn membranose Gehorgangs
entzundungen sich bei gleichzeitig vorhandenen Rachendiphtherien vorfinden, 
liegt die Annahme nahe, daB dieselbeu ihre Entstehung dem Diphtheriebacillus 
verdauken. In sogenannten primaren Fallen muBte unter allen Umstanden 
auch del' bestimmte Nachweis vollvirulenter Diphtheriebacillen erbracht werden. 
Membranbildungen im Gehorgang konnen auch durch andere Bakterien erzeugt 
werden, z. B. wie bereits erwahnt, durch Pyocyaneus und PLAUT-VINCENTsche 
Bakterien. Die unverletzte Epidermis ist kein geeigneter Boden fiir die An
siedlung von Diphtheriebacillen. 

Bei deu Erysipeln del' Ohrmuschel und des Gehorgangs lasseu sich natur
gemaB die Erysipelstreptokokkeu im entzundeten Gewebe nachweisen. 

3. Die Erkrankungen des auJ3eren Ohres durch Aspergillus 
und Streptothrix (Trichomyceten). 

Bei del' Noma del' Ohrmuschel findeu sich verschiedeue Keime VOl'; diese 
Kraukheit scheint nach del' Mehrzahl del' Forscher keine einheitliche .Atiologie 
zu haben (KOLLE-HETSCH). Haufig kommt wohl eine Streptothrixart ursachlich 
in Betracht, welche GefaBthrombosen hervorruft. Vorausgegangelle Infektiorts
kraukheiteu pradisponieren infolge Herabsetzung des Gewebswiderstaudes zur 
N omainfektion. 

Die Aktinomykose ergreift den Gehorgang von del' Umgebung her, eine 
Moglichkeit, die bei del' Pradilektionsstelle del' Strahlenpilzerkraukung im 
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Kiefer nahe genug liegt. Der Nachweis der charakteristischell Aktinomyces
produkte sichert die Diagnose. 

II. Die Keimfiora des Mittelohres. 
Die Ansichten fiber den Mikrobengehalt in der normalen Paukenhohle 

differieren. Wahrend HASSLAUER die Meinung vertritt, daB in der Paukenhohle 
zwar geringe, unter bestimmten Umst.anden jedoch entwickJungsfahige und 
pathogene Wirkung entfaltende Keime vorhanden seien, kommen KUMMEL 
und PREYSING ZU dem Resultate, daB die normale Paukenhohle keimfrei sei. 
Auch die am Tierkadaver gewonnenen Ergebnisse sind nicht ganz konform. 
ZAUFAL gibt an, daB sich beim Kaninchen mitunter spii.rliche Mikroorganismen 
in der Paukenhohle vorfinden, die jedoch bei normalwirkendem Schutzapparat 
nicht zur Vermehrung kommefi. CALAMIDA und BERTARELLI sind der Ansicht, 
daB in der normalen Paukenhohle von Hunden und Kaninchen, wenn fiberhaupt, 
nur sehr selten entwicklungsfahige Mikroorganismen vorkommen. Augen
scheinlich sind diese bemerkenswerten Differenzen dadurch zu erklii.ren, ob die 
Obduktion und die Materialentnahme aus der Paukenhohle unmittelbar dem 
Tode folgte oder gewisse Zeit dazwischen liegt. Je schneller post mortem die 
Obduktion gemacht wird, urn so sparlicher sind die Bakterienbefunde. Man geht 
deshalb 'wohl nicht fehl, wenn man zur Ansicht kommt, die normale PaukenMhle 
ist als bakterienfrei anzusehen, etwaige Ausnahmen von'der Regel kommen praktisch 
niche in Betrache. 

Die Eustachische Rohre beherbergt in ihrem pharyngealen Abschnitt zahl
reiche Bakterien, die Flora des Rachens, nach dem Mittelohre zu nimmt der 
Bakteriengehalt progressiv abo CALAMIDA und BERTARELLI fanden den 
tympanalen Abschnitt bei Tieren in der Halfte der Falle bakterienfrei, in 
allen anderen Fallen fanden sich Keime von geringem pathogenetischem 
Interesse. 

Es unterliegt keinem Zweifel, daB das Sekret bestimmter Arten von Mittel
ohrkatarrhen und Tubenkatarrhen steril sein kann. Ob es sich hierbei urn Tran
sudate oder Exsudate handelt, will ich nicht erortern, da es zu weit fiihren wiirde. 
Ob im einzelnen Falle das Sekret von vorneherein steril gewesen ist oder ursprfing
lich Bakterien vorhanden gewesen sind, jedoch durch bactericide Krafte ab
getotet resp. in ihrer Vitalitat so stark geschwacht worden sind, daB sie sich 
nicht mehr kultivieren lieBen oder ob bisweilen invisible Erreger mitsprechen, 
wird sich im Einzelfalle oft schwer entscheiden lassen. 

Die Otitis media neonatorum hat vielfach die Diskussion beschiiftigt. Die 
Untersuchungen leiden zum groBten Teil darunter, daB das Material zu spat 
in die Hande der Untersucher gekommen ist und daB hierdurch die Zahl der 
einwandfreien Untersuchungen stark eingeschrankt wird. Die Otitis media 
neonatorum ist eine sehr haufige Affektion. Die Schleimhaut des Sauglings
mittelohres scheint wegen ihres embryonalen Zustandes ffir die Infektion 
besonders zu pradisponieren. Die Infektion findet nach GOMPERZ entweder 
schon vor, oder wah.rend der Geburt, meist nach derselben statt. Eine bedeut
same Rolle spielt das Eindringen von Fruchtwasser (AsCHOFF). Die relativ 
groBe Durchgangigkeit der Sauglingstube begfinstigt die Infektion. Es wurden 
gewohnliche Eitererreger, Faulnisbakterien, Friedlanderbazillen, Tuberkel
bacillen, Bac. pyocyaneus, sehr haufig Pneumokokken gefunden. Einzelne 
Untersucher fanden in einem gewissen Prozentsatz ihrer Falle den Paukeninhalt 
steril (NETTER und PREYSING). 
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Die Mikroorganismen bei den entziindlichen Mittelohr
erkrankungen (akuten und chronischen). 

1. Allgemeines. 
Die Zahl der im Mittelohr vorkommenden versohiedenen Keimarten ist eine 

reoht groBe. 
Soweit mir bekannt geworden ist, sind bisher folgende Arten von Mikro

organismen i.J:n Mittelohr identifiziert worden: 
1. Streptokokken versohiedener Art, hervorzuheben ganz besonders 2. Strepto

oocous muoosus, 3. Pneumokokken, 4. mehrere Staphylokokkenarten, 5. Gono
kokken, 6. Meningokokken, 7. Friedlanderbaoillen, 8. Diphtheriebaoillen, 9. Pyo
cyaneus, 10. Influenzabaoillen, 11. Typhusbacillen, 12. Tuberkelbacillen, 13. Coli
bacillen, 14. Paratyphus B.-Bacillen, 15. Micrococcus catarrhaIis, 16. Spiro
chaeta pallida, 17. Spirochaeta denticula und SpieBbacillen in Symbiose, 
18. Proteus, 19. Pseudodiphtheriebacillen, 20. Bac. striatus 1), 21. Aktinomyces, 
22. Aspergillus, 23. Bac. pseudotuberculosis rodentium, 24. Bac. necroseus 
Loffler 1), 25. Tetragenes, 26. Bac. mesentericus, 27. Bac. aerogenes, 28. Bac. 
acid. lactici, 29. Bac. perfringens, 30. Bae. saprogenes, 31. Bact. putridum 1), 
32. Soor, 33. Sporozoen (BEATTI), 34. Sarcine. 

Der gewohnlichste Weg, auf dem die Mikroorganismen ins Mittelohr gelangen 
konnen, ist die EUsTACHISche Rohre. Es kommen zwei Moglichkeiten in Betraoht, 
entweder konnen Bakterien direkt ins Mittelohr hineingeschleudert werden, 
z. B. bei Nasenspiilungen unter tJberdruck, oder die Bakterien gelangen per 
continuitatem yom NasenrachEmraum her unter mehr oder minder starker 
Entziindung der Tubenschleimhaut bisweilen auch der umgebenden Lymph
wege, wie es z. B. bei der Tuberkulose beobachtet werden kaun, in die Pauke. 

Vom Gehorgang aus gelangen Mikroorganismen im allgemeinen mit Aus
nahme der Erysipelkokken nur bei bestehender TrommeHellperforation bis in 
das Mittelohr. 

Die das Mittelohr infizierenden Keime stammen naturgemaB meistens aus 
dem Nasenrachenraum resp. der Nase. Das Hineindringen von Mikroben ins 
Mittelohr ist keineswegs stets von einer Mittelohrentziindung gefoJgt, sondern 
es miissen noch andere begiinstigende Momente hinzukommen, die entweder 
eine Virulenzsteigerung der Bakterien oder eine Widerstandsverminderung des 
Organismus hervorrufen. Z. B. Erkaltungen, Infektionen, besonders Rhinitiden, 
Anginen, Operationstraumen usw. 

Gegeniiber der Wegleitung durch die Tube tritt die Fortpflanzung der In
fektion auf dem Blutwege augenscheinlich an Haufigkeit und Bedeutung auBer
prdentlich zuriick. Sie istz. B. bei akuten Infektionskrankheiten dann 
denkbar, wenn eine gleichzeitig mit der Allgemeininfektion einsetzende Otitis 
als Teilerscheinung dieser Aligemeininfektion angesehen werden muB. 1m 
gesunden Mittelohr selbst finden sich gewohnlich, wie bereits erwli.hnt, keine 
Bakterien. Zu Ausnahmefiillen konnte natiirlich eine voriibergehend erworbene 
Resistenzverminderung des Individuums die Aggressivitat der Bakterien er
hohen und ebenso wie es bei Keimen geschieht, die von auBen her in die 
Pauke hineingelangt sind, zu einer Entziindung des Mittelohres mit ihren 
Folgen Veranlassung geben. 

1) Die Klassifizierung dieser Spezialitaten maeht Schwierigkeiten, da es sich um ver
altete und in neuen Lehrbiichern nicht mehr erwii.hnte Benennungen handelt. Bacillus 
striatus gehort wohl zur Gruppe der Pseudodiphtheriebaeillen, Bae. necroseus Loffler 
ist vielleicht synonym mit dem Bac. necrophorus Fliigge resp. dem Nekrosebacillus Bang, 
Bacterium putridum mit dem Bacillus putrificus Bienstock. 
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Uber die Frage, weshalb bei bestimmten Epidemien besonders gem yewi88e 
Organe, bei anderen drlrch dieselbe Bakterienart erzeugten Epidemien wieder 
andere Orgahe erkranken, ist viel diskutiert worden. Man muB bei derartigen 
Beobachtungen eine durch besondere Umstande im Verlaufe der betr. Epi
demien erworbene Vorliebe bestimmter Bakterien fiir gewisse Organe, in 
unserem Fall also fiir dasOhr, als Ursache annehmen. 

1m Eiter der Mittelohrentziindung finden sich entweder Reinkulturen einer 
bestimmten Bakterienart oder Mischkulturen von zwei oder mehreren Sorten. 
Die Infektion kann gleichzeitig erfolgen (protopathische Polymikrobie) oder 
es treten neue Mikroben zu der bereits bestehenden Infektion hinzu (deutero
pathische Polymikrobie). Natiirlich konnen sowohl mehrere pathogene Arten 
bei demselben ProzeB vorkommen, als auch pathogene Mikroben mit Sapro
phyten gemischt. 

Nicht selten kommt es vor, daB bestimmteMikroorganismen mit starker 
Lebenskraft zartere, labilere Arten unterdriicken und iiberwuchern. Anderer
seits scheint es, als obgewisse Keime andere zur Entwicklung ihrer vollen Lebens
entfaltung brauchen oder direkt verkiimmern, wenn die Bedingungen der 
Symbiose fehlen. 

Ob die' polymikrobe Infektion mit zwei pathogenen Mikroben von vorne
herein als prognostisch ungiinstiger anzusehen ist, wird von einer Seite behauptet, 
von anderer bestritten. 

Es diirfte wohl iiberhaupt auBerordentlich schwer sein, diese Frage mit 
einem unbedingten Ja oder Nein zu beantworten, da in jedem Einzelfall die 
Verhaltnisse auBerordentlich kompliziert Hegen konnen. Die Virulenz der 
verschiedenen pathogenen Mikroorganismen ist, wie bekannt, eine relative 
GroBe, nicht nur schwankend nach der Bakterienart, sondern auch nach andereri 
im Individuum selbst liegenden Verhaltnissen, oder auch beeinfluBt durch 
besoridere Umstande, Fortpflanzung eines speziellen Bakterienstammes inner
halb einzelner oder einer ganzen Reihe pradisponierter Wirte, wie es z. B. bei 
Epidemien der Fall ist. Dazu kommt die Wechselwirkung der verschiedenen 
Stamme aufeinander innerhalb des Organismus, die bald eine Virulenzsteigerung 
eines oder des anderen der Keime, bald einer Herabsetzung der Angriffskraft 
zeitigen kann. So kann in einem FaIle eine Bakterienart agressiver sein, als 
zwei' oder mehrere gleichzeitig vorhandene Arten, andererseits zwei weniger 
virulente Arten bei einer zweiten Beobachtung kraftiger einwirken als eine 
im allgemeinen als besonders bosartig erkannte Bakterienspezies. 

Was das Vorkommen von ausgesprochenen Saprophyten im Mittelohr 
betrifft, so fragt es sich, ob dieselben als ganzlich irrelevant anzusehen sind, 
oder ob die Saprophyten, oder wenigstens ein Teil von ihnen nicht wesentlich 
fiir das Chronischwerden verantwortlich zu machen sind. 

Es scheint so, als ob eine Beeinffussung des Heilungsverlaufs der Mittelohr
entziindung wenigstens bei einer groBen Amahl von Fallen durch die Misch
infektion mit Saprophyten nicht von der Hand zu weisen ist und daB angenommen 
werden muB, daB der Krankheitsverlauf im wesentlichen infolge der Misch
infektion, natiirlich bei Beriicksichtigung einer ganzen Reihe anderer Faktoren 
in die Lange gezogen werden kann, mithindie Mischinfektion mit Saprophyten 
zur Chronizitat der Otitis beitragt: " 

Ferner besteht noch eine Moglichkeit, die wohl zu beriicksichtigen ist. Sapro
phytisch lebende Keime konnen unter besonderen Umstanden, wenn sie unter 
Verhaltnisse kommen, die ihrenLebensbedingungenbesonders zusagen, ihre 
Eigenschaften andern und pathogen werden. Diese giinstigen Lebensbedin
gungen konnen bereits i,rn Mittelohr, oder'in anderen oft noch giinstigeren Medien, 
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im Labyrinth, dem Meningealsack usw. eintreten. Auch hiediiI' bietet die Bak
teriologie des Ohres recht bemerkenswerte Beispiele. 

Der Wechsel von pathogenen und saprophytaren Daseinsformen tritt ganz 
besonders ausgepragt und mannigfaltig bei einer sehr artenreichen Familie 
von Mikroben, den Staphylokokken, in Erscheinung. Wie bekannt ist, kounen 
dieselben iiberall im Korper als Eitererreger auftreten, fristen jedoch anderer
seits an den verschiedensten Stellen, so z. B. auch im Gehorgang und in der 
Pauke nicht selten ein unschuldiges Schmarotzerdasein. Auch im Ohr betatigen 
sich die Staphylokokken nicht selten als ausgesprochene Erreger von Ent
ziindungen. Wie bereits erwahnt, sind sie die Hauptursache der umschriebenen 
Gehorgangsentziindung; im Mittelohre treten sie unter Umstanden - ich komme 
hierauf noch zu sprechen - als Erzeuger primarer genuiner Otitiden auf, und 
scheinen auch fiiI' das Chronischwerden bestimmter, im gewissen Sinne pradis
ponierter Mittelohrentziindungen nicht ohne Bedeutung zu sein. 

Wenn es gelingt, aus dem Mittelohrsekret Reinkulturen zu ziichten, oder 
wenn dieser Nachweis gar mehrmals in gleicher Weise edolgt, besteht im all
gemeinen keine Diskussion dariiber, daB man es hier mit dem Erreger der Mittel
ohrentziindung zu tun hat. Wenn jedoch Mischkulturen anwachsen, welche 
Handhaben hat man dann festzustelIen, welcher von den Keimen atiologisch 
als Erreger in Betracht kommt 1 Hat man es mit einer Mischkultur eines patho
genen und als Erzeuger von Mittelohrentziindungen bekannten Mikroorganismus 
mit cinem unschuldigen Saprophyten zu tun, so ist die Entscheidung unschwer. 
Gleichfalls spricht das Vorhandenscin eines der Keime in etwaigen otogenen 
Komplikationen naturgemaB dafiir, daB diese Bakterienart auch fiiI' die Mittel
ohrprozesse verantwortlich zu machen ist. Di€ Sicherheit des Beweises wird 
jedoch oft fehlen. Es ist sehr wohl moglich, daB der urspriingliche Erreger der 
Otitis media zur Zeit der Abimpfung aus einer durch fun bedingten Kompli
kation bereits derartig in seinem Wachstum geschwacht ist, daB eine kiinstliche 
Fortziichtung nicht mehr gelingt. So sind nicht gerade selten im Processus 
mastoideus andere Bakterien als im urspriinglichen MittelohrprozeB nach
gewiesen worden (HONDA). Andererseits kann eine sekundar zu cinem beste
henden MittelohrprozeB hinzutretende Bakterienart sehr wohl die Kompli
kationen desselben erzeugen, 

Bei gewissen Bakterienarten kann erst die Virulenzpriifung im Tierversuch 
zur Identifizierung und mithin zur Rubrizierung, ob saprophytisch oder pathogen, 
beitragen. 

Ein sehr wichtiges Mittel urn die Wirkung bestimmter Bakterienarten auf 
das Mittelohr und die genaue Art dieses Einflusses festzustellen ist die kiinst
liche bakterielle Infektion im Tierversuch. Die experimentellen Versuche von 
HAYMANN mit Streptokokken, Pneumokokken, Diphthericbacillen, Gonokokken, 
Pyocyaneus, Typhus- und Tuberkelbacillen, von BLAU mit Tuberkelbacillen, 
MATSURA mit Colibacillen, Voss mit Pyocyaneusbacillen geben uns iiber viele 
strittige Punkte Auskunft und erweitern unsere Kenntnisse iiber die Art 
der Entstehung und iiber den Verlauf der Otitis media in hervorragendem MaBe. 
Der Tierversuch ist auch imstande, uns am besten iiber die genauere Art der 
Einwirkung der Bakterien auf die Mittelohrschleimhaut und die Paukenwande, 
iiber besondere Characteristica bestimmter Bakteriengruppen usw. aufzu
klaren. Wir wissen zwar rein empirisch aus der menschIichen Ohrpathologie, 
daB die Infektionen bei manchen Bakterienarten sehr rapid, bei anderen mehr 
i!1chleichend, doch auBerst schwer, bei den dritten relativ leicht verlaufen. Wie 
jedoch im einzelnen pathologisch-anatomisch die Vorgange sich beim Menschen 
abspielen, dariiber sind unsere Kenntnisse noch mehr oder weniger liickenhaft. 
Der Tierversuch hat uns gelehrt, daB die Invasion der Bakterien in die 

RaJa-, Nasen- und OhrenheiIkunde. VI. 58 
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Schleimhaut von der Oberflache her sehr friihzeitig eintritt, daB sich Bakterien 
ziemlich lange in der Schleimhaut lebensfahig erhalten k6nnen, daB eine im Ver
lauf einer Mittelohrentziindung entstehende Trommelfellperforation anscheinend 
nicht als Ventil aufzufassen ist, in dem Sinne, daB ihr Bestehen die Propagation 
der Eiterung nach anderer Richtung ausschlieBt oder auch nur im wesentlichen 
beeinfluBt (HAYMANN) und vieles andere mehr. 

2. Spezieller Teil. 
a) Die Keime bei den akuten Mittelohrentziindungen (genuinen 

und sekundaren). 
Die haufigste Bakterienart bei der akuten Mittelohrentziindung sind die 

Streptokokken, und zwar besonders Streptococcus pyogenes, weniger haufig 
Streptococcus mucosus. Nachst denselben sind von besonderer Bedeutung 
Pneumokokken, Staphylokokken, Pyocyaneusbacillen. Die iibrigen Keimarten 
sind seltener, sie werden noch besonders erwahnt werden bei der Besprechung 
der genuinen, zum gr6Bten Teil jedoch bei der sekundaren Mittelohrentziindung. 
Wenn einzelne Untersucher verhaltnismaBig haufig, die anderen weniger oft 
Pneumokokken nachgewiesen haben, so liegt das wohl daran, daB der Pneumo
kokkenbegriff von allen Autoren nicht ganz gleichmaBig aufgefaBt zu sein scheint 
und auBerdem der Nachweis der Pneumokokken, Ziichtung usw. oft schwer 
gelingt. 1m iibrigen sind verschiedene Autoren davon iiberzeugt, daB die Grenzen 
zwischen Streptokokken und Pneumokokken iiberhaupt nicht ganz scharf, 
sondern mehr schwankende, fluktuierende und ineinander iibergehende sind. 
Deshalb macht die Auswertung der einzelnen Untersuchungen gegeneinander 
ganz besondere Schwierigkeiten. 

Wahrend von verschiedenen Seiten ein EinfluB des Lebensalters auf die 
Art der Bakterien geleugnet wird, wurden von anderer Seite besonders haufig 
Pneumokokken bei der Otitis des friihesten Kindesalters nachgewiesen (PREYSING). 

Es scheint so, als ob jeder MittelohrprozeB bei seinem Beginn den ganzen 
Paukenh6hlentractus nebst Nebenraumen: Epitympanum, Mesotympanum, 
Aditus, Antrum, Mastoideum mehr oder weniger stark in Mitleidenschaft zieht. 
Eine Bevorzugung bestimmter Bakterienarten fiir einzelne Teile desselben 
in dem Sinne, daB eine Bakterienart vorziiglich mesotympanale, die andere 
epitympanale Eiterungen erzeugt, ist nicht erwiesen. Kommt es im weiteren 
Verlauf infolge besonders schlechter AbfluBbedingung zu einer hauptsachlichen, 
oder nicht selten fast ausschlieBlichen Beteiligung des Epitympanums, so ver
schlechtert sich hierdurch die Prognose wesentlich, zumal, wenn als besonders 
virulent erkannte Bakterienarten den ProzeB hervorgerufen haben, oder auch, 
wenn die Heilungstendenz des Organismus sich im speziellen Falle als besonders 
schwach erweist. Die Prognose hangt also von zwei Momenten ab, erstens von 
besonderen anatomischen VerhaItnissen resp. der Gesamtabwehrkraft des 
Organismus und zweitens von der Art der Bakterien. Ganz besonders b6sartige 
Mikroben k6nnen natiirlich schon zu Anfang schlagartig samtliche Schranken 
durchbrechen und nicht selten schon in den ersten Tagen nach der Infektion 
bedrohliche Komplikationen erzeugen. 

Ob Mischinfektionen von vorneherein die Prognose verschlechtern, ist eine 
Frage, die ich bereits vorher diskutiert habe, so daB ich Inir versagen kann, 
an dieser Stelle nochmals darauf einzugehen. 

Wenn besonders bOsartige pathogene Mikroorganismen sekundar hinzu
getreten sind, k6nnen sie natiirlich das Krankheitsbild beherrschen und fiir den 
Verlauf der Ohrenerkrankung, bzw. der etwaigen Komplikationen allein verant-
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wortlich werden, wahrend diejenigen Bakterien, welche urspriinglich die Mittel
ohrentzfindung erzeugt haben, ganzlioh zurficktreten, oder fiberhaupt fiber-
wuchert werden.' . 

Am haufigsten gesellen sich Staphylokokken zu einer bereits bestehenden 
Otitis media hinzu, doch kommen auch Mischinfektionen mit Pseudodiphtherie
bacillen, Colibacillen und vielen anderen Bakterien vor. 

Faulnisbakterien konnen zuweilen auch bei akuten Mittelohrentziindungen 
in der Paukenhohle und in ihren Nebenraumen gefunden werden. 

1. Die K e i me be ide r g e n u i n e n a k ute nOt i tis. 
Ich bezeichne als "genuine" akute Mittelohrentzfindung eine an sich nicht 

einheitliche Gruppe von Otitiden, die sich entweder ohne nachweisbare Ursache 
entwickelt, oder an Operationstraumen, Schnupfen, Anginen, Rachenkatarrhe, 
Erkaltungen anschlieBt. AlIe fibrigen akuten Otitiden rechne ich zu den sekun
daren, auch die Mittelohrentzundungen nach Influenza und Pneumonie. Wie er
sichtlich ist der Begriff der genuinen akuten Mittelohrentziindung kein einheit
licher und wird auch von den verschiedenen Autoren verschieden weit gefaBt. 

Was den EinfluB bestimmter Mikroorganismen auf den Verlauf der von 
ihnen erzeugten Otitiden betrifft, so stimmen im allgemeinen die klinischen 
Erfahrungen und der Tierversuch gut miteinander fiberein. Sie zeigen fiber
einstimmend, daB man aus einer groBeren Reihe von Fallen fiir bestimmte Bak
terienarten gewisse Verlaufseigentfimlichkeiten der durch sie erzeugten Otitiden 
hera uskristallisieren kann. 

Es kommt mir an dieser Stelle nur darauf an, die besonders oft vorkom
menden und bereits in feste Formen gegossenen Typen zu zeichnen, Ab
weichungen von dem Grundtyp sind natiirlich haufig, doch nicht so haufig, 
daB sie imstande sind, das Bild, welches ich im folgenden zu entwerfen 
beabsichtige, voIlig zu verwischen. . 

Streptokokkus. 
Mit Ausnahme der Abgrenzung des besonders wichtigen Streptococcus 

mucosus habe ich eine weitere Rubrizierung der verschiedenen Streptokokken
arten, um die VerhaItnisse nicht noch weiter zu komplizieren, nicht vorgenommen. 
Es ist jedoch nicht ausgeschlossen, daB der Streptococcus haemolyticus doch 
eine besondere Bedeutung auch ffir unser Gebiet beansprucht. 

Die durch den Streptokokkus erzeugten Otitiden verlaufen nicht selten 
schwer, die Krankheitskurve ist haufig steil auf- und in entsprechender 
Weise absteigend. Natiirlich vermuft keineswegs jede Streptokokkeninfektion 
in dem eben bezeichneten Sinne, sondern es kommen haufig genug Strepto
kokkenotitiden vor, die einen ganzlich abweichenden Verlauf zeigen; welche 
Griinde hierfiir maBgebend sind, habe ich schon vorher angedeutet. Immerhin 
kann man sich der Ansicht nicht verschlieBen, daB der groBere Teil der Strepto
kokkenotitiden sich diesem Verlaufstyp mehr oder weniger anschlieBt. . 

Streptococcus muco8U8. 

Er zeignet sich aus durch auffallende Hartnackigkeit und relativ haufige 
Bosartigkeit der Mittelohrprozesse. Typisch erscheint der eigentfimliche, von 
Perioden der Besserung oder scheinbaren Heilung unterbrochene, sich lange 
hinziehende Verlauf der Krankheit. Das Trommelfell ist haufig rosa-weill 
infiltriert; das Horvermogen meist ziemlich stark herabgesetzt. Komplika
tionen eruster Art treten nicht selten plOtzlich bei scheinbarem Wohlbefinden 
auf. Beim Tierversuch fand man innerhalb anscheinend abgeheilter oder der 
Heilung zustrebender Gewebsbezirke abgegrenzte, augenscheinlich virulente 
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Streptokokken enthaltende Eiterdepots (HAYMANN). Diese beirn. Tierexperirn.ent 
gewonnenen pathologisch-anatomischen Befunde erlautern sehr schon, weshalb 
der klinische Verlauf der Krankheit haufig in der Weise verlauft, wie ich es 
vorher skizziert habe. 

Pneumolcolclcus . 
Die vom Pneumokokkus erzeugten Otitiden verlaufen meistenteils ziemlich 

milde. Das gieiche kann man von den experirn.entell erzeugten Otitiden sagen, 
die reparatorischen Vorgange irn. Gewebe traten friihzeitig in den Vordergrund. 
1m allgeme~en ist die herrschende Ansicht jetzt die, daB die Pneumokokken 
nur relativ seiten den fiir die kapseltragenden Bakterien eigentiimlichen VerIaufs
typ - relative Hartnackigkeit und Neigung zu Spatkomplikationen - zeigen. 
Die Pneumokokken verlieren anscheinend ziemlich schnell die ViruIenz und 
werden irn. lebenden Organismus Ieicht von anderen Mikroben iiberwuchert. 

Staphylolcokkus . 
Die Fahigkeit der Staphylokokken selbstandig genuine Otitiden zu erzeugen, 

war lange angezweifelt. Der Beweis hierfiir muB jedoch als gelungen betrachtet 
werden, da eine ganze Reihe einwandfreier diesbeziiglicher FaDe publiziert 
worden ist. Die Staphylokokkenotitis verlauft meist ziemlich leicht, sowohl 
beirn. Menschen als irn. Tierversuch. 

Friedliinderbacillu8. 
Die Otitiden verlaufen schleichend und zeichnen sich durch eine besondere 

Bosartigkeit aus. Die Zahl der Komplikationen und der dadurch bedingten Todes
faDe ist hoch. Das Exsudat ist schleirn.ig und sehr bakterienreich (ZANGE). 

Pyocyaneus. 
Der Pyocyaneusbacillus kommt ebenso wie der Staphylokokkus sowohl 

als Erreger der genuinen Otitis als auch als Saprophyt in Betracht (Voss). Der 
Verlauf der Pyocyaneusotitiden ist verschieden, nicht selten ist derselbe durch 
schwere Folgeerkrankungen kompliziert. Nach BAYER konnen durch den 
Pyocyaneusbacillus andere irn. Ohr vorhandene, sonst aber nicht aggressive 
Bakterien in ihrer Aktivitat derartig gesteigert werden, daB sie zu schweren 
Eiterungen und damit zu Komplikationen fiihren, andererseits wird behauptet, 
daB der Pyocyaneus zuweilen dadurch, daB er andere Bakterien nicht auf
kommen lasse, zur Heilung ruhren konne. 

Oolibacillus . 
Die Coliotitis ist nach LUND und KUMMEL meist sekundarer Natur, jedoch 

ist der Colibacillus irn. Mittelohreiter haufig genug in Reinkultur nachgewiesen 
worden, desgleichen sind geniigende FaIle publiziert, bei denen Colibacillen 
in otogenen Komplikationen vorgefunden wurden, so daB an der atiologischen 
Bedeutung desselben fiir die Entstehung der genuinen akuten Otitis jetzt kein 
Zweifel mehr besteht. Die Otitis media nach Coliinfektion ist haufig als progno
stisch ernst zu bewerten. 

Wenn auBer den vorher erwahnten Mikroorganismen auch noch andere 
Bakterienarten als Erreger der akuten genuinen Otitis angesehen werden, so 
fehlt diesen Beobachtungen meistenteils doch eine geniigende ,Bestatigung 
von anderer Seite oder sie sind ganz exquisit selten, so daB ich sie nur 
anhangsweise erwahnen mochte. 

LANG kennt eine genuine akute Proteusotitis, die verhaItnismaBig schwer 
verlauft und Neigung zu Rezidiven zeigt. 

W ALDAPFEL berichtet iiber einen FaD von Otitis media acuta, der "allem An
scheine Mch" durch fusiforme Stabchen und Spirochaten hervorgerufen wurde. 
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DEUTSCH berichtet iiber eine Otitis media acuta mit folgender Mastoiditis, 
von der er annimmt, daB sie durch den Bacillus fusiformis erzeugt wurde. 

Pseudodiphtheriebacillen werden als atiologischer Faktor fiir dIe genuine 
akute Otitis media angesehen von ALICE lliM:r:LTON. Was diese letzte Mit
teilung betrifft, ist es auBerordentlich zweifelhaft,· ob dieselbe einen geniigend 
entscheidenden Wert hat, da gerade Pseudodiphtheriebacillen, wie bereits 
erwahnt, bei akuten Otitiden sich verhaltnismaBig haufig als Schmarotzer 
vorfinden. 

Bisweilen sind Bacillus acidi lactis, Bacillus lactis aerogenes, Sarcinen bei 
akuten Mittelohreiterungen nachgewiesen worden. Eine atiologische Bedeutung 
kommt denselben nicht zu. 

2. Die Hauptkeimarten bei den sekundii.ren 0 ti tiden. 
Nach unseren Erfahrungen herrscht bei den sekundaren Mittelohrentziin

dungen bei weitem die Streptokokkeninfektion vor. Es scheint so, als ob in 
einem Teil der FaIle in den ersten Krankheitstagen sterile toxische Entziin
dungen bestehen; ausgeschlossen ist es natiirlich nicht, daB diese angeblich 
sterilen Prozesse z. B. bei bestimmten Exanthemen von den uns unbekannten 
Erregern derselben hervorgerufen sind. Andererseits kaun man auch bei gewissen 
Infektionskrankheiten zuweilen die fUr sie als charakteristisch erkannten 
Mikroben im Mittelohrsekret feststellen und muB ihre atiologische Bedeutung 
fiir die Entstehung der Otitis anerkennen. 

Scharlach. 
Das Ohr wird sehr haufig in Mitleidenschaft gezogen; es kommen sowohl 

Friihotitiden vor, die mit dem Exanthem zusammen auftreten, als auch Spat
formen. Letztere sind im allgemeinen bosartiger, wenigstens was das Ent
stehen der Mastoiditis betrifft (HOLMGREN). Die Scharlachotitis zeichnet sich 
nicht selten durch auBerordentliche Hartnackigkeit und Neigung zu Rezidiven 
aus; es kommen allerdings auch geringfiigigere, schnell heilende Mfektionen 
des Mittelohres vor. Die Hauptrolle bei der Scharlachotitis spielt der Strepto
kokkus, seltener sind Pneumokokken, Pyocyaneus usw., ja sogar Tuberkel
bacillen vorgefunden worden. Alle diese an zweiter Stelle genannten Mikroben 
sind jedenfalls erst nachtraglich zu dem MittelohrprozeB hinzugekommen und 
stehen zu der Entstehung desselben in keiner Beziehung, konnen natiirlich unter 
Umstanden sehr wohl den Verlauf der Otitis beeinflussen. 

Masern. 
Das Gehororgan ist sehr haufig miterkrankt. Die Infektion findet oft schon 

sehr friihzeitig statt, sogar vor Ausbruch des Exanthems. Das Sekret der Friih
otitis nach Masern ist bisweilen steril gefunden worden (KUMMEL). Der haufigste 
Mikroorganisrp.us bei der Masernotitis ist der Streptokokkus, sodann Staphylo
kokkus, Pneumokokkus, Diphtheriebacillus. Die Streptokokken spielen nicht 
eine so absolut dominierende Rolle wie bei der Scharlachinfektion, immerhin 
pravalieren sie doch sehr gegeniiber den iibrigen Bakterienarten. 

Diphtherie. 
Die Mittelohrentziindungen bei der Diphtherie sind haufig. Bisweilen wird 

bei der Diphtherieotitis steriles Sekret nachgewiesen (KfumEL). 1m Eiter 
herrschen die pyogenen Kokken vor, und zwar verschiedene Arten derselben, 
Diphtheriebacillen in Reinkultur sind selten nachgewiesen, haufiger werden die
selben mit Eiterkokken gemischt' gefunden. Der Nachweis vollvirulenter 
Diphtheriebacillen in ReiIlkultur beweist die diphtheritische Natur einer Otitis. 
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Meisteriteils werden bei Nachweis virulenter Diphtheriebacillen auch Membran
bildungen festgestellt, doch konnen dieselben ganz fehlen, oder nur auBerst 
sparlich entwickelt sein. Andererseits konnen Membranbildungen auch durch 
andere Bakterien als Diphtheriebacillen erzeugt werden (Streptokokkus, Pyo
cyaneus). Primare diphtherische Mittelohrentzundungen (als scheinbar einzige 
Lokalisation des Diphtherieprozesses im Korper) sind recht selten (KOBRAK). 
Der Tierversuch bestatigte die am Menschen gewonnenen pathologisch-ana
tomischen Resultate. Neben der fibrinosen Exsudation tritt hier bisweilen das 
unspezifische Moment der Eiterung besonders hervor (HAYMANN). 

Auch fUr die primaren Ohrdiphtherien nimmt KOBRAK die Infektion durch 
die Tuba Eustachii yom Nasenrachenraum her an, woselbst offenbar keine 
gunstigen Bedingungen zur Ansiedlung und Entwicklung der Diphtheriebacillen 
vorhanden waren. Haufiger sind nachweisbare, wenn auch geringfugige Nasen
oder Rachendiphtherien vorausgegangen. Sekundarinfektionen mit Diphtherie
bacillen bei bestehender Trommelfellperforation durch Bacillentrager sind 
moglich (GUGENHEIM). 

Influenza. 
Die Influenzaotitis verlauft bald schwerer, bald leichter. Bisweilen ist das 

Exsudat hamorrhagisch, es finden sich Blutblasen im Gehorgang und am Trom
melfell. Doch kommt dieser Befund keineswegs bei Influenza allein vor. Meisten
teils findet man keine Influenzabacillen, dagegen Streptokokken (auch in Rein
kultur) , Pneumokokken, Pyocyaneus, Staphylokokken. Doch gibt es auch 
protopathisch vom Influenzabacillus erzeugte Otitiden (HIRSCH, MARK). Del' 
Influenzabacillennachweis ist mit Schwierigkeiten verknupft. Die Bacillen 
werden leicht uberwuchert und bereiten oft nur den Boden VOl' fUr die Infektion 
mit pyogenen Kokken. Die Influenzabacillen gedeihen nach HIRSCH im Tier
korper besonders dann, wenn man mit dem Influenzabacillus eine beliebige 
Ammenkultur dem Tier einverleibt. 

Pneumonie. 
1m Mittelohreiter werden die pyogenen Kokken nachgewiesen. Besonders 

haufig sind Pneumokokken und Streptokokken. Bisweilen kommen noch vor 
den Lungenerscheinungen Friihformen der Otitis vor, die als Friihsymptom 
der dieser Krankheit zugrundeliegenden Pneumokokkeninfektion angesehen 
werden konnen. Die Lungenerscheinungen konnen gegenuber diesen Ohr
erkrankungen bisweilen vollig zurucktreten. Durch derartige Fruhformen lieBe 
sich der von einzelnen Autoren beobachtete zyklische Verlauf mancher Otitiden. 
erklaren. 

Typhus abdominalis. 
ZEIDLER gibt an, daB er in 7% seiner TyphusfaIle (240 Typhuskrauke) 

Ohreiterungen nachweisen konnte. Die Tuben-Mittelohrkatarrhe setzen nach 
fum relativ haufig recht friihzeitig ein. Ohrkomplikationen treten beim Typhus 
meist im Spatstadium ein; relativ oft bei schwer geschwachten Patienten. 
Als Erreger kommen gewohnliche Eiterkokken in Betracht. Es sind nach
gewiesen Streptokokken, Staphylokokken, Pneumokokken, Colibacillen. 
Typhusbacillen sind nicht sehr oft gefunden, meist in Mischkultur, sowohl 
im Ohreiter als in otogenen Komplikationen (Proc. mastoideus, Meningen). 
Sehr selten kommen FaIle zur Beobachtung, wo Typhusbacillen in Reinkultur 
nachgewiesen worden sind (URBANTSCIDTSCH, HAYMANN). Diese FaIle sprechen 
fur die Moglichkeit einer protopathischen Typhusotitis, ebenso wie die be
reits im Beginn del' Typhusinfektion beobachteten Mittelohrkatarrhe. In 
einem FaIle von Otitis media mit Typhusbacillen und Streptokokken im 
Sekret, bei dem weder vorher noch nachher Typhus festgestellt werden 
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konnte, nimmt FLEISCHMANN die Moglichkeit der Infektion von einer gleich
falls durch Typhusbacillen erzeugten Angina an. 

Paratyphus-B-Bacillen wurden sowohl im Ohr als in otogenen Kompli
kationen nachgewiesen. Der Beweis, ob dieselben primare Otitiden erzeugen 
konnen, ist nicht mit Sicherheit erbracht. 

Pest. 
Die Angaben iiber das Vorkommen des Pest bacillus im Ohreiter (CURSETJIS) 

sind unklar und noch zu bestatigen. 

Epidemische Meningitis. 
Das Mittelohr kann von den Meningen aus oder vom Nasenrachenraum her 

durch die Tuba Eustachii infizierl werden. Otitiden sind haufig, besonders 
bei schwer Erkrankten, nach AGAZZI in der Hallie der Faile. Die Infektion 
ist wohl meistens als deuteropathisch anzusehen, entstanden durch die 
gewohnlichen Eitererreger. Mehrfach sind Meningokokken im Ohreiter und 
Proc. mastoideus nachgewiesen, auch in Reinkultur (FROHMANN). Die Mog
lichkeit protopathischer Meningokokkenotitiden liegt deshalb nahe. 

Erysipel. 
Als Infektionsweg kommt meistenteils die Tuba Eustachii in Betracht, 

doch ist auch die Wegeleitung durch den auBeren Gehorgang denkbar. In 
seltenen Fallen scheinen die Erysipelkokken auch durch das intakte Trommel
fell ins Mittelohr vordringen zu konnen. Das Sekret ist oft hamorrhagisch. 
Als Erreger sind Streptokokken anzunehmen.· 

GonorrhOe. 
Protopathische Gonokokkenotitiden sind mehrfach bei Sauglingen beob

achtet worden (KRONIG-REINHARD, PUTZIG), immerhin sind einwandfreie 
FaIle recht selten. Folgender Infektionsweg kommt in Betracht: Bindehaut
sack - Tranennasenkanal - Nase - Tuba Eustachii - Mittelohr. 

Aktinomykose. 
Actinomyces wurde mehrfach im Mittelohr und im Proc. mastoideus nach

gewiesen. Die Infektion breitet sich augenscheinlich von Actinomycesherden 
der Umgebung aus ins Mittelohr hinein fort. Angeblich primare Mittelohr
actinomycose nimmt PINAROLI in einem FaIle an, entstanden durch Kratzen 
des Gehorgangs mit einem Strohhalm und folgender Trommelfellverletzung. 

Tuherkulose. 
Tuberku16se Otitiden sind nicht gerade haufig, jedenfaUs jedoch nicht so 

selten, wie vielfach angenommen wird. Nach dem CEMAcHschen Material finden 
sich Mittelohreiterungen bei Tuberkulose etwa in 10% der Falle. Von diesen 10% 
ist jeder ffuUte Fall ein tuberkuloser OhrenprozeB, wahrend man bei dem wahl
Iosen Material des Ohrenambulatoriums ungefahr jede 20. Mittelohreiterung 
als tuberku16s infiziert ansehen kann. Die bisher geltende Ansicht betr. 
Infektiousmodus, Sekundarinfektion, EinfluB derselben auf den Verlauf der 
tuberkulosen Otitis ist folgende: Die Infektion findet meistens durch resp. 
langs der Tuba Eustachii statt. Sehr selten ist die tuberku16se Infektion von 
der unmittelbaren Umgebung her, der tuberkulos erkrankten Parotis, dem 
Gehorgang aus. Auch die Blutbahn kommt nur ausnahmsweise als Transport
weg fiir die Fortpflanzung der Tuberkelbacillen nach dem Ohre in Betracht. 
In letzterem FaUe scheint die Ansiedelung der Bacillen sowohl in der Schleim
haut, als im Knochen stattfinden zu konnen. Bei den tuberkulosen Mittelohr-
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entziindungen tritt meistenteils bereits sehr friihzeitig eine Sekundarinfektion 
mit pyogenen Kokken, Pseudodiphtheriebacillen, Colibacillen und anderen 
Bakterienarlen hinzu. Die Sekundarinfektion andert nicht selten den Charakter 
der Otitis vollstandig. Es kann sich an den bisher oft fast latenten Verlauf der 
Krankheit mit der Invasion pyogener Kokken schlagartig eine Periode akutester 
Erscheinungen anschlieBen, so daB eine bis dahin torpide Mittelohrtuberkulose 
ziemlich plOtzlich viel akuter verlauft unter starker Granulationsbildung, 
Zerfall des Trommelfells, Durchsetzung des Knochens. Welche Vorgange 
hierbei im Einzelfalle die Ha.uptrolle spielen, ob der durch die sekundar 
eingewandten Bakterien bedingte ProzeB oder eine plOtzlich einsetzende 
Virulenzsteigerung der Tuberkulose wird kaum je sicher zu entscheiden sein. 
Zu ganz anderen Folgerungen ist CEMACH auf Grund eines groBen Materials 
und "unter Beriicksichtigung der Resultate der modernen Tuberkuloseforschung" 
gekommen. CEMACH geht von folgenden Pramissen aus: Die Kenntnis der 
Bedingungen, unter denen sich der Tuberkelbacillus auf dem Nahrboden des 
lebenden Gewebes entwickeln und sein Zerstorungswerk voIlfiihren kann, 
kaun nur die immunbiologische Forschung bringen, denn die Vorgange, urn 
die es sich handelt, sind biologischer Natur. Als Teilerscheinung der gesamten 
Tuberkulosekrankheit ist also auch die Mittelohrtuberkulose ein Teil des immun
biologischen Problems. Die Resultate der CEMAcHSchen Arbeit sind folgende: 
Die tuberkulose Infektion des Ohres findet gewohnlich auf dem Blutwege statt, 
Kontaktinfektionen von auBen her, von einem benachbarten Herd bzw. durch 
unmittelbare Fortpflanzung lli.ngst der EUSTAcHIschen Rohre sind selten. 
Die Tuba Eustachii selbst ist als Durchgangspassage nur in ganz besonderen 
Fallen anzunehmen. Jedenfalls' ist dieser Weg recht selten. Pyogene Mikro
organismen spielen ala Erreger akuter Entziindungen im tuberkulos veranderten 
Ohr kaum je eine nennenswerte Rolle. Der Zusammenhang zwischen akuten 
Exacerbationen der Mittelohrtuberkulose und negativen Immunitatsschwan-
kungen ist evident. . 

Die Verbreitung der tuberkulOsen Prozesse kann an den verschiedenen 
Stellen der Paukenhohle verschieden stark stattfinden. Das pathologisch
anatomische Bild ist ein sehr vielgestaltiges; es wiirde zu weit fiihren, an 
dieser Stelle die verschiedenen Formen desselben zu besprechen. Neben oft 
relativ milden, bisweilen langere Zeit latent verlaufenden Formen kommen 
nekrotisierende, schnell zu starken Knochenzerstorungen fiihrende und aile 
"Obergange dieser Extreme vor. Die Tuberkulose des Mittelohres kann entweder 
ganz akut wie eine gewohnliche Mittelohrentziindung einsetzen oder aber lang
sam sich entwickeln und schon schnell in den chronischen Typ iibergehen. 
Der zweite Typ ist der bei weitem haufigere. Der Warzenfortsatz wird oft 
schon friihzeitig in Mitleidenschaft gezogen, relativ haufig kommen auch 
Facialisparesen, Labyrintheiterungen mit ihren Folgezustanden und andere 
Komplikationen zur Beobachtung. Der Warzenfortsatz resp. das Schlafen
bein konnen auch erkranken oane Beteiligung des Mittelohres. In der 
EUsTACHIschen Rohre sind scheinbar isolierte Tuberkuloseherde ohne nach
weisbare Beteiligung der Paukenschleimhaut beschrieben worden. Primare 
Mittelohrtuberkulosen sind denkbar 1). Der absolut sichere Beweis erscheint 
jedoch bisher nicht erbracht zu sein. 

Die tuberkulOse Art des Leidens wird am sichersten erkannt durch die histo
logische Untersuchung von verdachtigen Granulationen, Polypen usw. bzw. den 

1) Aus Griinden der GleichmaBigkeit sind alle Formen der Tuberkulose unter das Kapitel 
"akute Mittelohrentziindung" eingereiht, trotzdem sehr haufig von vornherein schleichende. 
exquisit zur Chronizitat neigende Formen von tuberkuloser Otitis beobachtet werden. 
Dasselbe gilt auch fiir die aktinomykotische und luetische Otitis. 
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Tierversuch, Verimpfung von Granulationen oder Sekret. Bei den mikro
skopischen Untersuchungen des tuberkulosen Mittelohrsekrets muB man sich 
vor einer Verwechslung mit anderen saurefesten Bacillen hiiten. Tuberkel
bacillen lassen sich im Ohreiter wenigstens bei den gewohnlichen Untersuchungs
und Farbearten ziemlich selten nachweisen. Durch die modernen Anreiche
rungs- und Farbemethoden gelingt es allerdings, den Prozentsatz'der positiven 
Befunde ganz bedeutend zu erhOhen (nach OEMACH auf da.s Dreifache). 

Diagnostische Tuberkuliuimpfungen sind nur mit groBter Vorsicht anzu
wenden, nach genauester Priifung des Allgememstatus, besonders aber des 
Lungenbefundes. Sie konnen allerdings unter Umstanden in der Hand des 
Geiibten - und nur in die8er - in diagnostisch besonders kompliziert liegenden 
Fallen den einzigen Weg zur Sicherstellung der Diagnose bilden. 

Syphili8. 
Die syphilitische Mittelohrentziindung ist eine seltene Mfektion. Sie beginnt 

meist fieber- und schmerzlos und vermuft ziemlich protrahiert, mitunter wenig 
charakteristisch. Nach BEYER ist typisch fiir luetische Mittelohrentziindung 
eine eigentiimlich transparente Granulationsbildung entsprechend dem Hammer
griff, das Sekret ist schmierig und fadenziehend, Spirochaten sind nachgewiesen 
im Sekret einer luetischen Trommelfellpapel (BEYER) sowie in der Tube und 
Mittelohrschleimhaut eines 7-8 Monate alten luetischen Foetus (GRUNBERG). 

b) Die Keirne bei den chronis chen Mittelohrentziindungen (Eiterungen). 

Da ich im Vorstehenden bereits eine Zusammenstellung samtlicher bei den 
Mittelohrentziindungen (akuten und chronischen) nachgewiesenen Keimarten 
gegeben habe, eriibrigt es dieselben nochmals im einzelnen herzuzahlen. Die 
bei den akuten Prozessen sich vorfindenden Mikroorganismen werden im all
gemeinen auch bei chronischen Otitiden gefunden, mit der Einschrankung, 
daB gewisse in ihrem Wachstum wenig robuste Keime wie z. B. die Pneumo
kokken leicht von anderen iiberwuchert werden. Ebenso konnen andere Mikro
organismen, fUr die das Ohr an sich eine nicht besonders geeignete W ohnstatte 
darstellt, leicht durch die hinzutretende Sekundarinfektion verdrangt werden. 

Andererseits kommt es vor, daB Bakterienarten, die sich gewohnlich nur 
schwer im Mittelohr entwickeln, wie die Diphtheriebacillen zuweilen sogar bei 
chronischen Otitiden in Reinkultur gefunden werden. Ob sie dann sekundar 
eingewandert sind und die urspriinglichen Keime verdrangt hallen, wie an
genommen wird (BENEsr), lasse ich dahingestellt. 

Es scheint so, als ob auf gewisse Bakterienarten bei chronischen Mittelohr
eiterungen eine besondere Aufmerksamkeit zu richten sei, da sie unter gewissen 
Umstanden sich sehr bosartig auBern konnen. Dieses wird z. B. von dem Bacillus 
proteus behauptet. LANG ist der Ansicht, daB die Proteusotitis eine wohl charakte
ristische, von anderen chronischen Mittelohreiterungen abgrenzbare Krankheits
form darstelle, die sich relativ haufig durch einen schweren Verlauf der Infektion 
auszeichnet. 

Von anderer Seite werden dem Colibacillus besondere pathogene Eigen
schaften zugeschrieben, die sich bei verringerter Widerstandsfahigkeit des In
dividuums unter Umstanden deletar bemerkbar machen konnen (LUND). 

Die gleiche MogIichkeit besteht fiir die Erreger der PLAUT-VINCENTSchen 
Angina (Spirochaeta dentium und SpieBbacillen) (EWERS). Sie wurden sowohl 
im Mittelohr als in otogenen Komplikationen (Warzenfortsatz, Blutbahn, 
metastatischen Lungenabscessen) nachgewiesen (FELDMANN). Auch die Xerose
bacillen (Pseudodiphtheriebacillen) scheinen, wie die Publikation W ARNECKEs 
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zeigt, bisweilen eine besondere Bedeutung zu gewinnen. Wenigstens verliefen 
die von WARNECKE publizierten chronischen Otitiden mit sogenannten Xerose
bacillen (zweimal in Reinkultur) auBerordentlich schwer. 

Als Kuriosum ist die Beobachtung von FISCHER anzusehen, der in einem 
Falle von chronischer Mittelohreiterung bei mehrmaliger Untersuchung eine 
sonst nur bei Nagetieren nachgewiesene Bakterienart, das Bacterium pseudo
tuberculosis rodentium in Reinkultur gefunden hat. 

Erwahnen mochte ich noch, daB zuweilen auch Schimmelpilzarten, Asper. 
gillus und Soor, bei chronischen Mittelohreiterungen festgestellt werden konnten 
(V.A.LENTIN, E. URBANTSCHITSCH). Da die Entwicklung von Aspergilluskeimen 
in Cholesteatomen nachgewiesen ist, kann dieser Schimmelpilz mit dem Chole
steatom in die Knochenraume des Warzenfortsatzes usw. hineingelangen. 

Wie ich schon erwahnte, ist die Sekundarinfektion, fUr die besonders Staphylo
kokken, Pseudodiphtheriebacillen und verschiedene Faulnisbakterien in Frage 
kommen, nicht ohne Bedeutung fur den Verlauf der Otitiden und kann neben 
anderen, im Individuum selbst liegenden Umstanden fUr die Chronizitat der 
Otitiden verantwortlich gemacht werden. Was dieses letztere Moment betrifft, 
so kommen vorzuglich in Betracht die Widerstandsunfahigkeit des Gesamt
organisnius, bedingt durch Konstitutionsanomalien, Allgemeinkrankheiten usw., 
als auch lokale Verhaltnisse, Erkrankungen des Proc. mastoideus, der Nase, 
des Rachens, Rachenmandeln usw. und besondere Bauart der Mittelohrraume 
und des Warzenfortsatzes. 

TIL Die Keimflora des Labyrinths. 
Die bakterielle Infektion des Labyrinths kann auf zwei Wegen eintreten, 

entweder von der Paukenhohle her (durch den Knochen oder die Fenster) oder 
von den Meningen aus. Entweder kommt es zur eitrigen oder serosen Laby
rinthitis. Die letztere Form scheint hauptsachlich auf toxischem Wege zu ent
stehen. Nach ZANGE kann sie aber auch erzeugt werden durch Infizierung des 
Labyrinths mit schwach virulenten Keimen oder auch mit solchen von hoher 
Virulenz, aber von kleiner Zahl, wobei die Toxine dann an Ort und Stelle im 
Labyrinth entstehen. Die Diffusion von Bakterientoxinen vom Mittelohre aus 
findet gewohnlich durch die Labyrinthfenster statt (serose indizierte Laby
rinthitis) . 

Die eitrige Labyrinthitis kann augenscheinlich durch recht verschiedene 
Bakterienarten hervorgerufen werden. 1m pathologisch-anatomischen Praparat 
sind mikroskopisch Bakterien im entzundlichen Labyrinthgewebe haufig nach
gewiesen. Auch bei der Syphilis wurden Spirochatell in den Raumen des Laby
rinths selbst gefunden. 

Uber die genauere Art, wie die Mikroben in das Labyrinth gelangen, vermag 
uns besonders gut der Tierversuch aufzuklaren (IlAYMANN und BLAu). Die 
menschliche Pathologie hat bisher in dieser Beziehung noch nicht nach jeder 
Hinsicht hin lUckenlose Resultate ergeben. Sowohl beim Menschen als im Tier
experiment konnte festgestellt werden, daB unter Umstanden Bakterien in die 
erhaltenen Fenstermembranen und durch diesel ben ins Labyrinth eindringen 
konnen. Diphtheriebacillell fUhrten beim Tierexperiment zu besonders fibrin
reichen Exsudaten. Desgleichen riefen Streptokokken haufig schwere Laby
rinthitiden mit folgender Meningitis hervor. Die Pyocyaneusbacillen zeigten 
sich beim Tierversuch durch die ganz auBerordentliche Haufigkeit der konseku
tiven Labyrinthitis aus .. Ebenso wurden durch Tuberkelbacillen ziemlich oft 
vom Mittelohr aus Entzundungen des Labyrinths hervorgerufen. Die experi
mentell erzeugten tuberkulosen Labyrinthitiden besaBen nicht selten eine 
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,gewisse Benignitat, andererseits fiihrten sie jedooh auch ziemlich oft zu 
schweren Komplikationen. Gleiche Beobachtungen hat man iibrigens auch 
beim Menschen bei der Entwicklung der mittelohrentspringenden Labyrinth
tuberkulose gemacht. Diese letztere entsteht entweder durch Vermittlung von 
Durchbriichen, oft multiplen, durch die Fenster bzw. den Knochen direkt oder 
auch durch die Diffusion von Toxinen als induzierte Labyrinthitis. 

Zum Schlusse meiner Ausfiihrungen moohte ich mit wenigen Worten ein 
kurzes Resume zu der den Praktiker besonders interessierenden Frage ziehen: 
Hat man nach genauester Einsicht in die bakteriologische Erforschung des 
Ohres die bestimmte -oberzeugung, daB derselben nicht nur ein rein theoretisches, 
sond~rn auch ein wesentliches praktisches Interesse zukommt 1 Ich glaube 
ohne weiteres hierauf mit ja antworten zu konnen. Ich will ganz davon absehen, 
wie wichtig z. B. die genaue Diagnose der Tuberkulose bei einer ganz unter dem 
Bilde einer gewohnlichen Otitis auftretenden Erkrankung sein muB und nur 
ganz kurz noch einmal darauf zuriickkommen, daB ganz zweifellos bestimmten 
Bakterienarten sehr haufig wohl charakterisierte, sich durch einen besonderen 
Verlauf auszeichnende Ohrenerkrankungen eigentiimlich sind. Sind nun diese 
Prozesse, wie z. B. die Streptococcus mucosus-Otitis, die FriedIanderotitis, 
wie die Erfahrung lehrt, von besonderer klinischer Hartn1i.ckigkeit und Gefuhr
lichkeit, so tut man gut, bei derartigen Fallen stets nur einen bewaffneten Frieden 
zu schlieBen und das Messer wird loser in der Scheide stecken als es sonst zu 
tun pflegt. 

Weiterhin gelingt es vielleicht, wie PLAUT ausfiihrt, bei gemeinsamem Hand
in-Hand-Arbeiten von Praktiker und Bakteriologen fur die Zukunft durch Her
stellung typischer Heilsera eine zielbewuBte spezifische Therapie der Mittelohr
eiterung zu schaffen. Versuche hierzu sind bereits vielfach gemacht. Wie weit 
hieraus praktisch wichtige Resultate sich ergeben, wird die Zukunft lehren. 
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v. Anamnese und klinische Untersuchungs
methoden. 

1. Anamnese, Inspektion, Palpation und Anscultation 
des Ohres. 

Von 

Gustav Briihl- Berlin. 

Anamnese. 
Die der otoskopischen Untersuchung vorhergehende Anamnese - bei harm

losen Erkrankungen wie z. B. bei Ceruminalpfropfen kann eine genaue Erhebung 
derselben vor der Untersuchung unterlassen werden, da nervose Patienten da
durch iiberfliissig angstlich gemacht werden - hat alie Punkte, welche fUr 
das Entstehen, den Verlauf und die Heilung der Erkrankung von Bedeu
tung sein wiirden, zu beriicksichtigen. Wir fragen unsere Kranken daher 
nach a) dem Alter und dem Stand. Kindesalter oder Berufsarbeit im Freien be
giinstigt das Entstehen von entziindlichen Ohrerkrankungen infolge klimatischer 
Einfliisse und Staubinhalation, dagegen vorgeriicktes Alter oder Arbeiten im 
Larm (Kesselschmiede) Erkrankungen des Hornerven. b) Dauer und Verlauf 
des Ohrleidens. Die Prognose gestaltet sich desto besser, je kiirzere Zeit das 
Ohr1eiden bestanden hat, sie ist giinstiger, wenn die SchwerhOrigkeit plotzlich 
aufgetreten ist und schlechter, wenn sie schleichend entstand. Bei chronischen 
Erkrankungen erhaIt man von den Patienten mcht selten irrefiihrende An
gaben, da der Beginn des Ohrenleidens haufig in die friihere Kindheit falit 
und deswegen nicht in Erinnerung geblieben ist, oder das Leiden wegen der 
Geringfiigigkeit der Beschwerden iibersehen wurde. Unterstiitzende Anhalts
punkte geben ofters die Fragen, wie das Gehor friiher z. B. in der Schule 
oder beim Militar war. Angeborene Leiden (Schwerhorigkeit, Taubheit) werden 
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oftmals von den Angehorigen als erworben hingestellt (Fall, Erk1iltung), 
Rentenjager bringen alte Leiden in Zusammenhang mit kiirzlich erlittenen 
Unfallen. Angeborene Leiden (z. B. kongenitale Taubheit) konnen sich mit 
erworbenen kombinieren (z. B. beiderseitige Ohreiterungen) und dann folgen
schwere Irrtiimer hervorrufen. Bei Kindern muE man sich stets nach den 
Leistungen in der Schule erkundigen, da das Zuriickbleiben infolge von unheil
barer Schwerhorigkeit die Umschulung in die Schwerhorigenschule zur Folge 
haben muE. c) Ursachen der Erkrankung. Die Prognose ist besser bei 
genuinen Mittelohrentziindungen (z. B. nach Erkaltung) als bei solchen nach 
AIIgemeinerkrankungen (wie nach Scharlach, Tuberkulose); sie ist giinstiger 
bei Schwerhorigkeit nach GenuE von Medikamenten (z. B. Salicylsaure, 
Chinin) und bei Giftwirkung (z. B. Phosphor) als bei Schwerhorigkeit nach 
Verletzungen oder intensiver Schalleinwirkung (z. B. Explosion). Die Prognose 
ist ferner besser bei Schwerhorigkeit infolge von Nasenverstopfung als bei 
AIIgemeinerkrankungen (z. B. Tabes, Lues) oder bei hereditarer Veranlagung. 
Oft verursacht der Patient seine Erkrankung selbst, indem er sein Ohr un
zweckmal3ig behandelt (Ausspritzen des Ohres oder der Nase, falsches Schneuzen 
der Nase, haufig ausgefiihrter Valsalva, Leerschlucken, Kratzen im Ohr, Ein
tropfungen in den Gehorgang, Manipulationen mit Ohrlofieln, Haarnadeln u. dgl. 
im Ohr, Einlegen von Fremdkorpern (Sympathiepillen) in den GehOrgang, 
AnIegen von "spanischen Fliegen"). Oftmals wird besonders bei progressiver 
Schwerhorigkeit eine unzureichende Krankheitsursache (so z. B. Erkaltung), 
als Grund angegeben. d) Subjektive Symptome und Klagen des Patienten. 
Uber Schwerhorigkeit wird bei den meisten Erkrankungen des mittleren und 
inneren Ohres geklagt. Einseitige Taubheit wird oftmals iibersehen und nur 
zufallig entdeckt und dann falschlich auf den Tag als Beginn der Erkrankung 
geschoben, an dem man die Taubheit festgestellt hat. Beiderseitige mittel
gradige Schwerhorigkeit fiihrt haufig genug die Patienten nicht zUm Arzt. 
Gewohnlich wird der Arzt erst gefragt, wenn bei der Unterhaltung Schwierig
keiten auftreten, die Schwerhorigkeit also schon hochgradig ist. Besserhoren 
im Urm (Paracusis Willisii) findet sich bei chroruschem Katarrh und Oto
sklerose. Einseitige Schwerhorigkeit erschwert die Bestimmung der Schall
richtung (Paracusis loci). Dber kontinuierliche und intermittierende Gerausche 
(hohes und tiefes Brummen, Sausen im Ohr oder im Kopf) wird von vielen 
Ohrenkranken, aber auch von Ohrgesunden bei Zirkulationsstorungen geklagt; 
bei Herzfehlern kommen pulsierende Gerausche vor. Ohrschmerzen finden 
sich bei akuten Entziindungen, bei Caries, bei Nervosen z. B. bei psychogener 
Schwerhorigkeit, bei intensiven Gerauschen; neuralgische Schmerzen werden 
bei Zahncaries, bei Geschwiiren im Hals und Kehlkopf, bei Trigeminus
erkrankungen oftmals in das Ohr verlegt. Infolge von Sausen und Schmerzen 
wird nicht selten iiber Schlaflosigkeit geklagt. Ferner bilden Druck und 
Vollsein in den Ohren, Juckgefiihle in der Tiefe des Ohres (Tubenventilations
stOrungen) oder im Gehorgang (Pruritus, Ekzem), Eingenommenheit des 
Kopfes, Resonanz der Stimme im Ohr, Schwindelanfalle, Unsicherheit beim 
Gehen, Brechreiz und Dbelkeit haufig geauBerte Beschwerden. OhrenfluB 
findet sich nicht selten auch bei Kranken, welche nur iiber Schwerhorig
keit klagen. Mitunter wird schlechter Geruch aus dem Ohr und iibler 
Geschmack im Munde bei fotidem OhrenfluB bemerkt. e) Die bisherige Be
handlung: Die Kenntnis, wie und mit welchem Erfolg das Ohr behandelt 
wurde, ist fiir die Beurteilung mancher Befunde im Ohr von Nutzen; sie 
schiitzt auch den Patienten vor der Fortfiihrung iiberfliissiger therapeutischer 
MaBnahmen, z. B. fortgesetztem Katheterisieren bei Otosklerose oder Labyrinth
atrophie. 
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Inspektion und Palpation. 
I. Inspektion del' RuJ3eren Ohrgegend. 

Schon wahrend der Aufnahme der Anamnese erledigen wir den allgemeinen 
Status praesens; wir berucksichtigen (evtl. fUr Operationen) den Kraftezustand 
des Kranken, beobachten bei Bettkranken die Lage und Rautfarbe (Icterus 
bei Pyamie) und Zwangshaltungen (bei Labyrintherkrankungen). Wir be
trachten das Gesicht, an dem uns der oft eigentumlich gleichmaBige Aus
druck bei Schwerhorigen, die Facies hippocratica bei RirnabsceB, Facialis
lahmung bei Caries, Abstehen der Ohrmuschel bei Schwellungen auf dem 
Warzenfortsatz, Offenstehen des Mundes bei NasenverschluB auffallt. Wir 
achten auf besondere Symptome wie Narben oder Drusen am Unterkiefer
winkel, Beschleunigung oder Verlangsamung des Pulses, Aphasie, Nystagmus, 
Augenmuskellahmungen, Erbrechen, Schwindel, Taumeln, Fieber, Schuttelfroste. 

Wir erkennen insbesondere durch Betrachtung der Ohrgegend Variationen 
in der Form und Farbe der Ohrmuschel und ihrer Umgebung (z. B. MiBbildungen, 
Fistula auris congenita, Entzundungen, Schwellungen, Geschwiilste). Bei Mittel
ohreiterungen erscheinen mitunter Eiter oder in chronischen Fallen Polypen 
in der Gehorgangsoffnung. Fistelbildungen finden sich in der Umgebung des 
Ohres bei Knochenerkrankungen, Narben am Warzenfortsatz bei Spontan
heilungen von Warzenfortsatzerkrankungen oder nach durchgemachten Opera
tionen. Bei der mit Gehorgangsplastik ausgefiihrter Radikaloperation zeigt 
sich das Gehorgangslumen gewohnlich erweitert; retroaurikulare Fisteln und 
epidermisierte Hohlen hinter dem Ohr finden sich nicht selten. Caput 
obstipum, VenellEirweiterungen am Rals konnen bei Erkrankungen des Sinus 
transversus oder der Vena jugularis beobachtet werden. Stellungsanomalien 
der Ohrmuschel erkennt man bei Betrachtung des Kopfes von vorn, von 
hinten und von der Seite; besonders deutlich sind sie bei Vergleichung beider 
Seiten; so kann der obere Teil der Ohrmuschel bei gleichzeitigem Tiefstand 
der ganzen Ohrmuschel durch einen subperiostalen AbsceB des Warzenfort
satzes herabgedruckt werden; die hintere Ohrrinne ist dann verstrichen. 
Abstehen des unteren Teils der Ohrmuschel mit Schwellung am Rals zeigt 
sich bei Senkungsabscessen, bei Durchbruch des Eiters durch die Warzen
fortsatzspitze. Mitunter wird jedoch in ahnlicher Weise die Ohrmuschel 
durch Odeme (bei Gehorgangsentzundungen) verdrangt, so daB die auBere 
Betrachtung der Ohrgegend aHein in diesen Fallen kein sicheres Urteil 
ermoglicht. Es ist daher erforderlich, das Gesehene durch das Gefiihl zu 
kontrollieren. 

II. Palpation. 
.. Man palpiert Schwellungen, um Tumoren von Abscessen (Mastoiditis), 
Odeme von Infiltrationen zu unterscheiden. Schwellungen, die auf Finger
druck Dellen hinterlassen und gewohnlich schmerzlos sind, finden sich als 
kollaterale Odeme bei Furunkeln der hinteren Gehorgangswand; nur selten 
kommt es dabei zu fluktuierenden AbsceBbildungen hinter dem Ohr (peri
aurikularer AbsceB). Auch Schwellungen vor dem Ohr finden sich bei 
Furunlmln an der vorderen Gehorgangswand und mussen von Par otis
schwellungen unterschieden werden. Man fiihlt ferner Pseudofluktuation 
bei weichen Tumoren, Luftknistern bei Pneumatocele des Warzenfortsatzes 
oder artefiziellem Emphysem am Rals (Lufteinblasen, Bougieren). Man uber
zeugt sich, ob Lymphdrusenschwellungen vor dem Tragus (bei Ot. ext.), auf 
dem Warzenfortsatz, am RaIse und auf der Parotis (bei Ot. med.) vorhanden 
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sind. Man priift, ob Schmerzempfindlichkeit bei Druck auf den Tragus, auf die 
Warzeillortsatzspitze, die Fossa mastoidea (bei Otitis med. und Neuralgien) 
und beim Anziehen der Ohrmuschel (bei Otitis ext.) auftritt. 

III. Otoskopie. 
Da das in den Gehorgang einfallende Tageslicht nicht ausreicht, um 

Gehorgang und Trommelfell ausreichend zu iibersehen, benutzen wir zur 
direkten Beleuchtung eine elektrische Hand- oder Stirnlampe, die aber zen
trales Sehen nur dann ermoglicht, werth das Licht auf einen vor dem Auge 
stehenden, durchbohrten Planspiegel geworfen oder die Lichtquelle selbst in 
den Ohrtrichter verlegt wird. Mit der zu Operationen benutzten gewohn
lichen Stirnlampe (Oberflachenbeleuchtung) gelingt es nicht, das Trommelfell 
ausreichend zu beleuchten. Eine ausgezeichnete Untersuchungs- und Opera
tionslampe, die zugleich binokulares, stereoskopisches Sehen ermoglicht, hat 
VON EWKEN nach Art der binokularen ZeiB schen Lupe in Form einer 
Stirnlampe konstruiert. Da uns weder natiirliches Licht noch elektrische 
Anlagen regelmaBig zur Verfiigung stehen, ist es ratsam, die Tiefe des Ohres 
zunachst immer mit reflektiertem Licht zu untersuchen (v. TROLTSCH). Zur 
Reflexion dient ein 7 bis 10 em groBer, das Licht konzentrierenderKonkavspiegel 
von 15 em Brennweite mit einer zentralen, ovalen oder runden Offnung (Reflek
tor). Einen Spiegel mit emer Brennweite von ca. 15 em zu wahlen ist ratsam, 
da die mit dem Reflektor erzielte hellste Beleuehtung an der Stelle liegt, an 
welcher das verkleinerte, umgekehrte Flammenbild entworfen wird; diese 
Stelle liegt bei einem Spiegel mit 15 em Bremlweite zwisehen 15 und 30 em, 
wenn die Lichtquelle weiter als 30 em von dem Auge entfernt ist. Da das 
Trommelfell von unserem Auge bei der Otoskopie ea. 24 em entfernt liegt 
(Gehorgangslange ea. 31/ 2 em,' Entfernung unseres Auges vom Ohr ea. 20 em), 
entsprieht also ein Reflektor von ca. 15 em Brennweite unseren Anspriichen. 
Der Reflektor wird mit der Hand, im Notfall mit einer geeigneten Platte 
zwischen den Zahnen gehalten. Am besten wird er an einem Stirnband 
oder einem zusammenschiebbaren Stirnreif aus Aluminium oder Fibermasse 
mit zwei Kugelgelenken frei beweglich und jeder Einstellung gehorchend, 
befestigt. Sehr zweckmaBig sind auch die fest sitzenden, aber nieht trans
portablen Kopfreifen aus Hartgummi. Als Lichtquelle dient helles Tages
licht (Planspiegel bei Benutzung von Sonnenlicht) oder kiinstliches Lieht: 
eine Kerze, Petroleumlampe, elektrisches Licht, eine Nernstlampe oder Auer
Gasgliihlicht. Ein mit einem Ausschnitt versehener Tonzylinder oder eine matte 
Glasbirne sehiitzt den Patient en wie den Arzt vor der ausstrahlenden Hitze 
und verstarkt das Licht; bei schwacher Lichtquelle ist es ratsam, das Zimmer zu 
verdunkeln. Patient wie Arzt nehmen bei der Otoskopie sitzende Stellung ein; 
fiir den Arzt ist es mitunter bequemer zu stehen. Das zu untersuehende Ohr 
wird dem Arzt zugewendet. Die Liehtquelle befindet sieh ungefahr in der Hohe 
des zu untersuchenden Ohres, am besten dieht hinter und etwas iiber dem Kopf 
des Patienten. Es ist zu beachten, daB die Liehtquelle, der Kopf des Unter
suehten und Untersuehers ziemlieh nahe beieinander sein miissen. Der Kopf 
des Kranken wird bei aufrechter Kopfhaltung seitwarts dem Licht zugeneigt, 
so daB die Lichtstrahlen unter einem Winkel von 45° auf den Reflektor auf
allen. Die Lichtquelle muB weiter als 30 em von unserem Auge und Reflektor 
entfernt sein; am besten wird sie in einer Entfernung von ca. 37 em aufgestellt. 
Der Reflektor wird mit der rechten Hand ge£aBt und dieht vor das zu 
untersuchende Auge an Stirn und Nase, in einer Entfernung von ca. 20 em 
von dem zu untersuchenden Ohr, gehalten; man sieht durch die zentrale 
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(}ffnung und laBt, um nicht zu rasch zu ermiiden, beide Augen offen. Es: 
ist notwendig; daB der Arzt seinen eigenen Kopf wie den des Patienten bei 
der Untersuchung nicht nach den verschiedensten Richtungen hin abbiegt, 
da sonst eine falsche Yorstellung der von der Kopfstellung abhangigen 
Trommelfelltopographie entsteht. Um zu erkeunen, ob man auch wirklich 
das beste Licht, das man mit Hilfe des Reflektors erzielen kann, auf der 
Ohrgegend konzentriert hat, priife man stets, ob man das verkleinerte, um
gekehrte Flammenbild scharf (etwa auf der Wange des Patienten) erkennen 
kann. Hat man die Ohrmuschel und den· Gehorgang so hell wie moglich 
beleuchtet und das Licht durch seitliche Spiegeldrehungen um die Vertikale 
richtig eingestent, so untersucht man zunachst den Gehorgang, indem man 
die Ohrmuschel zwischen linken Mittel- und Zeigefinger faBt und dieselbe, 
um die Gehorgangskriimmungen auszugleichen, nach hinten und oben 
zieht. Beirn Kind bis zum 2. Jahre muB die Ohrmuschel nicht zu stark 
nach hinten und etwas nach unten gezogen werden, um das noch nicht 
vollig ausgebildete Gehorgangsrohr zu erweitern. Man muB sich bei der 
Untersuchung des Ohres eine ruhige Kopfhaltung angewohnen, damit der 
auf das Ohr geworfene Lichtreflex bei allen Korperbewegungen seinen Platz 
und seine Starke unverandert beibehalt. Man achtet auf alles, was man 
zunachst ohne Ohrtrichter in der Ohrgegend sehen kanu, wie Hautfarbe 
und Beschaffenheit, Weite und Inhalt des Gehorgangs. Als abnormer 
Inhalt erscheinen z. B. Polypen, Ceruminalpfropfe. Fremdkorper, Blut und 
Sekret. Bei frischen Entziindungen pflegt Eiter oftmals zu pulsieren. Bei 
weiten und haarlosen Gehorgangen gelingt es haufig, schon ohne Ohrtrichter 
das Trommelfell zu iibersehen, besonders wenn man gleichzeitig den Mund 
offnen laBt und den Tragus mit den Daumen etwas nach vorn umbiegt; bei 
angstlichen Patienten und Kindern erweist sich dies als sehr zweckmaBig. Ohr
muschel und Gehorgang zeigen normalerweise blaBrosa Farbe; die Gehorgangs
haut ist glanzend, oft von braunlichen Massen und Epidermisschuppen bedeckt. 
1m knochernen Gehorgange ist die Haut glatter und etwas gelblich. Starkere 
Haare, Epithellamellen, Cerumen, Aneinanderlagerung der knorpligen Gehor
gangswande machen den sofortigen Einblick in die Tiefe unmoglich. Um diese 
Hindernisse beiseite zu schieben und gleichzeitig den knorpligen Gehorgang zu er
weitern, dienen Ohrtrichter: zylindrische oder konische, auskochbare Metallrohr
(Jhen in vier Weiten. Es ist falsch, bei der Untersuchung eines Ohrkranken sofort 
einen Ohrtrichter in das Ohr einzufiihren; erst nach geniigender Beleuchtung 
und nach Untersuchung des Gehorgangs ohne Trichter fiihrt man - nach An
ziehen der Ohrmuschel mit dem Zeige- und Mittelfinger der linken Hand nach 
h. o. - den mit Daumen und Zeigefinger der rechten Hand gefaBten, evtI. 
erwarmten Ohrtrichter leicht drehend in den Anfang des knorpligen Gehorgangs 
ein. Das Einfiihren des Trichters ohne vorhergehende Beleuchtung verursacht 
haufig Schmerzen und kann Veranlassung geben, daB Gehorgangserkrankungen 
wie Furunkel am Ohreingange iibersehen werden. Das Einfiihren des Trichters 
muB vollkommen schmerzlos geschehen. Durch Reizung des Nervus auricularis 
nervi vagi kann Husten, seltener Brechreiz und Ohnmacht auftreten. Wird mit 
dem Trichterende an den knochernen Gehorgangsrand angestoBen, so entstehen 
Schmerzen, Blutungen, Exkoriationen. Da der knocherne Gehorgang nicht er
weitert werden kann, hat es auch keinen Zweck, den Ohrtrichter bis in den
selben einzufiihren. Man nimmt fiir jeden Patienten den fiir seinen Gehorgang 
passenden, moglichst weiten Trichter. Es ist selbstverstandlich, daB stets ein 
frisch ausgekochter Ohrtrichter benutzt wird, da sonst leicht Epidemien von 
Otitis externa erzeugt werden. Der eingefiihrte Trichter wird mit dem linken 
Zeigefinger und Daumen, die Ohrmuschel mit linkem Zeigefinger und Mittel-
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finger gehalten. Die rechte Hand bleibt fUr die Behandlung frei und dad 
daher nicht mit dem Reflektor zu tun haben. Eine 21/ 2 fache VergroBerung 
bekommt man, wenn man 1 cm vor dem Ohrtrichter mit der reohten Hand 
eine Lupe von 71/ 2 cm Brennweite (13 Dioptrien) hli.lt und die zu vergroBern
den Punkte durch seitliche Neigungen der Lupe scharf einstelIt. Dadurch wird 
die Erkenntnis von Einzelheiten erleichtert und die Beleuchtung verbessert. 
Da die otoskopische Untersuchung, abgesehen von dem v. EWKENschen Unter
suchungsapparat, nur mit einem Auge vorgenommen werden kann, ist gerade 
die Beurtellung des korperlichen Verhli.ltnisses schwierig. Durch Benutzung 
der Ohrlupe wird auch die Schatzung der Tiefenverhli.ltnisse erleichtert 
(BOENNINGHAUS). Gerade bei der Untersuchung von Sauglingen leistet die Lupe 
groBe Dienste. Kurzsichtige oder Weitsichtige benutzen bei der Untersuchung 
ihr Brillenglas oder ihrem Sehvermogen entsprechende hinter der zentralen 
Offnung des Reflektors angebrachte Korrektionsglaser. Das durch den Ohr
trichter in den Gehorgang geworfene Licht muB die Tiefe des Gehorgangs und 
das Trommelfell hell beleuchtet erscheinen lassen; da Einzelheiten um so leichter 
zu erkennen sind, je helIer das Gesichtsfeld ist, dad man sich nicht mit dem 
schwachen Licht der Randstrahlen des Reflektors begnugen. Je nach Weite 
des Gehorganges, 'der groBeren und geringeren Konvexitat der vorderen Gehor
gangswand kann man das ganze Trommelfell oder nur einen Tell desselben uber
sehen. Ein starkerer Buckel an der vorderen knochernen Gehorgangswand 
macht z. B. die Besichtigung der vorderen Trommelfellhalfte unmoglich, da 
eine Erweiterung des knochernen Teiles des Gehorgangs durch den Ohrtrichter 
unmoglich ist. Mitunter ist auch die hintere knocherne Gehorgangswand stark 
vorgewolbt, so daB dann nur ein mehr oder weniger enger Gehorgangsspalt ubrig 
bleibt, durch welchen man nur ein Stuck des Trommelfells erkennen kann. 
Die Mulde des Recessus meatus acustici externi ist haufig nicht zu ubersehen, 
so daB in ihm liegende Fremdkorper der Otoskopie entgehen konnen; in solchen 
Fallen kann man durch kleine, in den Gehorgang eingefiihrte Spiegelchen die 
Nische zwischen unterer Gehorgangswand und Trommelfell besichtigen. Da 
man stets nur einen dem Lumen des Ohrtrichters entsprechend groBen Bezirk 
des Trommelfells einstellen kann, muB man sich durch Heben, Senken und seit
liche Verschiebung des Ohrtrichters aIle Teile des Gehorgangs und Trommel
fells nacheinander einstellen. Die h. o. Gehorgangswand, welche bei Erkran
kungen des Warzenfortsatzes ofters Sitz von Fisteln ist, hat eine weiBliche, 
gleichmaBig blasse Farbe; nach Einfiihren des Trichters sieht man sie oft zuerst. 
Ungeubte konnen siedaher leicht mit dem Trommelfell verwechseln. Ebenso 
kann eine im knorpligen oder knochernen Gehorgang ausgespannte Membran 
(bei Atresie des Gehorgangs) ein Trommelfell vortauschen. Man wird diese 
Verwechslungen vermeiden, wenn man sich die geringe Entfernung vor Augen 
halt, in welcher die undurchsichtige Flache von der Gehorgangsoffnung ent
fernt liegt. Vor allem aber denke man daran, daB im allgemeinen eine Mem
bran nur dann als Trommelfell angesprochen werden darf, wenn charakte
ristische Einzelheiten wie der Hammergriff sichtbar sind. Das Trommelfell 
liegt vorn unten und bildet den AbschluB des Gehorgangsendes; es zeigt normaler
weise eine eigenartige Farbe; auBerdem ist es transparent, wahrend die Gehor
gangswande undurchsichtig sind. Genugt das Einfiihren des Ohrtrichters nicht, 
um Eiter, Epidermisschuppen oder Cerumen an die Seite zu drangen, - mit
unter hebt der Ohrtrichter, besonders wenn er mit einem Rande an den Gehor
gangswanden entlang geschoben wird, dieselben erst recht von den Wanden ab, 
.- so muB der Gehorgang vorerst gesaubert werden. 
. Vor der Reinigung des Gehorgangs beachte man jedoch den pathologi
schen Inhalt desselben genau. Eiter stammt meist aus dem Mittelohr, wenn 
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kleine, schwarze LuftbIaschen in demselben vorhanden sind. Luftblai!en 
konnen ja nur aus der Pauke in den Gehorgang gelangen, wenn ein Loch 
im Trommelfell vorhanden ist. Wenn Hydrogenium hyperoxydatum in ein 
eiterndes Ohr eingetropft wird, entsteht ebenfalls blaschenformiger Schaum. 
Eiter, der pulsiert. ist ein Beweis dafiir, daB stark erweiterte arterielle 
GefaBe im Mittelohr vorhanden sind, deren minimale Pulsationen durch die 
auf den GefaBen lastende Fliissigkeit wie von einem Fiihlhebel vergroBert 
werden; solche pulsierenden Lichtreflexe sind bei akuten oder exazerbierenden 
Mittelohreiterungen oder nach Eingriffen, die eine arterielle Hyperamie er
zeugen wie Paukenspiilungen sichtbar. Man iiberzeuge sich ferner noch 
vor der Ausspiilung des Ohres vom Geruch des Eiters; Fotiditat ist gewohnlich 
Begleiterscheinung von chronischen Otitiden und ein Zeichen von Eiter
retention; bei frischen Eiterungen ist dieselbe von ungiinstiger Prognose. 
Mitunter finden wir schwarze PiIzrasen (Aspergillus) in den im Gehorgang 
liegenden Massen; letztere erscheinen dann' wie mit Kohlenstaub iiberzogen 
(Otomykosis). Besonders hervorgehoben muB werden, daB im Gehorgang 
liegendes Sekret alle moglichen Einzelheiten vortauschen kann. So erscheinen 
Epidermisfetzen und Eiterblasen als Hammergriffe oder kurze Fortsatze, Luft
blasen oder Auflagerungen als Perforationen. Im Gehorgang angesammelte 
und bei akuten Entziindungen des Gehorgangs oder Mittelohres abgestoBene 
Epidermisklumpen konnen den Eindruck von Cholesteatom erwecken. Anderer
seits konnen kleine Krusten im Gehorgange Perforationen und sogar Fisteln 
verbergen. Auffallig ist es z. B., wenn an der hinteren, oberen knochernen 
Gehorgangswand oder in der Gegend der Shrapnellschen Membran eine Kruste 
oder ein Cerumenkliimpchen liegt; dahinter steckt nicht selten eine Fistel, 
deren sparliches Sekret an der Fisteloffnung haften bleibt und eintrocknet. 
Man sei also mit der Stellung seiner Diagnose und Prognose vorsichtig, solange 
das Ohr nicht griindlich gereinigt ist. Die Sau1::eIung geschieht am bestendurch 
Ausspiilen. Geiibte Untersucher konnen unter Spiegelbeleuchtung mit einem 
Ohrloffel, einer knie- oder bajonettformig gebogenen Pinzette oder einer feinen 
Zange die storenden Massen beseitigen; diese Instrumente miissen so gebaut sein. 
daB sie sich auch im engsten Ohrtrichter offnen lassen. Den Gehorgangswanden 
anliegende Krusten werden mit einer 60%igen Wasserstoffsuperoxydlosung be
tupft und dann mit einer spitzen Ohrsonde abgehoben, damit sie am Rande mit 
einer Pinzette gefaBt und entfernt werden konnen. Mit dem Ausspritzen des 
Ohres werden besonders von Ungeiibten am leichtesten Verletzungen vermieden. 
Vor dem Ausspiilen macht man eine Feststellung der Horweite fiir Fliistersprache, 
um den EinfluB der auszuspiilenden Massen auf das Horvermogen kennen 
zu lernen. Man benutzt zur Ohrausspiilung eine Stempelspritze mit 75 g 
bis 150 g Inhalt, am besten eine auskochbare mit Metallkolben. Brauchbar 
sind auch Stempelspritzen, deren Stempel aus Klingeritmasse bestehen, und 
welche durch Aufheben in Alkohol relativ keimfrei zu erhalten sind. Auch kann 
man aus einem geeigneten StandgefaB (Irrigator) das Spiilwasser in den Gehor
gang flieBen lassen oder ein Klysopomp verwenden. Auf das Endstiick der 
Spritze kommt, um Infektionen des Gehorgangs zu vermeiden, ein aus
kochbarer, kleiner Metallansatz. Unter das Ohr wird ein geeignetes Glas
gefaB oder ein Nierenbecken zum Auffangen des Wassers gehalten. Man 
zieht beim Ausspiilen die Ohrmuschel nach hinten und oben und richtet 
den Wasserstrahl in die Gegend der hinteren, oberen Gehorgangswand, in
dem der Metallansatz der Spritze, ohne den Gehorgang zu verschlieBen, 
leicht in das Cavum conchae oder in den Anfang des Gehorganges (mit der 
Incisura intertragica als Stiitzpunkt) gehalten wird. Niemals darf der Spritzen
ansatz den Gehorgang verschlieBen, da sonst das Wasser nicht wieder ,frei 
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abflieBen kann. Die Spiillliissigkeit flieBt hQrizontal an der oberen Gehorgangs
wand entlang bis zum Trommelfell, von hiei' nach abwarts in den Recessus 
meatus acustici externi, dann wieder nach vorn und befOdert von hinten 
wirkend das Hindernis beim AbflieBen wieder heraus. Es darf zu Anfang nur mit 
geringem Druck gespiilt werden; allmahlich darf man densl'llben etwas steigern. 
Als Spiilfliissigkeit diimt ausgekochtes, steriles Wasser von ca. 37° Korper
temperatur; evtl. kann aUf 1/2 Liter Wasser eine Messerspitze pulverisierte 
.Borsaure zugesetzt werden. Zu starker Druck, zu heiBes oder zu kaltes Wasser 
konnen Schwindel, Nystagmus, Ubelkeit, Sausen, Ohnmachtsanfalle hervor~ 
rufen. Die ausgespritzten Massen selbst betrachte man genau. 1m Wasser unter
sinkende Knochenkriimel verraten das Vorhandensein einer Knochenerkrankung, 
oben schwimmende, perlmutterartig schimmernde Lamellen Cholesteatom; 
kasige Eiterkriimel sind ein Zeichen von Eiterstagnation, Schleimfaden finden 
sichbei Schleimhauteiterungen; gieichm1Wige Triibung des Wassers entsteht 
.durch fliissiges Sekret. Bei Perforationen im Trommelfell flieBt das Wasser 
ofters in den Hals. Man benutzt stets steriles Wasser, weil bei einer z. B. durch 
.Cerumen verdeckten, trockenen Perforation die Ausspiilung eine Infektion der 
Pauke herbeifiihren kann. Das Ansatzstiick muB fest in die Spritze eingefiigt 
sein, damit es nicht etwa mit dem Wasser strahl in die Tiefe des Ohres geschleudert 
wird und Verletzungen macht. Am zweckmaBigsten sind daher Spritzen, deren 
Ansatzstiicke einschraubbar oder mit BajonettverschluB fixierbar sind. Bei 
.zu kraftigem Spritzen kann auch allein der Druck des Wassers Trommelfell
.zerreiBungen herbeifiihren. Vor dem Ausspiilen des Ohres entfernt man durch 
Aufwartshalten der Spritze die im Wasser enthaltenen Luftblasen, da sonst 
unangenehme Gerausche im Ohr entstehen. Nach dem Ausspritzen trocknet 
man die Ohrmuschel mit Watte abo Der Gehorgang wird unter Spiegelbeleuch. 
tung mit Wattetragern, an welche kleine, sterile, evtl. iiber einer Flamme ab
gebrannte Wattebauschchen angedreht werden, ausgetrocknet; mit denselben 
darf man nur Bewegungen von vorn nach hinten, von oben nach unten und von 
Techts nach links machen; drehende Bewegungen sind unangenehm und konnen 
hamorrhagische Blasen im knochernen Gehorgange verursachen. Die instrumen
telle Entfernung von Hindernissen im Gehorgang ist, wenn moglich, bei der 
erstmaligen Untersuchung eines Patienten vorzuziehen, weil nach dem Aus
spritzen das Trommelfell leicht getriibt und gerotet wird. 

1st das Gehorgangsrohr frei, so sieht man in der Tiefe desselben und in der 
.Richtung vorn unten das trichterformig eingezogene Trommelfell. Man orien
tiert sich am Trommelfell am schnellsten nach folgenden Punkten: 

1. Vorn oben (im rechten Ohr rechts, im linken Ohr links) erscheint ein 
gelbes Hockerchen, der kurze Fortsatz des Hammers. 

2. Vom kurzen Fortsatz zieht nach hinten und unten ein gelblich weiBer 
Streifen, der Hammergriff, dessen laterale Kante im Trommelfell liegt und der 
vom Gehorgang stammende, GefaBe fiihrende Cutisstreifen in seiner Umgebung 
(Stria malleolaris). 

3. Der Hammergriff endet etwas unterhalb der Mitte des Trommelfel1s mit 
einer eingezogenen Stelle, dem Nabel (Umbo). 

4. Vorn und unten vom Umbo liegt ein dreieckiger, mit der Spitze im Umbo 
beginnender Lichtreflex, welcher bis nahe zur Trommelperipherie reicht, mitunter 
aberauch kiirzer, langs gespalten oder quer in der Mitte unterbrochen ist. 

5. Uber dem kurzen Fortsatz liegt, unten bis an die mehr oder weniger 
stark ausgebildete vordere und hintere Grenzfalte reichend, die etwas ein
gesunkene SHRAPNELLL8che Membran; in ihr liegt ofters die obere Falte. 

Nach Feststellung dieser 5 Punkte kann man das Trommelfell nach der 
Lage des Hammergriffs in eine vor und hinter ihm gelegene Abteilung zer7 
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legen, deren jede man noch in eine obere und untere teilen kanri. Mit Recht 
ver'lichtet man nach PASSOW auf die fliiher ubliche, unrichtige Einteilung des 
'frommelfells in 4 "Quadranten", die dadurch gebildet werden sollten, daB 
der Hammergriff ideell bis zur Trommelfellperipherie verlangert und senkrecht 
zuihm im Umbo eine Horizolltale durch das Trommelfell gelegt wird. Richtiger 
brientiert man sich allein nach dem Hammergriff und sagt z. B. anstatt im 
Y. u. Quadranten vor und °unter dem Hammergriffende oder anstatt im h. 0: 

Quadranten hinter dem Hammergriff und obtln. 
Von weiteren Einzelheiten beachten wir am Trommelfell: 
1. Die Farbe. Die Farbe ist kombiniert aus der grauen Eigenfarbe des 

fibrosen Gewebes und, da das Trommelfell transparent ist, aus der Farbe der 
dahinter liegenden Teile (POLITZER). Dienormale, den Knochen iiberziehende 
Schleimhaut des Mittelohres ist gelblich gefarbt. In der hinteren Halfte scheint 
daher bei lufthaltiger Paukenhohle die dem Trommelfell nahe gelegene Promon
torialwand gelblich durch; mitunter bildet sie einen gelbenFleck vor demUmbo; 
von diesen Stellen geht ofters ein matter Glanz aus. Auch das Licht, welches wir 
benutzen, beeinfluBt die Trommelfarbe; an den Stellen, an welchen dasselbe 
nicht das Trommelfell durchdringen kann, erscheint es weiBlich und undurch-. 
sichtig. So zeichnet sich z. B. del' Trommelfellfalz als ein weiBlicher Streifen 
besonders am hinteren oberen Rande (Randtrubung) deutlich ab; auch erkennen 
wir um den Umbo herum eine Trubung, die durch die dichte Aneinanderlagerung 
der Radiarfasern zustande kommt, die Nabeltrubung. Die vordere Halfte des 
Trommelfells erscheint dunkler als die hintere, weilletztere starker beleuchtet 
wird. Bei Kindern und alteren Leuten erscheint das Trommelfell infolge groBerer 
Dicke weniger durchscheinend und gelbweiB; auoh fant der Trommelfellfalz 
gerade bei alteren Leuten oft als weiBgrauer Saum auf. . 

Anderungenin der Farbe des Trommelfells werden hervorgerufen durch 
Abweichungen von der Eigenfarbe oder der Farbe des Paukeninhalts. Schon 
beim normalen, transparenten Trommelfell sehen wir in der hinteren Halfte 
das Promontorium durchscheinen; oft erkennen wir auBerdem hinten oben das' 
AmboB-Steigbugelgelenk, die Chorda tympani, die TROLTscHsche Tasche und 
hinten unten das runde Fenster, mitunter auch die blaue Farbe des Bulbus 
venae jugularis. 1st das Trommelfell verdunnt und durchsichtig, z. B. durch 
eine Atrophie oder Narbe, so ist es verstandIich, daB der Paukeninhalt noch 
deutlicher hervortritt. Eine Verdunnung des Trommelfells hat zur FoIge, 
daB die verdunnte Partie infolge der geringeren Widerstandskraft gegen den 
im Gehorgang herrschenden Luftdruck einsinkt, und daB an den Randern 
dieser Stellen Falten entstehen. Die SHRAPNELLsche Membran, welche schon 
physiologisch in ihrem histologischen Bau den Verdunnungen bei Atrophien 
und Narben ahnelt, ist daher stets eingesunken und nach unten durch 
zwei Falten, die vordere und hintere Grenzfalte, von der dickeren Pars 
tensa abgeschieden. Ebenso sinken auch Narben, die naturgemaB Lochern 
im Trommelfell wen Ursprung verdariken, ein und zeigen scharfe Rander, 
da an denselben normales Trommelfellgewebe unvermittelt in verdunntes uber
geht. Atrophien, die nicht aus Substanzverlusten des Trommelfells entstehen, 
liegen mehr im Niveau des normalen Trommelfellgewebes und lassen, da we 
verdunnten Partien allmahlich aus dem normalen Trommelfellgewebe hervor
gehen, scharfe Randpartien vermissen. 1st das TrommelfeU verdunnt, so bleibt 
seine Oberflache nicht glatt, sondern es muB sich infolge der VergroBerung 
seiner Oberflache, die nicht mehr mit dem alten Platz auskommt, in Falten 
legen. Die Narbenoberflache ist also meist groBer als der Durchmesser der ehe
maligen Perforation. Daher ist we kesselformige Einsenkung und Herunter
sttilpung unter die ehemaligen Perforationsrander und we sack- und blasen-



934 G. BRUHL: Anamnese, Inspektion, Palpation. 

:formige rv ortreibung durch die Luftdusche moglich. Ferner sind verdiinnte 
Stellen im Trommelfell dunkIer als normales Trommelfellgewebe, da die grau
weiBe Eigenfarbe der Fasern der Tunica propria wegfallt und weniger Licht 
reflektiert wird. Besonders deutlich wird dies an kleinen, runden verdiinnten 
Stellen, die schwarz wie Perforationen erscheinen konnen. GroBe scharfrandige 
dunkle Stellen im Trommelfell sind niemals Perforationen, sondern verdiinnte 
Partie'n oder Auflagerungen; denn sowie eine Perforation groB genug ist, um 
Licht in die Paukenhohle einfallen zu lassen, erhellt sich der Untergrund 
ahnlich wie der beleuchtete Augenhintergrund. 

Gewohnlich befindet sich hinter dem Trommelfell die lufthaltige Pauken
hohle. 1st die Promontorialwand nicht gelb, sondern wie bei der Otosklerose 
rotlich gefarbt, so wird auch der Farbenton der hinteren Trommelfellhalfte 
rotlich erscheinen. Wird die Pauke von Fliissigkeit ausgefiillt, so beeinfluBt 
die Farbe derselben auch die Farbe des Trommelfells. Blaues Blut oder 
gelblicher Schleim teilen dem Trommelfell ihre blaue und gelbe Farhe mit. 
Bei Fliissigkeitsansammlung in der Paukenhohle ist die Transparenz des 
Trommelfells infolge seiner Durchfeuchtung bis zur Durchsichtigkeit erhoht; 
sein Glanz ist gegen die Norm vermehrt, da von der Fliissigkeit mehr Licht
strahlen reflektiert werden als von der Luft. AuBerdem erscheinen auch beim 
nicht eingesunkenen Trommelfelle die Gebilde der Paukenhohle deutlicher als bei 
lufthaltiger Pauke, weil die in der Fliissigkeit befindlichen Teile infolge der Licht
brechung der Trommelfelloberflache genahert erscheinen. Fiillt die Fliissig
keit nicht den ganzen Raum der Paukenhohle aus, so erscheint das Fliissigkeits
niveau als dunkle, wie ein schwarzes Haar dem Trommelfell anliegende Linie 
(POLITZER); diesel be ist wie ein Meniscus in einer Kapillarrohre meist nach 
oben konkav, seltener konvex. Gerat durch die Ohrtrompete z. B. beim 
Schneuzen Luft in die Fliissigkeit, so sieht man in derselben rundliche, schwarze 
Blasen oder Schaum. Bei Bewegungen des Kopfes kann man beobachten, 
wie die Fliissigkeit ihrer Schwere gemaB sich verschiebt. Mitunter liegen Haare 
quer im Gehorgang, welche Exsudatlinien vortauschen konnen; es ist leicht, 
dieselben, wie iiberhaupt alles, was vaT dem Trommelfell liegt, daran zu er
kennen, daB bei Kopfbewegungen des Untersuchers das Trommelfell sich gegen 
die fixierte fragliche Stelle seitlich verschiebt. Was hinter dem Trommelfell 
liegt, kann auch niemals quer vaT dem Hammergriff verlaufen, wie es Haare 
im Gehorgange meistens tun. 

Nicht immer ist das Trommelfell durchscheinend oder durchsichtig. 1m 
Gegenteil wird die Transparenz oftmals aufgehoben; in diesem Falle ist es 
wieder mehr die Eigenfarbe des Trommelfelles, die zutage tritt, da das Durch
scheinen der dahinterliegenden Farben unmoglich ist. In solchen Fallen kann z. B. 
otoskopisch unsichtbares Exsudat im Mittelohr vorhanden sein. Undurchsichtig 
wird das Trommeliell, wenn einzelne Lagen oder aIle seine Schichten sich ver
dicken oder in ihrer Struktur verandern. Bei Triibungen der Epidermis ist das 
Trommelfell glanzlos und matt. Die Rander des Hammergriffs werden undeut
lich. Mitunter ist die Epidermis, besonders bei entziindlicher Auflockerung, rissig 
und uneben. Bei Triibungen der Pars propria und der Schleimhautschicht 
zeigen sich im Trommelfell kleine oder groBe, diffuse oder circumscripte, milchig
grauweiBe Stellen, welche mit verwaschenen Randern in die normale Umgebung 
iibergehen. In der hinteren Halite des Trommelfells zeigen dieselben mitunter 
verastelte Anordnung (das dendritische Fasergebilde GRUBERS). 1st die Epi
dermisschicht gleichzeitig intakt, so Mnnen getriibte Stellen stark spiegeln, 
da von ihnen mehr Licht refJektiert wird als von normal durchsichtigen; 
letztere erscheinen neben getriibten Stellen infolge der Kontrastwirkung oft 
dunkel und vertieft, diirfen deswegen aber nicht fiir atrophische Stellen gehalten 
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werden; mitunter sind die Triibungen so intensiv, daB man glauben konnte, 
es sei in' denselben Kalk abgelagert. Kalkablagerungen haben ganz scharfe, 
ofters feinzackige Rander und sind kreideweill; durchsetzen die Kalkablagerungen 
das Trommelfell in seiner ganzen Dicke, so erscheint die Oberfl8.che desselben 
hockerig; ist aber, wie meist, nur die Substantia propria betrofien, so ist die 
Epidermisschicht iiber den verkalkten Stellen an radia.ren GefaBen zu erkeunen, 
die quer iiber die weiBe Stelle verlaufen. Die Form der Kalkflecken variiert 
ebenso wie die der Triibungen; sie kommen multipel im Trommelfell vor und 
umgeben den Hammergrif;f oft hufeisenformig. Das Trommelfell ist sehr haufig 
verkalkt, ohne daB der Patient von einer vorangegangenen Entziiudung seines 
Ohres etwas weill; ofters befinden sich Kalkflecken gleichzeitig neben Narben 
oder trockenen Perforationen. Vielleicht ist das Trommelfell als Aponeurose 
d!,)s Hammergriffs zur Verkalkung pradisponiert und verkalkt auch schon nach 
vorausgehenden und symptomlos verlaufenden Hyperamien, wie sie jeder 
Normalhorende gelegentlich nach Erkaltungen (Schnupfen) bekoIDIilt.' 

Die Eigenfarbe des Trommelfells verandert sich ferner haufig bei entziind
lichen Prozessen. Schon bei Untersuchung des Ohres sehen wir eine Injektion 
der HammergriffgefaBe auftreten. Bei pathologischen Hyperamien gesellt sich 
zur Injektion des Hammergriffs eine Injektion des radiaren GefaBnetzes hinzu. 
Bei hoheren Graden der Entziindung erscheint nur eine rote Flache, a·n der wir 
keine Einzelheiten mehr erkennen konnen, well die hyperamischen GefaBe auch 
den Hammergriff vollig verdecken. Da meist das ganze Trommelfell von der 
Entziindung betroffen ist und gleichzeitig verdickt wird, verliert es auch seinen 
Glanz und seine Transparenz; es erscheint als mattglanzende Platte. Die Epi
dermisschicht erkennt man nur noch an weiBlichen Inseln und Rissen auf der 
roten Flache. Da bei Entziindungen des Mittelohres der knocherne Gehorgang 
meist gerotet ist, verwischt die Grenze zwischen dem Trommelfell und dem 
Gehorgang; man kann sich dieselbe durch den Siegleschen Trichter kenntlich 
machen. Da das Trommelfell an der Grenze des auBeren Ohres gelegen ist und 
histologische Bestandtelle sowohl vom auBeren wie vom mittleren Ohre besitzt, 
ist es erklarlich, daB es sich auch bei Erkrankungen des auBeren Ohres infolge 
Beteiligung seiner Epidermisschicht triibt und auflockert. 

Am deutlichsten erscheint uns selbstverstandlicherweise der Paukenhohlen
inhalt bei Perforationen des Trommelfells. NaturgemaB hangt es von der GroBe 
und Lage der Perforation ab, wie viel Licht wir durch dieselbe in das Pauken
innere weden, und was fiir Einzelheiten wir erkeunen konnen. Das Charak
teristische aller Perforationen sind ihre scharfen Rander, die ohne jeden "Ober
gang den Defekt von dem gesunden Gewebe abgrenzen. Da die Perforations
rander meist frei von der dahinterliegenden Promontorialwand abstehen, werfen 
sie bei seitlicher Kopfhaltung einen Schatten auf dieselbe. Die Schleimhaut 
der Paukenhohle erscheint feucht und glanzend; sie reflektiert total oder in 
kleinen Piinktchen. Sehr kleine Perforationen lassen die Rander nicht deutlich 
erkennen und erscheinen, da nicht geniigend Licht durch dieselben in die Pauken
hohle hineinfallt, als dunkle Punkte, die leicht mit Auflagerungen oder Narben 
verwechselt werden konnen. Bei akuten Entziindungen wird ein kleiner Defekt 
im Trommelfell durch die geschwollene Schleimhaut oft so verlegt, daB es un
moglich ist, die Perforation selbst zu erkennen; man kaun sie nur da vermuten, 
wo man an einer bestimmten Stelle Sekret herausquellen oder herauspulsieren 
sieht. Zur Entscheidung der Frage, ob eine Stelle im Trommelfell eine Perforation 
oder eine Narbe ist, und ob iiberhaupt eine Perforation vorhanden ist, werden 
der Sieglesche Trichter und die Luftdusche herangezogen. GroBere Perforationen 
bereiten der Diagnose Schwierigkeiten, wenn ihre Rander mit dem Promontorium 
verwachsen oder demselben stark genii.hert sind. Die Rander der' Perforation 
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sind nicht immer glatt und scharf, sondern ofters verdickt und granulierend. 
Dei abgellLufenen Eite~ungen ist die Diagnose der Perforation leichter zu stellen 
~ls bei Entziindungen; im letzteren FaIle ist die Mittelohrschleimhaut ge· 
schwollen und gerotet, im ersteren ist sie diinn und blaBgelb.· Von Narben 
unterscheiden sich trockene ·Perforationen - abgesehen von ihren Randern -
durch den deutlich sichtbaren, feuchten Schleimhautglanz der Paukenhohle. 
In Perforationen erscheint je nach ihrer GroBe, Lage und dem SchweIlungs. 
zustand der'Schleimhaut der Paukenhohleninhalt: z. B. h. o. das AmboB·Steig. 
biigelgelenk und h'. u. die Nische des runden Fensters. J e weniger die Schleimhaut 
geschwoIlen ist, desto deutlicher sind die Einzelheiten der Promontorialwand, 
z. B. ceUJllae tympanicae am Boden der Pauke erkenntlich: Bei starker Schleim· 
hautschweUung sind die Einzelheiten dagegen nicht sichtbar, da aIle Buchten und 
ZeUen vollig ausgefiillt und verstrichen werden. Die Perforationen sind entweder 
zentral, d. h. in der intermediaren Zone des Trommelfells gelegen, oder rand· 
standig; .sie sind rund, oval oder nierenformig, wenn der Hammergriff in die Per
foration hineinragt. Randstandig ist einePerforat.ion, wenn derTrolnmelfeIldefekt 
bis zum sulcus tympanicus reicht, also auch der Sehnenring zerstort ist. Zentrale 
Perforationen sind gewohnlich das Zeichen von Schleimhauterkrankungen; rand· 
standige Perforationen kommen haufiger bei Knocheneiterungen vor. Mitunter: 
sind kleine randstandige Perforationen nur an einem schwachen Granulations· 
saum zu· erkennen, der hinten oben am annulus tympanicus auffallt; das 
Trommelfell erscheint dann von seiner Ansatzlinie gewissermaBen 10sgelOst. Das 
erhaltene TrommelfeUgewebe ist bei akuten Entziindungen und Rezidiven 
gerotet, . bei chronischen normal oder glanzlos, getriiht, verdickt, verkalkt 
oder verdiinnt. Ebenso wie kleine Perforationen der otoskopischen Diagnose 
Schwierigkeiten bereiten konnen, so sind auch Totaldefekte des Trommelfells 
bei stark geroteter und geschwollener Schleimhaut nicht leicht zu erkennen. 
In solchen Fallen kann man in Zweifel gera.ten, was die vorliegende rote 
Flache darstellt: entziindetes Trommelfell oder gerotete Paukenschleimhaut. 
Diese Frage kann abgesehen von der Untersuchung mit dem Siegleschen 
Trichter, der Luftdusche und der Sonde durch folgende Dberlegungen ent· 
schieden werden. Das Trommelfell ist von mattglanzender Epidermis be
kleidet, die Paukenhohlenschleimhaut von feuchtglanzender Schleimhaut. Das 
Trommelfell geht kontinuierlich aus den' Gehorgangswanden hervor. Die· 
Paukenhohlenschleimhaut ist durch einen Spalt vom Ende des Gehorganges, 
dem sulcus tympanic us, getrennt; bei seitlicher Kopfhaltung wirft derselbe 
einen Schatten auf die Promontorialwand. Das Trommelfell ist dem Auge 
naher gelegen als das Promontorium. Sucht man die Rander des Totaldefektes 
ab, so findet man oft in der roten Flache charakteristische Einzelheiten: h. u. 
das Schneckenfenster, v. o. einen kleinen Hammerrest, der evtl. von Eiter oder 
Granulationen eingehiillt ist, an einzelnen Stellen Reste vom Trommelfellfalz, 
vertiefte Knochenzellen am Boden der Paukenhohle, ein von unten nach oben 
aufsteigendes GefaB auf dem Promontorium (A. tymp.). Radiare GefaBe pflegen 
dagegen nur auf dem Trommelfell zu verlaufen. 

Bei abgelaufenen Mittelohrprozessen ist die Promontorialschleimhaut nicht 
rot und entziindet, sondern wie in der Norm gelbweiB. 1st die Schleimhaut von 
Epidermis iiberzogen, so erscheint sie schmutziggrau, solange noch Eiterung 
besteht, aber glatt und spiegelnd, wenn die Entziindung abgelaufen ist. Eine 
Verwechslung der epidermisierten Promontorialwand mit dem normalen Trom. 
melfell ist durch das Fehlen der ffir letzteres charakteristischen Einzelheiten 
ausgeschlossen. 1st der Perforationsrand an die Promontorialwand angelOtet, 
so kann, wenn die vordere Trommelfellhalfte mit dem Hammer erhalten ist, 
die Perforation iibersehen werden. Perforationen in der SHRAPNELLSchen Mem· 
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bran sind meist randstandig und zeigen ofters zackige Rander. Nicht selten 
setzt.sich der Defekt in die anli,egende Knochenfliiche des Kuppelraums (P. ossea)' 
fort; der Knochenrand ist ausgefranst, die Gegend der SHRAPNELLSChen Mem
bran vergro.Bert. Je nach der Ausdehnung der ZersWrung iril Knochen er
scheinen in diesem Fall iiber dem sonst gut· erhaltenen Trommelfell in einer 
kraterformigen Hohle der Hammerhals, Hammerkopf, Ambo.B, die ~uch oft 
durch Caries verandert sind; der Ambo.B fehlt nicht selten vollig. Es kOnnen 
dann sehr komplizierte und schwer zu deutende otoskopische Bilder entstehen. 
Mitunter schlie.Bt sich an den Defekt in der Pars ossea auch noch ein Defekt 
in der hinteren knochernen Gehorgangswand an; in seltenen Fallen gewinnt 
man das Bild eines von der Natur "radikal operierten" Ohres. . 

Narben in ·der SHRAPNELLSchen· Membran sind schwer zu erkennen, da 
die normale M. flaccida sehr dunn ist. Bei Narbenbildung ist oftmals eine Ver
wachsung mit dem' Hammerhals vorhanden, die an der stark gIanzenden Ver
tiefung, der Unbeweglichkeit und Anamie bei kiinstlich erzeugter Hyperamie 
mit dem'Siegleschen Trichter erkannt wird. 

2. Glanz, Neigung und W6lbung. Das Trommelfell ist mit einer fettig gIanzen
den Epidermis iiberzogen, welche im reflektierten Licht der Membran einen 
hellen Glanz verleiht. Beim Lebenden erscheint derselbe an allen Stellen, die 
senkrecht zur Gehorgangsachse liegen, durch Reflexion des von au.Ben in das 
Ohr' geworfenen Lichtes als ein heller Reflex; infolge der Trichterform des 
Trommelfells und der Konvexitat der vorderen unteren TrommelfellfIache, 
welche senkrecht zur Gehorsachse liegt, ist der Reflex an dieser Stelle 
dreieckig. Au.Berdem liegt normalerweise ein sichelformiger Reflex im ver
tieften Sulcus tympanicus und ein punktformiger in der Membr. Shrapnelli. 
Ferner treten Reflexe unter pathologischen VerhaItnissen iiberall dort auf, 
wo Flachen senkrecht zur Richtung des einfallendes Lichtes stehen, z. B. in 
der Tiefe eingesunkener oder auch auf der Hohe vorgewolbter Narben, ferner 
auf Fliissigkeit, die im GehQrgang liegt; pulsiert dieselbe, so nennt man die 
Erscheinung pulsierenden Lichtreflex. Der normale dreieckige Lichtreflex 
ist abhangig von der Neigung der v. u. TrommelfellfIache; bei Einwarts
sinken oder Vorwolbung wird der Reflex gespalten, strich- oder punkt
formig und riickt mit seiner Spitze vom Umbo abo 1st die Epidermis ge
triibt, dann ist der Glanz des Trommelfells verringert, und der dreieckige 
Reflex wird undeutlich. 

Die Wolbung des Trommelfells andert sich, wenn dasselbe infolge von Ver
diinnung (z. B. bei Narben) einsinkt, oder wenn es vorgewolbt wird; dies kann 
durch Exsudatdruck in der Paukenhohle oder auch durch gesteigerten Luft
druck an verdiinnten Trommelfellstellen geschehen. Die V orwOlbungen sind 
circumscript und infolge des gro.Beren Durchmessers der hinteren Trommelfell
halfte haufig auch an dieser starker ausgepragt, oder sie betreffen die ganze 
Trommelfellilache; bei Entziindungen ist das Trommelfell gleichzeitig gerotet. 
Wenn das Trommelfell einwarts sinkt, so werden die schon normalerweise vor
handenen Grenzfalten deutlicher; ferner wird dann durch den stark vorspringen
den, kurzen Hammerfortsatz hinter dem Hammergriff (mitunter auch v. o.) eine 
Falte (die hintere Trommelfellfalte) aufgeworfen, die nicht mit dem Hammergriff 
selbst verwechselt werden darf; das Ende des einwarts gerichteten Hammergriffs 
beriihrt oft das Promontorium; der Hammergriff ist perspektivisch verkiirzt, 
so da.B der Umbo dicht unter dem kurzen Fortsatz sichtbar wird. Infolge
dessen erscheint auch, im Gegensatz zur Norm, die untere Trommelfellhalfte 
gro.Ber als die obere, .die hintere kleiner als die vordere. Bei erhaltener Trans
parenz sind die Einzelheiten der Promontorialwand besser erkenntlich, da sie 
dem Trommelfell naher liegen. Mitunter folgt der dichtere, periphere Trommel-
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fellsaum der Einsenkung nicht, so daB dann das diinne Zentrum von der 
Peripherie abgeknickt wird. Oftmals ist neben der Einsenkung gleichzeitig 
Exsudatbildung im Mittelohr vorhanden. 

Bei groBeren Substanzverlusten (Perforationen) sinkt der Trommelfellrest 
und Hammergriff ein, da die Spannung desselben durch die Subst. propria 
wegfallt. Auch das normale Trommelfell ist trichterformig eingesunken; eine 
pathologische Einseukung ist also nur unter den angefiihrten Kriterien zu 
diagnostizieren. Erne Einsenkung des Trommelfells allein ist jedoch nicht fiir 
eine Diagnose zu verwerten, da das Trommelfell auch bei Normalhorenden nach 
vOriibergehendem TubenverschluB dauernd eingesunken bleiben kann, ohne daB 
die Funktion gestort ist. 

Die Beweglichkeit des Trommelfells priift man mit dem pneumatischen 
Siegleschen Trichter. Derselbe besteht aus einem durch eine schrage Glasplatte 
verschlossenen Ohrtrichter; die unter der Glasplatte abgeschlossene Luft kann 
durch einen seitlich mit einem Schlauch in den Trichter einmiindenden Gummi
ballon verdichtet und verdiinnt werden. Um ein vergroBertes Trommelfellbild zu 
bekommen, wird anstatt der Glasplatte eine Bikonvexlinse in den Siegleschen 
Trichter eingefiigt. Da das TrommelfeIl beweglich ist, so muB - bei luftdichtem 
Einsetzen des Trichters in den Gehorgang und abwechselnder Kompression 
des Ballons - das Trommelfell sich hin- und herbewegen. Unter normalen Ver
haltnissen tritt die starkste Bewegung in der hinteren Halfte des Trommelfells 
und am Ende des Hammergriffs auf; die Lichtreflexe erscheinendabei verkiirzt und 
die HammergriffgefaBe injiziert. Die Beweglichkeit des Trommelfells wird herab
gesetzt bei Verdickung desselben und ganz aufgehoben an Stellen, welche ange
wachsen sind, dagegen erhoht an verdiinnten Partien. Auf diese Weise gelingt 
es, freistehende Narben von solchen zu unterscheiden, die mit dem Untergrund 
verwachsen sind (adharente Narben). Freistehende Narben sind meist klein 
und dunkel, adharente sind grOBer und heIler und reflektieren stark; der Unter
grund erscheint dann so deutlich, als ob gar kein Gewebe auf ihm lage. Bei 
Adhasionen im Mittelohr sieht man, wie bei dar Aspiration neben unverandert 
bleibenden Stellen die Umgebung blasig abgehoben wird, wie vorher deutliche 
Teile, z. B. das AmboB-Steigbiigelgelenk wahrend der Bewegung verschwinden. 
Auch atrophische Stellenzeigen starke Beweglichkeit; mitunter flottierendieselben 
oder weisen eine wellenformige Bewegung auf. Bei groBeren Perforationen 
fehlt die Bewegung des Trommelfellrestes; die Glasplatte des Siegleschen 
Trichters beschlagt, und bei dem Zusammendriicken des Ballons hort man die 
Luft mit einem lauten Zischen in den Nasenrachenraum entweichen. In solchen 
Fallen ist es zweckmaBig, den Trichter vor Benutzung anzuwarmen. Bei Eite
rungen kann bei der Luftverdiinnung Eiter aus der Perforation aspiriert werden; 
es ist wichtig zu beobachten, aus welcher Stelle der Paukenhohle Eiter angesaugt 
wird. Auf der blassen Paukenhohlenschleimhaut erscheinen infolge der Aspiration 
hyperamische GefaBe. Verdiinnte Stellen bewegen sich mitunter auch spontan 
bei der Respiration, indem sie den Luftdruckschwankungen im Nasenrachenraum 
folgen. Mitunter tritt auch Pulsation am entziindeten Trommelfell an den 
Stellen auf, wo sich die Perforation bilden will. Pulsierende Narben bei ge
steigertem Blutdruck (Herzfehlern) sind seIten. Wichtig ist die Beobachtung 
des Trommelfellbildes bei Auwendung der Pneumomassage mit dein Siegleschen 
Trichter, vor allem aber auch wahrend ein Assistent die Luftdusche aus
fiihrt, da beirn Eindringen der Luft interessante Bewegungen des Trommel
fells zu beobachten sind. 

Bei groBeren Trommelfelldefekten kann man einen kleinen' Spiegel in 
die Paukenhohle einfiihren, um das Paukendach, die Autruingegend und 
Adhasionen sehen zu konnen (intratympanale Otoskopie). Auch kann man das 
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Spiegelchen in den Gehorgang einfiihren, um kleine Fremdkorper im Recessus 
meatus acusticus externus zu entdecken. 

Bei jedem pathologischen Trommelfellbefund muB beachtet werden, daB 
frische Veranderungen zu alten hinzutreten konnen, z. B. Exsudatbildung 
bei Narben; dann sehen wir in einem Ohr gleichzeitig neben Residuen einen 
akuten Katarrh. So wiohtig und bedeutungsvoll auoh die otoskopische Unter
suchung ist, so muB doch bedacht werden, daB die Trommelfellbefunde nur 
bei gewissen Mittelohrerkrankungen klinisch charakteristische Befunde ab
geben; es bilden dann die Trommelfellbilder wichtige Symptome der Erkrankung, 
und ein Blick auf das Trommelfell erlaubt es, die Diagnose zu stellen. Diesen 
positiven Trommelfellbefunden muB man die negativen gegeniiberstellen, d. h. 
solche, aus denen ein Anhalt fiir die klinische Diagnose nicht zu gewinnen ist; 
in diese Kategorie gehoren die normalen Trommelfelle ebenso wie alle Trommel
fellbefunde, welche wir auch bei Normalhorenden erheben konnen, z. B. Ein
senkungen (ohne Exsudat), Atrophien, Triibungen, Verkalkungen, Residuen. 
Es muB stets in Erwagung gezogen werden, ob ein positiveI' Trommelfell
befund fiir das klinisohe Verhalten des Patienten verwertet werden kann. 
Wir konnen z. B. bei einem schwerhorigen Patienten Residuen einer iiber
standenen Mittelohrentziindung (Verkalkung und Narbe) feststellen; trotzdem 
sind es nioht diese Veranderungen, die den Patienten zu uns fiihren, sondern 
z. B. eine frische Erkrankung des inneren Ohres (Neuritis n. cochlearis luetica). 

IV. Auskultatiou bei Lufteiublasungen in die Ohrtrompete. 
(Untersuchung del' Tuba Eustachii durch Lufteintreibung in das Mittelohr.) 

Unter Luftdusohe versteht man das Eintreiben von Luft duroh die Ohrtrompete 
in das Mittelohr. Die Luftdusche dient zur SteHung del' Diagnose und Prognose; 
sie ist gleichzeitig therapeutisch wirksam. Deswegen ist es notig, stets VOl' An
wendung del' Luftdusche eine Horpriifung mit Fliistersprache vorzunehmen. 

1. Valsalvascher Versuch. 
Bei gesohlossenem Mund und zugehaltener Nase wil'd kraftig ausgeatmet; 

die dadurch im Nasenrachenraum verdiohtete Luft wird durch die beiden Tuben 
in die Mittelohren getrieben; das Trommelfell riickt nach auBen, del' Licht
reflex wird verkiirzt. Das bei dem Eintreiben der Luft entstehende Gerausch 
wird als Knacken empfunden und kann durch einen Horschlauch, welcher das 
Ohr des Untersuohers und des Untersuohten verbindet (Otoskop), von dem Unter
sucher auskultiert werden. Sichtbar kann die Drucksohwankung an einer 
Fliissigkeitssaule durch ein in den Gehorgang eingesetztes Ohrmanometer 
(POLITZER) gemaoht und auch otoskopisoh beobachtet werden. Bei Trommel
fellperforation entsteht durch die Luftverdiohtung ein pfeifendes, deutlich hor
bares Perforationsgerausoh; das im Mittelohr liegende Sekret wird in den 
Gehorgang gepreBt. Del' Val salva gelingt nur, wenn der Exspirationsdruok 
ausreicht, um die Tube zu offnen. Bei Hindernissen, z. B. bei Schwellung 
del' Tubenschleimhaut ist er nioht mit Erfolg auszufiihren; sein Gelingen ist 
bei Mittelohrprozessen prognostisch giinstig anzusehen. Als Heilmittel ist er 
den Patienten nicht zu empfehlen, da bei haufiger Wiederholung Hyperamie 
derKopfgefaBe und Steigerung entziindlioher Symptome und del' Ohren
gerausche eintritt. 

2. Politz ern. 
Bei POLITZERS Verfahren preBt man verdichtete Luft duroh die Nase in den 

Nasenrachenraum in einem Augenbliok, in welchem sich die Tuben erweitern, 
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und del' Nasenrachenraum nach unten durch das gehobene Gaumensegel abge" 
schlossen wird. Zur Kompression del' Luft dient ein Gummiballon mit einem 
in seine Wand eingebrannten klei'nen Loch. Das Ansatzstiick des Ballons wird 
durch ein Schlauchstiickchen mit einer auskochbaren Metallolive verbunden. 
Das zu untersuchende Ohr wird mit dem gleichseitigE)n Ohr des Untersuchers 
durch einen Horschlauch (Otoskop) verbunden. Will man einen zweiten Unter
sucher gleichzeitig auskuItieren lassen, verwendet man ein Doppelotoskop, 
d. h. zwei durch ein T-Stiick verbundene Otoskope. Del' Ballon wird mit del' 
rechten Hand sichel' gefaBt: del' Daumen liegt hinten, die vier Finger vorn, 
so daB das eingebrannte Loch vom Handballen verschlossen wird. Die Nasen
olive wird luftdicht in das Nasenloch del' kranken Ohrseite eingesetzt. Das andere 
Nasenloch wird verschlossen, indem del' linke Daumen von unten, del' linke Mittel
und Zeigefinger von oben die Nasenfliigel an die Olive herandriicken. Del' Patient 
nimmt einen kleinen Schluck Wasser in den Mund und bekommt die Weisung, 
wenn wir "jetzt" sagen, zu trinken (1. Akt). In dem Augenblick, in dem 
del' Patient auf unser GeheiB hin schlQ-ckt, und wir seinen Kehlkopf sich 
heben sehen, driicken wir den Ball kraftig zusammen (2. Akt). Komprirniert 
man zu frOO, so wird das Wasser aus dem Mund herausgeschleudert. Die 
Kraft, mit welcher man den Ballon zusammendriicken muB, hangt von dem 
Widerstand in del' Tube abo Gelingt das Eindringen del' Luft, so hort man 
meist ein brodelndes Gerausch, welches durch das gewalt(,!ame Durchbrechen 
des Gaumenverschlusses erzeugt wird. Anstatt des Schluckens kann man pho
nieren lassen (z. B. Kuckuck, Klara). In dem Augenblick, in welchem del' 
"K" -Laut gebildet wird, komprimiert man den BaUon .. Bei Kindern gelingt 
das Politzern oft ohne weiteres und wird durch Schreien erleichtert. Urn 
das Eindringen del' Luft in das erkrankte Ohr zu begiinstigen und die 
Druckerhohung irn gesunden Ohr zu vermeiden, vergroBert man den Widerstand 
in letzterem, indem man es zuhaIt. Das in den Ballon eingebrannte Loch er
moglicht durch Liiftung des Daumenbal1ens die neue Fiillung des BaUons mit 
Luft, ohne daB die Olive aus del' Nase entfernt zu werden braucht. Das Verfahren 
muB mehrere Male hintereinander gebraucht werden. Inspiziert man nach dem 
Politzern das Trommelfell, so zeigt sich dasselbe an seinen nachgiebigen Stellen 
vorgewolbt. Einwarts gesunkene Trommelfelle bekommen normale Stellung 
und Farbe; del' Hammergriff ist injiziert. Sekret wird aus der Paukenhohle 
in den Gehorgang geworfen. Durch Narben hindurchscheinende Teile (AmboB
Steigbiigelgelenk) verschwinden nach Abhebung der Narben. SteUen, die an die 
Promontorialwand angewachsen sind, bleiben unverandert; mitunter erscheinen 
sie als Strange oder Einschniirungen, zu deren beiden Seiten das nicht ::mge
wachsene Narbengewebe blasig vorgew01bt ist. Exsudat flieBt aus dem Mittel
ohr durch die Tube abo Mitunter bildet sich Schaum in der irn Mittelohr 
liegenden Fliissigkeit; bei teilweisem AbfluB derselben werden bei Mittelohr-. 
katarrhen Exsudatlinien sichtbar; es tritt eine ausgezeichnete Horverbesserung 
ein. Mitunter dringt beim Politzern Luft in die Speisel'ohl'e und den Magen, 
wodurch Schmerzen, tJbelkeit, seltener Ohnmacht erfolgen kann; die verschluckte 
Luft wird durch AufstoBen entleert. Mitunter reiBt eine Narbe oder atrophische 
Stelle beirn Politzern ein. 

3. Katheterisieren. 
Gelingt die Lufteintreibung mit Politzern nicht, so muB dieselbe durch einen 

direkt in die Tubenmiindung eingefiihrte Katheter vorgenommen werden. ZUI' 
A uskultation ist der kurze Augenblick des Eindringens der Luft beirn Politzern 
nicht geeignet, besonders da die lauten Nebengerausche das Horen durch den 
Horschlauch beeintrachtigen. Will man also einen genauen auskultatorischen 
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Eindruck gewinnen, ist es in jedem. Fall notig, den Katheterismus anzuwenden. 
Derselbe ist bei Kindern unter 6 Jahren unausfiihrbar. Fiir den Patienten ist 
er unangenehmer und dabei ofters nicht so wirkungsvoll wie das Politzern. Ein 
wesentlicher Nachteil gegeniiber der Luftdusche besteht darin, daB der Kathete
rismus groBer "Obung bedarf unO. fiir den Patienten eine Qual bedeutet, wenn 
er von einer ungeschickten oder ungeiibten Hand ausgefiihrt wird. 

Katheter sind Metall- oder Hartkautschukrohren von ca. 14 cm Lange 
mit einem nach abwarts gebogenen 2 cm langen Schnabel, in vier verschie
denen Starken von P/2 bis 3 mm. Um sich dariiber zu orientieren, wie die 
Schnabelspitze irn Nasenrachenraum steht, ist am Katheterende ein ebenfalls 
nach abwarts gerichteter Ring angebracht. Der Katheter wird durch den unteren 
Nasengang - bei beiderseits unwegsamer Nase durch den Mund - in das 
Tubenostium eingefiihrt. Vor dem Katheterisieren laBt man die Nase aus
schneuzen; man untersucht dieselbe und bepinselt bei empfindlichen Patienten 
den unteren Nasengang mit 10% Cocain, 20% Alypin oder Suprarenin, bei 
starkem Wiirgreiz auch den Rachen. Am besten geschieht die Einfiihrung 
des Katheters unter Leitung des Reflektors. Das zu katheterisierende Ohr 
wird durch ein Otoskop mit unserem gleichseitigen Ohr verbunden. Wir sitzen 
in gleicher Hohe vor dem Patienten und verwenden einen moglichst dicken 
Katheter. 

1. Akt. Einfiihren des Katheter~ in den Nasenrachenraum. Die Nasenspitze 
wird mit dem linken Daumen emporgehoben, der Katheter an seinem rechten 
Ende wie ein Federhalter gefaBt, unO. die Schnabelspitze von unten her auf den 
Nasenboden aufgesetzt. Das Katheterende wird gehoben, so daB es in einer 
Hohe mit der Schnabelspitze steht, und nun wird der Katheter ohne Gewalt 
ill der Rinne zwischen Nasenboden, Septum unO. untere:n Nasengange vor
geschoben. Etwaige Hindernisse kann man unter Spiegelbeleuchtung umgehen, 
mitunter so, daB der Schnabel yom Septum weg nach auBen gedreht wird. 
Bei Hindernissen laBt man mit leichter Hand den Katheter sich seinen Weg 
durch die Nase allein suchen, wobei er sich mitunter vollig dreht. Man darf 
mit dem Katheter nicht in den mittleren Nasenga.ng geraten. Beirn Vorschieben 
des Katheters in den Nasenrachenraum kontrahiert sich ofters das Gaumen
segel und verhindert ein weiteres V ordringen; dann wartet man einen Augenblick 
ab oder laBt tief durch die Nase atmen. Sowie der Schnabel den Nasenboden 
verlaBt, fallt er in den Nasenrachenraum hinein. Wir schieben den Katheter, 
soweit es ohne Gewalt geht, bis an die .hintere Rachenwand vor. 

2. Akt. Bewegen des Katheters in das Tubenostium. Wir fixieren den 
Katheter mit der linken Hand, indem wir ihn unten mit dem Daumen, oben 
mit dem Zeigefinger - die iibrigen Finger liegen auf dem Nasenriicken -, vor 
dem Nasenloch festhalten. Der am Katheterende gefaBte Katheter kann in das 
Tubenostium eingefiihrt werden, indem: 

a) der Katheter unter leichter NachauBendrehung seines Schnabels ca. 1 cm 
weit nach hinten, d. h. aus der Nase herausgezogen wird. Hier fiihlt man am 
Tubenwulst einen Ieichten elastischen Widerstand. Beirn vorsichtigen Riick
wartsziehen falit der Katheter iiber den TubenwuIst in das Tubenostium hinein, 
wobei er sich ein wenig nach auBen oben dreht. Der Ring des Katheters ist dann 
nach dem auBeren gleichseitigen Augenwinkel gerichtet (BONNAFONT). MiB
lingt diese Methode, so versucht man den Schnabel des Katheters dadurch 
in das Tubenostium zu bringen, daB 

b) der Katheter nach riickwarts gezogen wird, bis er am Gaumensegel einen 
Widerstand findet. Dann wird der Katheter nach auBen oben in das Tuben
ostium hineingedreht (KRAMER). Fiihrt auch diese Methode nicht ~um Ziel, 
so wird 
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c) der Katheter nach riickwii.rts gezogen und gleichzeitig der Schnabel 
nach der anderen, nicht zu katheterisierenden Seite gerichtet; der Schnabel 
hakt sich dann am Vomerende fest; von hier wird er unten herum 1800 nach 
auBen gedreht und gerat so in das Tubenostium (FRANK, LOEWENBERG). Man 
kann auch von einer Nasenseite aus beide Ohren katheterisieren, indem man, 
um das andere Ohr zu katheterisieren, den eingefiihrten Katheter (mit langerem 
Schnabel) unten herum zur anderen Seite dreht und das Katheterende nach 
auBen an den NasenfliigeI der nicht zu katheterisierenden Seite driickt; dadurch 
gelangt der Schnabel in die RosENMULLERSche Grube der anderen Seite und 
gleitet nach vorn iiber den Tubenwulst in das Tubenostium hinein (CERUTTI). 
Der Katheterismus miBlingt, wenn die Schnabelspitze in den mittleren Nasen
gang oder in Schleimhautfaden der RosENMiiLLERSch~n Grube gerat, ferner 
bei absoluter Undurchgangigkeit einer Nasenseite; dann kann man versuchen, 
von der anderen Nasenseite aus zu katheterisieren. Liegt der Katheter 
richtig, so laBt sich der Schnabel weder nach hinten, noch nach vorn oder oben 
bewegen. Der Katheter wird mit der linken Hand vor dem Nasenloch fixiert. 

3. Akt. Lufteintreibung durch den Katheter. Die Luft wird durch einen 
Politzerballon, welcher mit einem ca. 80 cm langen Schlauch und einem in den 
Katheter passenden Ansatzstiick verbunden ist, eingetrieben. Das Ansatzstiick 
wird in den Katheter eingesetzt und mit dem Katheterende vor dem Nasenloch 
fixiert. Der auf dem SchoB des Patienten liegende BaIlon wird, wie beirn Politzern, 
mit der rechten Hand gefaBt, so daB der Daumenballen das eingebrannte Loch 
verschlieBt, und 6 bis 8mal hintereinander unter jedesmaliger Liiftung des 
Daumenballens krli.ftig komprirniert. Bei starker Tubenschwellung muB starkerer 
Druck angewandt werden; der Schlingakt erleichtert den Lufteintritt. Zur 
Anwendung eines kontinuierlichen Luftstroms dient ein DoppelgebIase, zur An
wendung starken Druckes eine Kompressionspumpe. Recht zweckmaBig jst 
es, komprirnierte Luft zu verwenden, die in Ballons mit Manometeransatzen 
geliefert wird. Am besten komprirniert man sich die Luft mit einer elektrisch 
betriebenen Luftpumpe selbst. Der Nebulorapparat gestattet gIeichzeitig neben 
der mechanischen Lufteintreibung (mit einem Druck von ca. 1-2 Atmospharen) 
durch Vergasung von Chloreton, Nebennierenpraparaten (Glycirenan) usw. 
eine medikament6se Behandlung der Tube. Die Einblasungen sind schmerzlos; 
mitunter tritt Brechreiz, Wiirgen, seltener Ohnmacht, Schwindel oder ein epilep
tischer Anfall auf. 1st die Schleirnhaut durch die Schnabelspitze verletzt worden, 
so kann Luft unter dieselbe geblasen werden; dann erscheinen weiBliche 
Blasen in der Schleimhaut und seitlich am Halse, welche bei der Palpation. 
knistern (Hautemphysem). Bei Erstickungsanfallen infolge Emphysems des 
Kehlkopfdeckels miissen Inzisionen in dieselben gemacht werden. Das Emphysem 
verschwindet bald unter kalten UmschIagen. 

4. Entfernung des Katheters. Nach Absetzen des Schlauches und Ballons 
wird der Katheter langsam durch den unteren Nasengang mit der rechten Hand 
unter gehobener Nasenspitze herausgezogen. 1st Blut am Katheter infolge einer 
Schleimhautverletzung, so muB man 2-3 stundenlang wegen der Gefahr des 
Hautemphysems das Schneuzen verbieten. 

Beirn Vorhandensein einer Tubenverengerung oder eines Tubenverschlusses 
orientiert man sich iiber den Sitz und die Art der Stenose oder Atresie 
durch Einfiihren einer Sonde (Bougie) durch den Katheter. Am besten ver
wendet man gekn6pfte Celluloidbougies in der Dicke von 1/3-P/2 mm. Unter 
normalen VerhaItnissen gelingt es ein 1 mm dickes Bougie ohne Schwierigkeiten 
auch durch die engste Stelle der Tube hindurchzufiihren. Die Katheterlange 
muB an den Bougies gekennzeichnet sein, da man das Bougie h6chstens bis 
31/ 2 cm in die Tube, am besten nur ca. ]1/2-2 em iiber die Kathetermiindung 
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hinaus einfiihren darf, wenn man nicht Gefahr laufen will, in das Mittel
ohr einzudringen und Nebenverletzungen zu machen. Das Bougie bleibt 
10 Minuten liegen. Nach dem Bougieren uberzeugt man sich durch Luftein
blasungen durch den Katheter, ob das Auskultationsgerausch seinen Charakter 
oder seine Starke verandert hat. Bei Schleimhautverletzungen jm Nasenrachen
raum ist es wegen Emphysemgefahr unmaglich, Lufteinblasungen vorzunehmen; 
man verzichtet also auf dieselben und warnt den Patienten, vor Rauspern, 
Schneuzen, Husten, wenn der 'Bougieknopf blutig gefarbt ist. 

Die Auskultation wahrend der Lufteintreibung durch den Katheter ist von 
groBer Wichtigkeit. Das normale Auskultationsgerausch ergibt ein breites, 
trockenes, hauchendes, allmahlich starker werdendes Blasen; dasselbe ahnelt 
einem weichen Sch-Laut; diesem Blasegerausch geht beim Offnen der Tube 
oder Anschlagen der Luft an das Trommelfell ein dem P-Laut vergleichbares 
Anschlage- oder Brechungsgerausch (BOENNINGHAUS) voran; dasselbe entsteht 
durch die Ausbauchung des Trommelfells und durch Reibung der die Tube 
durchstreichenden Luft. 1st die Tube verengt, so ist das Blasegerausch kurz 
und leise. Bei Sekretansammlung in der Tube hart man nahe, feine oder grobe 
Rasselgerausche; man darf dieselben nicht mit auBerhalb der Tube, im Nasen
rachenraum entstehenden entfernten Rasselgerauschen verwechseln. Klemmt 
man den Schlauch des Otoskopes wiihrend der Lufteinblasung zu, so hart man 
durch denselben nichts, selbst wenn der Katheter richtig in der Tube liegt. 

Grobblasiges Rasseln und Knattern entsteht bei dickem, feinblasiges Knistern 
bei dunnem Exsudat. Bei zahem Exsudat hart man auch nach Beendigung 
der Lufteinblasung fortgesetzes Knattern. Anfangliches Knacken zeigt ein 
Verkleben des Tubenlumens an. Bei Narben, atrophischen Trommelfellen ent
steht oft ein hohes vibrierendes, bei Einsenkungen ein knallendes Gerausch. Bei 
Perforation des Trommelfells empfinden wir selbst den Luftanprall in unserem 
Ohr unangenehm und haren dabei ein lautes, bei kleinen Perforationen pfeifen
des Gerausch, bei Sekret grobes Rasseln. Ein Blasegerausch trotz Bestehens 
einer Perforation kann vorhanden sein, wenn der Luftstrom durch eine neugebil
dete Membran oder Verwachsungen des Trommelfellrestes mit dem Untergrund 
oder wie bei Perforation der SHRAPNELLSchen Membran und Verwachsungen 
im Kuppelraum an den Austritt in den Gehargang verhindert wird. "Hart" 
wird das Blasegerausch bei sekretarmer Tube, "dunn" bei Schwellungen; zu 
saccadierenden Reibegerauschen kommt es bei Verklebungen. 

Wahrend der Lufteintreibung kann man den Warzenfortsatz mit einem 
Stethoskop auskultieren (LAENNEC). N ormalerweise hart man infolge Eindringens 
der Luft in die Zellen des Warzenfortsatzes ein prasselndes Gerausch, welches 
bei TubenverschluB, bei Perforation des Trommelfells, bei Warzenfortsatz
erkrankungen fehlt. 

Die Gefahr, bei der Luftdusche infektiOses Material aus der Nase und dem 
Nasenraohenraum in das Mittelohr zu werfen, ist gering. Immerhin ist es 
vorsichtiger, bei eitrigen Prozessen diese Stellen vor der Luftdusche zu 
saubern, oder wenn dies nicht magIich ist, auf die Luftdusche zu ver
zichten. Es ist dies z. B. nach der Operation der adenoiden Vegetationen 
bis zur HeUung einer Wunde im Nasenrachenraum notwendig. Die Ge
fahr, das Tubenostium beim Katheterisieren mit der Schnabelspitze (Lues) 
zu infizieren, wird durch Auskochen der Katheter verhutet. Bei starker 
Schwellung des Tubenostiums geIingt das PoIitzern schwer, der Katheterismus 
dagegen leichter. Nach Anwendung der Luftdusche wiederholt man die 
Harpriifung mit den vorher vorgefiusterten, aber nicht geharten Worten. 
Die meohanische Wirkung eines in die Tuben eintretenden Luftstromes ist 
folgende:. 
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1. Die Tube wird erweitert, etwa in ihr lagerndes Sekret wird fortgeblasen, 
Sekret aus der Paukenhohle Iauft in den Rachen abo Erleichtert wird der Sekret
abfluJ3 beim Politzern durch eine nach vorn, unten und seitlich zur gesunden 
Seite hingerichteten Kopfhaltung des Patienten (POLlTZER). 

2. Der in der Tube erzeugte Seitendruck verdrangt das Blut aus den hyper
amischen GefaJ3en und bewirkt Abnahme der Entziindung, Regulierung der 
Zirkulation und Beseitigung von Stauung. Die BlutlymphgefaJ3e der Pauken
hohlen-Schleimhaut kommen unter normalen Druck und ei'~eichtern die Resorp
tion von Exsudat. 

3. Das Trommelfell oder der Trommelfellrest wird vorgebaucht, die Knochel
.chenkette nach auJ3en bewegt und abnorme Spannung beseitigt. Neigungs
anomalien des Trommelfells werden ausgeglichen. 

4. Entziindliche Adhasionen in der Paukenhohle (z. B. in den Fensternischen) 
werden gedehnt und zerrissen. 

5. In der Pauke befindliches Sekret wird durch eine Perforation in den 
Gehorgang geschleudert. 

Wird durch die Luftdusche eine auffallende Horverbesserung erzielt, so ist 
die Prognose giinstig, besonders, wenn die Horverbesserung anhalt. Bleibt 
trotz wohlgelungener Luftdusche das Horvermogen unverandert, so ist die 
Prognose auf Wiederherstellung des Horvermogens gering. Die Otoskopie kon
trolliert - ebenso wie beim Politzern - nach erfolgtem Katheterismus regel
maJ3ig die nach demselben am Trommelfell auftretenden Veranderungen. 

Literatur. 
BEZOLD: Lehrbuch der Ohrenheilkunde. 1906. - BOENNINGHAUS: Lehrbuch der 

Otologie. 1908. - BRfun.: Lehrbuch und Atlas der Ohrenheilkunde. 1923. - BfutKNER: 
SCHWARTZES Handbuch des Ohres. 1892. (Literatur daselbst.) - PASSOW: Trommelfellbilder. 
Jena 1912. - POLITZER~ Atlas der Beleuchtungsbilder des Trommelfelles. Wien 1896. 

2. Die Photographie des Trommelfells. 
Von 

J. Hegener-Hamburg . 

. Mit 6 Abbildungen. 

Den ersten Versuch das Trommelfell beim Lebenden zu photographieren 
hat STEIN 1873 gemacht. 

Er benutzte das damals oft gebrauchte BRUNTONsche- Otoskop in fester 
Verbindung mit einer photographischen Kamera. Das BRUNTONSche Otoskop 
ist eine feste Verbindung von geschweiftem Ohrtrichter mit einem in 45° davor 
angebrachten durchlochten Beleuchtungsspiegel, der sein Licht durch eine 
seitlich angebrachte Offnung mit reflektierendem 'l'richter vom Himmel oder 
der Sonne direkt erhalt (Abb. 1). Die kleine, an ibm festsitzende Kamera war 
auf einem Stativ mit Kugelgelenk leicht beweglich angebracht, sie besaJ3 ein 
mit Zahntrieb einstellbares Doppelobjektiv von 25 mm Durchmesser, vor dem eine 
,einfache vergroJ3ernde plankonvexe Linse angebracht war·. Einstellscheibe 
und die ca. 4 em im Quadrat groJ3e Platte waren in einem Schieberahmen 'ver
eiirigt schnell wechselbar . STEIN hat nach seiner Anga be mit nasser (sehr unempfind-
1icher) Collodiumplatte bei Sonne in 1/2 Sekunden, bei hellen Wolken in 5-10 
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Sekunden Aufn2.hmen erhalten. Uber die Giite dieser Aufnahmen ist nichts mehr 
festzustellen. In weiteren Gebrauch diirfte sein Apparat nicht gekommen sein, 
die von ihm gelieferten Bilder konnen auch nicht geniigend scharf zur Erkennung 
feiner Details gewesen sein, da die oben erwahnte, dem Objektiv vorgeschaltete 
Linse weder spharisch noch chromatisch kOlTigiert war, somit die Bildqualitat 

Abb. 1. TrommclIellkamera yon TJ,;(l\ . 

sehr verschlechtern muBte. UnzweckmaBig war auch die Anbringung eines 
optischen Systems groBer Offnung hinter der kleinen Spiegeldurchbohrung, 
die hier als stark vignettierende Vorderblende wirkt. 

Nach diesem ersten Versuch ist iiber 40 Jahre lang nichts mehr erfolgt. 
1909 hatte Verfasser die optischen Moglichkeiten stereoskopischer Wiedergabe 

I ,f[;Y I 

Abb. 2. TrommeIfellkamera von KEy·ABORG. (Buchstaben-Erklarung im Text .. ) 

des Kehlkopfes und des Trommelfells auseinandergesetzt und 1914 einen nach 
seinen Angaben von ZeiB gebauten Apparat, der auch zur Trommelfellphoto
graphie diente auf dem ersten KongreB fiir experimentelle Phonetik in Hamburg 
(vgl. dieses Handbuch, die Kehlkopfphotographie, Lit.-Verz. 16) vorgefiihrt. 
Doch konnte er infolge des Krieges sich mit diesen Dingen nicht vor 1920 
weiter beschaftigen. 

Inzwischen hatte 1918 MOLINIE ebenfalls die Stereophotographie des 
Trommelfells aufgenommen und brauchbare Resultate erreicht. Dariiber steht 
jedoch Verfasser auBer KEy-hoRGS Mitteilungen nur eine briefliche Mitteilung 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. VI. 60 
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POIROTS an PANCONCELLI-OALZIA zur Verfiigung, wonach MOLINIE glaubt 
als erster diese Photographie verwirklicht zu haben und den "angle optimum" 
bei zweckmii.Bigem Abstand bestimmt zu haben. Uber den Apparat selbst 
und die Beleuchtung konnte ich nichts in Erfahrung bringen. 

Ferner hat KEy-ABORG (1) 1919 einen neuen Apparat zur Trommelfellphoto
graphie angegeben, und bemerkenswerteResultate damit, sowie ein Verfa-hren 
zur Erreichung stereoskopischer Trommelfellbilder veroifentlicht (2). 

KEy-hoRGS Apparat ist nach seiner Zeichnung (reproduziert Abb. 2) 
folgendermaBen eingerichtet: Auf einem Grundbrett (H) ist ein abgestumpft
pyramidenformiger Kasten (D) befestigt, welcher an Stelle der Spitze einen 
Ohrtrichter HARTMANNscher Form (E) triigt. Seitlich, in 45° zur Achse ist eine 
elektrische Beleuchtungseinrichtung fest angebracht, bestehend aus 5 Ampere
lampe (A) mit senkrecht zueinander stehenden Kohlen, Kondensor (B), Kiihl-

Abb. 3. Trommelfell-Kehlkopfkamera von HEGENER (1922). 

kammer (0) und Konkavspiegel (F), welcher neben dem Objektiv befestigt 
das Licht in den Ohrtrichter wirft. An einer Kante der Grundfliiche der 
Pyramide in Oharnieren (J) dreh bar hiingt die Kamera (G), mit langem ver
iinderlichem Balgauszug und einem Goerz Anastigmat f - 21 cm, 1: 6,8. Sie 
wird zur Einstellung der richtigen Lage des Patienten beiseite geschwenkt, 
daml in die Verliingerung der Trichterachse zuriickgedreht und nun das Bild 
auf der Visierscheibe eingestellt. KEy-ABORG fertigt ein Negativ mit 2,6facher 
LinearvergroBerung, die die weiterhin durch PositivvergroBerung auf das 
6-10 fache natiirlicher GroBe gebracht wird. Expositionszeit 1-2 Sekunden 
auf orthochromatischer Platte mit schwachem Gelbfilter. 

Er hat durch Verschieben des Objektivbrettes nach der ersten Aufnahme 
soweit, daB ein weiteres Bild in 65 mm Abstand entsteht, auch Stereoskop
aillnahmen erzielt, die auf Glas kopiert wurden. Die ebenfalls von ibm her
gestellten Farbrasteraufnahmen befriedigen anscheinend noch nicht gallZ. 

Die Beleuchtungseinrichtung KEy-hoRGS entspricht dem Typ den LENNOX 
BROWN und BEHNKE zuerst bei Kehlkopfaufnahmen angewa,ndt haben. rch 
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habe die prinzipiellen Nachteile dieser Beleuchtungsoptik in dem Abschnitt 
Kehlkopfphotographie dieses Handbuches bereits charakterisiert und verweise 
auf das dort dartiber Gesagte. Es sind dieses erheblich schrager Lichteinfall 
zur Objektivachse, durch den ein Teil des Objektes im Schatten bleibt, wie an 
den meisten Bildern KEy-hoRGS zu sehen ist. Auch die geschweifte Form 
des HARTMANNschen Ohrtrichters ist der Beleuchtung und auch der stereosko
pischen Aufnahme nicht gtinstig, wie ich dies bereits frUber (1 und 2) betont 
habe. Der einfach konische WILDEsche Trichter kommt hier allein in Frage. 
Ferner ist die Beleuchtung fUr Autochromaufnahmen nicht gentigend farbenrein. 
Je nachdem wie die Lampe gerade brennt ist die Lichtfarbung eine andere und 
erfordert einen anderen Farbenfilter . 

Die 2,6 fache VergroBerung direkt bei der Aufnahme erfordert lange Expo
sition (tiber 8 fach gegentiber AbbildungsmaBstab 0,5), auBerdem hat sie den 

Abb. 4. Trommelfell.Kehlkopfkamera von HEGENER·ZEISS (1924 ). 

Nachteil sehr geringer Tiefenscharfe, die selbst ffu das Trommelfellbild nicht 
ausreicht. Man konnte durch starkere Abblendung letztere beseitigen, bekommt 
dann aber noch langere Expositionszeiten und hat deshalb Unscharfe durch 
Bewegung des Patienten zu beffuchten. 

Das stereoskopische Verfahren mit zwei nacheinanderfolgenden Aufnahmen 
bei dazwischen vorgenommener Objektivverschiebung ist ein Notbehelf, den 
man bei ruhigen leblosen Gegenstanden wohl benutzen kann, der aber bei 
den stets in geringer Bewegung befindlichen Kranken, auch wenn er wie bei 
hORG am Ohrtrichter festhangt" kaum exakte querdisparate Einzelbilder liefern 
dfufte, abgesehen davon, daB die Zeit ffu die zwei Aufnahmen mit den notigen 
Zwischenmanipulationen im ganzen fast unertraglich verlallgert wird. 

Diese prinzipiellen Mangel der Methode KEY -hORGS werden durch meine 
Beleuchtungs- und Aufnahmeoptik vollkommen vermieden. An dieser Stelle 
noch einmal gellauer darauf einzugehen wfude eine Wiederholullg des 
oben erwahnten Kapitels Kehlkopfphotographie bedeutell, ich weise auf das 

60* 
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dort Gesagte hin. FUr die Trommelfellphotographie ergibt sich daraus: 
Man kann mit einem und demselben Apparat ohne 11'gendwelche Abande
rungen sowohl orthostereoskopische Aufnahmen der oberen Luftwege, wie 
des Trommelfells oder auch enger Operationshohlen machen, und zwar in 
ungezwungener Haltung des Patienten, wie sie sonst bei der Untersuchung 
ublich ist, mit denselben Trichtern und Spiegeln und im gewohnlichen 

Abb. 5. Epitympanaler Defekt des linken TrommelfelLs. Hinten Steigbugelkopf. Stapedius
sehne und langer Ambol3schenkel sichtbar, vorne kurzer Fortsatz des H;ammers. 

Abb. 6. Rechtes Trommelfell. Hammer isoliert bis oben hin. Vor einem Kopf 
kleiner Defekt. Tm ubrigen sehnigweiBe Trommelfellnarbe. 

Abb. 5 u. 6 sind hergestellt mit Apparat Abb. 3. Die Aufnahmen sind nachtriiglicb ver
groBert, urn dae Rasterkorn der Reproduktion weniger auffallig zu machen. Zu betrachten 

mit Stereoskop von etwa 15 em Linsenbrennweite, nicht mit Prismenstereoskop. 

Arbeitsabstand. Die Anwendung eines Spezialapparates fiir ,das Trommelfell 
ist damit iiberfliissig geworden. 

Man erreicht ein geniigendes stereoskopisches Dbersichtsbild, wenn die vordere 
Weite des WILDEschen Trichters 4 mm und dariiber betragt, d. h. in allen Fallen, 
wo sich eine Photographie des Trommelfells iiberhaupt nochempfiehlt. Erlauben 
die anatomisehen Verhaltnisse diese Weite nicht, so mull man von einer photo
graphischen Widergabe, also cauch von einer monokularen absehen. In diesem 
FaIle ist die zeichnerische Wiedergabe besser, weJche durch Kombination mehrerer 
optischer Bilder (Schliissellochbeobachtung) ein Dbersichtsbild heriustellen 
gestattet. 
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Das stereoskopische Bild wird gewonnen bei Konvergenz der Objektivachsen 
von 1/2 des Konvergenzwinkels bei normaler Augenbeobachtung in dem iiblichen 
Arbeitsabstand von etwa 33 cm. Der AbbildungsmaBstab muB dann gleich 
1/2 natiirlicher GroBe sein und ist bei der Betrachtung im Stereoskop durch dessen 
Linsen 2mal zu vergroBern, wobei die stereoidentischen Punkte der Kopie 
soweit zu nahern sind, daB die Sehachsen des Beobachters sich in etwa 33 cm 
Abstand yom Auge schneiden. Bei Trommelfellbildern kann man ohne merk
lichen Nachteil auch starkere VergroBerung im Stereoskop (bis 4 fach) anwenden. 
Man erreicht dadurch eine scheinbare Annaherung des Trommelfells, etwa wie 
bei der Betrachtung durch zweifach vergrOBernde Lupen bei der Okularunter
suchung. 

Die Aufnahme wird von mir mit fester Kamera mit zwei Objektiven gleich
zeitig vorgenommen. Sie erfordert fiir Schwarz-WeiBaufnahmen etwa 1/20 Se
kunde. Fiir Autochrome 2 Sekunden und weniger. 

Mein 1914 demonstrierter Apparat erfiillte diese samtlichen Forderungen 
bereits vollkommen, also lange vor MOLINIES und KEY -hORUS Arbeiten. Er 
war aber gleichzeitig auch fur stroboskopisch-stimmphysiologische Arbeiten 
eingerichtet und deshalb fiir klinische Arbeit zu kompliziert (cf. d. Handbuch, 
S. 945). Deshalb vereinfachte ich ihn unter Fortlassen der stroboskopischen 
Einrichtung, es entstand der neue von mir 1922 demonstrierte Apparat (2) 
(cf. d. Handbuch, S. 946) .. Die Handhabung bei der Trommelfellaufnahme 
zeigt Abb. 3. 

Fiir die Stereophotographie des Trommelfells gilt jetzt dasselbe wie fUr die 
der oberen Luftwege. Sie setzt an Stelle der subjektiven meist mehr oder 
weniger schematischen Wiedergabe der Befunde durch Kiinstlerhand eine 
vollkommen objektive, welche sie durch greifbar natiirliche Wiedergabe der 
Tiefenverhaltnisse, der WOlbung und des Glanzes weit iibertrifft. Die leichte 
und sichere Herstellung der Bilder gestattet dieselben beim klinischen Unter
richt neben den Patienten zu legen und charakteristische Stellen mit feinem 
Zeiger am Betrachtungsapparat zu bezeichnen. Zum Festhalten wichtiger 
Befunde, von Seltenheiten, zu forensischen Zwecken wie fiir Gutachten 
wird sie ebenso unentbehrlich werden, wie es die Photographie ohne weiteres 
zuganglicher Korperstellen bereits geworden ist. 
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3. Funktionelle Priifung. 
Del' doppelten Funktion des Gehororganes entsprechend zerfallt die 

fnnktionelle Prufnng des Ohres in die eigentliche Horprufnng a) S. 950-994 
und in die Prufnng des statischen Apparates b) S. 995-1048. 

a) Horpritfung odeI' funktionelle Pritfung des auJ3erell ~ 
luittleren und innerell Ohres. 

Yon 

E. Schlittler· Basel. 

Mit 7 Abbildnngen. 

Einleitung. 
Die Seite 925 aufgefiihrten klinischen Untersuchungsmethoden del' Inspek

tion, Palpation, Otoskopie und Anscnltation geben dem Untersucher die notigen 
Anhaltspunkte zur Beurteilung des Zustandes des iinf3eren und mittleren, sehr 
selten auch des inneren Ohres und damit in zahlreichen Fallen, so VOl' aHem bei 
Schalleitungshindernissen im auBeren Gehorgang, Mittelohreiterung, Rezidiven 
von Mittelohreiterung usw. zugleich Aufklarung uber die Ursachen und das 
Wesen del' vorliegenden Funktionsstorung. Uber den Grad und den Sitz derselben 
vermag uns abel' oft nUl' die fnnktionelle Priifung genugende Auskunft zu geben. 
Keineswegs selten lassen uns nun abel' die unter S. 925 aufgefiihrten Unter
suchungsmethoden uber die Ul'sachen des funktionellen Ausfalles uberhaupt im 
unklaren. Es gilt dies namentlich von Fallen, wo wedel' otoskopisch noch aus
cultatol'isch eine krankhafte Verandel'ung im Bereiche des Gehororganes fest
zustellen ist, so z. B. bei Stapesankylose odeI' bei Veranderungen im inneren 
Ohl', oder wo neben den sichtbaren Veranderungen im Bereich des Mittelohres 
auch eine davon abhangige odeI' selbstandige Erkrankung des inneren Ohres 
vorliegt, die nul' durch die Funktionsprufung zu eruiel'en ist (z. B. bei Lues). 
Hier kann uns dann, abgesehen von del' Anamnese, einzig und allein die funk
tionelle Prufnng genugenden AufschluB uber Natur und Wesen del' vorliegenden 
Erkl'ankung und Hand in Hand damit auch uber Sitz und Grad del' HorstOl'ung 
erteilen. 

Es erfullt also die fnnktionelle Horpru/nng einen doppelten Zweck. El'stens 
vel'schafft sie uns die Moglichkeit den Grad einer im Gebiete des schalleitenden 
odeI' schallemp/indenden Abschnittes gelegenen Funktionsstorung zu analysieren 
und in genauer zu bezeichnender Weise festzustellen. Zweitens dient sie, und 
dies VOl' aHem in Verbindung mit del' Prufung des statischen Apparates, rein 
diagnostischen Zwecken in allen jenen Fallen, wo uns die anderen Untersuchungs
methoden im Stiche lassen. Diesel' zweifachen Aufgabe entsprechend ist nun 
auch das Verwendungsgebiet del' funktioneHen Cochlearis- und Vestibularis
prufung ein auBerordentlich groBes und mannigfaltiges geworden. Es bedarf 
ihrer nicht nul' del' ohreniirztliche Spezialist, del' N eurologe, del' Chirnrg und 
Interne, sondern namentlich auch del' allgemeine Praktiker, sei es in seiner 
Tatigkeit als Un/all- odeI' Vertranensarzt, sei es als Schnl-, Gerichts-, Militiir
arzt usw. Es haben VOl' allem im letzten Dezennium z. T. unter den Einwirkungen 
del' Kriegsverletzungen Bedeutung und Wert del' funktionellen Pl'iifung ganz 
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auBerordentlich gewolUlen, und es wird zweifeHos die vorderhand nocn immer 
in Zunahme begriffene Ausdehnung des Unfall-, Kranken- und Pensionsver
sicherungswesens die Wiehtigkeit der funktionellen Priifung vor aHem in foren
sischer Beziehung noeh bedeutend erhohen. Nur ein volliges Vertrautsein mit 
der Technik der versehiedenen Untersuehungsmethoden, die wir in ihrer Gesamt
heit unter dem Namen der funktionellen Prufung des Cochlear- und Vestioular
apparates zusammenfassen, liefert dem Arzte das zur Begutaehtung entspreehen
der Falle unerlaBliche Riistzeug. Das Verlangen der Ohrenarzte naeh mogliehst 
friihzeitiger facharztlicher Untersuehung und Beurteilung aller Falle von Sehadel
trauma ist wohl bereehtigt; aber einzig die Resultate der funktionellen Priifung als 
einer Untersuehungsmethode, die an Genauigkeit und Sicherheit zum mindesten 
gleiehwertig ist den feineren klinisehen Untersuchungsmethoden anderer. arzt
lieher Disziplinen, haben es dem Ohrenarzt erIaubt, diese seine Forderung 
aufzustellen und aueh zu begriinden. , 

Endlich darf noch hingewiesen werden auf die eminente und oft entscheidende 
Bedeutung, welche der funktioneIlen Priifung zukommt in der modernen Oto
chirurgie. Diagnose und Prognose sowohl als auch Indikation zum, operativen 
Eingriffe werden haufig weitgehend von den Resultaten' der funktioneHen 
Priifung beeinfluBt, ja es sind FaIle keineswegs selten, da einzig und allein die 
Ergebnisse der funktionellen Priifung direkt maBgebflnd sind fiir unser operatives 
Handeln (Labyrintheinbruch, Acusticustumoren). 

Wenn nun auch ohne weiteres zugegeben und anerkannt werden muB, daB 
die funktionelle Priifung erst allmahlich im Laufe von .Tahrzehnten oder sogar 
von .Tahrhunderten Dank der Arheit zahlloser Forscher zu einer exakten und 
hrauchharen Untersuchungsmethode sich entwickelt hat, so faUt doch vor aHem 
FRIEDRICH BEZOLD (1842-1909) das Verdienst zu, die Grundlage fiir die Priifung 
des akustischen Apparates geschaffen zu hahen, wahrend die fundamentalen, 
auf den Forschungen von HOGYES (1847-1888) sich aufbauenden Methoden 
von ROBERT BARANY wie Abschnitt b) Seite 995ff. zeigt, ,die Moglichkeitan 
die Hand gaben, den statischen Apparat in derselben Weise zu priifen. 

BEZOLD sammelte nicht nur die zerstreut liegenden Bausteine, sondern er 
arbeitete unter steter und bewundernswiirdiger Verwertung seiner sowohl am ge
sunden als am kranken mensehlichen Ohr gemachten Beobachtungen, Erfah
rungen und Experimente eine Priifungsmethode aus, die mit den Ergebnissen 
der Physiologie und pathologischen Anatomie im Einklang steht und diagnostisch 
verwertbar ist. 

Es kann sich daher im Nachfolgenden schon aus dem einfachen Grunde 
des uns nur in beschranktem MaBe zur Verfiigung stehenden Raumes nicht 
darum handeln, die nachgerade uniibersehbare Literatur uber die funktionelle 
Cochlearisprufung liickenlos aufzufuhren oder auf aHe die zahllosen Abwei
chungen, Modifikationen, Anfechtungen und Neuerungen dieser Priifungsmethode 
naher einzutreten, sondern es solI den praktischen Bediirfnissen des Ohrenarztes 
sowohl als des nicht spezialistisch ausgebiIdeten Arztes vor aUem dadurch 
Rechnung getragen werden, daB dieses namentIich von BEZOLD und seiner Schule 
angewandte und diagnostiseh ausgebaute Prufungsverfahren erlautert wird. 

A. Geschichtliches iiber die Horpl'iifung. 
WelUl auch die ersten Anfange und Versuche, das menschIiche Ohr mittels 

der Sprache oder mittels Gerauschen (Uhr) zu priifen, sowie die Verwendung 
von Stimmgabeln, um den Grad der Knochenleitung und ihr Verhaltnis zur 
Luftleitung festzustelIen, bis ill das 16 . .Tahrhundert zuruckgehen (CAPIVACCIUS, 
INGRASSIAS), so sind die Grulldlagen der physiologischen Akustik und damit 
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auch der funktionellen Horpriifung doch erst in der zweiten Halfte des letzten 
Jahrhunderts gelegt worden. 

Fallen in das 16. ,Tahrhundert die grundlegenden Arbeiten vor allem liber die 
grobere Anatomie des Ohres von INGRASSIAS, VESALIUS, FALLOPIUS, in das 17. 
und 18. Jabrhundert die Arbeiten von DU VERNEY, VALSALVA, ZINN, COTUGNO 
und SCARPA liber die jeinere :Anatomie und Histologie des inneren Ohres, so bilden 
die Versuche von FLOURENS (1824), sowie die Entdeckung des sog. CORTIschen 
Organes durch ALPHONSE CORTI (1851) die eigentlichen Grundlagen, auf welchen 
HELMHOLTZ (1863-1870) in genialer Weise sein Lehrgebaude liber die moderne 
Physiologie des Hororganes aufrichten konnte. Er hat die bereits von ED. WEBER 
aufgestellte Schalleitungstheorie durch anatomische Erorterungen und Experi
mente gestlitzt und in seiner Resonanzlehre eine Hypothese aufgestellt, welche 
im Laufe der 60 Jahre ihres Bestehens entsprechend der Erweiterung der ana
tomischen, physiologischen und klinischen Erfahrungen und Kenntnisse wohl 
einige unbedeutende Anderungen erfahren hat, in ihrem innersten Wesen aber 
doch unverandert feststeht, weil sie am ehesten in Dbereinstimmung gebracht 
werden kann mit allen physiologischen und pathologischen Kenntnissen, welche 
sowoh1 Physiologen vom Fach, als auch Ohrenarzte liber den Horakt bisher 
gewonnen haben. 

In dieselbe Zeit (1860-1880) fallen Bun auDer den grundlegenden Arbeiten 
von HELMHOLTZ liber die Physiologie des schalleitenden und schallperzipierenden 
Apparates die experimentellen Arbeiten von POLITZER, LUCAE, MACH, BUCK, 
BURNETT und WEBER-LIEL liber die Knochenleitung und die schalleitenden 
Funktionen des auDeren und mittleren Ohres liberhaupt. Ihnen schlieDen sich 
dann an die grundlegenden experimentellen Versuche von BEZOLD liber die 
physiologischen Leistungen des Schalleitungsapparates. 

LUCAE untersuchte die sog. Knochenleitung gegenliber der Luftleitung, 
indem er auf das von TOURTUAL und WHEATSTONE erstmals angegebene und 
spater von E. H. WEBER eingehend beschriebene und nach ihm als sog. WEBER
scher Versuch allgemein bekannt gewordene Phanomen naher eintritt und als 
Erklarung fUr die Schallverstarkung im verschlossenen Ohr einen vermehrten 
Labyrinthdruck, ferner Resonanz der Luft im Gehorgang und in der Pauken
hohle annimmt. 1m weitern erbringt er den experimentellen Nachweis, daD die 
Aufnahme des Schalles aus der Luft durch die Schadelknochen nur eine unter
geordnete Rolle spielt und bei der sog. Knochenleitung immer der schalleitende 
Apparat mitwirkt, was Trommelfellbewegungen bei direkter Knochenleitung 
beweisen. Als erster weist LUCAE auch auf die verhaltnismaBig gute Perzep
tion tiefer Tone bei gewissen Formen von Schwerhorigkeit hin. 

MACH und KESSEL zeigen, daD die Fortpflanzung des Schalles durch die 
Gehorknochelchen auf dem Wege massaler (molarer) Bewegung stattfindet, 
und daD molekulare Leitung nur bei sehr hohen Tonen in Betracht kommt. 
Das verstarkte Horen bei VerschluD des auDeren Gehorganges erklart MACH 
als eine Folge des behinderten Ausflusses der Schall wellen und im Verein mit 
KESSEL flihrt er stroboskopische Beobachtungen der durch Schallwellen erregten 
verschiedenen Gehorknochelchen durcll. 

POLITZER weist auf die verschiedenen Berlihrungsstellen del' Gehorknochel
chen mit der Paukenhohlenwandung und vor aHem auf das ovale und das runde 
Fenster als Dbertrittsstellen flir die Kopfknochenleitung hin. Mittels eines 
in das Lumen des obern Bogenganges eingesetzten Haarrohrchens (Labyrinth
manometer) miDt er die Beweglichkeit der Schalleitungskette, deren Bewegung 
er auch als eine molarc ansieht. Die Kopfknochenleitung setzt sich nach ihm 
zusaminen aus einer molekularen Bewegung im Knochen und einer molaren 
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der Gehorknochelchenkette, die Verstarkung des' Tones im zugehaltenen Ohr 
ist eine Kombinationserscheinung infolge von Reflexion der Schallwellen im 
auBeren Gehorgang einerseits und ihres behinderten Abflusses andererseits. 
Unter Benutzung der von BUCK bereits angewandten LISSAJOUsschen Versuchs
anordnung weist er ferner experimentell nach, daB Veranderungen am Trommel
fell wie Verkalkungen, Narben, Defekte das Horvermogen viel weniger beein
trachtigen als pathologische Veranderungen an den Gehorknochelchen (Ankylose, 
Fixationen), und daB dabei hohe Tone immer noch gut, tiefe aber schlecht 
gehort werden. Die Ansicht von HELMHOLTZ beziiglich der Kriimmung des 
Trommelfelles und seine Durchlassigkeit fiir Tone verschiedenartigster Schwin
gungsdauer wird experimentell von POLITZER bestatigt, ebenso wird der Nachweis 
erbracht, daB die Gehorknochelchenkette einen Hebelapparat bildet, der als 
Ganzes die Schwingungen verkiirzt, aber entsprechend verstarkt auf das Laby
rinthwasser iibertragt. 

HELMHOLTZ (2) endlich miBt unter Benutzung der von POLITZER angegebenen 
Methodik die Bewegungen des ovalen Fensters, BUCK, BURNETT und WEBER
LIEL diejenigen des runden Fensters, und hier setzen nun die Arbeiten von 
FRIEDRICH BEZOLD ein. 

Auf Grund mehrerer groB angelegter und peinlich genau durchgefiihrter 
experimenteller Arbeiten und an Hand seiner im Lauie von 2 Jahrzehnten an 
einem groBen Krankenmaterial mit auBerster Gewissenhaftigkeit gemachten 
kliniscken und patkologisck-anatomiscken Untersuchungen und Beobachtungen 
baut er Schritt fiir Schritt die Pkysiologie des Sckalleitungsapparates aus, dessen 
Aufgabe hauptsachlich und wahrscheinlich einzig in der 'Oberleitung der tie/en 
Tone auf das innere Ohr besteht. Weitere, mit vorbildlicher 0nmauigkeit am 
gesunden und kranken Ohr angestellte klinische Untersuchungen unter Ver
wendung der Sprache und der Stimmgabel als Prmungsmittel und in Form 
vor aHem des von RINNE 1855 angegebenen Versuches, sowie des Stimmgabel
versuches von WEBER und von SCHWABACH orientieren ihn iiber den funktio
nellen Ausfall bei Erkrankungen des schalleitenden und des schallperz;pieren
den Apparates. Unter Verwendung seiner im Verein mit dem Physiker EDEL
MANN konstruierten kontinuierlicken Tonreihe endIich verschafft er sich die 
Moglichkeit gleichsam eine vollige Analyse der Funktion des menscklicken Okres 
vorzunehmen. Eine Reihe entsprechender Untersuchungen am Taubstummen
okr, ferner bei Fallen von Labyrintknekrosen und bei Atresia auris congenita, 
demonstrieren uns die Bedeutung und den Wert dieser Prmungsmethode. 
Das Resultat seiner klinischen Untersuchungen laBt sich dahin zusammenfassen, 
daB bei reinen Erkrankungen des 8challeitenden Apparates die Kopfknochen
leitung verlangert ist und je nach der Intensitat des Erkrankungsprozesses 
ein mehr oder weniger groBer Teil der unteren Halite der perzipierenden Tonskala 
in Luftleitung ausfaUt, wahrend Schwerhorigkeit bei intaktem Sckallapparat 
die Tonperzeption sowohl in Luft- als Knochenleitung gleichmaBig herabsetzt, 
das Verhaltnis zwischen Luft und Knochenleitung also nicht wesentlich andert, 
und der 'Ausfall im Bereiche der unteren Halite der Tonskala dabei oft unbe
deutend, im Bereiche der oberen Hallie aber meistens ein bedeutender ist. AuBer
dem lieferten die Prmungen mittels der kontinuierlichen Tonreihe iiberaus 
bedeutsame Ergebnisse iiber den Horum/ang des gesunden und kranken mensch
lichen Ohres - obere und untere Hargrenze - sowie iiber umschriebene Defekte 
- Inseln und Lucken - in der Tonskala, bedingt durch circumscripte Zer
storungen im Ductus cochlearis bzw. im Resonanzapparat der Membrana 
basilaris oder von zufiihrenden Fasern des N. cochlearis. Auf Grund seiner 
vielfachen Beobachtungen vor allem am Taubstummenohr kommt BEZOLD 
des weiteren zur Annahme, daB das Erhaltensein einer ganz bestimmten und 
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verh1i.ltnismi:i.Big kleinen Partie der Tonskal.a - von bl bis g2 - unerlii.BIich sei 
fiir das Sprachverstandnis (BEZoLDsche Sprachsexte). 

Mit bewunderswertem Geschick hat es BEZOLD verstanden, aus der Unmenge 
seiner vortreffIichen kIinischen Beobachtungen und Untersuchungen, aus der 
Fiille seiner anatomischen .und pathologisch-anatomischen Erkenntnisse und 
aus seinen zahlreichen Experimenten physiologischer und physikalischer Natur, 
sowie aus seinen mit unermiidlicher Geduld durchgefiihrten Schul- und Taub
stummenuntersuchungen das Wichtige und Wertvolle herauszugreifen und zu
sammenzufiigen. So ist es ihm gelungen aus seiner reich en und vielfaltigen 
Erfahrung heraus ein festes Ganzes zu schaffen, einen Bau, an welchem im Laufe 
der Jahre schon wiederholt Epigonen geriittelt haben, ohne aber mehr zu 
erreichen, als daB die Ansichten von BEZOLD in einigen wenigen und unwesent
licheren Punkten, auf welche wir spater noch naher eintreten werden, revidiert 
werden muBten. 

GewiB mogen Einwendungen wie sie von OSTMANN, SCHMIEGELOW, GRADE
NIGO (1), STEFANINI, QUIX (2) u. a. gegeniiber der Methodik BEZOLD-EDEL
MANNS vorgebracht worden sind, rein theoretisch betrachtet, z. T. berechtigt 
sein, ebenso mogen die von BLOCH (1), TRETROP, BONNIER, PANSE, STRUYCKEN, 
QUIX (3), BRUNINGs, HEYNINX, WAETZMANN (1), URBANTSCIDTSCH (1) u. a. 
angegebenen Modifikationen der Stimmgabeln und ihrer Verwendung in dieser 
und jener Hinsicht Vorziige enthalten, iiber deren Wert allerdings vorlaufig 
eine wirkliche Einigung weder unter Physikern noch unter Otologen zustande 
gekommen ist. Aber vorderhand verdient die verhaltnismaBig einfache und mit 
Hilfe eines nicht komplizierten, gut transportablen und nicht reparaturbediirf
tigen Instrumentariums arbeitende Priifung nach BEZOLD den Vorzug wenigstens 
fiir den ohrenarztlichen Praktiker, wahrend der Physiologe fUr seine Zwecke 
die feiner differenzierten Laboratoriumsmethoden bevorzugen mag. 

Ebenso zahllos wie aussichtslos sind die im Laufe der letzten 30 Jahre unter
nommenen Versuche, genau registrierende Apparate an Stelle der Sprache als 
Priifungsmittel zu benutzen, sei es um eine gleichmaBige Intensitat der Stimme 
fiir Fliister- und Umgangssprache zu erzielen - Phonometer nach LucAE (3), 
Sprachdiimpfer nach MINCK - sei es, um diese sowie die Stimmgabeln zu er
setzen durch Schlagwerke, Uhrwerke, durch Verwendung des Telephons, des 
Mikrophons, des Phonographen und Grammophons. V gl. dariiber POLITZERS 
Hormesser, Metronom .nach MALzEL, Hormesser von STEFANINI (I), ferner die 
Vorschlage von HARTMANN (1), JACOBSOHN, LWHTWlTZ, KESSEL (2), BROWNE, 
BRYANT (1), FERRERI, GRADENIGO (1, 2), KUMMEL, RAOULT, PREYSING, TRETROP, 
FREMEL, HAYs, BEERWALD, GODDARD, AMBERG, MARAGE, LAKER, STEIN, 
LEVY, TOULOUSE und V ASCIDDE u. a. 

Allen diesen oft mit bewunderswertem Scharfsinn konstruierten physikali
schen Apparaten haften stets gewisse Nachteile an, indem sie z. T. nul' die Priifung 
des Horvermogens auf einen bestimmten einzelnen Ton oder auf ein bestimmtes 
Gerausch gestatten, z. T. infolge Anschlusses der Tonquelle an den elektrischen 
Strom Schwankungen aufweisen und nicht absolut zuverlassig sind. Andere 
wieder sind nicht t.ransportabel oder ihre Anschaffung und ihr Unterhalt sind 
so kostspielig, daB sie sich wohl fur Kliniken und Laboratorien, aber nicht fiir 
den praktischen Gebrauch eignen, was namentlich auch fiir die neuesten Apparate 
und Priifungsmethoden gilt, wie sie von WAETZMANN (1), von GRIESSMANN 
und von HEWLETT angegeben worden sind. 

In etwas geringerem MaBe wie die Methodik der Funktionsprufung, hat die 
von HELMHOLTZ begriindete, von BEZOLD gestiitzte und ausgebaute Physiologie 
des schalleitenden und schallperzipierenden A pparates Angriffe und Wandlungen 
erfahren. Gegeniiber der von ZIMMERMANN in einer groBen Reihe von Arbeiten 
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vertretenen Auffassung, welche die Gehorknochelchenkette als einen Schall
dampfungsapparat deutet, hat BEZOLD bereits auf die Ergebnisse del' von 
POLITZER (2), ESCHWEILER, NUVOLI (4), EXNER und KRETSCHMANN publizierten 
Arbeiten hingewiesen. Es sprechen abel' auch unsere ganze klinische Erfahrung 
und VOl' allem die Resultate del' funktionellen Prufung, sowie die Ergebnisse 
del' in del' Basler Klinik (SIEBENMANN) angestellten Versuche von H6sSLI und 
von EWKEN dagegen, insofern als diese nachwiesen, daB eine auch anatomisch 
nachweisbare Schadigung des inneren Ohres durch mittlere Tone (groBe und 
kleine Oktave) nul' auf derjenigen Seite auf tritt, wo die Schalleitungskette er
halten, nicht aber auf del' anderen, wo die Gehorknochelchenkette durch 
AmboI3extraktion unterbrochen ist. 

Aber auch die Lehre von del' Physiologie des inneren Ohres, welche del' 
Schnecke allein Horfunktionen zuweist, sowie die Hypothese von HELMHOLTZ, 
welcher die Tonperzeption speziell in die Basalmembran verlegt, und zwar fur 
die Perzeption del' tiefen Tone in die Spitze, fUr diejenige del' hohen Tone in die 
Basis del' Schnecke, hat trotz den Einwanden von EWALD, WUNDT, LUCAE (4), 
KALISCHER, MARX und GOEBEL, an Sicherheit gewonnen, und in den von BEZOLD 
unter Benutzung seiner kontinuierlichen Tonreihe am schwerhorigen und tauben 
Ohr gewonnenen Erfahrungen eine Bestatigung gefunden. Erinnert sei auBer
dem in diesem Zusammenhange noch an die Publikationen von DENKER, OESCH, 
WANNER, URBANTSCHITSCH (2), uber funktionelle Untersuchungen an Tauben 
und bei Fallen von Schneckennekrose, ferner an die zahlreichen klinisch und 
anatomisch einwandfrei beobachteten FaIle von professioneller Schwerhorigkeit 
und schlieBlich an die mit ihnen in Einklang stehenden tierexperimentellen 
Arbeiten von MUNcK und BAGINSKY, von WITTMAACK (1) und an die unter 
METzNERs und SIEBENMANNS Leitung ausgefiihrten Versuche von Y OSHI, H6sSLI, 
VON EICKEN und SATOH, welche durch die prolongierte Anwendung von 
verschiedenen bestimmten musikalischen Tonen regelmaBig an verschiedenen, 
abel' bestimmten Stellen des Schneckenapparates Lasionen herbeizufUhren 
vermochten, wie sie nach del' HELMHOLTZSchen Theorie zu el'warten waren. 

B. Die Technik der funktionellen Horpriifung. 
1. Physiologisch.akustisclte Yorbemerkungen. 

Sehr erleichtert wird das Verstandnis sowohl fiir die Physiologie als fur die 
Pathologie des menschlichen Hororgans durch die Zweiteilung des Ohres in 
einen schalleitenden und einen schallempfindenden Abschnitt. Zum ersteren 
gehol'en das iiufJere Ohr, das Trommelfell mit del' Gehorknochelchenkette (Hammer, 
AmboB und Steigbugel inkl. Ringband), ihrem Bandapparat und den beiden 
Binnenmuskeln, auBerdem die peri- und endolymphatische FlUssitjkeit in Vorhof 
und Schnecke. Del' schallempfindende Apparat besteht aus den auf del' Lamina 
spiralis membranacea in Form des CORTIschen Organes ruhenden Sinneszellen, 
del' CORTIschen Membran (Membrana tectoria), sowie aus den Endverzweigungen 
des Ramus cochlearis in den HaarzeIlen, aus dem Awsticusstamm, den zentralen 
Horbahnen und dem zentralen Horfeld im Temporallappen. 

a) Del' schalleitende Apparat. 

Die Bedeutung des aufJeren Ohres (Ohrmuschel und auBerer Gehorgang) 
fiir die Horfunktion ist eine sehr geringe (FRANKE). Eine erhebliche Wirkung 
del' Muschel als Sammeltrichter fur Schallwel1en, wie sie z. B. von BURNETT 
seiner Zeit angenommen worden war, schlieBt schon ihre Unbeweglichkeit 
und ihr dichtes Anliegcn am Kopf, sowie ihre unregelmaBige Form aus. Ebenso 
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ist del' Gehorgang zum Sammelrohr nicht gut geeignet wegen seiner Knickungen. 
Damit steht auch die Erfahrung in Einklang, daB Verlust der Muschel keine 
dauernde Schadigung des Gehors zur Folge hat, und daB ebenso Verenge
rung des Gehorganges bis auf ein allerkleinstes Lumen, wie es z. B. bei 
Gehorgangsexostosen vorkommt, einen merkwiirdig geringen EinjluB auf das 
Gehor ausubt. 

Trammel/ell und Steigbiigelplatte, die beiden Endstellen der Gehorknochel
kette, unterscheiden sich schon makroskopisch voneinander; das erstere ist 
dunn und zart, von verhaltnismaBig groBer Oberflache, die letztere dick und 
derb, kleiner. Ersteres hat die Schall wellen der Luft, eines sehr elastischen 
Mediums aufzunehmen, letzteres nach Art des "Pumpkolbens" (BEZOLD) eine 
Ortsverschiebung in einer nicht kompressiblen, unelastischen ]'lussigkeit zu 
bewirken. Hammer, AmboB und Steigbugel bilden einen Hebelapparat mit 
einem langen Arm am Trommelfell (Hammergri{f) und einem kurzen am Steig
bugel; der AmboB bildet die Pleuelstange zwischen Hammer und Steigbugel. 
Dreht sich der Hammer um 24°, so dreht sich die FuBplatte um 1°. Es wird also 
jede Bewegung des Trommelfelles durch Hebelwirkung reduziert, aber der Druck 
in entgegengesetztem Verhaltnis gesteigert. Berechnet auf die Volumsanderung 
am Trommelfell und am Labyrinth ergibt sich nach BEZOLD, daB eine solche 
von 1 mm3 am Trommelfell eine solche von 1/778 mm3 im Labyrinth erzeugt, 
d. h. es wird eine viel kleinere FHiche in stark verkleinerte Bewegung versetzt, 
aber die Kraft hat 778 mal zugenommen. Vgl. Abhandlg. Bd. 3, S. 184. Eine 
groBe Bewegung von geringer Kraft wird also umgesetzt in eine kleine Bewegung 
von groBer Kraft, was vornehmlich dazu d:ent, die groBen, langsamen und 
schwachen Bewegungen, welche von den tiefen und mittleren Tonen bis ungefahr 
zur kleinen oder eingestrichenen Oktave in der Luft erzeugt werden, verkleinert 
und versllirkt auf die LabyIinthflussigkeit zu ubertragen. 

Trommelfell und Gehorknochelchen befinden sich in einer auBerst labilen 
GIeichgewichtslage, so daB die geringste lebendige Kraft genugt, dieselbe zu 
storen. Sie ist bedingt am Trommelfell durch die beiden Antagonisten der 
Radiar- und Zirkularfasern, an der Gehorknochelchenkette durch die gefiederten 
Mm. tensor tympani und stapedius. Wahrend die Zirkularfasern das Bestreben 
hallen, das Trommelfell trichterformig nach auBen zu wolben, haben die Radiar
fasern die Tendenz, dasselbe gerade zu strecken, daraus resultiert die trichter
formig konvexe Stellung des Trommelfelles, welche bekanntlich die denkbar 
gunstigste ist fUr das Auffangen und Ubermitteln der auftreffenden Schallwellen. 
Der Muse. tensor tympani vermag das Trommelfell nach innen, der Muse. stape
dius den Stapes und damit auch die ganze Kette nach auBen zu bewegen und 
damit die Konvexitat des Trommelfelles zu erhohen. Die geringste Ver
dunnungs- und Verdichtungswelle im auBeren Gehorgang hat eine entsprechende 
Lageveranderung des Trommelfelles und damit auch der zwangslaufig als Einheit 
mit ihr verbundenen Gehorknochelchenkette zur Folge. Diese bewirkt dann 
ihrerseits wieder eine Flussigkeitsbewegung des Labyrinthwassers, indem jede 
Lageveranderung der SteigbugelfuBplatte Druckstromungen in der Perilymph
flussigkeit zur Folge hat. Jede Auswarts- bzw. Einwartsdrangung des ovalen 
Fensters pflanzt sich durch die Scala vestibuli nach der Scala tympani fort 
und fUhrt zu einer entsprechenden Ein- resp. Ausbuchtung des runden 
Fensters. Auf diese Weise kommt es dann naturgemaB zu Druckveranderungen, 
Wellenbewegungen in dem von der Perilymphe ringsum eingeschlossenen 
Endolymphraum, dem Ductus cochlearis. 

Pathologische Veranderungen am Schalleitungsapparat·in Form von Defekten 
und Belastungen (z. B. durch Schleimhautschwellungen), Fixationen des 
Trommelfelles und der Gehorknochelchenkette inkl. Fenster, cbenso Fliissig-
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keitsansammlungen in der Paukenhohle, die das labile Gleichgewicht desselben 
storen, haben aile den gemeinsamen Effekt, die Horfahigkeit fiir den unteren 
Teil der Tonskala herabzusetzen, und zwar wird der Ausfall um so groBer sein, 
je starker die krankhafte Storung ist. Der obere Teil der Tonskala aber wird 
fast unverandert perzipiert, da die hoheren Tone infolge ihrer groBeren physio
logischen Starke der Dberleitung durch die Gehorknochelchen nicht bediirfen. 

b) De r s c h a 11 e ill p fin den d e A p par at. 

Dber die Art und Weise, wie die durch die Schallwellen erzeugten Bewegungen 
der Labyrinthfliissigkeit auf das Endorgan def Hornerven iibertragen werden, 
ist eine volle Einigung noch nicht erreicht, wenn auch die verschiedenen Theorien 
von HELMHOLTZ-HENSEN, von EWALD, M. MEYER, KISHI, TER KUILE, BRYANT (2), 
SHAMBAUGH insofern sehr viel gemeinsames haben, als bei allen eine Zangen
wirkung zwischen CORTIscher Membran und Basilarmembran auf die Haar
zellen angenommen wird, infolge welcher dann der Sinnesreiz entsteht. Dafiir, 
daB die Haarzellen das Sinnesendorgan des Hornerven darstellen, spricht geWisser
maBen auch das Verhalten des Nervs, der ,sich nicht in der Membrana basilaris 
aufteilt, sondern direkt aus der nicht schwingungsfahigen Lamina spiralis ossea, 
in die Haarzellen aufsteigt, um, sich erst dort zu verzweigen. HENSEN und' 
A. M. MAYER haben den Nachweis erbracht, daB sowohl Schwanzhaare bei Krebs
tieren als Fiihler bei Insekten ganz bestimmte Resonanzerscheinungen aufweisen, 
d. h. auf bestimmte Tone reagieren. Es beweist dies zum mindesten, daB 
Gebilde, welche in ihren Dimensionen ganz ahnlich sich verhalten wie die Radiar
fasern der Basilarmembran, sehr leicht durch Schallwellen erregt werden. 

Inwiefern nun die HELMHOLTZSche Resonanzhypothese vorlaufig immer noch 
den Vorzug vor allen andern zu verdienen scheint, zeigt uns der Abschnitt II 
iiber die Physiologie des inneren Ohres; es ist dies auch S. 955 kurz angedeutet 
worden. Ein gewaltiges, von einer groBen Reihe genauer Beobachter am erkrank
ten menschlichen Ohr gewonnenes Material HiBt uns iibrigens auch die Annahme 
von HELMHOLTZ iiber die Lokalisation der Tonempfindungen in der Schnecken
skala fiir richtig halten, dahingehend, daB die Perzeption der tie/en Tone vorzugs
weise in der Schneckenspitze, die der hohen in der Schneckenbasis ausgelOst 
wird. Damit in Einklang steht dann die Erfahrungstatsache, daB beim haufigeren 
Vorkommen krankhafter Veranderungen iru Bereiche der Schneckenbasis 
gegeniiber solchen im Bereiche der Spitze (professionelle Schwerhorigkeit), 
im allgemeinen oft bei SchwerhOrigkeit mit Sitz im inneren Ohr vor aHem die 
Perzeption der hohen Tone verschlechtert wird, also ein Ausfall am oberen 
Ende der Tonskala eintritt. Eine weitere direkte Bestatigung der HELMHOLTZ
schen Lehre bilden dann die Resultate der tierexperimentellen Arbeiten vOn 
WITTMAACK, Y:OSHI, H6sSLI und von EICKEN. 

c) Luft- und Knochenleitung. 

Die Reize der AuBenwelt, welche uns in Form von Schallempfindung zum 
BewuBtsein kommen, konnen auf zwei Wegen die Endstellen des 1;Iornerven 
erregen. , Entweder werden, die Schallwellen, wie es die Regel bildet, auf dem 
Lu/twege auf die Schalleitungskette iibertragen und von dieser dem Endorgan 
des' Acusticus zugefiihrt, wie wir es oben,bereits ausfiihrlich geschildert haben 
- Luftleitung(aerotympanale Leitung) - oder'es werden die Erschiitterungen, 
welchedie Schallguelle erzeugt~ auf die Schadelknochen iiberti-agen, :sodaB 
diese in Mitschwingungen versetzt und die SchaHweHen' auf diesem Wege dem 
inneren Qhre' zl1gefiihrt werden - Knochenleitung (ossale bzw. osteo-tympanale 
Leitung). 
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Je nachdem nun die Schadelknochen entweder direkt in Schwingungen 
versetzt werden, indem die Schallquelle - z. B. eine tOnende Stimmgabel -
unmittelbar dem Knochen aufgesetzt wird, oder die Schallwellen nur indirekt 
die Schadelknochen in Mitschwingungen versetzen, indem sie aus der Luft 
sich auf den Schadel fortpflanzen, unterscheiden wir eine direkte und eine 
indirekte Knochenleitung. 

Die Bedeutung der indirekten Knochenleitung an und ffir sich ist unter 
normalen VerhaItnissen keine sehr groBe. Wir haben bereits S. 957 gesehen, 
daB bei Defekten des Schalleitungsapparates die "Obertragung der tie/en Tone 
in Luftleitung mehr oder weniger vollig ausbleibt, und zwar je nach der Starke 
der StOrung bis zur kleinen bzw. eingestrichenen Oktave herauf. Das beweist 
also, daB wenigstens ffir die tJbermittlung der tie/en und mittleren Tone der 
perzipierbaren Skala, d. h. der Tone mit verhaItnismaBig kleinen Schwingungs
zahlen (von 13 Doppelschwingungen [A_3] bis zu ungefahr 4--500 Doppel
schwingungen [aI = 435 D. S.]), die Luftknochenleitung keine wesentliche 
Rolle spielt. Ganz anders verhaIt es sich mit den hOheren Tonen von der 
zweigestrichenen Oktave an aufwiirts. Ihnen scheint eine groBere Starke zuzu
kommen, so daB sie aus der Luft auf die Schadelknochen iibertreten und diese 
so stark zu erschiittern, d. h. in entsprechende Schwingungen zu versetzen, ver
mogen, daB der Ton auch auf diesem Wege zur Perzeption gelangt. 

Wenn auch unter normalen Verhaltnissen die Perzeption hoher Tone wahr
scheinlich in der Hauptsache auf dem aerotympanalen Wege erfolgt, so erreichen 
zugleich zweifelsohne auch ihre aus der Luft auf die Schadelknochen iibertreten
den Schallwellen das innere Ohr, was schon die Tatsache beweist, daB auch bei 
fest verschlossenem resp. mit Fliissigkeit gefiilltem auBerem Gehorgang oder 
bei Fehlen desselben, ja sogar bei teilweisem Fehlen der Schalleitungskette 
(Hammer und AmboB), wie es bei der Atresia auris congenita meistens der Fall 
ist, die obere Halfte der Tonskala perzipiert wird und nur die untere Halfte 
der Tonskala fiir Luftleitung ausfallt. Die Tone im Bereiche der oberen Hallie 
der Tonskala werden also aus der Luft nicht allein auf dem gewohnlichen 
Wege iiber den auBeren Gehorgang und die Schalleitungskette, sondern 
auch auf dem Wege iiber die Schadelknochen, durch indirekte Knochenleitung 
wahrgenommen. 

Eine ungleich wichtigere Bedeutung kommt nun, zumal ffir diagnostische 
Zwecke, der direkten Knochenleitung, d. h. der Perzeption von Tonen direkt dem 
Schadelknochen aufgesetzter Schallquellen, zu (Stimmgabeln, Monochord). 
Unter physiologischen Verhaltnissen kommt zwar die direkte Knochenleitung 
ffir die Funktion des menschlichen Ohres nur selten in Betracht (Telephon, 
Horapparat usw.), da sozusagen alle Schalleindriicke, welche aus der AuBenwelt 
zu unserem Ohr gelangen, aus der Luft auf das Trommelfell und die Gehorknochel
chenkette oder auf die Schadelknochen iibergehen und auf diese Weise dem 
inneren Ohre zugeleitet werden. Zur Priifung des kranken Ohres hingegen 
hat sich das Verhalten der direkten Knochenleitung als auBerordentlich wertvoll 
erwiesen. Die ersten diesbeziiglichen Beobachtungen gehen, wie bereits S. 951 
angefiihrt, in das 16. Jahrhundert zuriick; eine intensivere und erfolgreichere 
Verwertung der direkten Knochenleitung zu diagnostischen Zwecken brachten 
aber erst die Stimmgabelversuche von WEBER, von RINNE und von SCHWABACH, 
denen allen das gemeinsame Prinzip zugrunde liegt, das Verhalten der direkten 
Knochenleitung des gesunden zu vergleichen mit jener des kranken Ohres, 
oder das VerhaItnis der Knochenleitung zur Luftleitung festzusetzen und daraus 
diagnostisch verwertbare Schliisse zu ziehen. 

Beim NormalhOrenden iiberwiegt die Luftleitung stets iiber die Knochen
leitung. 
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Lassen wir also beim Normalhorenden eine entsprechend gebaute 1) kraftig 
angeschlagen.e und auf den Warzenfortsatz oder auf den Scheitel aufgesetzte 
aI.Stimmgabel von 435 Doppelschwingungen ausklingen, so erscheint ihr Ton 
wieder ffir weitere 30-35", wenn wir die Gabel mit ihren Zinkenenden unmittel· 
bar vor die Offnung des au3eren Gehorganges halten. Es iiberwiegt beim Normal· 
horenden also ffir die aI·Gabel die Luftleitung iiber die Knochenleitung um 
30-35". Derselbe Versuch, mit einer A·Stimmgabel von 108 Doppelschwin. 
gungen vorgenommen, ergibt ein Uberwiegen der Luftleitung um 70"; es iiber· 
wiegt also die Luftleitung um so starker, je tiefere Stimmgabeln wir beniitzen. 

Die Erklarung ffir das normalerweise stete Uberwiegen der Luftleitung 
iiber die Knochenleitung ist nach BEZOLD (vgl. ges. Abh. Bd. 3, S. 40 u. ff.) 
vor aHem darin zu suchen, daB die bei der Luftleitung auf die Flache des Trommel· 
felIes und des Lig. annulare auffalIenden SchalIwellen wirksamer sind, als die· 
jenigen bei der Knochenleitung, welche den Schalleitungsapparat nur von der 
Kante her treffen. AuBerdem soli, wie BEZOLD experimentell begriindet hat, 
bei der Knochenleitung infolge Erschiitterung des ganzen Schadels eine molare 
Gegenbewegung entstehen, die unter normalen Verhaltnissen den molekularen 
Schwingungen der Schalleitungskette entgegenwirkt, was zu einer Verkiirzung 
der Knochenleitung bzw. einem Uberwiegen der Luftleitung fiihrt. (Vg1. auch 
BRUNINGS, der spater selbstandig zum gleichen Resultat gelangt ist.) 

Diesem absolut konstanten Verhalten des vollig gesunden Ohres hinsichtlich 
seiner Perzeptionsfahigkeit in Luft· und Knochenleitung entspricht nun ein 
nicht weniger gesetzmaBiges Verhalten bei Erkrankung des schalleitenden 
Apparates. Der auBerordentlich labile Gleichgewichtszustand der Schalleitungs
kette stellt gleichsam eine Optimumstel1ung dar ffir die Uberleitung des Schalles 
aus der Luft auf das Labyrinth. Wird durcb irgendeine Veranderung im 
Bereiche dieses komplizierten Apparates das Gleichgewicht der auf ihn einwir· 
kenden Antagonisten gestort, so kommt es zu einer strafferen Spannung der 
Schalleitungskette, vor allem der das Lig. annulare zusammensetzenden radiaren 
Fasern und damit zu einer verbesserten Uberleitung der die Schadelknochen 
durchstromenden Schallwel1en auf die Stapesplatte und das Labyrinthwasser, 
also zu einer Verbesserung bzw. Verlangerung der Knochenleitung. 1m Gegen
satz dazu werden bei reinen Erkrankungen des schallperzipierenden Apparates 
Luft- und Knochenleitung gleichmaBig herabgesetzt oder aufgehoben; ffir beide 
Arten der Zuleitung ist dabei die Reizschwelle erhoht und das gegenseitige 
VerhaItnis zwischen Luft- und Knochenleitung wird daher nicht geandert. 

Die Anwendung dieses fundamental verschiedenen Verhaltens des Hor
organs hinsichtlich der Knochenleitung bei Erkrankungen des schalleitenden 
Abschnittes einerseits und des scha"perzipierenden Apparates andererseits 
in Form der Versuche von WEBER, RINNE, SCHWABACH und GELLE so]] spater 
eingehend erlautert werden; bingegen bedarf die sog. Knochenleitung noch einer 
kurzen Besprechung in anderer Hinsicht. Es besteht namlich immer noch keine 
vo]]e Einigung dariiber, ob auch bei der sog. Knochenleitung die nach dem 
inneren Ohre sich fortpflanzenden Sch"allwellen ihren Weg iiber die Schalleitungs
kette bzw. das ovale Fenster nehmen, oder ob eine direkte Erregung des Perzep
tionsapparates stattfindet durch Ubertreten der Schallwellen aus dem Knochen 
unmittelbar auf denLabyrinthinhalt, also unter Umgehung der Schal1eitungskette. 

Die erstere Auffassung, daB auch bei der Knochenleitung die Schallperzeption 
ausschlieBlich auf dem osteo.tympanalen bzw. osteostapedialen Wege erfolgt, 
finden wir vor allem von BEZOLD vertreten. Sowohl seine eigenen experimentellen 
Arbeiten als die diesbeziiglichen Versuche von LUCAE (I), POLITZER (4), 

1) Verschieden gebaute Stimmgabeln der namlichen Tonhohe ergoben verschiedene, 
von 0 bigen abweichende Zahlen. 
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BERTHOLD, NAGEL und SAMOJLOFF haben den Beweis dafiir erbracht, daB 
bei der sog. Knochenleitung die Schallwellen eine Ortsbewegung der Schall
leitungskette hervorrufen. MADER gelang es sogar, die Bewegungen, welche das 
ovale Fenster beim Aufsetzen der tonenden aI-Stimmgabel auf den Schadel
knochen macht, genau zu messen; das Ergebnis, daB die FuBplatte stets mit der 
tonenden Gabel mitschwingt, und zwar in einer Zeitdauer von etwa 2/3 der Luft
leitung, d. h. wahrend der ganzen Zeit, da das Ohr den Ton in Knochenleitung 
iiberhaupt vernimmt, spricht zum mindesten dafiir, daB beim Horen durch 
Knochenleitung eine Zuleitung der Schallwellen direkt zum Labyrinth, d. h. 
unter Umgehung des ovalen Fensters, nicht notwendig ist. 

AuBer diesen experimehtellen Ergebnissen und Nachweisen scheinen aber 
nach BEZOLD noch verschiedene theoretische lfberlegungen und klinische 
Erfahrungen fiir eine osteotympanale Leitung zu sprechen. Yom Knochen direkt 
auf das Labyrinthwasser einwirkende Verdichtungs- und Verdiinnungswellen 
miiBten zu einer entsprechenden Verkleinerung oder VergroBerung des ganzen 
Labyrinthinhaltes und damit zu ganz anderen Bewegungserscheinungen in dem
selben fUhren, als wir sie erhalten, wenh die Schallwellen nur vom ovalen Fenster 
her auf die Labyrinthwassersaule einwirken. Infolge des letzteren Mechanismus 
kommt es zu kraftigen Druckdifferenzen in den beiden Skalen, welche ihrerseits 
wieder ein seitliches Ausweichen der Membrana basilaris mit regelmaBigen 
transversalen Schwingungen ihrer Fasern zur Folge haben. Unter der Ein
wirkung der ringsum vom Knochen auf das Labyrinth einwirkenden Wellen 
hingegen tritt durch 1nterferenzwirkung entweder eine gegenseitige Schwachung 
oder Aufhebung derselben ein, oder aber es entstehen allenfalls gleichmaBige 
Bewegungen nach den beiden Fenstern hin oder von ihnen weg, die dann hoch
stens longitudinale, d. h. wenig wirksame Schwingungen der Basilarmembran 
zur Folge haben. Damit scheinen nun auch in Einklang zu stehen klinisch
pathologische Befunde von HABERMANN und DENKER u. a., nach welchen Ver
schluB beider Fenster Taubheit fiir Sprache und Stimmgabeln in Luft- und 
Knochenleitung zur Folge hat. 1m namIichen Sinne sprechen klinisch und ana
tomisch einwandfreie Befunde iiber Fixation des ovalen Fensters aUein, wobei 
die Perzeption fiir Luftleitung verschlechtert, diejenige fiir Knochenleitung aber 
verbessert wird. Unsere klinische Erfahrung zwingt uns gleichsam zur Annahme 
einer osteotympanalen bzw. osteostapedialen Knochenleitungund damit folgerichtig 
auch zur weiteren Annahme, daB der Sinnesreiz, welcher uns in der Horsphare 
des Zentralnervensystems als Schallempfindung zum BewuBtsein kommt, dem 
sensiblen Endorgan des Hornerven, dem CORTISchen Organ, durch gewisse 
mechanische Erregungsvorgange vermittelt wird, die sich unmittelbar an seiner 
freien Oberflache abspielen als Folge von Druckdifferenzen in den beiden Skalen. 

1m Gegensatz zu dieser Anschauung ist bereits friiher und in letzter Zeit 
namentlich von WITTMAACK (2) und seinen Schulern die Ansicht vertreten wor
den, daB eine direkte Schallperzeption durch Knochenleitung ohne Vermitt
lung des Schalleitungsapparates, ja sogar ohne Beteiligung des CORTISchen 
Organes, d. h. durch direkte Erregung des Nervs, moglich sei. Vorlaufig sind die 
Beweise hierfiir noch ausstehend, so daB wir berechtigt sind, den alten, aber noch 
keineswegs veralteten Anschauungen BEZOLDS treu zu bleiben (vgl. dariiber 
u. a. SIEBENMANN (1) und Diskussion zu dem Vortrag von RUNGE: "Eih weiterer 
Beitrag zur Genese und funktioneHen Bedeutung der Neuroepitheldegeneration." 
Verhandl. d. Hals-, Nasen- u. Ohrenarzte 1923). 

Es gab vor nicht langem eine Zeit, wo auch die Frage (WUNDT), ob 
der Stumpf des N .. acusticus durch spezifische Reize erregbar sei, diskutiert 
wurde. Bekanntlich hat es sich in. der Folge einwandfrei gezeigt, daB diese 
positiven Behauptungen auf Tauschung beruhten. 
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2. Instrumentarium. 
Die Priifung des Horvermogens geschieht am einfachsten mittels der 

Sprache (vgl. dariiber den folgenden Abschnitt); in feinerer Weise und haupt
sachlich zur qualitativen Priifung verwenden wir moglichst obertonefreie Tone, 
wie sie uns in einwandfreier Weise genau abgestimmte, gellichte Stimmgcibeln, 
longitudinal schwingende Saiten und Pfeifenliefern. Das Horen eines einfachen 
Tons stellt gleichsam das Empfindungselement des Gehorsinnes dar; priifen wir 
daher ein Ohr beziiglich seines Perzeptionsvermogens fiir die Gesamtheit der 
vom menschlichen Hororgan iiberhaupt perzipierbaren Tone durch, so erhalten 

Abb. 1. Kontinuierliche Tcnreihe nach BEZOLD-EDELMANN. 

wir ein hinreichend genaues Bild von seiner Leistungsfahigkeit, und zwa,r nicht nur 
jedem einzelnen dieser Tone gegeniiber, sondern, wie wir spater darlegen werden, 
auch gegeniiber dem wichtigsten menschlichen Verkehrsmittel, der Sprache. 

Erst jahrzehntelangen Bemiihungen von Physikern und Ohrenarzten ist es 
gelungen, fast ganz obertonefreie Stimmgabeln von ganz bestimmter Schwin
gungsdauer zu konstruieren. Es ist daher auch absolutes Erfordernis bei der 
funktionellen Horpriifung, nur technisch und physikalisch einwandfreie, genau 
gepriifte Untersuchungsinstrumente - Stimmgabeln, Pfeifen, Monochorde -
zu benutzen, wie sie in vorbildlicher Weise nach den Angaben von BEZOLD 
vor aHem das physikalisch-technische Institut von Prof. EDELMANN und Sohn 
in Miinchen in Form der kontinuierlichen Tonreihe konstruiert [vgl. dariiber 
BEZOLD und EDELMANN (1)]. 

Die kontinuierliche Tonreihe von BEZOLD-EDELMANN gibt uns die Moglich
keit, samtliche Tone von A_ 3 mit 13 Doppelschwingungen pro Sekunde bis zur 
oberen Horgrenze, welche nach neueren FeststeHungen in der Regel bei 18-20000 
Doppelschwingungen (dVII ) liegt, in ununterbrochener Reihenfolge rein zu 
erzeugen. Sie setzt sich zusammen aus lO belasteten Stimmgabeln, 2 gedackten 
Pfeifen (vgl. Abb.1) und der Galtonpfeife (Grenzpfeife), welche letztere allerdings 

ITals·, Nasen- umT Ohrenheilkunde. VI. 61 
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iu neuester Zeit in zunehmclldem Ma13c durch das Monochord ersetzt winl (vgl. 
daruber S.963). Die Gabeln umfassen die Tonstrecke von A _3 bis alT. Nach 

\ bh.2. Un bda toto .'t immgnbel glIl, 01 ' -, gl Y, c". 

jeweiliger passender Verschiebung resp. Einstellung der Belastungsgewichte auf 
die verschiedenen an den Zinken angebrachten Striche und Ziffern kann 

d 

G 

jeder beliebige ganze und halbe Ton innerhalb dieser 
Strecke rein erzeugt werden. Die beiden Pfeifen liefern 
durch Verschieben des Stempels im Pfeifenrohr die 
Tone von ell bis aIV und die Galtonpfeife bzw. das 
Monochord reichen von aIV bis uber die obere Horgrenze 
hinaus. 

Fur die quantitative HorprUfung (vgl. Abschnitt 4 b) 
werden wegen ihrer langeren Schwingungsdauer vorteil
haft unbelastete Gabeln verwendet, daher werden zu 
diesem Zwecke die Laufgewichte entfernt. Die leeren 
Gabeln sind dann jeweilen auf den unten am Scheitel 
jeder Gabel angeschlagenen Ton abgestimmt, deren 
tiefster (Gabel Nr. 1) E-l' deren hochster (Gabel Nr. 10) 
clII ist. Da nun Komponenten in den Klangen der 
Sprache noch in hohere Schwingungsgebiete hinein
reichen, die Pfeifen aber eine quantitative Messung 
nicht ermoglichen, so bedient man sich fUr letztere in 
diesem Tonbereich noch 4 unbelasteter hoherer Gabeln 

Abb. 3. Galtonpfeife. gIll, clV, glV, cV (vgl. Abb. 2), wozu in den letzten 
Jahren noch eine 5. unbelastete Gabel gV gekommen 
ist. Eine besondere laufgewichtfreie Halb-Oktaven-Stimm
gabelserie wird von EDELMANN hergestellt, sie ist fill' 
feinere quantitative Untersuchungen unerlaBlich. Sie 
ist massiver gearbeitet und bietet den VorteiI, langer zu 
schwingen und stets versuchsbereit zu sein. 

Je nachdem del' Dreh
kiil'pel' C einen griiJ3el'en 
oder kleineren Radius 
lmter die Elfenbeinspitze e 
verlegt, wird del' Hebel
arm H nach auJ3en oder 
innen bew",gt. H und n 
hilden einen Winkelhebel 
im Funkt d, es iibertriigt 
sleh a lso die Bewegung 
von n auf die Stange t 
und damit aueh auf das 
in del' ParallelfilhlUng F 
gleitende Mundstiiek s del' 
Pfeife, nie Mikrometer
sehraube m wird nur zur 
Aiehung bilnutzt und darf 
nieht verandert werden; 
bei f und p Hegen zwel 
Spiralfedern , die den 
Hebelarm H an den Ro· 
tationsk6rper C und den 
SchHtten F an den Hebel
arm n andriieken. Das 
Ansatzstilek B dient zum 
Ansteeken des Schlauehes. 

Die Galtonpfeife ist auf Empfehlung des Physikers Prof. 
HAGENBACH sen. in Basel von BURCKHARDT-MERIAN als 
PrUfungsmittel fUr die obersten Tone in die Ohrenheil
kunde eingefiihrt, in del' Folge dann von BEZOLD regel
maBig fUr seine Untersuchungen benutzt und von EDEL
MANN wiederholt in ihrer Konstruktion umgeandert und 
neu geaicht worden. In ihrer letzten Form mit auto
matischer Regulierung del' Maulweite (vgI. Abb. 3) um
faBt sie nach EDELMANN (Akustik S. 62) die samtlichen 
Tone von aIV mit 3480 D .-S. (Doppelschwingungen) (Teil-
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strich resp. Lange = 22,4) bis gVII mit 24802 D.-S. (Teilstrich resp. Lange = 0,68). 
Das Anblasen del' Pfeife erfolgt mittels eines kleinen Gummiballons, del' durch 
einen Schlauch, in welchem zur Regulierung des Druckes eine verengte Stelle 
eingeschaltet liegt, direkt mit dem PfeifelJ,rohr verbunden ist. Untersuchungen 
von STUMPF und MEYER, von WACHSMUTH, MYERS und VOl' allem von HEGENER 
haben nun allerdings den Beweis erbracht, daB das Anblasen mittels des Gummi
geblases selbst fUr medizinische Untersuchungen, geschweige fUr physikalische 
Zwecke, unzuverlassig ist, da die Schwingungszahl je nach dem Willddruck 
innerhalb weiter Grenzen schwankt und da auBerdflm Nebentone auftreten, die 
VOl' allem vom untersuchten Ohr gehort werden 1). Es wurden dahel' an Stelle 
del' Galtonpfeife zur Priifung del' oberen Tongrenze empfohlen die MELDEschen 
Stimmplatten, die KONIGSchen Klang8tiibe und das Monochord von F. A. SCHULZ]). 
VOl' aHem das letztgenannte Instrument 
hat sich in letzter Zeit als praktisoh 
ungemein brauchbar und zuverlassig er
wiesen und seine Anwendung, VOl' aHem 
in del' von H. J.L. STRUYCKEN (vgl. 
Abb. 5) modifizierten Form, nimmt unter 
den ohrenarztlichen Praktikern immer 
mehr zu. Das Monoohord von SCHULZE 
dient nul' zur Bestimmung del' oberen 
Horgrenze in Luftleitung. Es wird zu 
diesem Zwecke die durch Vorschieben 
und Anziehen del' Stellschraube auf einen 
bestimmten Teilstrich del' Skala einge
stellte Saite durch Reiben eines mit 
Alkohol , Benzin oder Kolophonium 
versehenen Lappchens in longitudinale 
Schwingungen versetzt, wobei sehr reine, 
hinlanglich starke Tone ohne merkliche 

H 

Abb. 4. Galtonpfeife, modifiziert 
nach SCHAEFER. 

oder wenigstens allzu stOrende Neben- BC Handgriff. F Biigel. A Verbindungsstiick. 
GG Pfeifenrohr. D Einlage. M Maulweite. 

gerausche entstehen. Das Monochord EE Anblaserohr. H Schraube. I Teilung. 
von STRUYCKEN kann durch Anstlitzen 
an den Warzenteil auch zur Priifung del' Knochenleitung verwendet werden 
[SCHAEFER (2)], seine Handhabung erfolgt nach del' ihm beigegebenen An
leitung (BezugsqueHe: H. Pfau, Berlin NW. 6, Luisenstr . 48). Bei Verwendung 
del' Galtonpfeife empfiehlt es sich, die Galtonpfeife nicht allzunahe, sondern 
mindestens 1/2 m vom Ohr anzublasen, da sonst sehr leicht Blasegerausche 
und Pfeifenton verwechselt werden oder del' Luftstrom gefiihlt wird, was zu 
falschen Priifungsresultaten fiihren kann. 

AuBel' del' kontinuierlichen Tonreihe von BEZOLD-EDELMANN und dem 
Monochord bedarf del' Ohrenarzt noch zweier weiterer Stimmgabeln - a I zu 435 
D.-S. (Doppelschwingungen) (sog. "Kammerton" del' Wiener Stimmtonkonferenz 
von 1885) und A zu 108 D.-S. - VOl' all em zur Vornahme del' Priifung des Gehors 
in Knochenleitung, welche UllS, wie wir bereits angefiihrt haben, auBerst wert
volle diagnostische Anhaltspunkte libel' den Sitz del' vorhandenen Schwerhorig-

1) Inwiefern die neue, von K. L. SCHAEFER konstruierte und zur Erreichung eines 
konstanten Anblasedruckes mit einem Doppelgeblase nach DODERLEIN versehene Galton· 
pfeife (vgl. Abb . 4) den ohrenarztlichen Anforderungen geniigt, wird die Zukunft lehren; 
vgl. dariiber DODERLEIN. PASSOW nnd SCHAEFERS Beitr. Bd. 17, S.81. 1921 und K. L. 
SCHAEFER, PASSOW und SCHAEFERS Beitr. Bd. 16, Bd. 20 u. Bd. 21; arch. neerland. 
de phys. t. VII. 1922, ferner: SCHLITTLER, Die Bestimmung der oberen Tongrenze mittels 
del' Galtonpfeife nach K. L. SCHAEFER, Acta otolaryngologica 1926. 

61* 
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keit gibt. Auch fur diese 2 Gabeln gilt die Forderung technisch einwandfreier 
Beschaffenheit und genauester Aichung. Selbstverstandlich mussen sie moglichst 
obertonefrei sein, und es solI nach BEZOLD die aI-Gabel bei kraftigem Anschlag 
eine Schwingungsdauer von 90 Sekunden, die A-Gabel von 170 Sekunden in 
Luftleitung besitzen. Die A-Gabel wird neuerdings von EDELMANN nach den 
Angaben von BRUNINGS mit einem losen, federnden Handgriff geliefert, 
welcher gestattet, sie mit gleichmaBigem Druck auf den Knochen aufzusetzen, 
so daB die Innigkeit zwischen Knochen und Gabelstiel immer dieselbe ist. 

Wenn die Stimmgabeln durch Anschlagen in regelrechte moglichst obertOne
freie Schwingungen versetzt werden sollen, so mussen sie mit urn so weicherem 
Material zum Klingen gebracht werden, je tiefer ihr Ton ist. Es empfiehlt sich 
daher groBere Stimmgabeln stets in ung-efahr gleicher Starke mit dem Handballen 
oder auf dem gespannten Oberschenkel anzuschlagen. Dber die ZweckmaBig
keit der von BLEGVAD und von DOLGER angegebenen Verfahren, die Stimm
gabelzinken mittels eines speziellen Anschlageapparates (BLEGVAD) oder eines 
graduierten Spanners (DOLGER) in ganz bestimmte meBbare Schwingungen 
zu versetzen und ~o eine gleichmaBige Intensitat des Anklingens der Gabel 

8 IT] 
& OC1 D 
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.Abb. 5. Monochord nach 'rR YCKEN. 

zu erzielen, sind die Meinungen noch sehr geteilt (vgl. dariiber die Diskus
sionsvoten, Verhandl. d. otol. Ges . 1909, S. 194). Die mittelhohen Gabeln werden 
~ittels des ihnen beigelegten, mit einem Gummiring bekleideten Schlagels 
zum Tonen gebracht, indem damit am besten ein kurzer kraftiger, elastischer 
Schlag mitten auf die Klemmschrauben der Laufgewichte erfolgt. Zum An
schlagen der hohen Gabeln dient ein Metallschlagel. Besonders zu achten ist 
beim Gebrauch der belasteten Gabeln auf ein genaues Einstellen und Fest
schrauben der Laufgewichte. Die tonende Gabel wird unmittelbar und mog
lichst nahe vor die Offnung des auBeren Gehorganges gehalten, derart, daB die 
Mitte zwischen beiden Zinkenenden in die Mitte der GehOrgangsoffnung falIt, 
bei Vermeidung jeder Beriihrung, auch der Haare. 

Urn das andere Ohr vom Horakt auszuschlieBen, bedient sich der Praktiker 
wohl am besten der Larmtrommel von BARANY. Bei ihrer Verwendung ist darauf 
zu achten, daB das Ansatzstiick luftdicht in den auBeren Gehorgang eingefiihrt 
und das Uhrwerk vollig aufgezogen wird, da bei ungenugendem AbschluB und 
bei zu wenig intensivem Gerausch das Gehor nicht vollig ausgeschaltet wird 
(SCHEIBE, QUIX). Der Larmapparat von NEUMANN, ebenso das Verfahren 
von Voss (Einstromenlassen von komprimierter Luft in den auBeren Gehorgang) 
ei~nen sich wohl eher fUr den klinischen Betrieb, wahrend die von KAYSER 
und von WAGENER angegebenen Verfahren (Reiben der Ohrmuschel mittels 
der trook;enen Handflache, Schiitteln des in den Gehorgang eingefiihrten feuchten 
Fingers) bei Fehlen und als Ersatzmittel einer Larmtrommel zur Anwendung 
kommen konnen. Fiir klinische und physikalisch-akustische Zwecke nutzlich 
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und wertvoll habtlU sich ferner Resonatoren ~rwiesen, welche auf einen bestimmten 
Ton abgestimmt sind und dessen Intensitat gimz bedeutend verstarken. Die 
gebrauchlichsten Modelle sind die kugelig geformten Resonatoren von EDEL
MANN (2) und die verschiebbaren rohrenformigen von SCHAEFER (3) (vgl. dariiber 
SONNENSCHEIN). 

Sehr zweckmaBig ist es, sich bei der Priifung der Kopfknochenleitung und 
bei Vornahme der quantitativen Stimmgabelpriifung einer Stoppuhr (Chrono
graph, Stechuhr) zu bedienen. DaB ferner die Einrichtung einer schallsicheren 
Kahine [ZWAARDEMAKER (1)] fiir genaue, vor allem physikalisch-akustische 
Untersuchungenheutzutage eine N otwendigkeit iet, kann nicht bestritten werden; 
fiir den Praktiker geniigt es wohl, wenn das Untersuchungszimmer in einem 
yom StraBenlarm abgewandten und moglichst ruhigen Teile des Hauses gelegen 
ist und in der Lange mindestens 6-8 m miBt. 

3. Priifung des Gehiirs mittels der Sprl\che nnd mittels konstanter 
Geriiusche. Beziehungen zwischen Sprach. und Tongehiir. 

Die funktionelle UntersUchung des HiYrorgans mittels der Sprache ist fiir den 
Praktiker auBerordentlich wertvoll, gibt ihm doch keine andere Methode eine 
so rasche und bequeme Orientierung gerade iiber die wichtigste Aufgabe des 
mensch lichen Ohres, sein Perzeptionsvermogen gegeniiber der Sprache. Die 
Mehrzahl der Ohrkranken sucht unsere arztliche Hilfe wegen Behinderung 
des Sprachverstandnisses auf, es muB uns daher begreiflicherweise gerade die 
Priifung auf das Verstehen der Sprache praktisch wertvolle Auskunft geben. 
W ohl miiBte nun logiecherweise, da unser Verkehr mit den Mitmenschen in der 
Regel in mitteUauter Umgangssprache geschieht, auch die Priifung der Horweite 
unter Verwendung der Umgangs- oder Konversationssprache erfolgen. Aus ver
schiedenen Griinden verwenden wir aber im aUgemeinen zur Priifung an ihrer 
Stelle meistens die geflilBterte Sprache (FlilBtersprache). Die Umgangssprache, wie 
die Fliistersprache mit Residualluft gesprocben, wird yom normalen Ohr in stillj:lr 
Umgebung auf ungefahr 100 m weit verstanden (MORSAK), so daB unsere Unter
suchungsraume zur Vornahme einer solchen Priifung nicht ausreichen wiirden. 
Dann hort auch ein mit allen VorsichtsmaBnahmen verschlossenes normales Ohr 
Umgangssprache noch auf mindestens 4-6 m Entfernung (SPANGENBERG), ee 
gestattet also die Umgangssprache nur schwer eine isolierte Priifung des einzel
nen Ohres. In weit geringerem MaBe und weniger unangenehm macht sich 
all dies bemerkbar bei Anweridung der FlilBtersprache als Priifungsmittel. Wohl 
wird auch diese im allgemeinen yom gesunden Ohr auf viel groBere Ent
fernungen (iiber 20 m) gehOrt, als wir mit Riicksicht auf die uns gewohnlich 
zur Verfiigung stehenden Untersuchungsraume zu priifen in der Lage sind 
(MORSAK, DENKER (3), CASTEX). Demgegeniiber lehrt uns aber die praktische 
Erfahrung, daB das Horvermogen eines Ohres, welches Fliistersprache auf eine 
Entfernung von mindestens 8 m anstandslos versteht, den taglichen Anforde
rungen gegeniiber als vollig geniigend bezeichnet werden kann, infolgedessen 
auch Raume von mindestens 6-8 m Lange in der Regel ausreichen, um unsere 
Priifung mit Fliistersprache vorzunehmen. Und in ganz ahnlicher Weise ver
halt es sich mit der Priifung jedes einzelnen Ohres. W ohl hort auch ein fest 
verschlossenes normales Ohr gefliisterte Sprache durch den VerschluB hindurch, 
aber hochstens in nachster Entfernung von der Ohrmuschel weg. Auf groBere 
Entfernung ist ein VerschluB des auBeren Gehorganges, zumal wenn er mittels 
Einlegen eines feuchten, ausgepreBten Wattetampons oder einer angefeuchteten 
Fingerkuppe geschieht, wirksam, so daB wir unsere unter Anwendung der FlilBter
sprache erhaltenen Priifungsresultate auch wirklich auf das gepriifte Ohr beziehen 



966 E. SOHLrrTLER: Horprtifung des auBeren, mittleren und inneren Ohres. 

diiden. Endlich hat die Verwendung der FlUstersprache zur Priifung der Horweite 
an Stelle der Umgangssprache noch den weiteren Vorteil, daB erstere im Raume 
weniger resoniert und von den Wanden reflektiert wird, und daB auBerdem 
auch die individuellen Differenzen bei ihr entschieden viel geringer sind, zumal 
dann, wenn der Untersucher sich die Miihe nimmt, immer gleich!'\tark und in 
gleichem Tempo zu fliistern, wie unten noch eingehender geschildert wird. Die 
Resultate verschiedener Untersucher sind also bei Anwendung der Fliister
sprache unter sich viel besser vergleichbar als bei Verwendung der Umgangs
sprache. Endlich vermag uns die FlUstersprache in weit hoherem MaBe Anhalts
punkte zu geben iiber den vermutlichen Sitz der vorliegenden Schwerhorigkeit, 
werden doch bei ihr die Gerausche der Konsonanten weniger iibertont durch die 
-Vokale, als es bei der Konversationssprache geschieht. 

Erinnern wir uns endlich der Tatsache, daB zu musikalischer Verwertung 
nur die Tone zwischen 27 und 4000 D.-S. (Doppelschwingungen) gelangen, die 
menschliche Sprache aber nach den Untersuchungen von HELMHOLTZ (1), 
O. WOLF, HERMANN, STRUYCKEN (2) u. a. (vgl. dariiber SEMIDEl), sowie nach den 
von STUMPF, mit Hilfe des Intedereuzverfahrens durchgefiihrten neuen Unter
suchungen, zusammengesetzt ist aus Tonen von 16 D.-S., Stimmgabel C-2, 

bis hinauf zur 6-gestrichenen Oktave mit 14000 D.-S., so ergibt sich daraus 
ohne weiteres die gute Eignung der Sprache als Priifungsmittel. Wahrend wir 
mit der UIu, dem Akumeter, mit Stimmgabeln, Pfeifen usf. jeweilen immer 
nur die Perzeptionsfaliigkeit gegeniiber dem einzelnen Gerausch bzw. Ton 
priifen, bewegen wir uns bei der Priifung mittels der Sprache kontinuierlich 
iiber die gauze Skala von der Subkontra- bis zur 6-gestrichenen Oktave 
hinauf und hinab, so daB wir mittels dieser Priifungsmethode einen wertvollen 
Einblick erhalten nicht nur iiber den jeweiligen quantitativen Grad der Funktions
storung gegeniiber der menschlichen Sprache, d. h. dem wichtigsten geistigen 
Verkehrsmittel, sondern auch iiber den qualitativen Ausfall des Horvermogens 
und damit iiber den Sitz der Funktionsstorung. 

Je nach der akustischen Beschaffenheit konnen wir unterscheiden zwischen 
hohen und tie/en Pru/ungsworten. Erstere enthaIten namentlich die hochklingen
den Vokale "e", "i" und "ii" und die Konsonanten "s", "z", "seh" und "f", 
letztere die tiefgelegenen Vokale "a", ,,0", "u" und die Konsonanten "r", "k", 
"ch" (gutturales) "m", und "n". Zur ersteren Gruppe gehoren also Worte 
wie Sense, Bissen, Spitze, Schwester, sowie ein- und zweistellige Zahlworte 
mit den Zahlen 7,2,6,10; zu der letzteren Gruppe Worte wie Otto, Paul, Mamma, 
Doktor, Bruder usf., ferner Zahlworte mit 9 und 8 und ihre Kombinationen, 
ebenso die schwer verstandliche Zahl 100. 

Die Bestrebungen verschiedener Autoren (vgl. dariiber QUIX, ZWAARDE
MAKER und QUIX, REUTER, OSTINO, NlEDDU, BLOCH (3), R(RL(NY (2), LAMPERT) 
gingen nun dahin, eine EinteiIung der Priifungsworte nach Lauten und naeh 
ihrem Klangcharakter vorzunehmen (isozonale und aquiintensive Laute) oder 
unter Aufstellung ganz bestimmter einsiIbiger, oft sinnloser Silben und Worte 
Priifungstabellen zusammenzustellen, um eine noch weitergehende Differen
zierung der Resultate bei der Priifung mittels der Sprache zu erreiehen 
,(Wechsellautmethode). AIle diese und ahnliche Versuche haben mehr wissen
schaftlich-theoretischen Wert, kommen aber fUr den Praktiker aus leieht begreif
lichen Griinden kaum in Betracht, da sie zu umstandlich und zu zeitraubend 
sind. Vielmehr empfiehlt sich eine Methode, die vom Untersuchten raseh be
griffen wird, haben wir es doch haufig mit Kindern zu tun, bei deren Priifung 
zweifellos derjen;gen Methode der Vorzug gebiihrt, die einfach ist und dem 
Vorstellungskreis des Gepriiften am nachsten liegt. 
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Gerade diese letzteren Anforderungen erfiillt "nun in fast idealer Weise die 
von BEZOLD befiirwortete und immer angewandte PrUfung mittels Zahlworten. 
Es werden dabei ein- und zweistellige Zahien von 1 bis 100 in wechselnder Ent
fernung bei festem VerschluB und Abwenden des anderen n:cht gepriiften Ohres 
und rrnter Ausschaltung der Augen dem zu Priifenden vorgesprochen. D:e Ent
fernung in Metern bzw. Zentimetern, in welcher alle vorgesprochenen Zahlen 
richtig nachgesprochen werden, stellt die Horweite dar; das am schlechtesten 
verstandene Zahlwort ist in Klammern zu notieren. Als wichtig und beachtens
wert verdienen bei der Vornahme der Priifung mittels der Sprache noch folgende 
Punkte hervorgehoben zu werden: 1. Der Verschluf3 des nichtgepriijten Ohres muB 
absolut zuverlii8sig sein, was am besten erreicht wird durch das Einlegen eines 
feuchten, ausgepreBten Wattebauschchens oder der angefeuchteten Finger
beere in den auBeren Gehorgang seitens einer Hilfsperson, nicht durch den 
Untersucher selbst; 2. das Vorsprechen solI stets im gleichen Tempo und mit mog
Iichst gleicher Intensitiit erfolgen, was am besten dadurch geschieht, daB man 
bei der PrUfung mit Fliistersprache mit der sog. Residuallujt, d. h. nach einer 
gewohnlichen, nicht forcierten Ausatmungsbewegung, fliistert, bei der PrUfung 
mit lauter Sprache aber in gewohnlichem Unterhaltungston vorspricht; 3. es 
sollen nicht nur einige, wenige sondern m6glichst viele Zahlen geprUft werden, 
da sich einerseits der Untersuchte zuerst an die Priifung gewohnen muB, anderer
seits es gar nicht seiten ist, daB bei weiterem Durchpriifen ein Zahlwort sich 
findet, das im Gegensatz zu den bereits geprUften nicht verstanden wird. Auch 
hier kommt die Regel zur Anwendung, daB nur diejenige Entfernung als Hor
weite gilt, in welcher alle vorgesprochenen Zahlen richtig verstanden werden; 
4. der Gepriifte solI angehalten werden, rasch nachzusprechen; 5. die Priifung 
geschehe von der Ferne in die Nahe, indem man sich mit Fliistern von auBen 
her dem Untersuchten allmahlich nahert, da die Reizschwelle beim Anklingen 
hOher Iiegt als beim Abklingen. 

Schon im Verlaufe der einfachen Priifung mit den verschiedenen, stets 
wechselnden Zahlworten hat der aufmerksame Untersucher bereits beobachten 
konnen, daB die einen Zahlen leichter, andere schlechter verstanden werden, 
z. B. hohe Vokale enthaltende Zahlworte, wie 7, 6,2, 10, noch in Entfernungen 
perzipiert werden, in denen tiefe Zahlen, wie 8, 9 und ihre zweistelIigen Zusammen
setzungen nicht mehr verstanden werden und umgekehrt. Das gibt uns bereits 
eine diagnostische Orientierung iiber den Sitz der vorIiegenden Erkrankung. 
Bei Erkrankungen des schalleitenden Apparates werden vor allem die Zahlworte 
4, 8, 9 schlecht gehort (bei akuten entziindlichen Mittelohraffektionen vor aHem 
die Zahl 5, seltener 4, bei unkompIiziertem TubenverschluB die Zahl 9); bei 
Sitz der Schwerhorigkeit im inneren Ohr sind es vor alIem die Zahlen 7, 6, 2 
und 10, seltener 4 und 5, die schlecht verstanden werden. Die Zahl 100 wird 
von allen Zahlen durchschnittIich am schlechtesten gehort, so daB man im all
gemeinen zur Annahme berechtigt ist, daB fast iiberall da, wo ,,100" anstandslos 
nachgesprochen wird, aIle anderen Zahlen ebenfalls verstanden und sogar auf 
groBere Entfernung perzipiert werden miissen. Sind wir mit diesem mehr oder 
weniger charakteristischen funktionellen Verhalten der einzelnen Erkrankungs
formen des Ohres gegeniiber der Sprachpriifnng einigermaBen vertraut, so ge
winnen wir neben der diagnostischen Orientierung auch einen sehr wertvollen 
Fingerzeig gegeniiber Aggravation und Simulation. Werden z. B. leicht ver
standliche Zahlen wie 66, 33 nicht nachgesprochen, andere im allgemeinen viel 
schwerer verstandliche wie 100 in derselben Entfernung anstandslos wiederholt, 
so ist das zum mindesten verdachtig. Aber auch dann, wenn der Gepriifte 
zogernd nachspricht, oder immer nur den ersten Teil der vorgesprochenen zwei
stelligen Zahl wiederholt, den zweiten verschweigt oder allenfalls noch mittels 
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Bewegungen del' Lippen andeutet, ist er del' Aggravation bzw. Simulation 
dringend verdachtig. Aus diesem Grunde ist es sehr zweckmaBig das Gesicht 
des Gepriiften beobachten zu lassen durch die Hilfsperson, welche mit del' einen 
Hand das nichtgepriifte Ohr zuhalt, mit del' anderen das Auge ausschaltet. 

Uberall da, wo die Fliistersprache nicht odeI' nul' in nachster Nahe des Ohre8, 
z. B. unter 20 cm Entfernung verstanden wird, priifen wir mit Umgangssprache. 
Es geschieht dies genau in del' gleichen Weise wie mittels del' Fliistersprache; 
auch hier ist ein moglichst gleichmaBiges, mittellautes Sprechen Grundbedingung 
zu Erzielung zuverlassiger und vergleichbarer Resultate. Noch in weit hoherem 
Grade als bei del' Priifung mit del' Fliistersprache ist dabei zur Vermeidung 
von Irrtiimmern auf das sog. "Hiniiberhoren" zu achten. Werden in unmittel
barer Nahe des Ohres gefliisterte odeI' laut vorgesprochene Priifungszahlen 
wiederholt, so miissen wir uns immer vergewissern, ob sie auch wirklich von 
dem gepriiften und nicht von dem nichtgepriiften, verschlossenen Ohr perzipiert 
werden. Dies kann geschehen dadurch, daB wir das nichtgepriifte Ohr temporal' 
yom Horakt ausschlieBen durch Anwendung einer del' Seite 964 angefiihrten 
Methoden odeI' durch Anwendung des Versuches von LucAE-DENNERT. Del' 
letztere besteht darin, daB wir bei solid verschlossenem nichtgepriiften Ohr 
auch das zu priifende Ohr mittels feuchter Watte odeI' Einlegender angefeuchteten 
Fingerbeere verschlieBen. Werden nun die vorgesprochenen PrUfungszahlen 
in del' vorher fiir sie bereits festgesetzten Horweite nicht mehr wiederholt, 
so beweist dies, daB sie auch wirklich von del' gepriiften Ohrseite perzipiert worden 
sind. Spricht im Gegenteil del' Untersuchte auch bei beidseits fest verschlossenem 
Ohr die Priifungszahlen in derselben Entfernung anstandslos nach, wie wir sie 
fUr das nicht verschlossene gepriifte Ohr festgesetzt hatten, so hat er diese 
wahrscheinlich im anderen Ohre gehort. 

Wird Umgangssprache bei ausgeschaltetem andern Ohr, wie es am ein
fachsten und raschesten mittels del' Larmtrommel geschieht, nicht mehr perzi
piert, so besteht auf diesel' Seite Taubheit fUr Sprache. Beziiglich dEl' Priifung 
auf Vokalgehor und Eruierung von Horresten mit Hilfe del' kontinuierlichen 
Tonreihe vgl. den Abschnitt iiber die quantitative Priifung und iiber Taubstum
menuntersuchung. 

Als sehr zweckmaBig und empfehlenswert erweist es sich nun bei gegeniiber 
del' Fliistersprache stark herabgesetztem Gehor, stets auch die Horweite fUr Um
gangssprache festzustellen, kommt es doch nicht allzu selten VOl', daB anlaBlich 
einer spateren Untersuchung das von uns gelegentlich einer friiheren Horpriifung 
festgestellte Restgehor gegeniiber Fliistersprache vollends verloren gegangen 
ist und nul' noch Gehor fUr Umgangssprache besteht, wir also dalm keinen 
Vergleichswert mehr besitzen fUr die Resultate unserer friiher vorgenommenen 
Untersuchungen. Wohl ist es im allgemeinen richtig, daB bei einem Gehor 
von iiber 1 ill fUr Fliistersprache fast immer eine Horweite von iiber 8 Meter 
fUr Umgangssprache besteht. FUr die Falle mit einer Horweite unter 1 m fUr 
Fliistersprache ist abel' das Verhaltnis zwischen dem Perzeptionsvermogen 
gegeniibel' del' Fliistel'sprache einerseits, del' Umgangssprache anderel'seits 
kein konstantes mehr, sondern es kann dies nach den Untersuchungen von 
VEIS differieren von I: 2 bis 1: 20. Da die akustischen Werte del' Fliistersprache 
sich iiber mehr undhohere Oktaven bewegen als diejenigen del' Umgangssprache, 
so wird im allgemeinen eine FunktionsstOrung im Bereiche del' tieferen Teile 
del' Tonskala VOl' aHem die Perzeptionsfahigkeit fUr die Umgangssprache herab
setzen. Wir sehen infolgedessen nicht allzuselten, daB Z. B. bei Otosklerosen 
und abgeheiltel' Mittelohreiterung die Umgangssprache nicht viel bessel' ver
standen wird wie die Fliistersprache, umgekehrt abel' bei hochgradiger Schwer
horigkeit des inneren Ohres Umgangssprache unverhaltnismaBig gut perzipiert 
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wird gegenuber der hochgradig herabgesetzten Horfahigkeit fiir Flustersprache. 
VerhaltnismaBig oft. treten diese Erscheinungen zutage bei der Durchprufung 
und der Auslese der Insassen von Spezialklassen der SchwerMrigenschulen; 
daher ist die Forderung nebel1 der Priifung mittels der Flustersprache auch 
stet8 das Gehor fiir die Umgangssprache festzustellen, gerade bei der Sichtung 
der schwerhorigen Schulkinder sehr berechtigt (vgl. daruber Band VIII). 

Von BRUHL u. a. wird weiterhin noch die Prufung mit Umgangs8prache 
bei beiderseitig unverschlossenem Ohr und abgewandtem Gesicht vedangt. 
Es kommt zweifellos dieser Prufung des binauralen Horens zumal bei der Begut
achtung und Abschatzung von Unfallfolgen eine groBe Bedeutung zu, worauf 
in den letzten Jahren vor aUem IMHOFER, POLLAK, Escn u. a. hingewiesen 
haben. In ahnIicher Weise geht GRADENIGO (3) vor. Er berechnet den sog. 
"Index vocalis" fiir einen und denselben Vokal, der das eine Mal in Flustersprache, 
das andere Mal in Umgangssprache gepriift wird. Je nach der Art des gepruften 
Vokales und der Natur der vorliegenden Schwerhorigkeit faUt dieser Index 
verschieden aus. Als "Auditus" bezeichnet dann GRADENIGO die Horfahigkeit 
uberhaupt, d. h. ohne AusschluB der Augen und des anderen Ohres und bei 
vollig freier Stellung der Versuchsperson, so daB die Verhaltnisse des taglichen 
Lebens nachgeahmt sind. Die Horfahigkeit ist hierbei dann meistens eine bedeu
tend hohere als die mit anderen Methoden festgestellte. 

Bezuglich der Prufung de8 GeMrs mittel8 konstanter Gerau8che, vor allem 
mittels der Ta8chenuhr und des POLITzERschen Akumeters, sei auf das S.954 
Gesagte hingewiesen. Der Hauptnachteil dieser Prufungsmethoden besteht 
darin, daB nur eine mehr oder weniger bestimmte, im allgemeinen aber sem hohe 
Gerausch- resp. Tonlage gepruft wird, ihr ResuItat daher keinen sicheren Ruck
schluB auf die Leistungen des betreffenden Hororgans, namentlich bezuglich 
seiner wichtigsten Aufgabe des Verstandnisses gegenuber der Sprache, zulaBt, 
was vor aDem BEZOLD auf Grund seiner ausgedehnten und peinIich genau durch
gefiihrten Schuluntersuchungen nachgewiesen hat (vgl. auch BEZOLD, Zeitschr. 
f. Ohrenheilk. u. Krankh. d. Luftwege, Bd. 15, S. 151). 

Was endlich die praktisch auBerordentlich wichtige Frage des ZU8ammen
hang8 zwi8chen SprachgeMr und TongeMr anbelangt, so haben Untersuchungen 
an Taubstummen von WANNER, SCHWENDT und WAGNER, DENKER (4) eine 
Bestatigung der Von BEZOLD seinerzeit vertretenen Ansicht erbracht, daB var 
aHem die Tonstrecke von bI bis gIl zum Verstandnis der Sprache notwendig sei. 
Spatere Untersuchungen von FRANKFURTER und THIELE, sowie von BROSS 
zogen ihre absolute Richtigkeit in Zweifel, wahrend STUMPF auf Grund seiner 
wissenschaftlich einwandfreien Experimente eine urn eine halbe Oktave hoher 
gelegene Strecke der Tonskala, d. h. von ell bis cIlI als sog. Sprachsexte ari.
sprach, mit deren Zerstorung jegliche Perzeption gegenuber der Sp~ache aufhort 1). 

Eine volle Etinigung uber den genauen Umfang rueser fiir das Sprachver
standnis zweifeHos auBerst wichtigen Tonstrecke ist also vorlaufig noch nicht 
erreicht. Immerhin ergibt sich doch mit hinreichender Sicherheit, daB innerhalb 
des Gebietes der 1- und 2-gestrichenen Oktave ein ganzlicher AU8/all oder 
eine Herab8etzung der Hordauer der StimmgabeItone auf unter 10% der nor
malen Perzeptionsdauer gleichbedeutend ist mit Taubheit fur die Sprache. Uni
gekehrt muB bei guter Perzeption genannter Stimmgabeltone auch noch Sprach
verstandnis vorhanden sein, was diagnostisch auBerordentlich wertvoll ist. 
Speziell konstruierte Stimmgabeln zur Messung der Hordauern dieser fiir das 
Sprachverstandnis wichtigen Tone hat QUIX (5) angegeben. Wie eng ubrigens 

1) Dabei wird aber vorausgcsetzt, "daB auch die dariiberliegenden Klangbestandteile 
zerstort oder geschadigt sind". (PASSOWS und SCHAEFERS Beitr. Bd. 17, S. 186). 
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die Beziehungen zwischen Sprachverstiindnis und TongeMr zueinander sind, 
und zwar auch im Bereiche derjeuigen Oktaven, die auBerhalb, teils unter, 
teils iiber der sog. "Sprachsexte" liegen, das haben uus die interessanten Inter
ferenzversuche von STUMPF, ferner dieklinischen Erfahrungen UFFENORDES 
mit der cV-Gabel, sowie die iiberaus bemerkeuswerte Arbeit RHESES gezeigt. 
Wenn auch zugegeben werden muB, daB die Beziehungen zwischen Tongehor 
und Verstandnis fiir die Sprache innerhalb gewisser Grenzen schwanken und diese 
Grenzen infolge mehrfacher Ursachen (Intelligenz, Aufmerksamkeit, akustisches 
Gedachtnis, Stimmung usw.) sehr variabel sein konnen, so diirfte im allgemeinen 
doch folgendes feststehen und praktisch wichtig sein: 

1. Bei eingeengter unterer, aber vollig oder nur unwesentlich eingeschrankter 
oberer Tongrenze besteht im allgemeinen ein gutes Gehor fiir die Sprache, so daB 
z. B. bei Ausfall der zwei untersten Oktaven die Horweite immer noch etwa 10 m 
fiir Fliistersprache betragen kann. 

2. Bei Einengung der oberen Tongrenze wird im Vergleich dazu ein viel 
starkeres Sinken der Horweite fiir die Sprache beobachtet, weil die ultra
musikalischen Tone von groBer Bedeutung fiir das Verstandnis der Konsonanten 
sind, so daB z. B. bei Einschrankung des Tonperzeptionsvermogens bis clV 
das Gehor kaum 1 m fiir Fliistersprache betragen kann. 

3. Bei erheblichem Verlust im Bereiche der oberen und gleichzeitiger Ein
engung der unteren Tongrenze, z. B. bis cl , kann schon fast vollige Taubheit 
fiir Sprache bestehen. 

4. Priifung des Gehors mittels reiner Tone (Stimmgabeln, Pfeifell, 
Monochord). 

Eine noch eingehendere und genauere Analyse der Funktion des Hororgans, 
als sie uns die Priifung mittels der Sprache gewahrt, verschaffen wir uns durch 
die Untersuchung mittels einzelner, moglichst reiner Tone, wie sie uns moglichst 
obertOnefreie Stimmgabeln und Pfeifen, ferner das Monochord, sowie die 
neueren komplizierten, S. 954 bereits angefiihrten Apparate liefern. 

Je nachdem wir nun diese Tonquellen benutzen, um uns nur iiber die quali
tative Funktionspriifung des betreffenden Hororgans zu orientieren, oder wir 
uns auch einen Einblick dariiber verschaffen wollen, inwiefern die Horscharfe 
in den einzelnen Bezirken verandert ist, unterscheiden wir eine qualitative und 
eine quantitative Priifung. 

a) Qualitative Priifung. 
1. Die Bestimmung der unteren und oberen Tongrenze. 

Aus zahlreichen experimenteUen Untersuchungen, deren Beginn bis in das 
Jahr 1700 zuriickreiclit (vgl. dariiber die Sammelreferate von STEFANINI (4) 
und MOLLER, sowie von F. A. SCHULZE), und aus klinischen Beohachtungen 
von BEZOLD (12), SIEBENMA.NN (2), ZW.A..A.RDEMA.KER (2), DENKER (5), BRUNNER 
u. a. geht hervor, daB die untere Tongrenze bei 13-16 D.-S., also bei der A-a 
bzw. H_a-Stimmgabel der BEZOLD-EDELMA.NNSchen kontinuierlichen Tonreihe 
liegt. Dabei handelt es sich allerdings auch hier um einen relativen Wert, insofern 
als Nachuntersuchungen von LUCAE (5), KALXHNE und BROSS ergeben haben, 
daB unter Verwendung von Orgelpfeifen anstatt Stimmgabeln die Tongrenze 
wechselt, ebenso je nach der Intensitat des Stimmgabeltones (Verstarkung 
durch Anwendung von Resonatoren) die untere Tongrenze etwas nach unten 
riickt. Trotzdem glauben wir bei der Bestimmung der unteren Tongrenze fiir die 
Praxis auf die Anwendung von Resonatoren verzichten zu diirfen, handelt es 
sich schlieBlich auch bei Verwendung von Stimmgabeln doch mehr oder weniger 
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nur um einen relativen Ma.Bstab, den wir anlegen, der uns aber dadurch, daB wir 
ihn immer wieder benutzen, schlieBlich doch Vergleichswerte gibt, die als 
solche dann mehr oder weniger absoluten Werten gleichkommen. Auf solche 
Weise von den vorhin genannten Autoren bereits vor 30 Jahren vorgenommene 
groBe Reihenuntersuchungen iiber die physiologische untere und obere Tongrenze 
haben dann auch Werte erbracht, die, wenigstens was die untere Horgrenze 
anbelangt, noch giiltig sind, wahrend allerdings die Angaben von BEZOLD iiber 
die obere Horgrenze eine Korrektur erfahren muBten. BEZOLD benutzte zur 
Feststellung der oberen Tongrenzefast ausnahmslos die Galtonpfeife, welche 
sich in der Folge als ein nicht absolut zuverlassiges Instrument zur Erzeugung von 
Tonen iiber 10 000 D.-S. erwiesenhat; vgl. dariiber HEGENER, SCHULZE, WOLFF, 
STRUYCKEN, GILDEMEISTER, SCHAEFER (2, 4) und WILBERG. An Stelle der 
mittels der Galtonpfeife fiir die obere Tongrenze gefundenen Werte von 45 
bis 55000 D.-S. wiesen diese durch neuere, auf Grund exakter Feststellungen 
der Tonhohe unserer Klangquellen beruhende Priifungsverfahren nach, daB die 
physiologische obere Horgrenze je nach der angewandten Tonquelle bei 18-21 000 
D.-S. liegt. Zu beriicksichtigen ist. dabei, daB im hoheren Alter physiologisch 
eine zunehmende Einengung der oberen Tongrenze um 1/2 bis 1 Oktave eintritt, 
wahrend die untere Tongrenze sich mit zunehmendem Alter nur ganz unbedeutend 
verandert (BEZOLD (17), SPORLEDER, ZWAARDEMAKER (3), ZIFFER). 

Zur Bestimmung der unteren Tongrenze gehen wir nun am besten so vor, 
daB wir der Versuchsperson bei nichtausgeschaltetem Gesicht eine angeschlagene 
Stimmgabel von mittlerer Hohenlage urimittelbar vor die Offnung des auBeren 
Gehorganges halten und sie auffordern, jedesmal sofort durch Emporhalten 
der Hand anzugeben, wann sie den Ton hort. Hierauf wird das Auge ausgeschaltet 
sei es durch Umbinden eines Tuches iiber beideAugen, oder indem die unmittelbar 
vor dem Untersuchten stehende Hilfsperson.die eine Hand flach an die Schlafe 
desselben anlegt, wahrend sie mit der anderen das nichtgeprufte Ohr zuhalt. 
Der Untersucher steht hinter dem Patienten und hat darauf zu achten, da.B 
er sich nicht zwischen Untersuchten lind Licht stelIt, da sonst der. Schatten zu 
Tauschungen Veranlassung geben kann. Er nahert nun die regelrecht ange
schlagene Stimmgabel (s. S. 964), mit det tiefsten beginnend, dem zu priifenden 
Ohr, bis der Patient deutlich und wiederholt angibt, den Ton zu horen, wobei 
man dann vorteilliaft zur genaueren Kontrolle nochmals mit dem nachsttieferen 
Tone priift oder auch die Gabel nochmals anschlagt, durch Beruhren ihrer Zinken 
sie aber rasch zum volligen Abklingen bringt und nun nochmals vor das Ohr 
halt. Auf solche Weise konnen die yom Patienten gemachten Angaben auch 
objektiv gepriift resp. kontroUiert werden, so daB wir dann mit Recht den 
gefundenen Ton als Wert fiir die untere Tongrenze ansprechen diirfen. In der
selben Weise wird auf dem anderen Ohr verfahren; ein abwechselndes Zuhalten 
der nichtgepriiften Seite ist fUr Tone der unteren Halite der Tonskala, d. h. 
bis in die Nahe der zweigestrichenen Oktave hinauf - hI - nicht absolut 
erforderlich, da die Tone von H-s bis aI inkl. in Luftleitung nicht vom einen 
ins :;tndere Ohr hinubergehort werden. Infolge ihrer geringeren physiolog
ischen Starke werden die tieferen Stimmgabeln nur in nachster Nahe des 
Ohres gehort. Es kann daher im Bereiche der genannten Oktaven jedes Ohr 
mittels der Stimmgabel fiir sich gepriift werden ohne Ausschaltung der 
anderen Seite. 

Zur Priifung der oberen Tongrenze bedienen wir uns gewohnlich des Mono
chords, und zwar in der urspriinglichen Form nach SCHULZE-EDELMANN oder 
in der Modifikation nach STRUYCKEN, seltener benutzen wir die Galtonpfeife, 
die MELD Eschen Platten oder die KONIGSchen Klangstabe. Auch hier empfiehlt 
es sich ahnlich vorzugehen, wic bei del' Bcstimmung del' unteren Tongrcnze, 
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d. h. den Patienten zuerst dadurch mit der Untersuchungsmethode vertraut 
zu machen, daB wir einen Ton erzeugen, der vermutlich innerhalb seines Perzep
tionsvermogens liegt. Hat der Untersuchte diesen Ton gehort, so priifen wir 
yom hochsten Monochord- bzw. Pfeifenton abwarts zu den tieferen. Wir ver
langern zu diesem Zwecke den schwingenden Teil der Saite stetig durch Vorschie
ben der Laufklemme entsprechend den auf der Skala angegebenen Werten, 
oder vergroBern die Pfeifenlange mittels Drehens der Schraube. Das Monochord 
wird dabei etwa 1/2 m weit yom 'zu priifenden Ohr weggehalten, die Saite mit 
stets gleichmaBigem, raschen Drucke langsgestrichen, ohne daB der Patient 
etwas davon sieht. Neben- und Reibegerausche werden beim Innehalten dieser 
VorsichtsmaBnahmen yom Untersuchten nicht storend oder gar nicht perzipiert, 
und der Untersuchte hat nur anzugeben, ob er den Ton hort oder nicht. Auch 
hier empfiehlt es sich mehrere Male denselben und evtl. auch wieder den nachst
hoheren Ton zu priifen bei festverschlossenem anderem Ohr, wobei wir immer uns 
bewuBt sein miissen, daB dieser VerschluB nur ein relativer ist, da der AusschluB 
der nichtgepriiften Seite urn so unvollkommener gelingt, je hoher wir uns in der 
Tonskala von cIl nach oben bewegen. Der gefundene Grenzton wird dann als 
solcher notiert und daneben in Klammern seine Schwingungszahl gesetzt, sowie 
der Name des bei der Priifung angewandten Instrumentes (Monochord, Galton
pfeife usw.) beigefiigt. 

Werden samtliche Monochordtone nicht gehort, so priift man mit den ge
dackten P/ei/en der BEZOLD-EDELMANNSchen Tonreihe, evtl. mit den an diese 
direkt sich abwarts anschlieBenden hochsten Stimmgabeln. Dabei beobachten 
wir nicht selten, daB ein Pfeifenton gehort, der entsprechende gleichhohe Stimm
gabelton aber nicht vernommen wird, was sich daraus erklart, daB der Pfeifenton 
eine starkere physikalische Energie besitzt wie der entsprechende Stimm
gabelton. 

Das Monochord von H. J. L. STRUYCKEN gibt uns noch die Moglichkeit, die 
obere Tongrenze nicht nur fiir die Luftleitung, sondern auch fiir die Knochen
leitung zu bestimmen. Nach den Angaben von STRUYCKEN soll die letztere beim 
Normalhorenden meistens, aber nicht ausnahmslos, etwas hoher Hegen als die 
erstere, 15000 bis 22000 D. - S. in Luftleitung gegeniiber 17 bis 26000 in 
Knochenleitp.ng. . 

Die Verwendung der Galtonp/ei/e geschieht entweder unter Verwendung 
einer Tabelle, in welcher Maulweite und Pfeifenlange fiir jeden Ton angegeben 
ist und wo auch die entsprechende Schwingungszahl sich findet. Bei einem 
neueren Pfeifenmodell vollzieht sich die Regulierung der Maulweite automatisch 
gleichzeitig mit der Verkiirzung bzw. Verlangerung der Pfeifenlange. Das An
blasen der Pfeife soUte stets unter demselben kontrollierbaren Druck von min
destens 30 cm geschehen [SCHAEFER (5)], weshalb die Verwendung des Instru
mentes wenigstens fiir den Praktiker doch etwas eingeschrankt erscheint 1). 

I 

Die diagnostische Verwertung und Ausnutzung der von der normalen physio-
logischen unteren und oberen Tongrenze abweichenden Werte hat im Laufe 
der Jahre eine stetige Zunahme erfahren, nachdem als erster LUCAE in den SOer 
Jahren auf die verschiedene Perzeption nicht nur der hohen, sondern auch der 
tie/en Tone hingewiesen und vor aUem die verhaltnismaBig gute Perzeption 
der tie/en Tone bei Labyrinthschwerhorigkeit hervorgehoben hatte. BEZOLD 
gab dann dieser mehr negativen Formulierung LUCAES eine positive Fassung 
insofern, als er nachwies, daB die Erkrankungen des 8challeitenden Apparates 
sich vor allem dadurch auszeichnen, daB bei Ihnen das Horvermogen fiir Tone, 
die durch die Luft zugeleitet werden, urn so mehr abnimmt, je tiefer ",ir in der 

1) Vgl. Fu13note S. 963. 
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'l'olH:lkala heralmteigen. Bei Benutzung einer kontinuierliehell 'l'olll'cihe, die 
tief genug herunterreieht, konnen wir daher fiir jede Starung am Sehalleitungs
apparat, sei sie gering odeI' hoehgradig, den Grenzton auffinden, von dem aus 
naeh abwarts del' untere Rest del' Tonleiter in aerotympanaler Leitung nieht mehr 
gehort wird (BEZOLD). Die Erklarung fiir diese klinisehe Erseheinung ergibt sieh 
ohne weiteres aus den S. 956, 957 angefiihrten physiologisehen Vorbemerkungen, 
naeh welehen die Hauptaufgabe des schalleitenden Appa.rates darin besteht, 
die relativ langsamen und sehwaehen Sehwingungsexlrursionen, welehe von den 
tie/en und mittleren Tonen aufwarts bis ungefahr zur kleinen odeI' eingestriehenen 
Oktave in del' Luft erzeugt werden, verkleinert und verstarkt auf das Labyrinth 
zu ubertragen. Wo es also zu einer krankhaften Veranderung, einer Storung im 
Bereiehe des Schalleitungsapparates kommt, da mufJ aueh die Perzeption im 
Bereiehe del' unteren Halite del' Tonskala je naeh del' Starke del' Affektion mehr 
odeI' weniger Sehaden leiden, wahrend die Vermittlung del' hohen Tone hingegen, 
die infolge ihrer hoheren physiologisehen Starke del' Vermittlung dureh die 
Gehorknoehelchenkette nieht bedurfen, ungehindert VOl' sieh gehen kann. 

Es wird also eine reine Mittelohraffektion stets einen mehr odeI' weniger 
groBen funktionellen Ausfall am unterenEnde del' perzipierbaren Skala gegenuber 
unseren Stimmgabeltonen verursaehen. Derselbe wird abel' hoehstens bis zur 
kleinen bzw. bis zum Beginn del' eingestriehenen Oktave hinauf sieh erstreeken, 
fallen aueh noeh hoher liegende Tone aus, so ist neben del' Mittelohrerkrankung 
aueh das innere Ohr mitbeteiligt. Umgekehrt wird bei einer reinen Innenohr
schwerhorigkeit in del' Regel die untere Tongrenze nul' unwesentlieh'verandert 
sein, ein funktioneller Ausfall VOl' allem abel' im Bereiehe del' oberen Halite 
del' Tonskala sieh ergeben. SIEBENMANN und RHESE haben gezeigt, daB aueh 
bei rein zentraler Storung Reduktion am unteren (und oberen) Endstuek del' 
Skala eintreten kann. Vgl. aueh die Horbefunde bei hereditarer Lues, bei Taub
stummheit usw. Bei gleiehmaBig uber die ganze Skala ausgedehnter Sehwer
horigkeit lOsehen zuerst beide (also aueh die untere) Skalenenden aus. SCHEIBE 
hat naehgewiesen, daB die untere Tongrenze aueh bei nieht zentraler Sehwer
horigkeit insbesondere bei einseitiger Affektion naeh Gieht stark hinaufrueken 
kann. 

Auf diesen Verhaltnissen beruht die von BEZOLD und spateI' von SCHEIBE 
empfohlene Methode del' Diagnose des Labyrintheinbruches mittels der aI-Stimm
gabel. Die aLGabel ist die hoehste Gabel, welehe in Luftleitung nieht in das andere 
Ohr hinubergehort wird, andererseits liegt ihr Ton so hoeh, daB er bei reinen 
Mittelohrerkrankungen sozusagen nie ausfallt. Wird daher im Laufe einer 
akuten Mittelohrentzundung del' Stimmgabelton aI plOtzlieh nieht mehr ver
nommen, so konnen wir annehmen, daB del' entzundliehe ProzeB aus dem Mittel
ohr auf das Labyrinth ubergegangen ist. Seltene Ausnahmen seheinen vorzu
kommen (Paralabyrinthitis naeh SCHEIBE, vgl. ferner JANSEN, UFFENORDE, 
BROCK und O. MAYER), weswegen SCHEIBE in entspreehenden Fallen noeh die 
Aufnahme eines Horreliefs beider Seiten empfiehlt. Da die Stimmgabel aI 
unmittelbar an die sog. "Spraehsexte" angrenzt, so gibt sie uns aueh eine unge
fahre Orientierung uber das Perzeptionsvermogen gegeniiher der Sprache. Wo 
del' Stimmgabelton aI in erhebliehem MaBe perzipiert wird, kalll Taubheit 
fiir Spraehe ausgesehlossen werden, ausgenommen sind Falle von radikal
operiertem Ohr, bei denen infolge Hinuberhorens dureh vermehrte Resonanz 
del' Ton aI gehort werden kann, trotzdem die Sehneeke funktionslos ist. 

Wie eine intakte untere Tongrenze ohne weiteres gegen eine Erkrankung des 
Sehallleitungsapparates, so sprieht eine unveranderte obere Horgrenze haufig 
gegen eine Erkrankung des sehallempfindenden Absehnittes, denn erfahrungs
gemaB fallen bei del' uberwiegenden Mehrzahl del' Erkrankungen im Bereiehe des 
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schallempfinaenden Apparates (z. B. professioneller und Altersschwerhorigkeit) 
zuerst die hochsten und dann erst sukzessive die tiefen Tone aus, da bei der 
Mehrzahl . dieser Affektionen zuerst die basalen Teile der Schnecke befallen 
werden, die hoheren Schneckenwindungen aber oft unverandert bleiben. Erfah
rungsgemaB konnte nun al1erdings auch eine reine Innenohraffektion einen 
funktionellen Ausfall nur im Bereiche der unteren Halfte der Tonskala zur Folge 
haben, vor allem dann, wenn bei intakter Schneckenbasis die Spitzenwindung 
erkranken wiirde. In diesem FaIle wiirde"uns dann aber das Verhalten der 
Knockenleitung in Form der Versuche von WEBER, RINNE und SCHWABACH ein 
sicheres Mittel in die Hand geben, um eine Erkrankung des schalleitenden und 
schallempfindenden Apparates voneinander zu unterscheiden. 

2. Die Prufung der Knockenleitung. Versucke nook WEBER, RINNE 
und SCHW ABACH. 

In den physiologisch-akustischen Vorbemerkungen ist anlaBlich der Be
sprechung des verschiedenen Verhaltens der Luft- und Knochenleitung als 
wesentlichstes Ergebnis folgendes hervorgehoben worden: 

Beim Normalen steht die Dauer der Luftleitung zur Dauer der Knochen
leitung fiir ein und denselben Stimmgabelton in einem ganz bestimmten Ver
ha1tnis, und zwar iibertrifft im allgemeinen die Luftleitung die Knochenleitung 
um ein Bedeutendes. Bei Erkrankungen.<;les sckalleitenden Apparates andert 
sich dieses Verhaltnis zwischen Luft- und Knochenleitung insofern, als die 
Luftleitung fiir Tone der unteren Halfte der Tonskala verkiirzt bzw. aufgehoben, 
die Knochenleitung aber ve;rlangert Wird. 1m Gegensatz dazu werden bei Erkran
kungen des Ifckallempfindenden A pparates Luft- und Knoc~enleitung ziemlich 
gleichmaBig herabgesetzt, so daB also eine bedeutendere Anderung in ihrem 
gegenseitigen Verhaltnis nicht eintritt .. 

tJber das Wesen der Knochenleitung wie iiber den Wert ihrer Verwendung 
in Form der Versuche von WEBER, RINNE und SCHWABACH existiert eine beinahe 
uniibersehbare Literatur;von diesbeziigIichen groBeren, zusammenfassenden 
Arbeiten mogen vor allem die PubIikationen von BING (1) und FREY in POLITZERS 
Geschichte der OhrenheiIk., .Bd. 2, erwahnt werden, ferner die Sammelreferate 
von J. MOLLER, QUIX (1), BRUm:. und TIEFENTHAL. Eine volle Einigung ist 
auch jetzt noch keineswegs erreicht weder iiber das Wesen der Knochenleitung 
noch iiber de\! Wert genannter Versuche, und,es stehen sich die Ansichten nam
hafter Autoren oft diametral gegeniiber. Durchgehen wir aber vor aHem die 
reichen Beobachtungen und Veroffentlichungen von BEZOLD, die sich auf diesen 
Gegenstand beziehen, un!! beriicksichtigen wir ferner die Erfahrungen, welche 
seine Schiller, vor allem I;>ENKER, SIEBENMANN, SCHEmE, WANNER, aber auch 
POLITZER, HABERMANN, HARTMANN, BRUHL, VON EICKEN u. a. unter kritischer 
Vel,'wendung dieser Versuche im Laufe von Jahrzehnten an einem gewaltigen 
Material gemacht haben, so dUrfen wir wobl ohne weiteres der Ansicht BEZOLDS 
beipflichten, "daB die Versuche von WEBER, SCHWABACH und RINNE unsere 
Differentialdiagnose fiir eine so groBe Reihe von auf anderem Wege nur unvoll
kommen oder gar nicht auseinander zuhaltender Krankheitsformen sichern, daB 
ein Verzicht auf dieselben einen Riickschritt um Jahrzehnte einer erfolgreichen 
Forschungsarbeit bedeu~n wiirde." (AbhandI'. Bd. 1, S. 211). 

Klar miissen wir uns aber immerhin dariiber sein, daB jedem der dreigenannten 
Versuche neben gewissen Vorziigen auchNach~iIe anhaften. Gilt im allgemeinen 
und mit gewissem Recht einerseits der Versuch :g.ach WEBER als der am wenigsten 
zuverIassige, so haftet andererseits den Versuchen von SCHW ABACH und RINNE 
ihm gegeniiber doch wieder der Nachteil an, daB dabei yom Untersuchten die 
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:Beurteilung und Bestil1ll11ung von Grenz- oder Scl~wellenwe1'ten verlangt wird, 
was fUr viele Menschen mehr oder weniger schwierig, ja manchmal sogar unmog
lich ist. Je nach der psychischen Veranlagung des ~pl'iiften werden wir also 
bald bei dem einen, bald bei dem anderen Versuch einen Versager antreffen, 
handelt es sich doch immer urn psychophysiologische Experimente mit allen 
ihnen moglicherweise anhaftenden Fehlerquellen. Aus diesem Grunde tun wir 
auch gut, stets alle drei Versuche durchzupriifen, denn keiner kann fUr sich 
allein als absolut und ausnahmslos zuverlassig und eindeutig bezeichnet wer
den; in ihrer ~samtheit sich gegenseitig erganzend und sich kontrollierend, 
bilden sie aber zusammengehalten mit den Ergebnissen der Sprachpriifung 
und del' Bestimmung del' unteren und oberen Tongrenze doch eine sichere 
Grundlage zur Entscheidung del' praktisch wichtigen Frage, ob es sich im je
weilen vorliegenden Fane urn eine Erkrankung des schalleitenden oder des 
schallperzipierenden Apparates oder urn eine Kombination beider handeit. 

a) Del' Versuch nach WEBER. 
Del' von E. H. WEBER 1829 angegebene Versuch beruht auf dem bereits 

einige Jahre vorher von TOURTUAL und von WHEATSTONE beschriebenen 
Phanomen, daB beim Normalen del' Ton einer auf den Schadel aufgesctzten 
Schallquelle in das zugehaltene Ohr lokalisiert wird. WEBER benutzte fUr seinen 
Versuch eine auf den Scheitel aufgesetzte StimmgabeI. Klinische Verwertung 
zur Differentialdiagnose zwischen Erkrankung des auBeren, mittleren und inneren 
Ohres fand der Versuch erst durch BONNAFONT und durch SCHMALZ, deren 
Ansicht dahin lautet, daB eine·Erkrankung des au/3eren bzw. des mittleren Ohres 
vorliege, wenn der Stimmgabelton im kmnken Ohre besser perzipiert werde, 
daB abel' eine Affektion des inneren Ohres bestehe, wenn del' Ton in das gesunde 
bzw. bcssere Ohr verlegt werde. Schon diese beiden Autoren betrachteten 
abel' den Versuch mehr nUl' als Hilfsmittel in Verbindung mit anderen Priifungs
methoden und fUr sich allein nicht verwendbar. Dieselbe vorsichtige Beurtei
lung hinsichtlich seiner klinischen Verwendung und Einschatzung erfahrt del' 
WEBERSche Versuch auch in den folgenden Jahrzehnten bis in die neueste 
Zeit hinein [vgI. dartiber 'VOl' aHem QUIX (1)]. 

Zur Ausfiihrung des WEBERschen Versuches wie auch desjenigen nach 
RINNE und SCHWABACH bedienen wir uns am besten del' beiden Stimmgabeln 
aI und A von 435 und 108 Doppelsch.,;ingungen. Wir setzen beim WEBER die 
kraftig angeschlagene Stimmgabel genau in der Medianlinie auf den Schadel 
des zu Priifenden auf, nachdem wir diesen letzteren vorher dahin instruiert 
haben, daB er darauf zu achten habe, ob er den Stimmgabelton im ganzen Kopf 
ver11.ehme oder lateralisiere, d. h. starker in einem Ohr hore. Nicht ganz tiber
fltissig ist es dabei, zumal bei hochgradiger einseitiger Schwerhorigkeit, dem 
Untersuchten zu erklaren, daB das Ergebnis dieser Prufung absolut nicht in 
Einklang stehen mtisse mit dem Horvermogen in Luftleitung, es also nicht 
ausgeschlossen sei, daB unter Umstanden sogar das schlechtere Ohr den Stimm
gabelto11. bessel' hore. Bei diesel' Versuchsa11.ordnung erhalten wir vor aHem bei 
einseitigen oder einseitig starker entwickelten reinen Erkrankungen des schalleiten
den Apparates in del' groBen Mehrzahl der FaIle richtige Angaben tiber die 
Lokalisation des Stimmgabeltons, er wird oh11.e weiteres in das kranke bzw. 
starker erkrankte Ohr lateralisiert. Lateralisiert der Untersuchte den Stimm
gabelton in das gesunde bzw. bessel' horende Ohr, so konnen wir die Zuverlassig
keit seiner Angaben dadurch prufen, daB wir das gcs1mde Ohr zuhalten und 
die angeschlagene Gabel nochmals auf den Scheitel aufsetzen. Verbleibt dabei 
der Untersuchte bei seiner gemachten Angabe, d. h. hort er den Ton auch jetzt 
auf der gesunden Seite besser, so beobachtet er sehr wahrscheinlich richtig, 
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gibt cr abel' an, nun den Ton bessel' im unverschlossellen Ohr zu horen, so lutbcl1 
wir Grund die Richtigkeit seiner Beobachtungen zu bezweifeln. VOl' allem 
bei den einseitigen exsudativ -entziindlichen Mittelohrprozessen lateralisieren 
verstandige Patientell sozusagen ausnahmslos in das erkrankte Ohr. Wenn 
auch gerade solche Prozesse meistens diagnostisch schon anderweitig ohne 
Schwierigkeiten zu erkennen sind, so kann dem WEBERSchen Versuch doch auch 
hier unter Umstanden eine sehr wichtige Bedeutung zukommen. Wird nii.mlich 
im Laufe einer Mittelohreiterung del' vorher stets in das kranke Ohr 10kaHsierte 
Ton del' aI-Gabel nach del' gesunden Seite verlegt und zugleich in Luftleitung 
nicht mehr perzipiert, so muB ein "Obergreifen del' Entziindung von mittleren 
auf das innere Ohr angenommen werden. 

I Weniger leicht fii.llt es vielen Untersuchten, die Entscheidung iiber die 
Lokalisation des Tones zu treffen bei einseitiger Erkrankung des inneren Ohres, 
doch lateralisiert auch hier die iiberwiegende Mehrzahl del' Untersuchten in das 
gesunde bzw. bessere Ohr, vorausgesetzt, daB del' Schalleitungsapparat intakt 
ist. Eine sehr wertvolle Bestatigung hierfiir hat kiirzlich eine Arbeit von FREY 
und FREMEL erbracht, welche an 41 Fallen von KopfschuBverletzungen, bei 
denen nach Befund und Verlauf eine Mittelohrerkrankung sichel' auszusc.hlieBen 
war, ausnahmslos Lateralisation nach del' gesunden Seite fanden. 

b) Del' Versuch nach RINNE. 
Del' Versuch nach RINNE stammt aus dem Jahre 1855. Mit intuitivem 

Weitblick hat ADOLF RINNE, praktischer Arzt in Gottingen, die diagnostische 
Verwendbarkeit und praktische Wichtigkeit seines Versuches erkannt und 
vorausgesehen. "Ein leicht anzustellender Versuch zeigt uns", schreibt RINNE 
wortlich, "in welchem Grad die Leitung durch die Schadelknochen selbst fiir 
Tone, die durch Schwingungen eines festen Korpers entstehen und unmittelbar 
auf das Skelett iibertragen werden, hinter del' normalen Leitung durch Luft 
und Trommelfell usw. zuriicksteht. lch stemme eine durch Anschlagen zum 
Tonen gebrachte Stimmgabel gegen die oberen Schneidezahne und lasse sie in 
del' Lage bis zu dem Momente, wo del' im Anfang sehr klare Ton fiir mich unhor
bar wird. Jetzt bringe ich die Gabel VOl' das auBere Ohr und hore aufs Neue 
den Ton mit groBer lntensitat. Erst nach geraumer Zeit verklingt del' Ton 
auch hier". "Es laBt sich dieserVersuch auch zur Sicherung del' Diagnose bei 
Schwerhorigkeit anwenden; denn hat derselbe bei Schwerhorigen denselben 
Erfolg wie bei Gesunden, so schlieBen wir mit Recht, daB das Verhaltnis del' 
Leitungsfahigkeit del' Kopfknochen und del' komplizierten akustischen Apparate 
das normale ist, also del' Hornerv krank sein muB. Hort dagegen del' Patient 
den durch die Kopfknochen zugeleiteten Ton ebenso lange odeI' gar langeI' 
als den auf dem normalen Wege zugefiihrten, so schlieBen wir auf eine Krankheit 
eines del' leitenden Apparate bis zur Membrana fenestrae ovalis einschlieBlich, 
die freilich durch ein Leiden eines Nerven - abel' eines motorischen - bedingt 
sein kann." 

Del' Versuch geriet wieder in Vergessenheit; erst ca. 30 Jahre spateI' gelang 
es del' gewichtigen Stimme LUCAES, denselben wieder in die funktionelle Diagno
s~ik einzufiihren, und seither ist eine lange Reihe von Veroffentlichungen iiber 
denselben erschienen. Sein Wert und seine Bedeutung fiir die Diagnostik ist 
il1 del' Folgezeit von den verschiedensten Autoren gepriift und in wechselnder 
Weise beurteUt worden. Vgl. dariiber VOl' aHem die S. 974 angefiihrten Publi
kationen von MOLLER, QUIX, BING, FREY und BRUHL. 

W ohl am eingehendsten und nachhaltigsten hat sich wiederum BEZOLD 
mit dem Versuche von RINNE beschiLftigt. Er hat die Methodik desselben in 
mehrfacher Hinsicht ausgebaut und uns seine Verwendung und Zuverlassigkeit 
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au Hand zahlreicher physikalischer Experimellte und klinisch-statistischer 
Untersuchungen gezeigt (vgl. dariiber ges. Abhandlungen Bd. 1, Abhandl. 
2; 3; 11; Bd. 2, Abhandl. 1; 5; 6; sowie fiberschau iiber den gegenwartigen 
Stand der Ohrenheilkunde, Bergmann Wiesbaden 1895 und die dreijahrigen 
Berichte im Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 13 u. 21; 25 u. 32). 
Wir glauben daher auch in bezug auf die nahere Ausfiihrung des genannten 
Versuches die Angaben von BEZOLD befolgen, ebenso hinsichtlich der dabei 
gewonnenen Resultate dessen SchluBfolgerungen beipflichten zu sollen. 

Setzen wir die mittelstark angeschlagene Stimmgabel aI auf den Warzenfort
satz eines Normalhorenden auf, so erscheint ihr Ton wieder, wenn wir ihre 
Zinken, unmittelbar nachdem sie in Knochenleitung abgeklungen ist, vor die 
Offnung des auBeren Gehorganges bringen, und zwar klingt die von EDELMANN 
zu diesem Zweck konstruierte aI-Gabel von 435 D.-S. (Doppelschwingungen) 
noch 30-35 Sekunden in Luftleitung nach ihrem Verklingen in Knochenleitung. 
Es ubertrifft also unter normalen V erhiiltnissen fiir den Ton der aI-Gahel die 
Luftleitung die Krwchenleitung um 30-35 Sekunden. Benutzen wir zu demselben 
Versuch eine tiefere Stimmgabel, so wird der Unterschied zwischen der Dauer 
der Knochen- und Luftleitung noch groBer, da in der Regel die tieferen Gabeln 
eine langere Abschwingungsdauer besitzen; so iiberwiegt z. B. bei Gebrauch der 
BEZOLD-EDELMANNschen A-Gabel von 108 D.-S., welche wir neben der aCGabel 
mit Vorteil zur Vornahme des RINNESchen Versuchs benutzen, die Luftleitung 
die Knochenleitung um rund 70-:-80 Sekunden. Noch tiefere Gabeln zur Priifung 
der Knochenleitung zu benutzen, empfiehlt sich nicht, weil die starken Erschiit
terungen der groBen Stimmgabeln bei der Priifung der Knochenleitung den 
ganzen Kopf in fiihlbare Mitschwingungen versetzen und infolgedessen die andere, 
nicht gepriifte Seite fiir die Knochenleitung nur schwer auszuschlieBen ist. Eben
sowenig ist die Verwendung hoherer Gabeln als aI zu empfehlen, da ihr Ton, 
wie wir bereits gesehen, leicht durch Luftleitung in das andere Ohr iiber
tragen wird. 

Die Zeitdauer, um welche der Stimmgabelton nun in Luftleitung die Knochen
leitung iibertrifft, wird als positiver Ausfall des RINNESchen Versuches notiert 
- positiver Rinne. Hort die Versuchsperson nach dem Abklingen der Stimmgabel 
in Knochenleitung die vor den Ohreingang gebrachte Stimmgabel nicht mehr, 
so wird der Versuch in umgekehrter Reihenfolge angestellt, d. h. es wird die 
angeschlagene Gabel bis zu ihrem volligen Abklingen vor die Offnung des auBeren 
Gehorganges gehalten, dann auf p.en Warzenfortsatz aufgesetzt, die' Zeit, 
wahrend welcher ihr Ton in Knochertleitung langer als in Luftleitung perzipiert 
wird, inSekunden gemessen und die .betreffendeZahl mit dem negativenZeichen 
versehen - negativer Rinne. 

Da nun jede Gleichgewichtsstorung im Bereiche des Schalleitungsapparates 
die Knochenleitung verlangert und zugleich die Luftleitung verkiirzt, so bildet 
der Versuch nach RINNE ein sehr feines Reagens auf aile krankhaften Veriinde
rungen im BereichI', des schalleitenden Abschnittes. Mit der Zunahme der Storung 
wird sich die Differenz zwischen dem Werte fiir die Luftleitung und dem fiir die 
Knochenleitung zusehends verringern, bis er schlieBlich negativ wird, d. h. 
die Knochenleitung die Luftleitung iibertrifft. 

Bezeichnen wir nach BEZOLD mit t die Dauer der Luftleitung vom starken 
Anschlag bis zum Verklingen der Stimmgabel, mit {} die Dauer der Knochen
leitung, so ist normalerweise t - {} eine positive Zahl (z. B. fiir die EDELMANN
Stimmgabel aI = 30 bis 35 Sekunden), da die Luftleitung t die Knochenleitung 
{} an Dauer iibertrifft. Nimint der Wert von {} gegeniiber tzu, wie dies bei 
funktionel1en Storungen im ·Bereiche des schalleitenden Apparates der Fall ist, 
so wird schlieBlich t = {}, also t - {} = 0, d. h. der Untersuchte hort den 
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Ton in Luft- und Knochenleitung gleich lang. Bei noch weituer Zunahme 
von {} kann schlieBlich del' Wert desselben iiberwiegen, so daB t - {} eine 
negative ZahI ergibt. Wird endlich del' Ton iiberhaupt nul' noch in Knochen
leitung gehort, so wird t = 0, und also t - {} = 0 - {}; wir bezeichnen in 
diesem Fane den Rinne mit - {}. 

Wichtig ist del' Umstand, daB bei einseitigel' Taubheit del' Rinne auf del' tauben 
Seite stets - {} ist, da die Stimmgabel in Luftleitung nicht gehort, wohl abel' in 
Knocbenleitung, und zwar von del' andern Seite perzipiert wird. 

Vollig andel'S wird sich nun das Resultat des Versuches gestalten bei Erkran
kung des innel'en Ohres ohne Beteiligung des Schalleitungsapparates. Eine 
Erkrankung des schallperzipierenden Apparates hat eine verminderte Schall
empfindung zur Folge, auf welchem Wege auch del' Schall das Endorgan erreicht. 
Es werden also Luft- und Knochenleitung gleichml1l3ig herabgesetzt, so daB die 
Differenz zwischen beiden ungefahr die gleiche bleibt, wie wir sie beim Normalen 
gefunden. Fallt schIiel3lich bei weiterer Zunahme del' StOrung das Gehor fiir 
den betteffenden gepriiften Stimmgabelton aus, so wird er zuerst in Knochen
leitung nicht mehr perzipiert, womit - wenn in dem Ausdruck t - {} del' Wert 
von {} = 0 wird - del' RINNE dann absolut positiv ausfallt, d. h. + t. 

Die mit dem RINNESchen Versuche erzielten Priifungsresultate werden von 
BEZOLD auf Grund seiner im VerIaufe von Jahrzehnten gewonnenen genauen 
Beobachtungen als absolut zuveriassig bezeichnet sowohl fUr Erkrankungen 
des schalleitenden als des schallempfindenden Appamtes. Es spielen beim RINNE
schen Versuch wesentliche Selbsttauschungen von Seiten des Patienten eine 
urn so kleinere Rolle, als die Differenzen in Luft- und Knochenleitung im all
gemeinen meistens groBe sind (+ 30" und - 10"), also im Gegensatz z. B. 
zum Versuche nach SCHWABACH kleinere Beobachtungsfehler auch nicht so 
stark sich geltend machen. Eine Ausnahme besteht nul' bei einseitigel' Erkrankung 
mit normalem odeI' fast normal horendem anderem Ohr. Unter diesen Umstanden 
kann es namlich auch zu einer Verkiirzung odeI' einem direkt negativen Ausfall 
des RINNE kommen, selbst wenn eine Erkrankung des innel'en Ohres die Ursache 
des Funktionsausfalles bildet und del' Schalleitungsapparat intakt ist, indem 
del' Ton del' aufgesetzten Stimmgabel in das gesunde bzw. bessere Ohr hiniiber
gehortwird" und dann die normal lange bzw. verlangerte Knochenleitung des 
anderen Oh1'es das funktionelle Bild verwischt. 1st abel' del' RINNE ganz positiv 
odeI' nur unbedeutend verkUrzt, so darf er auch bei einseitiger Erkrankung 
diagnostisch verwertet werden. 

c) DJr Versuch nach StlHWABACH. 
Bei diescm von SCHWABACH 1885 in die Diagnostik eingefiihrten Versuch 

wird die Perzeptionsdauer einer auf den Scheitel aufgesetzten Stimmgabel 
gemessen und mit del' normalen Hordauer in Knochenleitung vergIichen. Es 
stellt also del' Scmv ABAcHsche Vel'such gleichsam den quantitativen Ausdruck 
fiir den Versuch nach WEBER dar; zugleich bildet er auch eine Erganzung des 
Versuches nach RINNE insofern, als er uns AufschluB dariiber erteilt, ob dessen 
Ausfall zuriickzufiihren ist auf eine veranderte resp. veriangerte odeI' verkiirzte 
Knochenleitung. 

Zur Bestimmung del' Knochenleitungsdauer bedienen wir uns am einfachsten 
wieder del' beiden Stimmgabeln al und A mit 435 und 108 D.-S., evtl. auch von 
c1 mit 256 D.-S. Del' Untersuchte hat den Moment anzugeben, da del' Ton 
del' kraftig angeschlagenen und mit gleichmaBigem Druck mitten auf den 
Scheitel -aufgesetzten Stimmgabel vollig verklungen ist. Die in Sekunden gemes
sene Hordauer wird dann mit del' beim Normalen gefundenen verglichen und 
je nach dem Resultat die Differenz beidel' Zahlen fiir den Patienten als 
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SCHWABACH + x (VerIangerung), SCHWABACH - x (Verkiirzung) oder SCHWA
BACH ± 0 notiert, letzteres dann, wenn der Untersuchte die Stimmgabel vom 
Scheitel genau gleichlang hort wie der Normale. Auch bei Vornahme dieses 
Versuches empfiehlt es sich, das erhaltene Resultat mehrmals zu kontrollieren, 
indem wir den Versuch 2, 3 evtl. auch mehrere Male wiederholen. Eine Selbst
tauschung des Patienten ist leicht moglich (Verwechslung von Ton und Vibration 
der Stimmgabel) und besteht eine zweckmaBige Kontrolle der vom Patienten 
gemachten Angaben darin, die Zinken der aufgestellten Gabel durch leichtes 
Beriihren zu arretieren. 

Urn nun von der Starke des Stimmgabelanschlages unabhangig zu sein, 
konnen wir die auf dem Scheitel des Untersuchten ausgeklungene Stimmgabel 
direkt und ohne sie erneut anzuschlagen, auf den Scheitel des Normalen, also 
evtl. des Untersuchers, aufsetzen und einfach die Zeitdauer feststellen, wahrend 
der ihr Ton langer gehort wird, als der Untersuchte ihn vernimmt. Ebenso 
erweist es sich praktisch, den Versuch nach SCHWABACH direkt zu verbinden 
mit dem Versuche nach WEBER, wie spater noch dargelegt werden solI. 1st die 
Knochenleitung des Untersuchten gegen die Norm verI angert, so muB man 
die Gabel zuerst auf dem Echadel des (normalen!) Untelsuchers Il.bklingen 
lassen. 

Die diagnostische Verwertung des SCHWABACHSchen Versuches ist im all
gemeinen eine viel einheitlichere als diejenige der Versuche nach WEBER und 
RINNE (vgl. daruber vor allem die Sammelreferate von MOLLER und QUIX, 
ferner BING und TrEFENTHAL). SCHWABACH selbst hat schon den Nachweis 
erbracht, daB bei Erkrankung des schalleitenden Apparates die Perzeption vom 
Scheitel aus durchwegs verliingert und umgekehrt bei reiner Erkrankung des 
schallempfindenden Apparates nie eine Verliingerung der KnochenIeitungsdauer 
nachzuweisen ist, sondern daB in 97% der FaIle eine Verkiirzung und bei den 
ubrigen 3% ein Verha.Itnis wie beim Normalen sich findet. BEZOLD, WERHOWSKY, 
SIEBENMANN, JANKAU und TIEFENTHAL haben die Resultate SCHWABACHS 
bestatigt. Zumal bei Verwendung der A-StimmgabellaBt sich bei reinen Schall
leitungserkrankungen eine Verlangerung der KnochenIeitungsdauer oft auch 
noch nachweisen, wenh.eine solche bei der Priifung mit aI nicht bemerkt wird; 
denn mit der Tiefe der Gabel nimmt die Klangdauer (Abschwingungsdauer, 
Klangzeit) also auch die Differenz der beiden zu vergleichenden Werte und 
damit die VerIangerung der Knochenleitung uber die Norm zu. So kann 
vor allem bei der Differentialdiagnose zwischen Steigbugelank1yose und Laby
rinthschwerMrigkeit dem Ausfall des SCHWABACHschen Versuches mit A eine 
entscheidende Bedeutung zukommen. Die Einengung am oberen wie am 
unteren Ende der Tonskala kann unter gewissen Umstanden ebensowohl durch 
eine Otosklerose als durch eine Labyrinthschwerhorigkeit bedingt und der 
RINNE wenigstens fiir aI noch positiv sein, der WEBERsche Versuch aber 
uns bei doppelseitiger Affektion im Stiche lassen. Eine deutliche Verlange
rung der Kopfknochenleitung mit A beseitigt in einem solchen Falle jeg
lichen Zweifel; sie erklart sich ohne weiteres aus den Veranderungen, welche 
die Otosklerose am ovalen Fenster setzt, aber nicht aus einer Veranderung 
des inneren Ohres. 

So bildet denn auch neben der heraufgerllckten unteren Tongrenze und dem 
negativen RINNE der verliingerte SCHW ABACK einen der drei diagnostischen Be
standteile der von BEZOLD seiner Zeit aufgestellten und nach ihm benannten 
Trias im funktionellen Symptomenbilde der Otosklerose. Inwiefern dieser 
Symptomenkomplex heute noch zu Recht besteht, haben SCHEIBE und SIEBEN
MANN an Hand im Leben funktionell gepriifter und spater histologisch unter
suchter Fane von Otosklerose gezeigt. 

62* 
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Besonderer Erwahnung bezuglieh ihres Verhaltens gegenuber der Kopf
knoehenleitung bedurfen noeh die syphilitischen Erkrankungen des Ohres. Von 
Moos und spater namentlieh von WANNER, O. BECK, Voss, ALEXANDER, HERZOG, 
RHESE u. a. ist auf die Tatsache der friihzeitig und auffallend stark verkurzten 
Knochenleitung bei Erkrankungen des Ohres sowohl in den verschiedenen Stadien 
der erworbenen als im Verlaufe der kongenitalen Lues hingewiesen worden. 
Ja selbst bei sonst guter normaler Horfahigkeit haben vor aHem LUND, BECK, 
1MM, LEHMANN u. a. die Knochenleitung verkiirzt gefunden, so daB von verschie
denen Seiten diese Erscheinung als pathognomonisch erachtet und allen Ernstes 
vorgeschlagen wurde, aus del' fUnh'tionellen Ohrprillung und vor allem aus del' 
Verkiirzung der Knochenleitung fiir die Stimmgabel aI die Diagnose auf Spiro
chateninfektion zu stellen. Die bei luetisehen Ohrerkrankungen auffallend 
oft und einwandfrei nachweisbare starke Verkiirzung del' Kopfknochenleitung 
auch als Tatsache zugegeben, sind Ausnahmen von dieser Regel abel' doch nicht 
allzuselten, sei es, daB bei spezifisch luetischer Erkrankung des Ohres die Knochen
leitung nicht verkiirzt ist, odeI' umgekehrt eine hochgradige Verkiirzung sich 
findet, wo eine syphilitische 1nfektion mit Sicherheit ausgeschlossen werden 
kann. Da es auBerdem feststeht, daB ein unmittelbarer und direkter Zusammen
hang zwischen verkiirzter Knochenleitung und Horvermogen nicht besteht 
und das Verhalten der Knochenleitung auch nicht yom serologischen Ausfall 
des Blutes odeI' des Liquors direkt abhangt, im weiteren die Verkiirzung der 
Knochenleitung auch nach erfolgreieher spezifischer Behandlung sich nicht 
andert, so erscheint vorlaufig del' Grund fiir diese haufige, aber sicher nicht 
ausnahmslos vorhandene funktionelle Eigentumlichkeit des Gehororgans bei 
Syphilis nicht aufgeklart. Die MogIichkeit, daB es sich dabei unter Umstanden 
um eine funktionelle EigentumIichkeit des betreffenden Organismus handelt, 
der vielleicht sogar schon vor del' 1nfektion bestand, ist nicht absolut auszu
schlieBen. 

d} Del' Versuch naeh GELLE. 

Ein weiteres diagnostisches Hilfsmittel vor allem fUr die Eruierung einer 
otosklerotischen Veranderung am ovalen Fenster bildet noch del' von GELLE bereits 
1881 angegebene und nach ihm benannte Versuch. Es liegt ihm folgende Beob
achtung zugrunde. Wird bei einem Normalhorenden die Luft im auBeren Gehor
gang mittels eines mit einem olivenformigen Ansatz versehenen Ballons kom
primiert, wahrend eine auf den Seheitel aufgesetzte Stimmgabel schwingt, 
so tritt stets mit del' Kompression eine Absehwachung des Tones ein (positiver 
GELLE). 1st del' Steigbiigel immobilisiert, so bleibt die Perzeption des Stimm
gabeltones unverandert (negativer GELLE). 

~er Versueh eignet sich also VOl' aHem zur Diagnose der Stapesjixation im 
Verlaufe del' Otosklerose; sein Wert ist in diesel' Hinsieht vor allem von BLOCH (2), 
ARGENTOWSKY, BRUHL, GELLE jun., BING und BARANY (3) experimentell und 
an Hand groBerer kliniseher Beobachtungsreihen nachgewiesen worden. BRUHL 
und BLOCH erblieken auf Grund ihrer Experimente den Grund fUr die Ab
schwaehung des Stimmgabeltons beim GELLESchen Versuche in einer Be
wegungshemmung del' Schalleitungskette und BRUHL empfiehlt den Versueh 
vor allem zur Kontrolle des Versuches naeh RINNE. Auf Grund eines Be
obachtungsmaterials von 222 Fallen von Sehwerhorigkeit, die aIle einen nega
tiven Trommelfellbefund aufwiesen und auf Katheterismus sieh nieht besser
ten, 'konnte BRUHL neben einem positiven RINNE auch stets einen positiven 
GELLE naehweisen, wobei der Sitz del' Schwerhorigkeit stets im inneren Ohr 
gelegen war. War del' RINNE absolut und total odeI' bis cI hinauf negativ, so 
war auch del' GELLE ausnahmslos negativ und es lag eine Stapesankylose VOl'. 
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Uber die seiner Zeit von BEZOLD auf Grund eines entsprechenden Kontroll
experimentes wohl mit Recht geltend gemachten Einwande gegen die Zuver
lassigkeit des GELLEschen Versuches vergleiche BEZOLD, ges. Abhandl., 
Bd.2, S.17. 

3. Der Monochordversuch. 

Das Monochord nach STRUYCKEN hat uns in die Moglichkeit versetzt 
auch die oberste Region der vom mtmschlichen Ohr perzipierbaren Tonskala 
in kontinuierlicher Reihenfolge ihrer Tone in Knochenleitung zu priifen. Die 
Modifikation von K. L. SCHAEFER (4) hat die Verwendung des STRUYCKEN
schen Monochords unter Benutzung der Transversalt6ne .uoch bedeutend er
weitert, so daB jetzt eine Untersuchung der Knochenleitung von der obersten 
Grenze bis herab zur eingestrichenen kleinen Oktave sich ausfiihren laBt. Wohl 
sind zur Zeit langere Versuchsreihen und klinische Beobachtungen noch 
ausstehend, um den diagnostischen Wert dieser Priifungsmethode kritisch 
festzustellen, doch scheinen vorlaufig immerhin einige Ergebnisse gesichert 
und der Erwahnung wert zu sein, wie z. B. die Tatsache,.daB beim Normalen 
im allgemeinen die obere Tongrenze in Knochenleitung bei Priifung mittels 
des Monochords hoher liegt als diejenige in_ Luftleitung, und die hochsten 
Monochordtone besser durch die Knochen- wie durch die Luftleitung perzipiert 
werden. Bei LabyrinthschwerlWrigkeit soIl nun das Gehor fiir die Luft- w'ie fiir 
die Knochenleitung nicht gleichmaBig abnehmen, sondern fiir hohe Monoohord
tone soIl dabei die Knochenleitung, fiir mittlere und tiefe die Luftleitung iiber
wiegen, wahrend bei Erkrankung des schalleitenden Appal'ates die letzteren 
besser durch die Knochenleitung als durch die Luftleitung gehort werden. 

b) Quantitative Priifung. 

Die qualitative Priifung orientiert uns iiber den Horumfang insofern als sie 
uns zeigt, welche Einengungen das Perzeptionsvermogen des Ohres, das normaler
weise - wie wir bereits gesehen haben - von 13 bis 16 Doppelschwingungen 
bis hinauf zu 18 bis 21000 Doppelschwingungen sieh erstreekt, infolge krankhafter 
Veranderungen im Bereiehe des schalleitenden oder schallperzipierenden Ab
sehnittes am unteren und oberen Ende der Tonskala erfahren hat. Sie ermog
lieht uns auch den Nachweis des Vorhandenseins von umschriebenen Strecken, 
welehe in der Tonskala ausgefallen sind und zur Entstehung von "Liieken" 
und ,,1nseln" fiihren. Wollen wir uns aber iiber die Horschiirfe in den einzelnen 
erhaltenen Bezirken AufkUi,rung verschaffen, so bediirfen wir neben der quali
tativen noeh der quantitativen Priifung, bei der wir naeh dem Vorgehen von 
HARTMANN (2) mit Hille unbelasteter Stimmgabeln einen moglichst groBen 
Teil des noeh erhaltenen Horfeldes beziiglieh seiner Hordauer durchpriifen. 
Wir verwenden dazu die S. 962 beschriebenen unbelasteten, d. h. von den Lauf
gewiehten befreiten Stimmgabeln der kontinuierlichen Tonreihe oder womoglich 
die speziell zur Vornahme quantitativer Bestimmungen von EDELMANN konstru
ierten besonderen und S. 962 beschriebenen Stimmgabelreihen. Dabei wird 
vorausgesetzt, daB der Untersueher die Hordauer der ganzen von ihm beniitzten 
Stimmgabelserien am normalen Ohr bereits zum voraus bestimmt und fiir ein 
und aHemal in einer Tabelle festgelegt hat. Hierauf werden die Stimmgabeln 
naeh maximalem Anschlag mit mei Fingern am Stiele naeh abwarts gehalten 
und dem Ohr in unregelmaBigen Zwischenraumen genahert unter Vermeidung 
jeglieher Beriihrung (Haare!). Der Patient wird aufgefordert, bei VerschluB der 
Augen jedesmal sofort die Hand hoehzuhalten, wenn er den Ton hort, und es wird 
mit Hi1fe der Stoppuhr genau die Hordauer jeder einzelnen Gabel in Sekunden 
festgestellt. Um dabei unabhangig zu sein vom Anschlag der Stimmgabel, 
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empfiehlt es sich nach dem Vorschlage von GRADENIGO, einfach die Differenz 
t-t1 zwischen der Perzeptionsdauer des Untersuchten (tl) und der des Normalen 
(t) dadurch festzustellen, daB wir nach dem Verklingen der Stimmgabel beim 
Patienten die Zeit in Sekunden messen, welche sie vor dem Ohr des normalen 
Untersuchers noch weitertont. Ziehen wir dann die letztere Hordauer von der 
gesamten fiir das normale Ohr im voraU8 bestimmten Hordauer der betreffenden 
Gabel ab, so erhalten wir die Hordauer fiir das gepriljte Ohr. Diese Hordauern 
des kranken Ohres gegeniiber den verschiedenen Gabeln lassen sich in ein pro
zentuales Verhaltnis zu den Hordauern des normalen Ohres bringen, nach der 
Formel: 

tl 
a: b = x: 100 oder t 100 = x, 

wobei a die Hordauer des Untersuchten und b diejenige des normalen Unter
suchers darstellt. Stellen wir dann diese prozentualen Hordauern graphisch 
dar dadurch, daB wir sie in ein Schema eintragen (HARTMANNsches Horrelief), 
vgl. Abb. 6, so erhalten wir ein recht instruktives Bild von dem Umfang und 

~ou C1 e Ie leI clf Iglf Iclll Ig'" elP [glYle V 1100 lEt Ie c eI le lf 10'11 eJl[ .O'1!I I elY ,q" leY 

.90 IgO 
,8u 180 
'TO 70 
80 160 "" 
50 Iso ~ 
110 
'30 

'zo 
10 ~ 

I~o 1// r;;; 

I 130 ~ """' 
W; '??!" ~ 

120 ~ ~ ~ ~w ~ ~ ;; 

110 ~ ;;;~ W 

0 ~ W I"", ~ 0 ~ ~ ~ 

Reents Ltnks 

Abb. 6. Horreliefs des rechten und liuken Ohres eiues Taubstummen mit Horresten . 

• Nach der AmplitudengroBe berechnete entsprechende Horwerte der einzelnen Gabeln. 
ILLLLl Hordauern in Prozenten der normalen Werte der einzelnen Stimmgabeln. 

dem Grad der FunktionsstOrung auf dem betreffenden Ohr (vgl. Abbildung boi 
HARTMANN, sowie bei BEZOLD, Lehrbuch S. 68 ff., WERHOWSKY und RHESE), 
das zweifellos unsere Kenntnisse iiber die Physiologie und die Pathologe des 
Horapparates in wissenschaftlicher Beziehung wie in praktischer Hinsicht 
a uBerordentlich bereichert. 

Wohl handelt es sich bei den so gewonnenen Zahlen nur um Vergleichswerte, 
denen im Grunde genommen die wirklichen absoluten Horwerte keineswegs 
entsprechen, wird doch bei der geiibten Methode nur die Zeit des Abschwingens 
der Stimmgabel beriicksichtigt, nicht aber die Schwingungsamp1itude der 
betreffenden Gabel, welche letztere bei arithmetischer Zunahme der Klang
dauer in geometrischer Progression abnimmt. Aber es hat die Erfahrung 
demgegenuber gezeigt, daB ana10gen Krankheitsprozessen stets auch dieselben 
Resultate der quantitativen Stimmgabe1priifung entsprechen, daher diese Zah1en
werte als MaBstab sehr wohl Verwendung finden konnen. 

Inwiefern das wirkliche Horvermogen von den nach dem oben genannten 
Verfahren festgesetzten Werten abweicht, 1ehrt uns ein Vergleich der Ab
schwingungskurven der betreffenden Stimmgabeln mit dem Zeitablauf (vgl. 
Abb. 7). 
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Die gerade Linie a b d gibt die Zeit des Abschwingens der Stimmgabel, 
die Linie a 0 d die Abnahme der GroBe der Schwingungsamplituden wieder vom 
Anschlag bis zum volligen AbkIingen am Ohr des Untersuchten. Es erfolgt 
also die Verkleinerung der Schwingungsamplituden gleich nach dem Anschlage 
sehr rasch, spater immer langsamer, so daB also z. B. nach Abbildung 7 die 
Amplitude nach einem Zehntel der ganzen horbaren Abschwingungszeit nur noch 
42,2%, nach der halben Abschwingungszeit nur noch 6,5% des urspriinglichen 
Anschlages betragt usf. Aus der gegebenen Durchschnittskurve kann nun die 
wirkliche Horschiir/e berechnet werden, auf Grund des Satzes, daB die Ror
schaden zweier Personen sich umgekehrt zueinander verhdten wie die 
Quadrate der Awplituden, bei denen der Gabelton ffir die bei~en Eeobachter 
erlischt: 

Hpathol. : H norm. = a2norm. : a 2pathol. 

Ein direktes Bedfirfnis steUt die quantitative Priifung dar ffir die, Untersuchung 
der Taubstummen zur Ermittlung des Restgehores, auf Grund dessen dann die 
Einteilung in die sog. Horklassen stattfindet (vgl. dieses Handbuch Bd. VIII). 
Aber auch, bei lwchgradiger SchwerhOrigkeit liefert uns ihr Ergebnis oft eine 
auBerst wertvoUe und willkommene Kon-
troUe der durch die Horpriifung mittels der 
Sprache gewonnenen Resultate, ausgezeich
net verwertbar vor aUem in der /orensischen 
Otiatrie. Vor aUem die Pru/ung der Hor
dauern im Gebiet der kleinen und einge
strichenen Oktave liefert uns aus den S. 969/970 
angefiihrten Grunden sehr wertvolle Finger
zeige. Aber auch die Priifung der Hordauer 
im Bereiche unter- und oberhalb der sog. 
BEZoLDschen Sprachsexte liegender Strecken 
der Tonskala kann nach den Ergebnissen 
von HARTMANN und RHESE direkt zum Ver
gleich mit dem Horvermogen gegenuber der 
Sprache benutzt werden. Immerhin muB 
im aUgemeinen zugegeben werden, daB das 
sog. Horrelie/ eine Beurteilung des noCll, vor
handenen Sprachverstiindnisses um so weniger 
erlaubt, je weniger hochgradig die Schwer
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Abb. 7. Abschwingen einer 
Stimmgabel im Zeitablauf. 

(Buchstabenerklarung im Text.) 

horigkeit ist, oder mit anderen Worten: daB der Zusammenhang zwischen 
Ton- und Sprachgehor um so enger und konstanter, sich erweist, je starker 
das Horvermogen herabgesetzt ist, daB aber diese Konstanz um so geringer ist, 
je mehr sich das Horvermogen dem normalen nahert. 

Auf den groBen praktischen Wert der quantitativen Priifung vor aHem 
der obersten Oktaven der Tonskala ist endlich in den letzten Jahren von ver
schiedener Seite hingewiesen worden. So hat sich die quantitative Priifung mit 
der cIV und cV-Gabel nach Untersuchungen von JAEHNE, FRIEDRICH und 
VOGEL vor aUem beiFallen von Labyrinthschwerhorigkeit, spezieU bei Explosions
und professioneller Schwerhorigkeit, als sehr wertvoll erwiesen. UFFENORDE (3) 
endllch und seine Schmer FRIKKE und POLLMANN halten die Priifung der Hor
dauer mit der cV-Stimmgabel sogar ffir zuverlassiger als die qualitative Priifung 
mittels des Monochords; es sollen die dabei gefundenen Werte nicht nur einen 
direkten Anhaltspunkt geben ffir die Beurteilung der Schwere und evtl. Besse
rung bzw. Verschlimmerung der vorliegenden Labyrinthschwerhorigkeit, sondern 



984 E. SCHLITTLER: Horpriifung des auBeren, mittleren und inneren Ohres. 

auch eine normale Hordauer direkt ein Intaktsein des Hornervenapparates 
beweisen 1). 

Gleichfalls auf der quantitativen Bestimmung der Hordauern beruht die 
von BEZOLD eingefiihrte Spiegelbildmethode fur den Nachweis einseitiger absoluter 
Taubheit. Einseitige Taubheit fur Sprache ist relativ leicht feststellbar mittels 
des Verfahrens nach LUCAE-DENNERT, ferner unter temporarer funktioneller 
Ausschaltung des horenden Ohres mit Hille einer der S. 964 empfohlenen 
Methoden. GroBere Schwierigkeiten macht der Nachweis der einseitigen abso
luten Taubheit fur die gesamten Schalleindr1lcke, also sowohl fiir die Sprache 
als fiir Tone. Zumal fiir die Tone von cII an aufwarts ist eine sichere Ausschal
tung des andern Ohres, wie S. 972 bereits angefiihrt, sehr schwierig. Und je 
hoher wir nach oben steigen, desto durchdringender werden die Stimmgabel
tone, und desto unvollkommener wird infolgedessen der VerschluB des nicht
gepriiften Ohres. Es bleibt daher hier nur iibrig, an einer Anzahl von sicher 
einseitig Tauben fiir diesen Bereich der Tonskala die H6rdauern auf der tauben 
Seite genau festzustelIen, wahrend die andere, normalhorende Seite fest ver
schlossen ist und diese Hordauern hernach zu vergleichen mit jenen des normale:r;t 
Ohres. 

BEZOLD hat eine groBe Anzahl solcher Bestimmungen an einseitig Labyrinth
losen (Labyrinthnekrose bei normaler anderer Seite) durchgefiihrt und dabei 
nachgewiesen, daB erstens auf der labyrinthlosen Seite aUe Tone, welche nicht 
in das andere Ohr hiniibergeh.ort werden, also von O2 bis hinauf zu ell, aus
fallen, fiir die darauf folgenden hoheren Stimmgabeln der kontinuierlichen 
Tonreihe dann aber die Hordauern prozentual ansteigen entsprechend dem 
mit der zunehmenden Hohe des gepriiften Tones stetig unvollkommener werden
den Verschlusse des gesunden Ohres. Es entsteht auf diese Weise, auf der 
tauben Seite ein Spiegelbild der Hordauern der gesunden Seite, und es beweisen 
namentlich FaIle, bei denen auf der nicht erkrankten Seite ebenfalls ein funk
tioneller Ausfall z. B. in Form einer Liicke oder einer Insel besteht, die dann 
im Spiegelbild der anderen (tauben) Seite getreulich wiederkehrt, die Richtig
keit der Annahmen von BEZOLD [vgl. z. B. BEZOLD: Ges. Abhandl., Bd. 2, 
Abhandl. Nr. 4; URBANTSCHITSCH, E. (2); WANNER]. 

5. Gang der Untersuchuug. Aufzeichnung und Deutung der 
Priifungsresultate. Fehlerquellen. 

In der Regel geht der funktionellen Priifung des Horvermogens voraus die 
Anamnese, die Inspektion und Palpation sowie die otoskopische Untersuchung, evtl. 
unter Anwendung der Lupe und der Sonde. SolI nun die Funktionsprufung 
nicht unnotig viel Zeit beanspruchen, andernteils aber bei ihrer Vornahme 
doch nichts Wesentliches vergessen werden, so empfiehlt es sich, einen ganz be
stimmten Gang der Untersuchung einzuhalten und sich anzugewohnen. 

Bei der weitaus iiberwiegenden Mehrzahl unserer Kranken liefert uns allein 
schon die PrUjung mittels der Sprache eine vollig geniigende und befriedigende 
Orientierung iiber das quantitative funktionelle Leistungsvermogen des unter
suchten Hororganes, so daB wir weiterer Untersuchungsmethoden nicht bediirfen. 
Es ist daher der pra1.--tische Wert vor aIJem dieser Untersuchungsmethode, 
deren Vorteil besonders darin besteht, daB sie einfach ist und sich nicht nur 

1) Ein gewisser tibelstand, der moglicherweise bei diesem Priifungsverfahren doch zu 
Trugschliissen Veranlassung geben kann und dem daher von vornherein Rechnung zu tragen 
ist, scheint unseres Erachtens in der verb.ii.ltnismaBig kurzen Klangdauer der cV-Gabel -
8 bis 12 Sekunden - zu liegen. UFFENORDE empfiehlt deswegen die Yerwendung einer 
speziell konstruierten c"-Gabel mit langerer Klangdauer. 
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vom Faoharzt, sondern aueh vom Niehtspezialisten iiberalI und ohne jegliehe 
Hilfsmittel anwenden laBt, ein auBerordentlieh groBer. Vorausgesetzt muB 
dabei allerdings werden, daB die Priifung mittels der Spraehe genau und unter 
steter Beriieksiehtigung der S. 967/68 angegebenen Anweisungen vorgenommen 
und durehgefiihrt wird. Grundsiitzlich sollen immer beide Ohren geprujt werden, 
aueh wenn angeblieh nur das eine Ohr erkrankt ist. 

Naeh einer ersten Festsetzung der Horweite fiir Fliisterspraohe bzw. Um
gangsspraohe ist es zweokma.Big zu untersuehen, ob das Gehor sieh bessert 
auf Lufteinblasung in die Paukenhohle, was entweder duroh Applikation der 
Luftdusohe naeh dem Verfahren von POLITZER oder besser dureh Katheterismus 
gesohieht, beides aber stets unter Kontrolle mittels des Auseultationssohlauehes 
("Horsehlauehes") und unter Inspektion des Trommelfelles. Hernaeh wird die 
Horweite abermals bestimmt und das Ergebnis notiert naoh folgender Formel, 
w6bei die am sohleohtesten gehorte Za41 in Klammern notiert wird: 

H (Horweite) = :x: em Fispr. bzw. Kon. 
(Fliisterspraohe) (Konservations = Umgangsspraohe), 

naeh POL. bzw. Kath. = x em Fispr. bzw. Kon. 

Werden auf die uns meistens zur Verfiigung stehende Zimmerlange von 
6-8 m aIle Zahlen, die Zahl 100 inkl., anstandslos naohgesproohen, und zwar 
selbst dann, wenn der Untersueher sioh beim Fliistern vom Patienten abwendet, 
so konnen wir annehmen, daB die Horweite nooh mehr betragt als 6 bzw. 8 m, 
was wir zweokmaBig notieren als 

H > 600 bzw: 800 om Fispr. 
Es entsprioht dies einem Gehor, wie es im allgemeinen als vollig geniigend be
traehtet wird gegeniiber den Anforderungen des alltagliohen Lebens. 

Bei einem kleineren Teil von sehwerr-origen Kranken erweist sieh nun eine 
eingehendere Prufung als notwendig. Es sind dies vor allem Falle mit negativem 
Trommelfellbefund, wo wir iiber den Sitz der Sohwerhorigkeit im Unklaren 
sind oder wo die vorliegenden Veranderungen den funktionellen Ausfall nur un
geniigend erklaren, oder aber, wo wir uns mittels der weiteren Priifung eine Kon
trolle der duroh die Spraehpriifung gewonnenen Resultate versohaffen wollen. 
Es empfiehlt sioh dann bei der weiteren Priifung zuerst den Versueh naoh 
WEBER-SCHWABACH und naeh RINNE vorzunehmen und hierauf die obere und 
untere Tongrenze festzusetzen. 

Wir setzen die regelreoht angesohlagene aI-Gabel mit maBig starkem Druok 
auf den Scheitel des Patienten auf, indem wir den Untersuchten auffordern, 
darauf zu aehten, ob ihr Ton im ganzen Kopf oder spezielI in einem Ohr wahr
genommen wird - WEBER nicht lateralisiert, WEBER lateralisiert nach rechts 
oder links - und lassen uns von ihm dureh sofortiges Emporheben der Hand 
genau den Moment angeben, da der Stimmgabelton verklungen ist. Dieser 
letztere Zeitpunkt wird vom Untersueher an der Stoppuhr markiert und zugleieh 
die Stiinmgabel, ohne sie erneut anz-a,schlagen, vom Scheitel des Kranken a-qf 
den Seheitel des normalhorenden Untersuehers gebraeht. Hort nun dieser 
letztere den Ton der Stimmgabel noeh,' so wird die Dauer der Verkiirzung da
dureh ausgedriiokt, daB wir die Anzahl der Sekunden angeben, um die der Kranke 
die Stimmgabel weniger lange hort als der normalhorende Untersueher -
negativer Schwabach. Hort hingegen der Untersueher die auf dem Scheitel 
des Kranken verklungene und dann sofort auf seinen eigenen Soheitel ver
braohte Stimmgabel nicht mehr, so ergibt der nunmehr umgekehrt angestellte 
Versueh, daB die Knoehenleitungsdauer des Kranken langer ist als diejenige 
des Untersuchers. Die Zeitdauer vom Ausklingen der Gabel auf dem Seheitel 
des Untersuehers bis zum Verklingen auf dem Seheitel des Kranken wird nun 
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in Sekunden gemessen und notiert - p08itiver Schwahach. Hort endlich der 
Untersuchte den Ton der auf seinen Scheitel aufgesetzten Gabel auch nicht 
mehr, nachdem er auf dem Scheitel des Untersuchten verklungen wie auch 
umgekehrt, so beweist dies, daB die Knochenleitungsdauer beim Kranken 
und beim Untersucher gleich lang ist, was wir am einfachsten bezeichnen mit 
Schwabach + o. 

Wir nehmen den SCHWABAcH8chen Versuch nicht fUr jedes Ohr gesondert 
vor, sondern stellen nur die Knochenleitungsdauer vom Scheitel aus fest; in 
welchem Ohr sie starker gehort wird, hat ja bereits der WEBER8che Ver8uch 
gezeigt. Hingegen ist es sehr zu empfehlen, den Versuch nach SCHWABACH 
nicht nur mit der aI -Stimmgabel, sondern auch mit der A-Gabel vorzunehmen, 
well nach den Ausfiihrungen auf S. 979 bei fortgeschrittener Otosklerose zwar 
a I haufig verkiirzt, aber A fast ausnahmslos noch verIangert ist (Mitbeteiligung 
des inneren Ohres). 

Sind auf diese Weise· die Werte fUr die Knochenleitung mittels der Versuche 
nach WEBER und nach SCHWABACH festgestellt, so vergleichen wir Luftleitung 
und Knochenleitung miteinander mittels des Ver8uches nach RINNE, zuerst 
unter Verwendung der aI-Stimmgabel und evt!. auch der A-Stimmgabel, wie 
S. 976 u. ff. eingehend beschrieben, und notieren nun das bisherige Resultat 
am einfachsten wie folgt: 

W. Schw. a I { nach r. bzw. 1. lateral = + oder - x" 
(WEBER- SCHWABACH) A nach r. bzw. 1. lateral = + oder - x" 

bzw. = + 0" 
I { r = + oder - x" b d-o. a I + d II zw. = + t 0 er - v = 0 er-x 

Ri.(RINNE) 

{ r = + oder - x" , 
A I + d II bzw. = -r t .oder - -D = 0 er-x 

tJber die evt!. Kombination de8 Ver8uche8 nach GELLE mit dem Ver8uche nach 
RINNE spezieJI zur Differentialdiagnose auf Stapesankylose vgl. S. 980. 

Der Stimmgabelpriifung in Knochenleitung schlieBt sich nun an die Prufung 
in Lujtleitung, d. h. die Be8timmung der unteren und oberen Tongrenze durch 
Vorbeifiihren der kontinuierlichen Stimmgabelreihe und mittels Verwendung 
des Monochords bzw. der Galtonpfeife. Sind untere und obere Tongrenze fUr beide 
Seiten festgestellt, so werden sie notiert als: 

f I r = x Monochord SCHULZE r-x 
u. Tgr.1 1 = und o. Tgr. I = x Monochord STRUYCKEN 

t - x Galtonpfeife EDELMANN bzw. SCHAEFER 

vtl h T (K h nl ·t ) { r = x Monochord STRUYCKEN e . auc o. gr. noc e eI ung 1-
-x" " 

Mit der Be8timmung der Horweite fur FlU8ter- bzw. Umgang88prache, der 
Festsetzung des Verhaltens der Kopfknochenleitung und der Eruierung der unteren 
und oberen Tongrenze haben wir nun die notigen Anhaltspunkte gewonnen 
zur Beurtellung des Sitzes der Veranderung, welche der Schwerhorigkeit zu
grunde liegt, insofern als wir auf Grund der gewonnenen Daten eine Erkrankung 
des 8challeitenden Apparates von einer solchen des 8challperzipierenden Apparates 
unterscheiden, sowie eine Kombination beider nachzuweisen imstande sind. 
Das nachfolgende Schema orientiert in kurzer zusammenfassender Weise iiber 
die fUr eine Erkrankung des 8challeitenden und 8challempfindenden Abschnittes 
charakteristischen und deshalb in differentialdiagnostischer Hinsicht wichtigen 
Ergebnisse der funktionellen Priifung: 
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Erkrankung des schalleitenden 
Apparates 

Rohe Priifungsworte gut, 
schlecht gehOrt 

tiefe 

Stimmgabelton in das kranke 
bzw. starker erkrankte Ohr 10-
kalisiert und verlangert (at mei-
stens verlangert, selten verkiirzt; 
A fast ausnahmslos verlangert 1) 

Verkiirzt positiv oder negativ 

Ausnahmslos heraufgeriickt, 
meistens um so starker, je hoch-

gradiger die Affektion 
--

1. PrUfung mittels 
der Sprach"e 

2. WEBER-SCHWA-
BACH mit al u. A 

------
3. RINNE a1 u. A 

4. Untere Tongrenze 

Erkrankung des schallperzi
pierenden Apparates 

Rohe Priifungsworte schlecht, 
tiefe relativ gut gehOrt 

Stimmgabelton gar nicht laterali-
siert oder aber in das gesunde, 
bzw. besser hOrende 'Ohr lokali-
siert, nicht verlangert, meistens 

verkiirzt 

Positiv 

Meistens normal oder nur un-I wesentlich, selten starker ein-
geengt 

,-

Annahernd normal 5. Obere Tongrenze I Meistens mehr oder 
herabgesetzt 

weniger 

Fiir die verhaltnismaBig geringe Anzahl von Fallen nun, die erne noch ein
gehendere Untersuchung verlangen in bezug auf das noch vorhandene Hor
vermogen - kochgradige SckwerMrigkeit, Festsetzung des RestgeMrs bei Taub
stummen, Priifung auf Aggravation oder Simulation von hochgradiger Schwer
hOrigkeit bzw. Taubheit - kommt endlich noch das S. 981-984: eingehend 
beschriebene zeitraubende Verfahren der quantitativen Priifung in Anwendung, 
dessen Resultate am einfachsten und iibersichtlichsten in Form eines Horreliefs 
nack'HARTMANN zur Darstellung gelangen. In Ermanglung eines vorgedruckten 
Schemas erfolgt die Notierung von halber zu halber Oktave, also aller G- und 
aller C-Tone mit ihren Perzeptionsdauern in Sekundenwerten. 

Die schriftliche Fixierung der bei der funktionellen Horpriifung gewonnenen 
Resultate 'hat jahrzehntelang die Ohrenarzte aller Nationen lebhaft beschli.ftigt, 
da das Bediirfnis Mch einer einfachen und einheitlichen Priifungsmethode 
und einer entsprechenden allgemein verstandlichen schriftlichen Fixierung 
ihrer Resultate allerorts vorhanden war. Eine vorlaufige Einigung der verschie
denen, z. T. sehr divergenten, Ansichten und Wiinsche ist beirn 8. internationalen 
OtologenkongreJ3 zu Budapest 1909 zustande gekommen und sei der Vollstandig
keit halber diese internationale akumetrische Formel nachfolgend aufgefiihrt: 

fAD 25 20 30 -8 2,0 8,0 15,0 3,0 
W S(15)+5 al M(20) al A (60) clV A (30) R(35) R (3,0) P(15,0) V (38) v (78) 

AS 20 60 30 + 35 3,0 15,0 >20 15,0 
D-l 4000( 2) 

LI LS 
C-2 40000 

-- - --~-

1) In hochgradigen Fallen kann auch A etwas verkiirzt sein, aber ni€mals in dem MaDe, 
wie bei Erkrankung des inneren Ohres mit gleich schlechtem Sprachverstandnis. 

2) Erklarung: 
W = WEBER mit aI zu 435 D.-S. Pfeil bezeichnet Lateralisation, wenn nicht lateralisiert., 

so: W = und, wenn Stimmgabel nicht gehOrt.: WOo 
AD = Auris dextra. AS = Auris sinistra. 
S = SCHWABACH mit aI zu 435 D.-S. Differenz gegeniiber der normalen Perzeptionszeit 

(15") wird mit + oder - Sekunden ausgedriickt; wenn Perzeptionszeit normal: S =. 
M = mastoid, in Knochenleitung. A = aer, in Luftleitung. . 
R ='" RINNE, wenn nur in Luftleitung gehort., + t, nur in Knochenleitung - 00. 
H = Horologium, Taschenuhr; P = POLITZERS Akumeter; V = Umgangssprache; 

v = Fliistersprache; Li = Limes inferior; LS = Limes superior. 
Die in die Formel eingesetzten Zahlwert.e entsprechen einer MittelohrschwerhOrigkeit 

rechts. 
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1st auch nach den bisherigen Erfahrungen kaum anzunehmen, daB sie jeall
gemeine Anwendung finden wird, so hat sie doch immerhin ihre unbestrittenen 
Vorziige. Sie kann von den Angehorigen verschiedenster Sprachgebiete richtig 
gelesen und gedeutet werden und es erlaubt ihre absichtlich weit gehaltene 
Fassung der personlichen Vorliebe und Auswahl unter den verschiedenen 
Priifungsverfahren weitesten Spielra urn. 

Kurzer ist folgellde in forllaufellder Linie geschriebene Formel: 

( . Ohr Rf. all.... ( ( 
H.r::: W.SCHW. ~I~S ~ ,,!~ All:::: o.Tgr·r::: u.Tgr·r::: 

(ev.) 
t .... 

F e hIe r que 11 e n. 

Es muB nun ausdriicklich betont werden, daB die Ergebnisse der funktio
nellen Horpriifung leicht zu verhangnisvollen Irrtilmern fiihren konnen, wenn 
die Untersuchung nicht sachgemaB, sorgfaltig und genau durchgefiihrt und ihre 
Resultate nicht sinngemaB gedeutet werden. Die Diagnose nul' auf Grund 
und Ausfall eines einzigen Versuches zu stellen, wie es hier und da geschieht, 
geht nicht an; nur die Beriicksichtigung und gemeinsame Beurteilung der 
Resultate aller Priifungsversuche unter Ausschaltung aller Fehlerquellen vermag 
uns vor Fehlschliissen zu schiitzen. Es ist in£olgedessen auch ratsam unsere 
diagnostischen Entscheidungen in zweifelhaften Fiillen nie auf das Resultat 
einer einzigen Priifung abzustellen, sondern die Prilfung noch ein zweites, ja 
unter Umstanden noch weitere Male zu wiederholen, wodurch wir uns Vergleichs
werte verschaffen, auf deren Grund unsere Beurteilung bedeutend an Sicherheit 
gewinnt. Aus dem gleichen Grunde werden wir schon bei del' V ornahme der 
einzelnen Versuche, wenn immer moglich, JJIittelwerte uns zu verschaffen suchen 
dadurch, daB wir z. B. Versuche wie denjenigen von SCRWABACR und RINNE 
mehrere Male vornehmen, ebenso bei der Priifung der Tongrenzen uns womoglich 
auf die seinerzeit angefiihrte Weise zu vergewissern suchen, ob der gefundene 
Ton dem wirklichen Grenzwerte entspricht. Und erst recht empfehlen sich mehr
fache Untersucb.ungen bei del' Geduld und Ausdauer des Patienten wie des 
Arztes stark bean8pruchenden quantitativen Priifung. Es ist besonders der 
individuellen sehr verschieden rasch sich einstellenden Ermildung des Unter
suchten immer wieder Rechnung zu tragen. Hand in Hand damit ist auch die 
Aufmerksamkeitdes Untersuchten oft sehr wechselnd. Kommt uns im einen 
Fall das Interesse des Kranken spontan und fordernd entgegen, so muB es im 
anderen Fall erst geweckt und immerfort unterhalten werden. Endlich gibt es 
zweifellos, wenn auch selten, Patienten, die zur Vornahme einer funktionellen 
Horpriifung iiberhaupt nicht zu gebrauchen sind, da sie nicht beobachten konnen. 
Erfreulich und iiberraschend ist es hingegen, konstatieren zu konnen, wie oft 
Kinder von einem gewissen Alter und zwar schon z. B. von 7-8 Jahren an 
genaue und sichere Angaben machen, sob aId ihnen die notigen Aufklarungen 
gegeben werden. 

Auf einige Faktoren bzw. Fehlerquellen, die iibrigens verhaitnismaBig oft 
das Resultat uns~rer Funktionspriifung zu beeintrachtigen imstande sind und 
daher vorteilhafterweise von vornherein beriicksichtigt werden, sei iibrigens 
noch kurz hingewiesen: 

1. Der Verschluf3 des nichtgeprilften Ohres, ebenso der Abschluf3 der Augen 
muB nach der S. 967 bereits angegebenen Methode absolut solid und zuverlassig, 
storende Einfliisse seitens der Umgebung, wie StraBenlarm usw. ausgeschlossen 
scin, weIm wir nicht fehlerhafte Resultatp unserer Priifungen erhaltcn wollen. 
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2. /::iturende;n EinjUissen seitens,des Untersuchten mull I:ltets H.echnung getragell 
werden. Priifungen an Kranken" die in schweren Erschopfungszustanden oder 
gar in extremis sich befinden, sind in ihren Resultaten stets mehr oder weniger 
unsicher. Aber auch bei Nichtvorliegen solcher erschwerender Nebenumstande 
ist zum mindesten unrichtiger psychischer Einstellung infolge ungeniigender 
Orientierung iiber Gang und Zweck der Untersuchung Rechnung zu tragen, 
ferner sind Sinnestauschungen bei Gegenwart von Ohrgerauschen, Verwechslung 
von Ton und Gerausch (bei Verwendung von Galtonpfeife und Monochord), 
von Ton und Erschiitterung (bei Verwendung tiefer Gabeln beim WEBER
SCHWABACHSchen Versuch) sowie Ermiidung zumal gegeniiber Stimmgabel
tonen zu beriicksichtigen. 

3. Untersuchungsfehler von seiten des Arztes, wie ungleichmaBiges Fliistern 
(Intensitat, Rhythmus, Tonhohe), fehlerhafter Gebrauch der Stimmgabeln 
(schlechter Anschlag unterErzeugen von ObertOnen und schwirrenden 
Gerauschen, ungenaue und schlotternde Einstellung der Laufgewichte, un
passende Regulierung der Maulweite der Galtonpfeife, Mangel von Reibe
mitteln beim Anstreichen des Monochords usw.), Beriihrung der Haare durch 
die vorgehaltene Gabel, ungleichmaBiger Druck bei der Priifung der Knochen
leitung sind zu vermeiden. Bei der Priifung der Knochenleitung mittels des 
Versuches von SCHW ABACH hat der Untersucher, insofern er seine eigene Knochen
leitung mit jener des Patienten vergleicht, und die erstere nicht normal ist, 
diesem Umstand gebiihrend Rechnung zu tragen. Bei Bestimmung der unteren 
Tongrenze veranlasse der Untersucher den Patienten jedesmal sofart die Hand 
hochzuhalten, wenn er den Ton hort, auch vermeide man dabei Schattenbildung 
beim Nahern der Stimmgabel (vgl. S. 971). 

Die funktionelle Horpriifung setzt uns in den Stand, erne Erkrankung des 
schalleitenden Apparates von einer solchen des schallempfindenden Abschnittes 
zu unterscheiden, ebenso eine Kombination von Mittelohr- und Innenohrschwer
Mrigkeit zu erkennen. Daneben orientiert sie uns iiber den Grad und den Umfang 
der vorliegenden Horstorung. 1m Verein mit anderen diagnostischen Merkmalen, 
welche uns Anamnese, klinische Untersuchung und pathologisch-anatomische 
Erfahrung liefern, laBt sie uns auBerdem auch die Natur und die Ausdehnung 
eines krankhaften Prozesses insofern noch beurteilen, als wir z. B. bei einer 
Innenohrschwerhorigkeit mit Wahrscheinlichkeit anzugeben vermogen, welcher 
Teil des inneren Ohres vorzuglich befallen ist - CORTIsches Organ, Ganglion 
spirale, Acusticusstamm, zentrale Horbahn, Horfeld. 

In zahlreichen klinischen und anatomischen Untersuchungen der letzten Jahr
zehnte ist von absolut zuverlassigen Beobachtern wie von Moos, STEINBRUGGE, 
POLITZER, BEZOLD, HABERMANN, SIEBENMANN, BRUHL, DENKER, SCHEIBE, 
O. MAYER, ZANGE, OPPIKOFER, BROCK, NAGER u. a. in einwandfreier Weise 
an Hand histologischer Durchpriifung funktionell gepriifter Felsenbeine der 
Beweis erbracht worden vom Werte und der Zuverlassigkeit der funktionellen 
Horpriifung. Weitern Veroffentlichungen bleibt es noch vorbehalten, die zahl
reichen in der Literatur verstreut liegenden wichtigen Einzelbeobachtungen 
zu sammeln und zu verwerten und damit der funktionellen Horpriifung eine 
moglichst breite und solide anatomische Grundlage zu verschaffen. 
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b) Fnnktionspriifnng des Vestibnlarapparates. 

Von 

Erich Rnttin -Wien. 

Mit 11 Abbildungen. 

Priifnng der vom Vestibnlarapparat ansgelosten objektiven 
Erscheinnngen. 

1. Spontane Angenrefiexe nnd anslOsender Reiz. 
Die vom Vestibularapparat ausgelosten praktisch verwertbaren Augenreflexe 

sind der Nystagmus und die Gegenrollung der Augen. Der Nystagmus ist von den 
Bogengangen, die Gegenrollung vom Otolithenapparat ausgelost. Der vestibulare 
Nystagmus ist eine rhythmische assoziierte Bewegung beider Augen;rhythmisch 
ist die Bewegung, weil sie aliS zwei stetig aufeinanderfolgenden Bewegungen zu
sammengesetzt ist. Dabei sind diese Bewegungen ungleich, eine ist schnell, die 
andere langsam. Die langsame Bewegung ist vom Labyrinth ausgelost. Der aus
!Osende Reiz ist jeder Reiz, der die Nervenendstellen der Bogengange, d. h. die 
in den Cristae ampullares befindlichen Sinneszellen und Nerven zu erregen 
imstande ist. Wie in allen Nervenendstellen der Sinnesorgane muB man daher 
zwei Ai-ten von Reizen unters(!heideI)., den adiiquaten Reiz und die inadaquaten 
Reize. Adaquat ist nur eine einzige Reizart, d. i. die zur Bewegung der Lymphe 
fiihrende, inadaquate Reize gibt es dagegen eine ganze Anzahl, d. h. eigentlich 
aIle Reize, auBer dem adaquaten Reiz, die imstande sind, die Nervenelemente 
der Cristae zu erregen. Wie bei jedem anderen Sinnesorgan kann der adaquate 
Reiz nur vermittels des Sinnesendorganes zur Empfindung fiihren und ist bei 
zerstortem Sinnesendorgan vollig unwirksam, dagegen konnen die inadaquaten 
Reize alich ohne Vermittlung des Endorganes durch direkte Reizung der Nerven 
zur spezifischen Sinnesempfindung fiihren. Adaquat oder inadaquat kann der 
Reiz nur in bezug auf die Empfindung sein, in bezug auf den Nystagmus sind 
diese Ausdriicke eigentlich nicht anwendbar. Der Nystagmus ist eine nur lose 
und nicht unbedingt mit der spezifischen Endempfindung (d. h. Drehempfindung) 
des Bogengangsapparates verbundener Reflex. 

Der Nystagmus kann aber sowohl durch den fiir die spezifische Bogengangs
empfindung adaquaten als inadaquaten Reiz hervorgerufen werden. Der 
adaquate Reiz kann auch den Nystagmus ebenso wie die Bogengangsempfin
dung nur mit Hilfe des Endorganes hervorrufen, der inadaquate Reiz aber auch 
direkt vom Nerven bei zerstorten Bogengangsapparat. 

Der Beweis fiir diese Tatsache wurde am Menschen zuerst von NEuMANN 
und mir erbracht durch Anlegen einer Elektrode hinter das Labyrinth bei 
Patienten, bei denen das Labyrinth durch Operation .wegen eitriger Laby
rinthitis zerstort worden war. Die Annahme BRUNNINGS, daB es sich hei der 
galvanischen Reaktiou um eine kataphoretische Wirkung handle, d. h. um eine 
Fortbewegung der Fliissigkeitsteilchen in der Richtung des galvanischen Stromes 
wurde zwar von MARX und UFFENORDE widerlegt, wiirde aber auf keinen Fall 
gegen meine Annahme sprechen, da,B die galvanische Reaktion gegen.iiber den 
drei anderen Reizarten: Drehreiz,. kal. Reiz und mechanischer Reiz (Fistelprobe). 
als der inadaquate Reiz anzusehen ist, denn als charakteristisch fUr einen in~ 
adaquaten Reiz ist wohl nicht anzusehen, daB er nur vom Nerven aus wirken 
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kann, sondern nur, daB er auch yom Nerven aus wirken kann, im Gegensatz 
zum adaquaten Reiz, der nur mit Hilfe des Endapparates wirken kann. 

Naeh dem BREuERsehen Gesetz ist die Drehempfindung entgegengesetzt 
der Endolymphbewegung. Da 'nun die Drehempfindung wahrend der Drehung 
mit der Drehriehtung zusammenfallt und andererseits die Nystagmusriehtung 
in der Drehriehtung sehlagt, so kann man sagen, daB wahrend der Drehung 
Drehriehtung, Drehempfindung und Nystagmusriehtung identiseh und ent
gegengesetzt der riieklaufigen Endolymphbewegung sind. Naeh dem Anhalten 
der Drehung sind Drehnaehempfindung und Nystagmusriehtung entgegen
gesetzt der friiheren Drehriehtung und der jetzt naehlaufigen Endolymph
bewegung. 

Betrachten wir die Drehung in den verschiedenen iiblichen Kopflagen: 
1. Drehung nach rechts bei aufrechtem Kopf: Drehriehtung: nach reehts; 

Richtung der Endolymphbewegung: (relativ riicklaufig) nach links. Empfindung 
der Drehung: nach rechts. Nystagmus: nach rechts. 

2. Anhalten der Drehung nach rechts bei aufrechtem Kopf: Drehriehtung: 
nach rechts. Richtung der Endolymphbewegung: (nachlaufig) nach reehts. 
Empfindung der Drehung: nach links. Nystagmus: nach links. 

3. Drehung nach reehts bei vorgeneigtem Kopf: Drehrichtung: nach rechts. 
Richtung der Endolymphbewegung: (relativ riicklaufig) nach links. Empfin
dung der Drehung: nach rechts. Nystagmus: nach rechts. 

4. Anhalten der Drehung naeh rechts bei vorgeneigtem Kopf: Drehrich
tung: nach rechts. Richtung der Endolymphbewegung: (naehlaufig) nach 
reehts. Empfindung der Drehung: naeh links. Nystagmus: nach links. 

5. Drehung naeh rechts bei riiekwartsgenelgtem Kopf: Drehrichtung: 
nach reehts. Riehtung der Endolymphbewegung: (relativ riieklaufig) naeh 
links. Empfindung der Drehung: naeh reehts. Nystagmus: naeh links. 

6. Anhalten der Drehung nach reehts bei riiekwartsgeneigtem Kopf. Dreh
riehtung: naeh rechts. Richtung der Endolymphbewegung: (nachlaufig) naeh 
reehts. Drehempfindung: naeh links. Nystagmus: nach reehts. 

7. Drehung nach rechts bei rechtsgeneigtem Kopf: Drehrichtung: naeh 
reehts. Richtung der Endolymphbewegung: (relativ riicklaufig) naeh links. 
Empfindung der Drehung: nach rechts. Nystagmus: naeh rechts = vertikal 
aufwarts. 

8. Anhalten der Drehung nach reehts bei rechtsgeneigtem Kopf. Dreh
riehtung: naeh rechts. Richtung der Endolymphbewegung: (naehlaufig) nacho 
reehts. Empfindung der Drehung: nach links. Nystagmus: nach links (= vertikal 
aufwarts). 

9. Drehung nach reehts bei linksgeneigtem Kopf: Drehriehtung: naeh 
rec,hts. Richtung der Endolymphbewegung: (relativ riieklaufig) nach links. 
Empfindung der Drehung: nach reehts. Nystagmus: naeh reehts (vertikal ab
warts). 

10. Anhalten der Drehung naeh rechts bei links geneigtem Kopf: Dreh
riehtung: nach rechts. Richtung der Endolymphbewegung: nachlaufig nach 
rechts. Empfindung der Drehung: nach links. Nystagmus: naeh links (vertikal 
aufwarts). 

Wir sehen, daB von diesen 10 betraehtetell Drehungell in den Hauptlagen 
des. Kopfes zwei, d. h. die Drehung mit riickwartsgeneigtem Kopf mit den an
gefiihrten Gesetzen llieht zu stimmen seheint, indem Drehrichtung und Dreh
empfindung und Nystagmusrichtung entgegengesetzt zu sein seheinen. Dies 
ist aber nur scheinbar, denn im Raume sind sie gleieh und nur in bezug auf die 
Seite des Individuums sind sie umgekehrt. 



Komponenten des s-pontanen Nystagmus. 997 

An mer k u n g. Wir wollen die Drehungen mit aufrechtem, vor- und riickwartsgebeugtem 
und seitlich geneigtem ~op£ ala Drehungen in den Hauptlagen bezeichnen. Dabei ist aller
dings zu bemerken, daB fUr die praktische Priifung nur die Drehung nach rechts und links bei 
aufrechtem Kop£ (zur Priifung der horizontalen Bogengange) nach rechts und links bei 
vorgebeugtem Kopf (zur Priifung der frontalen Bogengange) und nach rechts bei rechts
geneigtem Kop£ und nach links bei rechtsgeneigtem Kopf (zur Priifung der sagittalen Bogen
gange) notig ist. Die Priifung mit riickwartsgebeugten Kopf kann man sich ersparen, da 
sie ja ebenso wie die mit vorwartsgebeugtem Kopf ebenfalls nur die frontalen Bogengii.nge 
priift. Ebenso kann man sich die Drehung nach links bei linksgeneigtem Kopf und die 
Drehung nach rechts bei linksgeneigtem Kop£ ersparen, da sie ja auch nur die schon mit 
rechtsgeneigtem Kopf gepriiften sagittalen Bogengange betrifft. 

2. Komponenten des spontanen Nystagmus. 
Der vestibuli.i.re Nystagmus ist also, wie friiher erwahnt, aus zwei Kompo

nenten, einer langsamen und einer schnellen zusammimgesetzt. Die langsame 
Komponente ist nach BARANY labyrinthar, die schnelle zentral ausgelost. Man 
kann sich vorstellen, daB z. B. durch irgendemen Reiz ein Labyrinth die heiden 
Bulbi langsam nach einer Seite zieht, langsame Komponente, diese daraus 
result~erende Zwangsstellung der Augen nach einer Seite laBt natiirlich das 
ubergeordnete Zentrum nicht zu und tra.eh~~e Augen . schnell wieder inihre 
naturliche Stellung zuruckzubringen (scJi(l,elle Komponente). Da aber der 
labyrinthare Reiz andauert, so geht dieses Spiel weiter, der Kampf zwischen 
Labyrinth und Zentrum wogt fort und auf fortwahrende langsame Bewegung der 
Bulbi folgt stets schnelle Ruckbewegung. Aus dieser Vorstellung geht schon 
hervor, daB in der Regel wahrend des Nystagmus die GroBe der langsamen 
Hin- und schnellen Ruckbewegung gleich sein muB. Allein fur die erste l"ng
same Bewegung kann man dies nicht annehmen, da diese den Bulbus au~ der 
Mitteistellung um eine gewisse Strecke verschiebt, die darauffolgende schnelle 
Komponente aber meist uber die Mittellinie hinaus nach der entgegengesetzten 
Seite schlagt. Beim Spontannysta.gmus sowie bei dem nach den ubrigen Reiz
arten (Drehen, kalorische, galvanische Reaktion) auftretenden Nystagmus sind 
wir in der Regel nicht imstande, deutlich und isoliert diese erste langsame Bewe
gung zu sehen. Dagegen gelingt uns dies nicht selten beim Fistelsymptom und 
da konnen wir oft ganz deutlich,kststellen, daB auf die erste langsame Bewe
gung der Bulbi aus der Mittelstellung nach einer Seite eine schnelle uber die 
Mittellinie nach der anderen Seite gehende Ruckbewegung folgt. 

Auf die Frage wo diese schnelle Komponente entsteht, habe ich hier nicht weiter 
einzugehen, BARANY nimmt bekanntlich ein supranukleares Zentrum fUr die rasche Kom
ponente in der Nahe des Abduzens an. 

Bei der Priifung des spontanen Nystagmus muB man noch in Erwagung 
ziehen, daB 1. beim Beginn der Priifung bei seitlicher Blickrichtung auch qeim 
Normalen einige Schli.i.ge Nystag~us auftreten (sog. Einstellungsnystagmus), 
daB 2. auch bei Normalen in der Endstellung oft ein kleinschli.i.giger Nystagmus 
besteht, nach OFFERGELD und BARANY in etwa 60%, daB 3. bei langerem 
Fixieren (nach 40-190") bei seitlicher Blickrichtung, auch wenn kein spontaner 
Nystagmus besteht, bei Normalen ein spontaner Spatnystagmus auftritt, 
der als ein Ermudungsphanpmen aufzufassen ist (UFFENORDE). MYGIND fand 
bei der Untersuchung von 83 normalen Soldaten in 46-47% geringen spon
tanen Nystagmus nach beiden Seiten, der aber auch bei demselben Individuum 
nicht immer vorhanden war. Konstant vorhanden war er nur in 11% der FaIle 
und nur einmal bestand Nystagmus nach beiden Seiten, aber starker nach einer 
als nach der anderen Seite. ~ JURGENS fand besonders bei radikaloperierten 
Fanen geringen spontanen Nystagmus, auch wenn vor der Operation kein spon
taner Nystagmus bestand. NYLEN fand bei Normalen ein Nystagmusphanomen, 
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welches darin besteht, daB bei Iangerem Verweilen der Augen in extremster 
Blickrichtung seitlich nach oben oder unten bei Riickkehr des Blickes nach der 
Mitte oder nach der entgegengesetzten Seite einige kleine Nystagmusbewegungen 
nach der entgegengesetzten Seite entstehen. 

3. Richtung des Nystagmus. 
Wir geben die Richtung des Nystagmus nach seiner schnellen Komponente 

an, trotzdem diese Bezeichnung eigentlich nicht das Wesen der Sache trifft. 
Manche Autoren pIadieren fiir die Anderung der Bezeichnung. Die langsame 
Komponente ist ja die vestibulare, die schnelle nur die zentrale Reaktion, aber 
die Bezeichnung des Nystagmus nach der schnellen Komponente ist alter als 
die Erkenntnis des Wesens des Nystagmus und da ja eine schnelle Bewegung bis 
zu einem gewissen Grade der Schnelligkeit leichter in die Augen fallt als eine 
langsame Bewegung, so darf man sich nicht dariiber wundern, daB auch den 
alten Autoren die schnelle Komponente als die primare erschienen ist. Diese 
Augenfalligkeit der schnellen Komponente wird noch erhOht durch die Tat
sache, daB der Nystagmus durch Blick in die Richtung der schnellen Kompo
nente verstarkt wird. Wir unterschieden 6 Hauptrichtungen des Nystagmus, 
und zwar: 

1. Horizontaler Nystagmus nach rechts. 2. Horizontaler Nystagmus nach 
links. 3. Rotatorischer Nystagmus nach rechts. 4. Rotatorischer Nystagmus 
nach links. 5. Vertikaler Nystagmus nach aufwarts. 6. Vertikaler Nystag
mus nach abwarts. 

Daneben gibt es natiirJich noch aUe moglichen Kombinationsrichtungen, 
von denen wieder die wichtigsten sind: 

1. Diagonaler Nystagmus nach rechts aufwarts. 2. Diagonaler Nystagmus 
nach links aufwarts. 3. Diagonaler Nystagmus nach rechts abwarts. 4. Dia
gonaler Nystagmus nach links abwarts. 

Die Richtung des Nystagmus wird gepriift, indem man die Augen des Unter
suchten zunachst bei Blick geradeaus beobachtet und faUs kein Nystagmus 
sichtbar ist, jetzt nach rechts und links auf den in etwa einem halben Meter 
Entfernung vorgehaltenen Finger blicken laBt. Ein etwa latenter Nystagmus, 
dessen Richtung ja zunachst unbekannt ist, wird durch den Blick in seine Rich
tung verstarkt und daher sofort erkannt. Beim Fehlen der schnellen Kompo
nente, wie dies in der Narkose am BewuBtlosen der Fall ist, ist die Nystagmus
richtung, die bei sofortigem Erwachen vorauszusetzen ware, aus der Deviation' 
der Augen zu erschlieBen, denn der Nystagmus des wachen Menschen ent
spricht in Narkose oder bei BewuBtlosigkeit in der Regel einer Deviation der 
Augen im Sinne der langsamen Komponente. Nur darf man nicht vergessen, 
daB es sich ja dabei um einen Reflex handelt, der in tiefer Narkose oder tiefe 
BewuBtlosigkeit auch nicht mehr auslOsbar ist. Allerdings ist nach BARTELS 
dieser Reflex einer der letzten des Lebens. Zu erwahnen ware noch der beim 
Menschen selten vorkommende sog. Kopfnystagmus. Spontaner Kopfnystag
mus in Anfallen wurde von E. URBANTSCHITSCR beschrieb&n. Seine Richtung 
ist nicht angegeben. Haufiger scheint Kopfnystagmus bei Fistelsymptom zu 
bestehen. 

ICR habe einen Fall beschrieben, bei dem der Kopfnystagmus bei Aus
lOsung des Fistelsymptomes bei Kompression entgegengesetzt dem dabei zur 
kranken Seite gerichteten Nystagmus bestand. In einem weiteren Fane E. UR
:BANTSCHITSCRS ist die Richtung ebenfalls nicht angegeben. Dagegen ist bei 
Tieren, und zwar bei Tieren mit monokularem Sehen (Vogel) und Tieren, die 
nicht fixieren (Mt;erschweinchen, Kaninchen), Kopfnystagmus bei Labyrinth-
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reizung besonders beim Drehen regelmaBig, und zwar ist seine Richtung dann 
ebenso wie die Richtung des Augennystagmus gleichgeriehtet mit del' Dreh
richtung, d. h. es erfolgt langsame Kopfbewegung entgegengesetzt und schnelle 
Ruckbewegung in del' Richtung del' Drehung. Beim Affen ist del' Kopfnystagmus 
schon nicht mehr konstant auslOsbar (MAGNUS). Beim Menschen wurde auch 
einmal Kopfnystagmus durch Drehen ausgelost, und zwar bei einer traumatischen 
Neurose (NEUMANN und BAR.~NY) (1). 

Die Erklarung fur dieses Verhalten gibt BARANY fuBend auf einer Beobachtung 
Ew ALDS, daB solange die Tiere wahrend der Drehung Kopfnystagmus zeigen, sie beim 
Anhalten weder Nachnystagmus des Kopfes noch der Augen zeigen. BARANY nimmt an, 
daB die Bewegung des Kopfes beim Kopfnystagmus die VerIagerung der Cupula beim 
Drehen immer wieder ausgleicht, so daB die Cupula im Momente des Anhaltens ihre Normal
lage hat. 

4. Starke des Nystagmus. 
Insoferne im allgemeinen del' Nystagmus praktisch als MaB fUr die Erregbar

keit bzw. Erregung des Vestibularapparates verwendet werden kann 1), gilt 
das Gesetz, je starker die Erregbarkeit bzw. Erregung, desto starker del' Nystag
mus. Die Starke des Nystagmus kann sich abel' in verschiedener Weise aus
drucken: 1. Durch. die Schnelligkeit des Auftretens nach gesetztem Reize, 
2. durch die GroBe del' AusschUi.ge, 3. durch die Schnelligkeit del' Augenbewe
gungen, 4. durch die Dauer des Nystagmus. 

Die Schnelligkeit des Auftretens kommt beim spontanen Nystagmus nioht 
in Betracht, da wir ja den Begum eines spontanen Labyrinthreizes nicht kennen 
und nUl' umgekehrt aus dem Auftreten des Nystagmus auf den Begum eines 
Reizzustandes des Labyrinthes schlieBen. FUr die Beurteilung del' GroBe del' 
Ausschlage haben wir zunachst eine empirische Einteilung in drei Grade. Diese 
Einteilung fuBt auf dem Gesetz, daB del' Nystagmus durch Blick in die Richtung 
seiner schnellen Komponente verstarkt, durch Blick in die Richtung seiner 
langsamen Komponente geschwacht wird, d. h. lassen wir z. B. einen Patienten 
mit einem nach rechts gerichteten Nystagmus naeh rechts blicken, so wird del' 
Nystagmus deutlicher als beim Bliok gerade aus, lassen wir den Patienten nach 
links blicken, so wird del' Nystagmus abgeschwacht odeI' verschwindet ganz. 
Umgekehrt konnen wir, wenn wir einen Nystagmus n&.ch rechts erst dann deut
lich erkennen, wenn wir ihm gleichsam durch Blick nach rechts zu Hilfe kommen, 
schlieBen, daB diesel' Nystagmus sehr schwach war (erster Grad). Besteht abel' 
schon bei Blick geradeaus deutlich sichtbarer Nystagmus nach rechts, dann 
muB er starker sein, da wir fun nicht durch Blick in seine schnelle Komponente 
unterstutzen mussen, urn ihn sichtbar zu machen (zweiter Grad). Diesel' 
Nystagmus verschwindet bei Blick nach links. Am starksten abel' muB der 
Nystagmus nach rechts sein, wenn er sogar bei Blick nach links, d. h. in die 
Richtung seiner langsamen Komponente noch deutlich bleibt, delm jetzt arbeiten 
wir ihm ja gleichsam entgegen (dritter Grad). Die Schnelligkeit des Nystagmus 
ist gegeben durch die Zahl del' Hin- und Ruckbewegungen der Bulbi in del' 
Sekunde. Man kann diese durch Zahlen mit Hilfe del' Stoppuhr feststellen 
odeI' man kann den Nystagmus auch durch emen sog. Nystagmographen 
schreiben lassen. Man gewinnt dadurch Kurven, aus denen sich die GroBe und 
Schnelligkeit del' Ausschlage genau ermitteln laBt. Del' Nystagmograph wurde 
von Buys konstruiert. 

1) Das Auftreten eines Nystagmus ist natiirlich keine Conditio sine qua non fUr die 
Erregbarkeit bzw. Erregung des Vestibularapparates; es kann ein Vestibularapparat voll
standig erregbar sein und andere vestibulare Reaktionen geben (z. B. die Zeige- und Fall
reaktion) bei vollstandig fehlendem Nystagmus, wenn z. B. nur die zu den Augenmuskel
kernen fiihrende Bahn zerstort ist (BARANY). 
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Bei diesem Apparat werden die Augenbewegungen auf Gummikapseln libel'
tragen, mittels Schlauchen in eine MAREYSche Registriervorrichtung weiter 
geleitet und vom Fiihlhebel derselben in gewohnlicher Weise auf beruBtem 
Papier geschrieben. Del' kurze steile Schenkel einer Zacke entspricht del' 
raschen, del' lange seichte Schenkel del' langsamen Komponente des Nystagmus. 

OHM hat eine einfachere Vorrichtung angegeben. Man kahn auch den 
Nystagmus durch die geschlossenen Augenlider durch Auflegen des Fingers 
fiihlen und die Schlage ziihlen. Del' Nachnystagmus dauert dabei 2-3mal 
so lange als bei geoffneten Augen, weil Anstrengung und Fixation fehlen 
(FOWLER). 

COPPEZ verwendet die Kinematographie zur Aufzeichnung des Nystagmus. 
STRUYKEN hat eine besondere Vorrichtung geschaffen, den Nystagmus auf 
einem Film zu registrieren. 

5. Dauer des spontanen Nystagmus. 
Del' vom peripherem Vestibularapparat (odeI' wie wir in del' laxen otologi

schen Ausdrucksweise sagen, vom Labyrinth) ausgelOste Nystagmus ist in 
starkeren Graden von beschrankter kurzer Dauer. Del' retrolabyrinthar bzw. 
zentral ausgeloste Nystagmus kann auch von beschrankter kurzer Dauer sein, 
ist abel' haufiger von unbeschrankter langeI' Dl!-uer. Die .beschrankte kurze 
Dauer bedeutet flir den labyrintharen Nystagmus entweder das Auftreten in 
Anfallen, die Minuten, Stunden odeI' selbst Tage . lang da,uern (circumscripte 
Labyrintherkrankungen) odeI' das Auftreren einesDauernystagmus, del' abel' 
innerhalb einer bestimmten Zeit (gewohnlich zwischen 3 und 14 Tagen) eincn 
bestimmten Ablauf zeigt (diffuse Labyrintherkrankungen). Unter del' unbe
schrankten langen Dauer des retrolabyrintharen oder zentralen Nystagmus 
verstehen wir die Tatsache, daB dieser Nystagmus veranderlich oder auch unver
andert solange bestehen kann, solange die ihll hervorrufende Ursache besteht, 
auch Monate und Jahre lang (Hirntumoren, Systemerkrankungen) die Unter
schiede in del' Richtung, StMke und Dauer des spontanen Nystagmus sind als 
Symptome fiiI' die Erkehnung verschiedener Erkrankungen des Labyrinthes 
und des zentralen Nervensystemes von besonderer Wichtigkeit und sollen im 
einzelnen besprochen werden. 

6. Nystagmus bei verschiedenen Erkrankungen. 
a) Nystagmus bei Labyrintberkrankungen. 

Zwei aus del' Praxis abgeleitete Gesetze bestimmen den Nystagmus hei 
Erkrankungen des Labyrinthes: 

1. Eine Reizung des Labyrinthes kann Nystagmus zur selben Seite oder zur 
cntgegcngesetzten Seite oder nach beirkn Seiten machen. 

2. Eine Zerstorung des Labyrinthes macht stets Nystagmus zur entgegen
gesetzten Seite. 

Auch theoretisch sind diese Gesetze leicht verstandlich, denn es gelingt 
uns ja auch durch physiologische odeI' experimentelle Reizung von jedem Laby
rinth aus nach jeder beliebigen Richtung hin Nystagmus zu erzeugen. Da wir 
aber meistens den feineren Mechanismus del' spontanen Reizung des Vestibular
apparates nicht kennen, so sind wir auch nicht in del' Lage, zu bestimmen, 
nach welcher Seite del' Nystagmus bei einer Labyrinthreizung gehen muB. 
Bei einseitiger Labyrinthzerstorung ist del' zur entgegengesetzten Seite (d. h. 
zum librigbleibenden Labyrinth) gerichtete Nystagmus auch leicht erklarlich. 
Jedes Labyrinth hat ja die Tendenz, heidc Augen nach dcr Gegenseite zu mohen, 
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d. h. also, wenn ein Labyrinth wegfallt, sucht das iibrigbleibende Labyrinth 
die Augen uach der entgegengesetzten Seite (d. h. zur Seite des zerstorten Laby
rinthes) zu drehen (BARTELS), in wachem Zustand aber wird ja von dieser Stel
lungsanderung der Bulbusmuskeln ein sensibler Reiz nach dem Zentrum gesendet, 
welcher wiederum eine zentrale Reaktion, d. h. die schnelle Komponente zur 
Folge hat. Es dauert aber langere Zeit (erfahrungsgemaB 3-14 Tage), bis das 
zuriiokgebliebene Labyrinth sich an den Zustand des Alleinseins gewohnt und 
langsam seine Tendenz, die Augen nach der entgegengesetzten Seite zu drehen, 
aufgibt. 

a) Oircumscripte Labyrinthitis. Der Nystagmus kaIlh, wie aus dem Vor
stehenden abzuleiten ist, bei der circumscripten Labyrinthitis, die ja stets 
als eine Reizung aufzufassen ist, sowohl nach derselben als nach der entgegen
gesetzten als auch nach beiden Seiten gehen. Das kIassische Beispiel der 
circumscripten Labyrinthitis bietet wohl die Labyrinthfistel, soferne es sich 
nicht um reine Labyrinthwanddefekte handelt, wie sie SCHMIEGELOW und 
WAGENER beschrieben haben. Bei der circumscripten Labyrinthitis ist erfah
rungsgemaB am haufigsten Nystagmus nach beiden Seiten. Von lOOeigenen 
Fallen von Fistelsymptom ging der spontane Nystagmus 33mal nach beiden 
Seiten, 4mal nach der kranken Seite, 9mal nach der entgegengesetzten Seite, 
3mal war er wechselnd bald nach der kranken, bald nach der gesunden Seite, 
einmal war eine hin- und herwiegende Bewegung, 45mal war iiberhaupt kein 
spontaner Nystagmus vorhanden und 5mal wurde nichts von Nystagmus 
erwahnt. Bei dem zur gesunden Seite gerichteten Nystagmus (9mal) lieB sich 
iibrigens nicht immer ausschlieBen, ob es sich nicht doch um eine diffuse, serose, 
sekundare Labyrinthitis gehandelt hat. In einem von mir beschriebenenFaIle von 
seroser Labyrinthitis nach akuter Otitis horte der Nystagmus zur gesunden Seite 
schon nach 2 Tagen auf. (Allerdings stellte sich auch die Funktion schon n~ch 
5 Tagen wieder her.) So erkIart es sich auch, daB JANSEN unter 169 Fallen nur 
14mal Nystagmus zur gesunden, Imal zur kranken und 4mal nach beiden Seiten 
erwahnt und daB STENGER, der in fast allen Fallen von Bogengangsfisteln 
Nystagmus fand, ihn ebenfalls hauptsachlich zur gesunden Seite beobachtete. 
Dagegen fand. schon SCHEIBE in 50% der FaIle von Fistelsymptom spontanen 
Nystagmus, und zwar meist nach beiden, seltener nach der kranken Seite, einen 
einwandfreien Fall von reiner circumscripter Labyrinthitis mit Nystagmus zur 
gesunden Seite beschrieb ALEXANDER. HOFER fand unter 22 Fallen lImal 
spontanen Nystagmus. Aus den angefiihrten Zahlen geht hervor, daB bei der 
circumscriptim Labyrinthitis (d. h. vor allem bei der Labyrinthfistel) gewohnlich 
Nystagmus nach beiden Seiten vorhanden ist, daB ferner bei der Untersuchung 
sehr oft iiber~aupt kein Nystagmus gefunden wird, wahrscheinlich weil gerade 
in die~"6m Moment das Labyrinth sich nicht im Reizzustand befindet. Aber 
es ist wohl anzunehmen, daB im Verlauf einer circumscripten Labyrinthitis 
fast immer ein oder das anderemal spontaner Nystagmus auftreten muB, ein 
SchluB, der sich auch schon aus der Anamnese rechtfertigt, da ja fast immer 
Schwindelanfalle angegeben werden. 

Der nach beiden Seiten gerichtete geringe Nystagmus entspricht einem 
dauernden Reizzustand des erkrankten Labyrinthes. Aus verschiedenen Griinden 
(Hyperamie, Anamie, Anderungen der Druckverhaltnisse in der Trommelhohle, 
Druck von Granulationen oder Cholesteatom usw.) kann es aber innerhalb 
dieses dauernden Reizzustandes zu einem Starker- oder Schwacherwerden des
selben kommen, daher wechselt bei der circumscripten Labyrinthitis der Nystag
mus haufig, ist oft bei der Untersuohung gar nicht vorhanden (siehe oben 33mal 
von 100 Fallen), tritt spater auf, verschwindet wieder, tritt wieder auf usw. 
Wahrscheinlich aus ahnlichen Griinden wechselt er auch in der Starke und 
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Richtung. Die Priifung auf spontanen Nystagmus bei Fallen von circum
scripter Labyrinthitis muB nach der Radikaloperation oft und sorgfaltig fort
gesetzt werden. Denn aus dem Nystagmus kann auf die Entstehung einer 
diffusen Labyrinthitis geschlossen werden. Welcher Art diese diffuse Laby
rinthitis ist, kann dann erst freilich aus weiterer Funktionspriifung erkannt 
werden, aber der Nystagmus allein zeigt uns nach der Radikaloperation einer 
circumscripten Labyrinthitis schon an, ob diese als solche bestehen bleibt oder 
sich in eine diffuse Labyrinthitis umwandelt. Da ja der spontane Nystagmus 
bei der circumscripten Labyrinthitis in der groBen Mehrzahl der Fane nicht 
einmal 2. Grades ist und dabei gewohnlich nach beiden Seiten, seltener 
allein nach der kranken oder gesunden Seite gerichtet ist, so zeigt uns das 
Auftreten eines starken Nystagmus 2. oder 3. Grades nach der gesunden 
Seite an, daB aus dem circumscripten ein diffuser ProzeB geworden ist. Zu 
erwahnen ware noch, ein eigenartiger Nystagmus bei circumscripter Laby
rinthitis, der darin besteht, daB beide Bulbi spontan und synchron vollkommen 
gleichmaBige rotierende langsame Bewegungen um eine sagittale Achse machen. 
Diese Augenbewegungen, die, wie ich glaube, nur die langsamen Bewegungen 
eines nach beiden Seiten gerichteten Nystagmus sind, bei denen (vielleicht 
infolge zu schwachen spontanen Reizes) die schnellen Komponenten fehlen, 
ist nur bei Blick geradeaus zu sehen und verschwindet sofort bei seitlicher Blick
richtung [RUTTIN, HOFERJ1). GroBe Schwierigkeiten kann die Erkennung 
eines labyrintharen Nystagmus besonders bei circumscripten und leichteren 
diffusen serosen Labyrinthitiden, d. h. also eines spontanen labyrintharen Ny
stagmus 1. und 2. Grades machen, wenn gleichzeitig ein nicht labyrintharer 
Nystagmus besteht (KESSEL). 

(3) Diffuse Labyrinthitis. Der Nystagmus ist bei den verschiedenen Typen 
der diffusen Labyrinthitis, der diffusen serosen sekundaren, diffusen serosen in
duzierten und diffusen eitrigen manifesten - mit Ausnahme der diffusen eitrigen 
latenten - in Richtung, Starke und Ablauf fast ganz gleich und man hlhn 
daher in dies en Fallen auch nicht aus der Priifung des spontanen Nystagmus 
allein die Diagnose stellen. Der Nystagmus geht bei allen diesen Erkrankungen 
nach der gesunden Seite, ist rotatorisch, manchmal sogar ganz rein rollend, 
2. oder 3. Grades und lauft typisch in etwa 3-14 Tagen, langsam schwacher 
werdend abo Ganz im Anfang einer diffusen serosen Labyrinthitis findet man 
manchmal ganz kurze Zeit Nystagmus 3. Grades zur kranken Seite. Dieser 
Nystagmus ist wohl als ein Reizsymptom aufzufassen. Dementsprechend findet 
sich auch im Tierversuch bei HERZOG, beim sog. Borstenversuch, d. h. wenn das' 
Labyrinth durch DurchstoBen einer sterilen Borste durch die Membran des 
runden Fensters verletzt und durch Plombierung eine sterile diffuse serose 
Labyrinthitis erzeugt wurde, in den ersten Minuten ein nach beiden Seiten 
wechselnder Nystagmus, der bald in einen konstanten, zur gesunden Seite 
gerichteten Nystagmus iiberging. Bei der diffusen serosen Labyrinthitis konnen 
neben dem erwahnten, im Anfang manchmal bestehenden Nystagmus zur 
kranken Seite auch stundenlange Anfalle von heftigem Nystagmus zur gesunden 
Seite vorkommen (RUTTIN). 

Auch fUr die circumscripten, nicht von entziindlichen Erkrankungen der 
Trommelhohle ausgehenden Labyrinthiden gilt dasselbe beziiglich des spontanen 
Nystagmus. Auch hier konnen wir wohl aus den bisher bekannten klinischen 
und den sparlichen pathologisch-anatomischen Befunden den SchluB ziehen, 
daB bei circumscripten Erkrankungen der Nystagmus sowohl nach der krallken, 
als gesunden, als auch nach beiden Seiten gehen kann, und daB bei den diffusen 

1) Den bei HOFER ziticrten Fall RIRINYS konnte ich nicht auffindcn. 
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Erkrankungen der Nystagmus nach der gesunden Seite geht. So Mnnen wir 
bei Traumen, je nachdem es sich nur um eine circumscripte Verletzung oder eine 
plOtzliche Zerstorung oder diffuse Blutung ins Labyrinth handelt. Nystagmus 
1. oder 2. Grades nach derselben oder entgegengesetzten oder beiden Seiten 
finden, oder im letzteren Falle Nystagmus 3. Grades nach der gesunden Seite. 
Dasselbe gilt von den Blutungen und Infiltrationen bei den hamorrhagischen 
Diathesen. Am besten bekannt sind diese Veranderungen bei Leukii.mie vom 
j>athologisch-anatomischen Standpunkt, wo es durch die Untersuchungen 
ALEXANDERS erwiesen ist, daB diese Blutungen und Infiltrationen circumscript 
sein konnen, aber haufiger diffus sind. Ebenso scheint es bei Purpura rheumatica 
und Morbus maculosus Werlhofii zu sein (GUTTIeR,. SUGAR, CITELLI). Dazu 
kommt noch das ganze Heer derjenigen Erkrankungen, die man als MENIERESche 
Krankheit bezeichnen kann, d. h. Erkrankungen des Vestibularapparates bzw. 
Labyrinthes ohne Erkrankung des Mittelohres oder Zentralnervensystemes 
und ohne bekannte Atiologie. Der erwahnte Nystagmus 3. Grades zur 
gesunden Seite ist ein Symptom einer plotzlichen einseitigen La);>yrinth
ausschaltung. Es gibt daher auch Falle von LabyrinthzersWrung, die ohne 
oder wahrscheinlich mit sehr geringem Nystagmus einhergehen, das sind 
die FaIle von allmahlicher Labyrinthausschaltung, die auch ohne andere 
Labyrinthsymptome erfolgen, so daB man von einer symptomlosen Labyrinth
ausschaltung sprechen kann. 

Diese symptomlose Labyrinthausschaltung kann ohne vorhergehende 
circumscripte Labyrinthitis erfolgen, schlieBt sich aber eher an eine circumscripte 
Labyrinthitis an, manchmal ohne Operation, manchmal nach der Radikal
operation, am meisten aber bei tuberkulosen Prozessen (RUTTIN, HOFER). 
Wichtig, aber noch nicht im Detail studiert ist die Frage des spontanen Nystag
mus bei doppelseitiger Labyrinthreizung bzw. Zerstorung. Selbstverstandlich 
kommen ffir die Frage der doppelseitigen LabyrinthzersWrung nur frische 
Falle in Betracht. Zunachst solche Fane, wo eine Seite bereits frillier zerstort 
war und spater auch die zweite Seite zerstort wurde. So wurde in einem FaIle 
von Voss bei einem Fall mit einseitig ausgeschaltetem Labyrinth das andere 
Labyrinth operativ verletzt und ausgeschaltet, wie die spatere Priifung ergab. 
Der Nystagmus war wie sonst bei einseitiger Labyrinthausschaltung bei gesundem 
anderen Labyrinth. Doppelseitige gleichzeitige Labyrinthreizung ist durch 
Krankheitsprozesse wohl sehr selten. Es kame eine doppelseitige circumscripte 
Labyrinthitis und eine doppelseitige diffuse serose Labyrinthitis in Betracht. 
Von ersterer ist von MIR und E. URBANTSCRITSCR je ein Fall beschrieben und 
steht gegenwartig ein Fall in meiner Beobachtung, letztere ist noch nicht beo
bachtet worden. In einem FaIle von MIR, wo die kalorische Reaktion beiderseits 
gepriift und auslOsbar gefunden worden war, erfolgte ein Labyrintbeinbruch auf 
einer Seite, der zu einem Erloschen der kalorischen und Drehreaktion auf beiden 
Seiten fiihrte. Nur im aUerersten Beginn war Nystagmus nach beiden Seiten, 
spater nur nach der dem Einbruch entgegengesetzten Seite vorhanden. Aus 
diesen beiden Beobachtungen folgt, daB 1. wenn ein Labyrinth bereits zersWrt 
ist, die plOtzliche Zerstorung des iibriggebliebenen Labyrinthes ganz denselben 
Nystagmus macht wie bei einseitiger plOtzlicher Labyrinthzerstorung, daB 
2. wenn ein Labyrinth plotzlich zerstort wird und diese Labyrinthzerstorung 
auch eine Aufhebung der kalorischen und Drehreaktion der anderen Seite zur 
Folge hat, doch der Nystagmus ganz in derselben Weise erfolgt, wie wenn nur 
ein Labyrinth zerstort wiirde. Bleibt noch die Frage zu erortern, wie sich der 
spontane Nystagmus verhii.lt, wenn beide Labyrinthe plotzlich gleichzeitig 
zerstort werden. Nach den bisherigen Beobachtungen scheint Nystagmus zu 
bestehen oder mindestens nur sehr kurze Zeit, da ein Fall im Moment eines 
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beiderseitigen Einbruches noch nicht beobachtet wurde. "Oberha.u pt kommt 
ein einziger FaI1, von NEUMANN und mir gleichzeitig beobachtet, in Betrachtl). 

b) Spontaner Nystagmus beim KleinhirnabsceB, Meningitis nUll 
SchlifelappenabsceB. 

Es ware verfehlt, die Diagnose allein aus der Art des Nystagmus stellen zu 
woI1en. Viel wichtiger sind bei der Diagnose und insbesondere bei der Differen
tialdiagnose zwischen KleinhirnabsceB und Labyrinthitis die Umstande seines 
Entstehens und seines Ablaufes. Fast mit Sicherheit ist die Diagnose Kleinhirn
absceB zu stellen, wenn der Nystagmus trotz ausgeschalteten Labyrinthes (bei 
gesunder anderer Seite) zur kranken Seite gerichtet ist. Selbstverstandlich 
sollen auch hier nur starkere Grade des Nystagmus aus den schon friiher 
erwahnten Grunden zur Diagnose verwendet werden. N och sicherer wird die 
Diagnose, wenn dieser Nystagmus zur kranken Seite nach der Labyrinthopera
tion anftritt oder wenn ein zur gesunden Seite gerichteter Nystagmus bei aus
geschaltetem Labyrinth plotzlich nach der kranken Seite umschlagt (NEUMANN), 
oder nach der Labyrinthoperation nach der kranken Seite umschlagt. Ein 
weiteres differentialdiagnostisches Moment gewinnt man aus der Erkenntnis, 
daB der nach einseitiger Labyrinthzerstorung zur gesunden Seite auftretende 
Nystagmus 3. Grades, wie schon erwahnt wurde, innerhalb 3-14 Tage ab
nehmend abkIingt. Bleibt aber der Nystagmus nach der Labyrinthzerstorung 
in seiner Intensitat gleich, bzw. wird er durch die Labyrinthoperation nicht 
beeinfluBt (NEUMANN), oder wird er gar nach der Labyrinthoperation starker, 
dann ist dies ein Zeichen einer retroaurikularen Erkrankung, bei Abwesenheit 
meningitischer Symptome, also wahrscheinlich KleinhirnabsceB. Auch macht 
NEUMANN darauf aufmerksam, daB der ~ystagmus beim KleinhirnabsceB 
bei "zunehmender Erkrankung an Intensitat zunimmt". Aber auch bei 
Meningitis ist eine Zunahme des Nystagmus entsprechend dem meist pro
gredienten Charakter der Erkrankung zu erwarten (RUTTIN), freilich ist bei 
Meningitis der Nystagmus meistens nach beiden Seiten gerichtet und hat, 
wenn es sich um eine mehr minder rein basale Meningitis handelt, gewohn1ich 
deutlich horizontalen Charakter. Es scheint der retrolabyrinthar nur vom 
Nervenstamm ausgelOste Nystagmus nach meinen Erfahrungen vorwiegend 
horizontalen Charakter zu haben. Die Art des Nystagmus gibt meist keinen 
sicheren Hinweis, ob es sich um labyrintharen oder retrolabyrintharen Nystag
mus handelt. Gewohnlich ist wohl der labyrinthare Nystagmus rotatorisch
horizontal, aber es kommt auch bei Labyrintherkrankungen rein horizontaler 
Nystagmus vor (z. B. manchmal bei circumscripter Labyrinthitis) oder rem 
rotatorischer (manchmal bei diffuser seroser oder diffuser eitriger manifester) 
oder diagonaler Nystagmus ebemalls bei diffuser seroser oder diffuser eitriger 
manifester. Einen rein vertikalen spontanen Nystagmus habe ich bei Labyrinth
erkrankungen noch nicht beobachtet, wenn auch er in dem bei plotzlicher Laby
rinthausschaltung auftretenden rotatorisch-horizontalen Nystagmus latent ent
halten ist, wie ich nachgewiesen habe. 

Der rein vertikale Nystagmus ist daher wohl als retrolabyrinthar ausgelOst 
anzusehen. Man kann ihn bei KleinhirnabsceB und Meningitis beobachten. 
In reiner Form und starkstem Grad und langerer Dauer ist er aber bei bestehender 
intrakranieller Komplikation als ein Zeichen eines Durchbruches in die Ven
trikel bzw. einer inneren Meningitis (Pyocephalus) anzusehen (RUTTIN). Der 
Nystagmus beim KleinhirnabsceB tritt ubrigens vorwiegend im manifesten 

1) Die beiden anderen Faile von NEUMANN mussen als Ausschaltung des Vestibular
nerven gedeutet werden und werden spater besprochen. 
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Stadium in Erscheinung, so daB latente KIeinhirnabscesse gar keinen Nystagmus 
haben miissen. Da gewohnlich die Diagnose aber erst im manifesten Stadium 
gestellt wird, so wird der charakteristische Nystagmus meist schon vor der 
Eroffnung des Abscesses gesehen. Es bnn aber auch vorkommen, daB der 
Nystagmus erst nach der Eroffnung des Abscesses auf tritt, wie dies in einem 
von mir beobachteten Fall war, der keinen Nystagmus vor der Operation hatte 
und erst nach der Eroffnung des Kleinhirnabscesses rotatorischen Nystagmus 
3. Grades zur kranken Seite bekam. Vielleicht ist die ErkHi.rung fiir dieses 
Verhalten darin zu suchen, daB erst die plotzliche Entlastung oder das operative 
Trauma die an den Kleinhirnabscess angrenzenden Hirnpartien reizt und den 
Nystagmus verursacht. Bei SchlafelappenabsceB kommt im aUgemeinen kein 
spontaner Nystagmus vor, nur nach Eroffnung eines groBeren und besonders 
weit riickwarts gelegenen Schlafelappenabscesses kann man ofter durch Tampo
Iiade Nystagmus erzeugen (RUTTIN). In einem Fall von BOLEWSKI findet sich 
spontaner horizontaler Nystagmus erwahnt, aber es handelt sich um einen 
AbsceB, der mit einer ausgedehnten Encephalitis und zahlreichen encephaliti
schen Herden in der ganzen weiBen Substanz in der inneren Kapsel und im 
Thalamus opticus kombiniert war. In einem Fane von mir fand ich bei 
einem linksseitigen SchlafelappenabsceB diagonal en Nystagmus nach abwli.rts 
sowohl bei Blick nach rechts als nach links, wahrscheinlich als Ausdruck einer 
sehr nahe an den Ven'trikel herangehenden Veranderung der Hirnsubstanz 
mit entsprechenden reaktiven entziindlichen Veranderungen im Ventrikel. 

Besondere Schwierigkeiten kann die Beurteilung des spontanen Nystagmus 
machen, wenn sich eine circumscripte oder diffuse serose Labyrinthitis mit 
einem HirnabsceB kombiniert vorfindet. Eine circumscripte Labyrinthitis 
bei gleichzeitigem KleinhirnabsceB gestattet aus dem Nystagmus die Diagnose 
oft erst dann, wenn die Labyrinthoperation zur diagnostischen Ausschaltung 
vorgenommen wurde, d. h. eine circumscripte Labyrinthitis kann ja Nystagmus 
nach beiden Seiten geben, ebenso ein KleinhirnabsceB, wird aber in einem 
solchen fraglichen Falle die Labyrinthoperation vorgenommen, dann muB 
nach derselben nicht nur Nystagmus zur gesunden Seite auftreten, sondern 
dieser Nystagmus muB auch typisch in 3-14 Tagen ablaufen. Geschieht dies 
nicht, tritt etwa nach der Labyrinthoperation Nystagmus zur kranken Seite 
auf oder lauft ein zur gesunden Seite aufgetretener Nystagmus nicht langsam ab, 
sondern bleibt langere Zeit gleich oder wird gar starker, dann hat er eine retro
labyrinthare Ursache, wahrscheinlich KleinhirnabsceB (NEUMANN, RUTTIN). 
Auch ein SchlafeulappenabsceB bnn sich mit einer circumscripten ooer diffusen 
Labyrinthitis kombinieren (KONIETZKO) und dann infolge des spontanen Nystag
mus leicht Veraulassung zur Verwechslung mit KleinhirnabsceB geben. 

c) Nystagmus bei Hirntumoren und Systemerkrankungen. 
Spontanen Nystagmus machen vorwiegend die Tumoren der hinteren 

Schadelgrube sowie die Systemerkrankungen Tabes, multiple Sklerose, Syringo
myelie. Aber auch groBe Tumoren der mittleren Schadelgrube sowie Hydro
cephalus machen wahrscheinlich durch Fernwirkung auf das Kleinhirn spontanen 
Nystagmus. • 

AIle diese Erkranlrungen machen einen Nystagmus, der sich durch seine 
Art, GroBe llnd Dauer als zentraler Nystagmus zu erkennen gibt und von dem 
Geiibten meistens sofort als solcher erkannt wird. Dieser Nystagmus ist vor
wiegend horizontal, seine AusschIage sind im Verhaltnis zum vestibularen 
Nystagmus sehr groB, seine Dauer nicht beschrankt. Neben dem horizontalen 
Nystagmus, der bei Hirntumoren mit Nystagmus gewohnlich vorhanden ist, 
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:k;onnen abel' noch andere Arten von Nystagmus vorhanden sein, die sich durch 
ihre Art sofort als intrakraniell zu erkennen geben, so vertikaler Nystagmus 
nach auf- odeI' abwarts, diagonaler Nystagmus nach del' einen odeI' del' anderen 
Seite auf- odeI' abwarts. Da del' spontane peripher-Iabyrinthar bedingte Nystag
mus vorwiegend horizontal-rotatorisch ist, so sind die erwahnten Nystagmus
arten leicht als intrakraniell bedingt zu erkennen. Abel' del' intrakraniell bedingte 
Nystagmus kann auch horizontal-rotatorisch odeI' rein rotatorisch odeI' rein 
horizontal sein, also dem peripher-Iabyrintharen sehr ahnlich und schwer von 
ihm zu unterscheiden sein. Insbesondere gilt dies vom horizontal rotatorischen, 
bei dem die Entscheidung, oU peripher-labyrinthar odeI' intrakraniell bedingt, 
oft ohne Funktionspriifung nicht zu fiHlen ist. Dagegen ist ja del' rein rotato
riscbe und rein horizontale Spontannystagmus aus peripher-labyrintharer 
Ursache seiten. (Ersterer kommt manchmal bei plOtzlichen LabyriI).thaus
schaltungen, Ietzterer bei circumscripter Labyrinthitis vor.) Del' rein ro~ato
rische und rein horizontale intrakraniell bedingte Nystagmus gibt sich gegeniiber 
dem eben erwahnten peripher labyrintharen durch seine GroBe und Dauer zu 
erkennen. Die Kombination mehrerer Nystagmusarten spricht schon an und 
fiir sich fiir intrakraniell bedingten Nystagmus. Dabei ist zu bemerken, daB 
die Tumoren im Briickenwinkel gewobnIich horizontalen und rotatorischen 
Nystagmus nach beiden Seiten machen, del' durch die GroBe und Langsamkeit 
seiner Ausschlage charakterisiert ist, die im Kleinhirn selbst lokalisierten Tumoren 
macJJ.en mehr rein rotatorischen, die in del' Vierhiigelgegend sitzenden odeI' 
im 4. Ventrikellokalisierten, z. B. Cysticercus, mehr vertikalen. Sitzt die Lasion 
im Kerngebiet des Vestibularis, wie dies bei Syringomyelie, Syringobulbi, mul
tipler Sklerose und Tabes del' Fall ist, dann tritt ein konstanter zentraler Nystag
mus auf, offenbar bedingt durch Zerstorung von Fasern um die Kerne odeI' 
Ganglienzellen in den Kernen, welche normalerweise del' Regulierung des Tonus 
del' Augenmuskeln dienen. Diesel' Nystagmus kann horizontal, rotatorisch odeI' 
vertikal sein, vom Charakter des vestibularen Nystagmus, manchmal auch 
undulierend. B. FISCHER fand bei multipler Sklerose in 68% del' FalIe rota
torischen und horizontalen Nystagmus, del' in 43% del' FaIle mit vertikalem 
nach aufwarts kombiniert war. In 5 Fallen fand er undulierenden Nystagmus. 
Bei multipler Sklerose ist allerdings oft kleinschlagiger Nystagmus nach beiden 
Seiten vorhanden, del' leicht mit labyrintharem (durch circumscripte Labyrinth
erlrrankung hervorgerufenem) Nystagmus verwechselt werden konnte, abel' das 
Bestehen desselben durch Wochen, Monate, ja Jahre ergibt die Differential
diagnose. "Obrigens ist del' Nystagmus bei multipler Sklerose ein Friihsymptom 
(SCHLESrNGER). . 

d) Nystagmus bei retrolabyrintbarer Neuritis. 
Bei retrolabyrintharer Neuritis mit plOtzlicher Ausschaltung eines Vesti

bularnerven tritt spontaner Nystagmus zur gesunden Seite auf. Solche plOtz
liche Ausschaltungen eines Vestibularnerven mit Nystagmus zur entgegen
gesetzten Seite sind beschrieben bei Rheumatismus (RUTTrN), Lues (BARANY), 
Typhusschutzimpfung (CXSAR HIRSCH). 

7. Dl'ehnystagmus. 
Auf Grund del' physiologischen Arbeiten von PURKINJE, FLOURENS, GOLTZ, 

BREUER, MACH, CRUME BROWN, EWALD, BARANY und anderer wurden die 
physiologisch gewonnenen Tatsachen auf die KIinik iibertragen. Dariiber ist 
ja Genaueres in. anderen Kapiteln dieses Handbuches zu lesen. Wir haben uns 
hier nul' soweit damit zu beschaftigen, als es die Priifung des Vestibularapparates 
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beim Men.<;chen angeht. Mit vier Gesetzen k6nnen wir bestimmen, welcher 
Nystagmus bei den verschiedenen Drehungen eintritt. Wir wollen drei Gesetze 
als die EWALDschen Gesetze 1., 2. und 3. bezeichnen, wenn auch die Formu
lierung nicht von EWALD selbst in dieser Weise vorgenommen wurde und eines 
als das FLOURENssche bezeichnen. 

Gesetz EWALD 1.: In den horizontalen Bogengangen ist die Bewegung der 
Endolymphe vom glatten Ende zur Ampulle (ampullopetale Bewegung) die 
starker wirksame, die Bewegung von der Ampulle zum glatten Ende (ampullo
fugale Bewegung) die weniger wirksame. 

EWALD 2.: In den vertikalen Bogengangen ist die Bewegung von der Am
pulle zum glatten Ende die wirksamere, vom glatten Ende zur Ampulle die 
weniger wirksame. 

EWALD 3.: Die wirksamere Bewegung ruft Nystagmus zur selben Seite, 
die weniger wirksame Nystagmus zur entgegengesetzten Seite hervor. 

Dieses letzte Gesetz gilt fUr alle drei Bogengange. 
FLOURENS Gesetz: Jeder Bogengang kann nur in seiner Ebene Nystagmus 

erzeugen, d. h. die horizontalen Bogengange machen horizontalen, die frontalen 
Bogengange, frontalen (= rotatorischen), die sagittalen Bogengange sagittalen 
(= vertikalen Nystagmus). Sehen wir uns nun in Rucksicht auf diese drei 
Gesetze die Drehung in den drei Hauptebenen, horizontal, frontal und sagittal 
an und bestimmen wir zunachst, welcher Nystagmus entsteht wahrend der 
Drehung. 

Die Voraussetzung fur diese Betrachtung ist, daB die drei Bogengangspaare 
in den drei Hauptebenen angeordnet sind. Diese V oraussetzung trifft bekannt
lich nicht zu. Zunachst liegen die horizontalen Bogengange nicht horizontal, 
sondern nach hinten unten und auBen, bis zu 30° (SCHONEMANN) 1) geneigt. 
Die frontalen bilden mit der Frontalebene einen Winkel, der zwischen 35 und 45° 
schwankt und die sagittal en bilden mit der Sagittalebene einen Winkel, ~er 
zwischen 20° und 45° schwankt. Sehr selten (bei SCHONEMANN 2) nur einmal) 
bilden sowohl die frontalen als sagittalen Bogengange mit der Frontal- und 
Sagittalebene einen Winkel von 45°, so daB der rechte frontale zum linken sagit
talen und der linke frontale zum rechten sagittalen parallel steht. 

Aus dieser anatomischen Anordnung hat man die Berechtigung zu haben 
geglaubt, anzunehmen, daB der frontale Bogengang der einen Seite mit dem 
sagittalen der anderen Seite zusammenarbeitet. Schon BREUER st6Bt auf dieses 
Hindernis und sagt: "W egen der gegenseitigen Stellung der Felsenbeine und 
der in ihnen enthaltenen Bogengangssysteme ist es aber ganz unm6glich, den 
Kopf in einer Ebene zu drehen, in welcher beide gleichnamigen Kanale liegen" . 
Er glaubt daher, daB alle sechs Bogengange zusammenarbeiten und die ent
sprechende Drehempfindung die resultierende dieser Zusammenarbeit ist. 
-ober den Nystagmus spricht er dabei nicht. Auch WITTMAACK, OHM u. a. nehmen 
die Zusammenarbeit der gekreuzt parallelen vertikalen Bogengange an. Logischer
weise muB man dann aber annehmen, daB z. B. bei Drehung mit vor- oder 
ruckwarts gebeugtem Kopf oder seitlich geneigtem Kopf immer aIle vier Bogen
gange gereizt werden und der entstehende Nystagmus eine Resultante des 
Nystagmus aller vier vertikalen Bogengange ist, wie dies THORNVAL tut. Warum 
aber dann bei einseitig zerstOrtem Labyrinth bei Drehung nach der Seite des 
erhaltenen Labyrintheswahrend der Drehung ein Nystagmus von normaler 
Dauer nach der Seite des zerst6rten Labyrinthes ein ganz geringer Nystagmus 
entstehen und sich beim Anhalten dieses Verhaltnis umkehren soIl, ware nicht 
recht verstandlich. 

1) Zit. bei BARANy.WITTMAACK. 
2) Zit. nach SCHILLING. 
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Es ware bei del' supponierten Zusammenarbeit des einen frontalen mit dem 
gegenseitigen sagittalen Bogengang auch nicht recht verstandlich, warum man 
dann bei einseitiger Labyrinthzerstorung praktisch bei del' Drehung mit vor
geneigtem Kopf schonen rotatorischen und bei seitwarts geneigtem Kopf verti
kalen Nystagmus erzeugen kann. Ferner ware es nicht verstandlich, warum die 
Dauer des horizontalen und frontalen Nystagmus, abel' nicht die des sagittalen 
eine EinbuBe durch Labyrinthzerstorung erleidet. Endlich ware nicht erklar
Hch, warum nach einseitiger totaler und lange bestehender Labyrinthzerstorung 
eine Kompensation des horizontalen und rotatorischen, abel' nicht des verti
kalen Nystagmus eintritt. Abel' auch aus anderem Grunde kann die Meinung, 
daB die zwei gekreuzten vertikalen Bogengange miteinander arbeiten, fUr die 
Drehung in den Hauptebenen nicht zutreffen, denn nehmen wir zunachst die 
Drehung mit vor- odeI' riickwarts gebeugtem Kopf, so werden in diesel' Stellung 
die beiden frontalen Bogengange doch am meisten sich del' horizontalen Ebene 
nahern, da del' Winkel den jeder diesel' beiden Bogengange fUr die groBe Mehr
zahl del' Falle mit del' horizontalen einschlieBt, kleiner ist als del' Winkel, den die 
sagittalen Bogengange mit del' horizontalen einschlieBen. Ebertso ist del' Winkel, 
den die sagittalen Bogengange mit del' sagittalen Ebene einschlieBen, kleiner 
als del' Winkel, den die frontal en Bogengange mit del' sagittal en einschlieBen. 
Das folgende Diagramm (Abb. 1) veranschaulicht dies. 

IX 

a. 

Abb. 1. Diagramm der Bogengange. 
yorn 

Abb. 2. Horizontale Bogengange. 
Rechtsdrehung. 

Del' Winkel a schwankt nach SCHONEMANN und SCHILLING zwischen 35 und 
45°, del' Winkel fJ zwischen 20 und 45°, SoIl del' Fall eintreten, daB derrechte 
frontale und linke sagittale einerseits und linke frontale und rechte sagittale 
andererseits in einer Ebene liegen, dann miissen aIle Winkel 45° betragen. 
Dies fand SCHONEMANN jedoch nul' in einem einzigen FaIle. Wir konnen nach 
diesen Auseinandersetzungen die Annahme, daB zwei gekreuzt vertikale Bogen
gange zusammenarbeiten, nicht akzeptieren. Vielmehr miissen wir ann~Jnnen, 
daB das "physiologische Optimum" (wie sich SCHILLING ausdriickt) 1er Zu
salnmenarbeit bei del' Drehung in den Hauptlagen des Kopfes dann eintritt, 
wenn zwei gleichnamige Bogengange unter einem gewissen bis 45° schwankenden, 
fUr jedes Individuum konstanten Winkel zur Drehebene stehen, d. h. bei vor
geneigtem Kopf ist das physiologische Optimum fUr die beiden frontalen, bei 
seitIich geneigtem Kopf fUr die beiden sagittalen Bogengange gegeben. Ferner 
miissen wir nach den Untersuchungen KUBOS 1), SCHILLINGS 2) und den oben 
von mir erwahnten klinischen Tatsachen annehmen, daB die frontalen Bogen-

1) Die Versuche Kubos sind an Fischen gemacht. Er kommt zu dem SchluBsatz: Die 
Canales (resp. Ampullae) horizontales, anteriores und posteriores del' beiden Seiten treten 
einzeln paarig und gleichsinnig in Funktion. PFLUGERS Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 114, 
S. 482. 1906. . 

2) Die Untersuchungen SCHILLINGS sind an Menschen gemacht. Durch Drehung in 
verschiedenen Kopflagen, wobei er versuchte, jeden einzelnen Bogengang gesondert in die 
Drehebene einzustellen. Wir kommen darauf noch spater zuriick. Er kommt zu dem Resultat: 
"Der rotatorische Nystagmus ist beim Menschen eine Funktion del' oberen, dervertikale 
eine Funktion der hinteren Bogengange". Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 104, 
S 150. 1919. 
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gange rotatorischen, die sagittalen vertikalen Nystagmus machen. Dann ergibt 
sich die einfache und praktische, aber auch mit den klinischen Tatsachen iiber
einstimmende Darstellung, wie ich sie schon in meinem Buche gegeben habe. 
Nehmen wir an, wir drehen uns in der Horizontalebene, d. h. um unsere Langs
achse nach rechts, dann bleibt infolge der Tragheit die Lymphe im Beginne der 
Drehung zuriick und macht eine "relativ riicklaufige" Bewegung, d. h. es erfolgt 
im rechten horizontalen Bogengang eine relativ riicklaufige Bewegung vom 
glatten Ende zur Ampulle, im linken horizontalen Bogengang von der Ampulle 
zum glatten Ende. Die Bewegung vom gJatten Ende zur Ampulle ist nach dem 
Gesetz EWALD 1 die wirksamere Bewegung, die nach EWALD 3 Nystagmus zur 
selben Seite, also nach rechts macht, die gleichzeitig im linken horizontalen 
Bogengang erfolgende Lymphbewegung von der Ampulle zum glatten Ende ist 
nach EWALD 1 die weniger wirksame Bewegung, die nach EWALD 3 Nystagmus 
zur entgegengesetzten Seite macht, also auch nach rechts. 1ch erhalte also einen 
Nystagmus nach rechts, der nach dem FLOURENsschen Gesetz nur ein hori
zontaler sein kann und durch einen starkeren 1mpuls vom rechten und einen 
schwacheren 1mpuls vom linken horizontalen Bogengang hervorgerufen wird 1) 
(Abb. 2). 

Die gleiche Deduktion gilt fiir die Linksdrehung. Wahrend der Drehung 
m horizontaler Ebene geht nur eine geringe, kaum in Betracht kommende 

vorn 

Abb. 3. Frontale Bogengange. Kopf nach 
yorn gebeugt. Rechtsdrehung. 

rikkwtirfs 

({F~ 
Abb. 4. Frontale Bogengange. Kopf nach 

riickwarts gebeugt. Rechtsdrehung. 

Bewegung der Lymphe in den anderen Bogengangen vor sich, weil sie nahezu 
senkrecht zur Drehebene orientiert sind 2). 

Da in jedem Bogengang die maximale Fliissigkeitsbewegung stattfindet, 
wenn sich der Bogengang in der Ebene der Drehung befindet und wir unsere 
Untersuchungen mit Hille des Drehsessels ausfiihren, die Ebene der Drehung also 
immer die horizontale bleibt, so ist es n6tig, behufs Priifung der anderen Bogen
gange dieselben wenigstens annahernd in die horizontale Ebene zu bringen, also zur 
Priifung der frontalen Bogengange den Kopf nach vor- und riickwarts (Abb. 3, 4), 
zur Priifung der sagittalen Bogengange seitwarts auf die rechte und linke Schulter 
(Abb. 5, 6) neigen zu lassen. Drehen wir uns z. B. mit vorgebeugtem Kopf nach 
rechts (Abb. 3), dann geht im rechten frontalen Bogengang die Lymphbewegung 
relativ riicklaufig von der Ampulle zum glatten Ende, im linken frontalen Bogen-

1) Es ist dies freilich nur im Beginne der Bewegung der Fall, doch bleiben die Harchen 
der Crista ampullaris langere Zeit abgebogen, bis sie vermoge ihrer Elastizitat in die Ruhe
lage kommen. Zur Vereinfachung nehmen wir nicht die Abbiegung der Harehen, sondern 
die Lymphbewegung, die die Abbiegung bewirkt, als die Ursaehe des Nystagmus an. 

2) Waren sie wirklieh senkreeht, zur Drehebene orientiert, so ginge gar keine Lymph
bewegung in ihnen vor sieh, da sie aber individuell versehieden stark von der wirklichen 
senkreehten Orientierung abweiehen, wird eine geringe Bewegung in ihnen stattfinden 
und daher nicht immer reiner horizontaler Nystagmus entstehen - gewohnlich ist der 
horizontale Bogengang um etwa 30 Grad naeh hinten unten und auEen geneigt - und 
daher das Optimum der Lymphbewegung in den horizontalen Bogengangen und daher 
der relatiy reinste horizontale Nystagmus bei Beugung des Kopfes um etwa 30 Grad nach 
yorn zu erreiehen sein. 

Hals·, NaseD- und Ohrenheilkunde. VI. 64 
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gang vom glatten Ende zur Ampulle. Die Bewegung der Lymphe von der Ampulle 
zum glatten Ende ist aber nach EWALD 2 hier die wirksamere, die Bewegung vom 
glatten Ende zur Ampulle die weniger wirksame. Nach EWALD 3 gibt aber die 
wirksamere Bewegung Nystagmus zur selben Seite, also nach rechts die weniger 
wirksame Nystagmus nach der Gegenseite, also auch Nystagmus nach rechts. 
Naoh dem FLOURENsschen Gesetz kann es nur ein rotatorischer Nystagmus sein. 
Wir bekoUlmen also rotatorischenNystagmus nach rechts, der durch Impulse von 
beiden frontalen Bogenga.ngen hervorgerufen ist, und zwar durch einen stli.rkeren 
Impuls vom rechten und einen schwacheren Impuls vom linken frontal en Bogen
gang. Drehen wir nun mit riickwartsgebeugtem Kopf nach rechts (Abb.4), 
so entsteht im rechten frontalen Bogengang eine relativ rUoklaufige Bewegung 
vom glatten Ende zur Ampulle, im linken frontal en Bogengang von der Ampulle 
zum glatten Ende. Nach EWALD 2 ist also jetzt im rechten frontalen Bogengang 
die weniger, im Iinken frontalen Bogengang die wirksamere Bewegung vorhanden. 
Nach EWALD 3 gibt aber die erstere Nystagmus zur entgegengesetzten Seite, 
also nach links, die letztere zur selben Seite, also auch nach links. Wir bekommen 
also jetzt einen Nystagmus nach links, der von beiden frontalen Bogengangen 

links 

riickwiirfs 

~ ~)re~m 

~/ 
Yom 

Abb. 5. Sagittale Bogengange. Kopf. 
neigung nach rechts. Drehung nach rechts. 

rticlrwtirls 

recht.s 

J 
Yorn 

Abb. 6. Sagittale Bogengange. Kopf
neigung nach links. Drehung nach rechts. 

hervorgerufen wird, und zwar durch einenstarkeren Impuls vom linken, einen 
schwaoheren vom rechten frontalen Bogengang. Der Nystagmus kann nach 
dem FLoURENsschen Gesetz nur ein rotatorischer sein. Die sagittalen Bogen
gange bringen wir in die horizontale Drehungsebene durch Neigung des Kopfes 
auf die rechte oder linke Schulter. Bier ist nur gleich auf einen Unterschied 
zwischen horizontalen und frontalen Bogengangen einerseits und sagittalen 
andererseits aufmerksam zu machen. Wahrend, wie wir friiher geschildert, 
in beiden horizontalen und den beiden frontalen Bogengangen, da sie zu ver
schiedenen Seiten der Drehungsachse liegen, eine in bezug auf die Ampulle 
entgegengesetzte Lymphbewegung stattfand, bun jetzt in beiden sagittalen 
Bogengangen, da sie auf derselben Seite der Drehungsachse liegen, nur eine 
gleichgerichtete Bewegung entweder zur oder von der Ampulle stattfinden. Es 
kann also in beiden sagittalen Bogengangen zur gleichen Zeit nur entweder 
die wirksamere oder weniger wirksame Bewegung stattfinden. Drehen wir z. B. mit 
rechtsgeneigtem Kopf nach rechts (Abb. 5), so entsteht in beiden sagittalen 
Bogengangen eine relativ riicklaufige Bewegung von den Ampullen zu den glatten 
Enden. Nach EWALD 2 ist dies die wirksamere Bewegung, die nach EWALD 3 
Nystagmus zur selhen Seite, d. h. nach rechts (wo die Labyrinthe stehen) macht. 
Dieser Nystagmus kaun aber nach dem FLoURENsschen Gesetz nur ein verti
kaler sein, d.h. also in diesem Fall ein Nystagmus nach aufwarls. Drehen wir z. B. 
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mit linksgeneigtem Kopf nach rechts (Abb. 6), so entsteht in beiden sagittalen 
Bogengangen eine Bewegung von den glatten Enden zu den Ampullen. These 
Bewegung ist nach EWALD 2 die weniger wirksame Bewegung, die Mch EWALD 3 
Nystagmus zur entgegengesetzten Seite, also nach links macht (da die Laby
rinthe rechts stehen). Da der Nystagmus nach dem FLOURENsschen Gesetz 
ebenfalls nur ein vertikaler sein kann, so heiBt das bei aufgerichtetem Kopf 
Nystagmus nach abwarts. Was bisher gesagt wurde, gilt nur fUr den Nystagmus 
wahrend der Drehung. Horen wir aber mit der Drehung plotzlich auf, so macht 
die Lymphe nach dem Gesetze der Tragheit eine nachlaufige Bewegung, die 
entgegengesetzt gerichtet ist, wie die relativ riicklaufige wahrend der Drehung 
und natiirlich auch einen entgegengesetzt gerichteten Nystagmus zur Folge hat, 
den wir Nachnystagmus nennen. Wollen wir also den Nachnystagmus be
stimmen, so brauchen wir nur samtliche bisher aufgestellten Ableitungen um
kehren. Zum Beispiel nehmen wir wieder Drehung bei aufrechtem Kopf nach 
rechts an (Abb 7): Wahrend der Drehung im rechten horizontalen Bogengang 
Bewegung yom glatten Ende zur Ampulle, wirksamere Bewegung horizontalen 
Nystagmus nach rechts hervoITufend, gleichzeitig links Bewegung von der 
Ampulle zum glatten Ende, weniger wirksame Bewegung, Nystagmus nach 
der Gegenseite, also rechts hervoITufend, resultiert also Nystagmus nach rechts. 
Halt die Bewegung plOtzlich an, so geht (befiederte P£eile) die Bewegung im 
rechten horizontalen Bogengang von der Ampulle zum glatten Ende, dies ist 

riickworts 

I_~~~ 
~ vom~ 

Abb. 7. Horizontale Bogengange. Lymphbewegung wahrend und nach Rechtsdrehung. 

die weniger wirksame Bewegung und ruft Nystagmus zur anderen, also zur 
linken Seite hervor; gleichzeitig geht aber im linken horizontalen Bogengang 
die Bewegung yom glatten Ende zur Ampulle, dies ist die wirksamere Be
wegung und ruft Nystagmus zur selben Seite, also links hervor, es resultiert 
also ein Nystagmus horizontalis nach links. 

In derselben Weise kann man es flir aUe anderen Bogengange ableiten. Wir 
erhalten folgende Resultate: 

1. Drehung nach rechts mit aufrechtem Kopf und Anhalten: Nystagmus 
horizontalis nach links. 

2. Drehung nach links mit aufrechtem Kopf und Anhalten: Nystagmus 
horizontalis nach rechts. 

3. Drehung nach rechts mit vorgebeugtem Kop£ und Anhalten: Nystagmus 
rotatorius nach links. 

4. Drehung nach links mit vorgeneigtem Kopf und Anhalten: Nystagmus 
rotatorius nach rechts. 

5. Drehung nach rechts mit riickwarts gebeugtem Kopf und Anhalten: 
Nystagmus rotatorius nach rechts. 

6. Drehung nach links mit riickwarts gebeugtem Kopf und Anhalten: Ny
stagmus rotatorius nach links. 

7. Drehung nach rechts mit auf die rechte Schulter geneigtem Kopf und 
Anhalten: Nystagmus verticalis nach abwarts. 

8. Drehung nach rechts mit auf die linke Schulter geneigtem Kopf und 
Anhalten: Nystagmus verticalis nach aufwarts. 

64* 
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9. Drehung nach links mit auf die linke Schulter geneigtem Kopf und An
halten: Nystagmus verticalis nach abwarts. 

10. Drehung nach links mit auf die rechte Schulter geneigtem Kopf und 
Anhalten: Nystagmus verticalis nach aufwarts. 

Die Kombinationen 7 und 9 einerseits und 8 und 10 andererseits geben 
natiirlich dasselbe Resultat, da die Lymphbewegung fiir 7 und 9 einer- und 
8 und 10 andererseits die gleiche ist. Praktisch kommt ja nur die Priifung des 
Drehnachnystagmus und nicht die des Drehnystagmus in Betracht, da ja bei 
letzterer der Arzt sich mit dem Patienten mitdrehen miiBte. 

Die Priifung des Nachnystagmus ist in dieser Weise, wie wir sehen, stets 
eine Priifung zweier gleichnamiger Bogengange. Vbrigens ist es SOHILLING 
auch gelungen, durch Drehung jeden einzelnen Bogengang zu priifen. 

Wir haben schon erwahnt, daB der Drehnystagmus nur eine bestimmte 
. beschrankte Dauer hat, namlich so lange bis die elastischen Krii.fte der Haare 
der Crista die Cupula wieder in ihre Normallage zuriickgebracht haben. Auch 
der Drehnachnystagmus hat aus demselben Grunde nur eine beschrankte Dauer. 
Da nun die Dauer des Drehnachnystagmus erfahrungsgemaB lii.nger ist, je starker 
die Erregung ist, so wird man bei einer gleichen Anzahl von Drehungen aus der 
Dauer des Drehnachnystagmus auf die Starke der Erregbarkeit der gepriiften 
Bogengange, d. h. der Nervenendstellen in der Cupula schlieBen konnen. Nun 
hat BARANY ermittelt, daB beim Normalen die lii.ngste Dauer des Drehnach
nystagmus hei 10 Umdrehungen stattfindet. Man hat daher als allgemeine 
Priifungsmethode die Drehung mit 10 Umdrehungen in etwa 20" angenommen. 
Es ist nun notwendig, zu ermitteln, wie lange der Nachnystagmus bei den 
Drehungen in.den Hauptebenen beim Normalen nach 10 Umdrehungen dauert. 
Die Zahlen, die so gewonnen wurden, sind natiirlich je nach Material und Autor 
etwas schwankend. Ich selbst habe an einem sehr groBen Material folgende 
Zahlen gefunden: 

Nach Rdr Ny ~ 1 15-25". 
Nach Ldr Ny r +-15-25". 
Nach Rdr Kvgb Ny n I 8-12". 
Nach Ldr Kvgb Ny r .r\8-12". 
Nach Rdr Krgn (oder Ldr Klgn) Ny ,j, 6-8". 
Nach Rdr KIgn (oder Ldr Krgn) Ny t 4--6" 1). 

BARANY hat gefunden, daB der Nachnystagmus nach IOmaliger Umdrehung 
in 20" die langste Dauer hat, eine geringere oder groBere Zahl von Umdrehungen' 
einen kUrzeren Nachnystagmus hervorruft, wobei 5malige Umdrehung etwa 
dieselbe Dauer des Nachnystagmus ergibt, wie 20malige Drehung. Nach 20maliger 
oder noch ofterer Drehung folgt auf den Nachnystagmus nach einer Pause von 
wenigen Sekunden ein dem Nachnystagmus entgegengesetzt gerichteter Nach
nachnystagmus von einer Dauer bis zu einer Minute. Wiihrend der Drehung 
wird das Ende des Nystagmus bei 16-17 Drehungen erreicht, es tritt aber 
dann iihnlich wie beim Nachnystagmus auch noch ein in entgegengesetzter 
.Richtung schlagender "inverser" Nystagmus auf (Buys). 

1) Die Abkiirzungen sind unsere gewohnliche Schreibweise der Resultate des Dreh
. nachnystagmus und zwar Rdr = Rechtsdrehen und Anhalten. Ldr = Linksdrehen und 
Anhalten. Ny = Nystagmus. Ny ~ I = horizontaler Nystagmus nach links. Ny r +- hori
zontaler Nystagmus nach rechts. Kvgb = Kopf nach vorn gebeugt. Ny n 1= rotato
rischer Ny nach links. Ny r n = rotatorischer Ny nach rechts. Krgn 7= Kopf auf 
die rechte Schulter geneigt. Klgn = Kopf auf die linke Schulter geneigt. Ny t = ver
tikaler Nystagmus nach abwarts. Ny 1 = vertikaler Nystagmus nach aufwarts. Die 
Zahlen geben die Dauer des Nachnystagmus ~ Sekunden an. 
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Zur Priifung beniitzt man einen Drehsesse1. Solche wurden von BARANy, 
PASSOW, ALEXANDER, BRUHL, FREY, GUTTIeR konstruiert. Ich selbst hatte 
schon 1911 einen gam einfachen Drehstuhl konstruiert, der von F. X. ERHARD 
hergestellt wurde und als Vorteil neben der Einfachheit die durch sein gam 
geringes. Gewicht und die Anwendung eines Kugellagers erreichte, sehr leichte 
Drehbarkeit hatte (Abb. 8). 

Der BARANYSche Drehstuhl hat den Vorteil, eine mit dem FuBe in Tatig
keit zu setzende Arretiervorrichtung zu haben. 

Die Priifung des Drehnachnystagmus findet in der Weise statt, daB man nach 
der Drehung den etwa ill 1/2 m Entfernung auf der Seite, nach welcher der 
Nystagmus erwartet wird, gehaltenen Finger fixieren laBt und mit der Stoppuhr 
die Dauer des Nachnystagmus feststellt. Da aber nach ABELS die Fixation und 
Akkommodation storend wirken kann, so kann man auch, urn diese Einfliisse 
moglichst auszuschalten, nach 
BARANy-ABELs eine undurch
sichtige Brille vorsetzen oder 
die BARTELssche Brille beniitzen. 
Letztere ist eine Automo bilbrille, 
deren Glaser + 20 Dioptrien 
haben, wodurch nicht nur die 
Fixation ausgeschlossen, sondern 
auch eine VergroBerung der Be
wegungen erhalten werden soIl. 

Fragen wir uns nun, wie wir 
die Resultate der Priifung des 
Drehnachnystagmus zur Dia
gnose der Erkrankungen des 
Vestibularapparates verwenden 
konnen. Nehmen wir zunachst 
einen hypothetischen Fall an: 

Drehen wir einen normalen 
Menschen mit aufrechtem Kopf 
nach rechts, so bekommen 
wir Nachnystagmus nach links. 
Nehmen wir an, wir wiirden 
nicht 15-25", sondern genau 

Abb. 8. Drehsessel nach RUTTlN. 

25" Nachnystagmus bekommen, drehen wir ihn nach links, so wiirden wir 25" 
Nachnystagmus nach rechts bekommen. Der Nachnystagmus nach links wird 
durch einen starkeren Impuls des linken und einen schwacheren des rechten 
horizontalen Bogenganges, der Nachnystagmus nach rechts durch einen 
starkeren des rechten und einen schwacheren des linken hervorgerufen. 
Nehmen wir nun an, der starkere Impuls allein wiirde einen Nachnystagmus 
in der Dauer von 20", der schwachere Impuls aHein einen Naohnystagmus 
in der Dauer von 5"hervorrufen, so ware das Resultat 

Nach Rdr Ny-:>l 25" (=20" 1 und 5" r. ): 
Nach Ldr Ny ~ r 25" (= 20" r und 5" 1.) 

(wobei 20" 1. heiBt, 20" durch Impuls des linken horizontalen, 5 r., 5" durch 
Impuls des rechten horizontalen, 20 r., 20" durch Impuls des rechten und 51., 
5" durch Impuls des linken horizontalen Bogenganges hervorgerufen). 

Denken wir uns nun ein Labyrinth zersWrt z. B. das rechte, so miissen wir 
in der Gleichung aHes wegstreichen, was vom rechten Labyrinth herriihrt und 
wir bekommen dann dieses Resultat: 
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Nach Rdr Ny --1 20", 
Nach Ldr Ny r ~ 5", 

wobei natiirlich sowohl der nach Rechtsdrehung 20" dauernde, als auch der 
nach Linksdrehung 5" dauernde Nachnystagmus vom linken horizontal en 
Bogengang herriihrt, nur einmal bei Rechtsdrehung durch die starker wirksame 
Lymphbewegung und das andere Mal bei Linksdrehung durch die weniger 
wirksame Lymphbewegung hervorgerufen. Das hypothetisch angenommene 
Resultat (die Ableitung ist nur ein Behelf zum Verstandnis) bekommen wir 
auch im groBen ganzen wirklich bei einseitiger Labyrinthzerstorung, nur werden 
selbstverstandlich die Zahlen nicht genau 5" und 25" betragen, sondern nach 
Drehung zur Seite der Labyrinthzerstorung ein Vielfaches von dem Nach
nystagmus nach Drehung zur Seite des erhaltenen Labyrinthes. 

Damit sind wir also imstande, durch die Priifung des Nachnystagmus nach 
Drehung zu konstatieren, ob ein Labyrinth auf Drehen ansprechbar ist oder nicht. 

Dies ist insbesondere jiir die eitrigen und entzundlichen Erkrankungen des 
Labyrinthes von Wichtigkeit, denn bei der circumscripten und diffusen serosen 
Labyrinthitis ist die Drehreaktion in der Regel erhalten, bei der diffusen eitrigen 
aber immer vernichtet. 

Freilich ist diese Vernichtung der Drehreaktion bei der diffusen eitrigen 
Labyrinthitis sowie bei jeder einseitigen Labyrinthausschaltung durch das 
angegebene Zahlenverhaltnis der Dauer des Drehnachnystagmus nach der 
einen und anderen Seite nicht unbegrenzt erkennbar, denn es bildetsich nach 
einiger Zeit ein Zustand heraus, den ich als Kompensation bezeichnet habe und 
der darin besteht, daB jetzt bei Rechts- und Linksdrehung annahernd gleiche 
Werte der Dauer des Drehnachnystagmus erhalten werden, und zwar fiir die 
horizontalen Bogengange gewohnlich Werte zwischen 10" und 15", fiir die 
frontalen Bogengange zwischen 6" und 8". Fiir die sagittalen Bogengange tritt 
~eine Kompensation ein, ein Ereignis, das wohl auch theoretisch erklarlich 
ist. Man muB sich ja wohl die Kompensation als eine zentrale Umwertung der 
Impulse in dem Sinne vorstellen, daB die zur und von der Ampulle gerichtete 
Endolymphbewegung jetzt nicht mehr einen starkeren bzw. schwacheren Impuls 
verursacht, sondern beide Bewegungen gleiche Impulse. Da aber in den sagit
talen Bogengangen auch bei beiderseits funktionierenden Labyrinthen nur 
beiderseits gleichgerichtete Lympb bewegungen ausgelost werden, so fallt ja 
die wahrscheinliche Ursache fiir die Kompensation weg. Fur die Priifung der 
Labyrinthfunktion faUt die Erkenntnis der Kompensation insoferne ins Gewicht, 
als die Kompensation hauptsacblich bei totaler und lange dauernder Labyrinth-· 
ausscbaltung (Verknocherung des Labyrinthes, Ausfiillung des Labyrinthes 
mit Bindegewebe, Sequestration) vorkommt und uns damit ein Mittel an die 
Hand gegeben ist, die lange Dauer einer Labyrinthausschaltung zu erkennen 
und unter Umstanden auch Anhaltspunkte fUr die Diagnose einer ausgeheilten 
Labyrinthitis zu bekommen. Zu erwahnen ware abel', daB die Fane von Laby
rinthoperation nicht immer, wie man erwarten soUte, Kompensation zeigen. 
Es ist dies wahrscheinlich darauf zuruckzufiihren, daB auch nach del' Labyrinth
operation, die wir ja nach NEUMANN ausfiihren, noch Nervenelemente zuruck
bleiben, die natiirlich auf unsere gewohnlicben vestibularen Prufungsmethoden, 
die ja (mit Ausnahme der galvanischen Reaktion) den peripheren Vestibular
apparat priifen, nicht ansprechbar sind, abel' noch spontane Impulse zu den 
Kernen schicken konnen. Nach meinen Beobachtungen trat sogar in einem 
Fane noch 6 Jahre nach der Labyrinthoperation nach NEUMANN noch keine 
Kompensation ein. Zu erwahnen ware noch, daB die Kompensation nicht 
immer so niedrige Werte zeigt, daB auch manchmal hobere Werte, z. B. 20" 
beiderseits zu beobachten sind. 
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Endlich warennoch jene FaIle zu erwahnen, bei denen beieiner einseitigen plotz
lichen Labyrinthausschaltung auch die andere Seiteihre Drehreaktion verliert. Fiir 
die von der Trommelhohle ausgehenden entziindlichen oder eitrigen Labyrinthi
tiden kommt praktisch ein Mehr oder Weniger der Dauer des Drehnachnystag
mus nicht sehr in Betracht, denn eine erhohte Erregbarkeit ist dabei in der Regel 
nicht vorhanden und eine verminderte Erregbarkeit ist fast immer vorhanden, 
aber fiir unser therapeutisches Handeln insolange belanglos, als die Erregbarkeit 
nicht ganz erloschen ist. Dagegen kann eine erhohte oder verminderte Erregbar
keit bei anderen Erkrankungen des Labyrinthes bzw. Zentralnervensystems 
von groBter Bedeutung sein. Die erhohte Erregbarkeit kommt hauptsachlich 
bei Hirntumoren vor, und auBert sich nicht nur in einer viellangeren Dauer 
des Nachnystagmus, sondern auch in viel groBeren Ausschlagen, die langsamer 
oder schneller als beim Normalen folgen konnen. Die erhohte Erregbarkeit 
ist, wie ich angenommen habe, auf Ausfall hemmender Fasern zuriickzufiihren. 
Diese Annahme wurde spater von BAUER und LEIDLER 1) experimentell bestatigt. 
Die erhohte Erregbarkeit bei Schlafenlappentumoren kann beiderseitig sein 
mit Differenz zu ungunsten der Seite, auf der sich der Tumor befindet. 

K a lor i s c heR e a k t ion. 

DaB Temperaturreize eine Erregung des Labyrinthes und Nystagmus hervor
rufen, wurde von BREUER, HOGYES, HERZFELD, V. URBANTSCHlTSCH und 

Abb. 9. Kalorische Reaktion, 
horizontaler und frontaler 

Bogengang. 

NEUMANN gefunden. BARANY hat die GesetzmaBig
keit dieser Erscheinung festgestellt und gefunden, 
daB Ausspritzen des Ohres mit kaltem Wasser, d. h. 
unter Korpertemperatur, Nystagmus zur entgegen
gesetzten, Ausspritzen mit heiBem Wasser, d. h. 
iiber Korpertemperatur Nystagmus zur selben Seite 
hervorruft. BARANY hat als Ursache hierfiir an
genommen, daB bei Abkiihlung der Labyrinthwand 
in der Endolymphe eine Stromung von oben nach 
unten, bei Erwarmung der Labyrinthwand von 
unten nach oben stattfindet. Mit dieser Annahme 
laBt sich der entstehende Nystagmus zwanglos nach 
den Gesetzen von EWALD und FLOURENS erklaren. Die der Labyrinthwand 
zunachst liegenden Teile der Bogengange sind: der auBere Schenkel und die 
Ampulle des horizontalen und der auBere Schenkel und die Ampulle des 
frontal en Bogenganges. 

Bei kalter Spiilung entsteht im frontalen Bogengang eine Bewegung der End
olymphe vom glatten Ende zur Ampulle (Abb. 9, glatte Pfeile I), dies ist nach 
EWALD 2 die weniger wirksame Bewegung, welche nach EWALD 3 einen Nystag
mus zur entgegengesetzten Seite macht. Der Nystagmus ist nach dem FLOURENS
schen Gesetz rotatorisch. Gleichzeitig entsteht aber auch im horizontalen 
Bogengang eine ganz geringe Bewegung von der Ampulle zum glatten Ende. 
(Wiirde der horizontale Bogengang wirklich horizontal stehen, kame gar keine 
Bewegung zustande.) Diese Bewegung ist nach EWALD 1 die weniger wirksame 
und gibt nach EWALD 3 einen Nystagmus zur entgegengesetzten Seite, der 
nach dem FLOURENsschen Gesetz horizontal ist. Es entsteht also ein rota
torischer Nystagmus nach der Gegenseite mit einer geringen horizontalen 

1) Dabei haben BAUER und LEIDLER experimentell festgestellt, daB die Ubererregbar
keit nach Drehung beim Kaninchen nur nacl)..Exstirpation des Kleinhirnwurms, aber.nicht 
einer Hemisphare entsteht, ferner daB diese Ubererregbarkeit in 5-10 Tagen verschwmdet. 
(Das ist natiirlich bei Tumoren nicht der Fall.) 
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Komponente. Ffu die heiBe Spiilung ist diese Deduktion umgekehrt. 1m fron
talen Bogengang entsteht eine Bewegung von der Ampulle zum glatten Ende 
(Abb.9, befiederter Pfeil) im horizontalen Bogengang vom glatten Ende zur 
Ampulle. Diese Bewegungen sind nach EWALD die wirksameren und geben 
Nystagmus zur seIben Seite, der nach dem FLOURENsschen Gesetz rotatorisch 
und mit horizontaler Komponente ist. Dabei hat BORRIES gefunden, daB der 
Nystagmus um so mehr horizontal wird, je mehr die geprUfte Person gegen die 
nicht gepriifte Seite blickt und daB er um so mehr rotatorisch wird, je mehr 
sie gegen die gespillte Seite blickt, ferner daB der Nystagmus um so mehr hori
zontal wird, je mehr sie nach aufwarts blickt und um so mehr rotatorisch, je 
mehr sie nach abwarts blickt. 1m allgemeinen gilt das Gesetz, daB der kalorische 
Nystagmus um so starker ist, je mehr die Temperatur des Spillwassers von 
der Korpertemperatur abweicht. Dabei erzeugt dieselbe Graddifferenz von der 
Korpertemperatur nach oben oder unten einen gleichstarken, natfulich ent
gegengesetzt gerichteten Nystagmus (BONDY). Da aber mit dem Nystagmus 
in der Regel fiir den Patienten unangenehme objektive und subjektive Erschei
nungen (Erbrechen, Nausea, Schwindel und GIeichgewichtsstorungen) einher
gehen, so wird es sich fUr praktische Zwecke darum handeln, eine Temperatur 
zu finden, die schon einen deutlichen Nystagmus, aber noch keine unan
genehmeren Begleiterscheinungen hervorruft. Diese Temperatur ist fiir die kalte 
Spiilung 18-23°. Fiir warme muB man bis zur oberen erreichbaren Grenze 
gehen, weil ja ohnehin die Temperatur nach oben hin nur bis zu 48° ausgehalten 
wird. Es ist selbstverstandlich, daB man trockene Perforationen, traumatische 
Rupturen, trockenes Cholesteatom mit Wasser nicht ausspiilen darf. Fiir diese 
FaIle verwendet man entweder ein einfaches Athergeblase (wobei man natiirlich 
nur kalt priifen kann) oder einen besonderen Apparat, wie ich fun angegeben habe 
(Abb. 10). 

Andere Apparate haben angegeben: ASPISSOW, HERZFELD, LAUTENSCHLAGER. 
Beim Normalen tritt die Reaktion in 15-30" ein. Diese Latenzzeit von 15 bis 
30" stellt aber nur die sozusagen praktische Latenzzeit dar, d. h. die Zeit, nach 
welcher ein bereits fiir praktische Priifung verwenc;l.barer deutlicher, meist auch 
schon von Schwindelgefiihl begleiteter Nystagmus auftritt. Allerdings findet 
man auch ofter, daB Sehwindel eintritt, bevor der Nystagmus deutlieh siehtbar 
ist. Die physiologische Latenzzeit ist sieher viel kiirzer, d. h. es ist wohl schon 
Nystagmus da, bevor er bei der gewohnlichen Beobachtungsweise siehtbar ist. 
BRUNINGS gibt an, daB man mit seiner "Kreuzbrille" (d. h. einer Brille, durch 
die der Patient ein helles Kreuz erblickt, sobald er 50° nach rechts oder links 
schaut) bei der kalorischen Reaktion oder z. B. schon nach 1/2 Umdrehung auf 
dem Drehstuhl eine deutliehe Bewegung des Kreuzes wahrnimmt, bevor Nystag
mus wahrnehmbar ist und bevor sich Sehwindelgefiihl einstellt. So hat auch 
O. RUTTIN Nystagmus bei Beobachtung des Augenhintergrundes mit dem 
Augenspiegel wahrgenommen, der mit freiem Auge nicht sichtbar war. Tritt 
die kalorisehe Reaktion wesentlich friiher als in 15-30" ein, so kann das seinen 
Grund in einer Dbererregbarkeit des Vestibularapparates haben, oder in Bedin
gungen, die eine bessere Zuleitung der Temperatur zur Labyrinthwand gewahren, 
tritt sie wesentlieh spater ein, so kann das seinen Grund in geringerer Erregbar
keit des Labyrinths oder in einer schlechteren Zuleitung der Temperatur zum 
LabYrinth haben. Man wird daher bei Perforationen, radikaloperierten Fallen 
usw. ein sehnelleres Eintreten der Reaktion erwarten, ohne daB daraus auf eine 
Dbererregbarkeit geschlossen werden konnte. Dbrigens kann man RadikaI
operierte oder Falle wahrend der Radikaloperation auch nach dem Vorgange 
UFFENORDES in der Weise priifen, daB man ein in Ather getauchtes Watte
bauschchen an dem BogengangswuIst bzw. eine andere Stelle der Labyrinth-
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wand andriickt: Dagegen wird man bei Polypen, Cholesteatom, Granulationen 
und anderen die Temperaturzuleitung zur Labyrinthwand erschwerenden 
Momenten ein spateres Eintreten der kalorischen Reaktion erwarten, ohne 
darum auf eine Untererregbarkeit schlieBen zu k6nnen. Besonders macht auch 
ZANGE darauf aufmerksam, daB bei den Labyrinthentziindungen bei b6sartigen 
Geschwiilsten des Mittelohres und des Schlafebeines der negative Ausfall 
der kalorischen Reaktion (und auch des Fistelsymptoms) vorsichtig zu beurteilen 
ist. Man wird in diesen Fallen mit Wasser von geringeren Temperaturen spiilen 

Abb. 10. RUTTINScher Apparat zur Priifung mit kalter und warmer Luft. 
a Motor. b Fohn. c Kapsel mit Ansatz. Thermometer fUr kalte Spillung. Kapsel ent
halt einen Schwamm, auf den Chlorathyl gesprayt wird. d Kapsel mit Ansatz. Ther
mometer fUr warme Spillung. Kapsel enthalt eine Gliihlampe, me bei e sichtbar ist. 

und auch die Spiilungsdauer erheblich verlangern miissen. 1m allgemeinen 
kann man sagen, daB wenn bei einer 5 Minuten langen Spiilung mit Wasser 
von 12-13° keine Reaktion erzielt wird, das LabYrinth kalorisch nicht erregbar 
ist, besonders wenn man die Vorsicht gebraucht, in Fallen von Polypen, Chole
steatom usw. mit dem Attikr6hrchen zu spiilen. Wenn es sich um Falle handelt, 
die radikal operiert werden sollen, dann kann man, auch wenn die kalorische 
Reaktion kein, oder kein sicheres Resultat ergeben hat, die Priifung nach opera
tiver Ausraumung des Hindernisses (Granulationen, Polypen, Cholesteatom) 
wahrend der Operation wiederholen. Nur wird natiirlich in der Narkose anstatt 
des zu erwartenden Nystagmus, eine langsame Augenbewegung nach der dem 
zu erwartenden Nystagmus entgegengesetzten Richtung eintreten. Doch muB 
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man beriicksichtigen, daB in ganz tiefer Narkose ebenso wie die spontane Augen
bewegung auch die durch die kalorische Probe hervorgerufene langsame Augen
bewegung erlischt. Ferner muB man daran denken, daB vor dem Aufwachen 
aus der Narkose bereits spontane Augenwanderungen auftreten, die bald in 
einem Hin- und Herwandern der Bulbi, bald in einem Stehenbleiben beider 
Bulbi in einem Augenwinkel, bald in Konvergenz, bald in einer Divergenz der 
Bulbi bestehen. Endlich ist auch daran zu erinnern, daB im Aufwachen bereits 
spontaner Nystagmus, der von mir als Narkosenystagmus beschriebene groB
scbJ.ii.gige, nach beiden Seiten gerichtete Nystagmus, bei jedem normalenMenschen 
vorkommt. AIle die erwabnten Tatsachen miissen bei der Beurteilung der 
kalorischen Augenbewegungen in der Narkose in Rechnung gezogen werden. 
Die Beobachtung muB daher auoh in einem geeigneten Moment der Narkose 
erfolgen, der weder zu nahe der tiefen, noch zu nahe dem Erwachen ist. Aber 
nicht in allen Fallen tritt die langsame Komponente mit Sicherheit auf, es ist 
daher besser den Nystagmus im Aufwachen zu priifen, der in dem Moment 
auftritt, wo der Patient, noch nicht bei vollem BewuBtsein, doch schon der Auf
forderung, demFinger nachzusehen, nachkommt. Geht es nicht an, den Patienten 
wahrend der Operation aufwachen zu lassen und ist man daher zur Beurteilung 
der Erregbarkeit allein auf die Deviation angewiesen, so muB man durch mehr
malige kalte und warme Spiilung einen mehrmaligen Wechsel der Deviation 
hervorrufen konnen, urn die kalorische Reaktion als positiv bezeichnen zu 
konnen (RUTTIN). Die kalorische Reaktion hat den Vorteil gegeniiber der 
Drehreaktion, ganz isoliert ein Labyrinth zu priifen. Auch die Kopfstellung 
muB bei der kalorischen Reaktion in Betracht gezogen werden und gerade 
die Anderung der Kopfstellung gestattet UllS, bis zu einem gewissen Grade 
sogar einzelne Teile des Bogengangsapparates isoliert zu priifen. Wir fassen die 
Priifungsergebnisse in den wichtigsten Hauptlagen zusammen; als Beispiel sei 
das rechte Ohr kalt ausgespiilt: 

Kopf aufrecht: Lymphbewegung im frontalen Bogengang vom glatten 
Ende zur Ampulle, im horizontalen Bogengang von der Ampulle zum glatten 
Ende. Nystagmus Q links. 

Kopf vorgeneigt: Lymphbewegung im horizontalen Bogengang vom giatten 
Ende zur Ampulle, im frontalen Bogengang von der Ampulle zum glatten 
Ende. Nystagmus rechts ~. 

Kopf riickwarts geneigt: Lymphbewegung im horizontalen Bogengang von 
der Ampulle zum glatten Ende, im frontalen Bogengang vom glatten Ende zur 
Ampulle. Nystagmus ~ links. 

Kopf auf die rechte Schulter geneigt: Lymphbewegung im horizontalen 
Bogengang von der Ampulle zum glatten Ende, im frontalen Bogengang null. 
Nystagmus ~ links. 

Kopf auf die linke Sohulter geneigt: Lymphbewegung im horizontalen 
Bogengang vom glatten Ende zur Ampulle, im frontalen null. Nystagmus 
rechts ~ 1). 

In Riickenlage tritt bei kalter Ausspiilung derselbe Nystagmus wie bei 
aufrechtem Kopf auf, d. h. bei kaltem. Ausspritzen Nystagmus rotatorius mit 
horizontaler Komponente nach der entgegengesetzten Seite bei heiBem Aus
spritzen Nystagmus rotatorius mit horizontaler Komponente zur selben Seite 
auf. In Bauohlage tritt umgekehrt bei Ausspritzen mit kaltem Wasser rota-

1) Die eingeklarnmerte Lymphbewegung ist gegenuber der anderen nur sehr gering 
und nur dadurch hervorgerufen, daB der Bogengang nicht wirklich in seiner Ebene steht. 
Daher ist der durch diese Lymphbewegung hervorgerufene Nystagmus auch nur sehr 
gering (der kleine Pfeil). 
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torischer Nystagmus mit horizontaler Komponente zur selben und mit heiBem 

Wasser zur entgegengesetzten Seite auf . . Man kann aber die verschiedenen 

Nystagmen nicht nur durch Ausspritzen in den verschiedenen Kopflagen hervor

rufen, sondern auch durch Ausspritzen mit aufrechtem Kopf und nachtragliche 

Neigung des Kopfes in die entsprechende Kopflage. Allerdings gelingt dies 

nicht immer. In einer Reihe von Fallen findet man nach HOFER, daB z. B. der 

bei Kaltspiilung bei aufrechter Kopfhaltung erhaltene Nystagmus rotatorius 

zur entgegengesetzten Seite auch bei plOtzlicher Anderung der Kopfstellung 

Abb. 11. Apparat zur gleichzeitigen doppelseitigen kalorischen Priifung nach RUTTIN. 

in die verschiedenen erwahnten Kopflagen noch bestehen bleibt. Es ist dies 

nach BARANY 1) dadurch erklarlich, "daB ein Reiz, der bereits zentral aus

gelOst ist, in manchen Fallen nicht so leicht zu hemmen und durch einen 

in entgegengesetzter Richtung wirkenden Reiz zu ersetzen ist". "DaB aber auch 

manchmal ein von dem erwahnten in der Regel vorhandenen Verhalten abwei

chendes Verhalten des Nystagmus bei plOtzllcher Anderung der Kopfstellung 

nach kalorischer Reaktion vorkommt, ist vielleicht, wie schon HOFER erwahnt, 

auf Anomalien in der Lage der einzelnen Bogengange zuriickzufiihren. Die 

Priifung in den genannten gewohnlichen Hauptstellungen des Kopfes geben 

praktisch vollkommen verwertbare Resultate. Fiir die entziindlichen Labyrinth-

1) Zit. bei HOFER. 
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erkrankungen hat das Mehr oder Weniger der Erregbarkeit praktisch kerne 
groBe Bedeutung und kann auch Molge der veranderten und schwer beurteil
baren Temperaturzuleitungsbedingungen qualitativ mit keiner Methode sicher 
gemessen werden. Es kommt fUr diese Falle vorwiegend rn Frage, ob Erregbar
keit vorhanden ist oder nicht. Dagegen gibt es Falle, insbesondere mit normalem 
oder annahernd normalem Trommelfell, bei denen es auf das MaB der Erregbar
keit ankommt. Ausgehend von dem Gedanken, daB in der Mehrzahl der Falle 
von StOrungen im Vestibularapparat diese einseitig oder zumindest nicht auf 
beiden Seiten gleich sind, habe ich em Verfahren ausgearbeitet, beide Seiten 
in derselben Weise kalorisch zu erregen, und dadurch eine Differenz in der 
Erregbarkeit beider Seiten nachzuweisen. Das Postulat fUr diese Methode ist 
selbstverstandlich, daB die beiden gleich erregbaren Vestibularapparate zur 
gleichen Zeit in derselben Weise gereizt, keinen Nystagmus geben, rndem sich 
die Wirlrnng der kalorischen Reaktion beiderseits aufhebt. FUr diese Priifung 
habe ich einen Apparat konstruiert (Abb. 11). 

Er besteht aus zwei gleichen Ohrtrichtern mittlerer GroBe, in welchen je 
ein MetaUrohrchen von ganz gleichem Kaliber genau in die Mitte einge16tet 
ist. Zu diesen Rohrchen fiihren ganz gleiche, durch Klammern absperrbare 
Gummischlauche, die aus ernem Dreiwegstuck kommen, dessen beide Gabel
branchen ebenfalls ganz gleich sern mussen. Die dritte Branche des Dreiweg
stuckes ist ebenfalls mit einem Schlauch versehen. Die Trichter sind mit Kugel
gelenken an einem Kopfreifen angebracht. Zur Untersuchung wird der Ver
suchsperson jederseits erne Gummitasche mit Ablauf umgebunden, die Ablauf
schlauche in MeBgefaBe geleitet, der Apparat aufgesetzt und so eingestellt, 
daB die Rohrchen jederseits gegen dieselbe Stelle des Trommelfells zielen 1). 

FUr die BRuNINGsche Methode genugen nun die friiher fUr die qualitative 
Priifung ausreichenden Kopfstellungen nicht. BRUNINGS hat fUr dies en Zweck 

1) Hat der zu Untersuchende spontanen Nystagmus, so wird ihm ein Blickfixator mit 
doppeltem Kreuz vorgesetzt und wenn der spontane Nystagmus nur bei Blick nach einer 
Seite besteht, durch Verschieben eines Kreuzes in der entsprechenden Richtung der 
Fixationspunkt festgehalten, bei dem eben kein Nystagmus besteht. Besteht spontaner 
Nystagmus nach beiden Seiten, so muB man durch Verschieben des einen Kreuzes nach 
del' einen, des anderen nach del' anderen Seite die beiden seitlichen Fixationspunkte, bei 
denen gerade kein Nystagmus mehr besteht, markieren und wahrend del' Spiilung ab
wechselnd auf diese Punkte blicken lassen. 

Wird nun del' Apparat mit kaltem oder heiBem Wasser beschickt, so entsteht bei gleicher 
Erregbarkeit beider Vestibularapparate kein Nystagmus. Sind beide Vestibularapparate 
different erregbar, so entseht bei kaltem Wasser Nystagmus zu dem schwacher erregbaren. 
bei heiBem Wasser zu dem starker erregbaren. Weis ich, welches die kranke Seite ist und 
bekomme ich bei kalter Ausspillung zu dieser (odeI' bei heiBer zur entgegengesetzten) Seite 
Nystagmus, dann weis ich, daB die kranke Seite untererregbar ist, bekomme ich bei kalter 
Ausspillung zur entgegengesetzten (odeI' bei heiBer zur selben) Seite Nystagmus, dann weis 
ich, daB die kranke Seite iibererregbar ist. Weis ich abel' nicht, welche Seite erkrankt ist, 
dann kann ich ja durch Absperren eines Hahnes noch jede Seite allein priifen und da ich sie 
unter den gleichen Bedingungen priife, so werde ich aus der Dauer del' Spillungen bis zum 
Auftreten des Nystagmus bzw. aus del' Menge des verbrauchten Spillwassel's schlieBen konnen, 
welche Seite die normale ist. LANG weist darauf hin, daB auch eine gleichzeitig bestehende 
Cochlearerkrankung einen Anhaltspunkt gibt, welches die kranke Seite ist. Geht eine ver
gleichsweise Priifung beider Vestibularapparate nicht an, so kann man auch eine Messung 
der Erregbarkeit eines Vestibularapparates nach del' Methode von BRUNINGS vornehmen. 

Zwar wurde von ZALEWSKI gefunden, daB die beiden Vestibularapparate auch bei nor
malen Individuen Unterschiede in del' Auslosbarkeit des kalorischen Nystagmus geben 
konnen. Praktisch kommt dies jedoch nicht sehr in Betracht, da nach meinen eigenen Unter
suchungen mit dem doppelseitigen Apparat bei Normalen Differenzen sich erst nach 
friihestens einer Minute langeI' Spiilung zeigen, die wohl hauptsachlich auf Kumulation del' 
natiirlichen Fehlerquellen jedes Apparates zul'iickzufiihren sind, vielleicht auch zum Teil 
auf diese differente Erregbarkeit normaler Ohren. Abel' bei wirklich pathologisch be
dingter differenter Erregbarkeit tritt diese schon nach kurzer Spillung hervor. 
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diejenigen Kopfstellungen ermittelt, in welchen der horizontale bzw. der frontale 
Bogengang (fiir den sagittalen ist es unmoglich) in die fiir die kalorische Reizung 
giinstigste oder ungiinstigste Position koromt. Die erstere Position nennt er 
"Optimum-", die letztere "Pessimum"stellung. BRiiNINGS hat dazu einen 
Apparat konstruiert, den er Otokalorimeter nennt. 

Es besteht aus "einem oberen V orratsgefaB und einem unteren MeBgefaB, 
welche in bestimmtem Abstand auf einer Holzleiste herausnehmbar befestigt 
sind". Beide GefaBe sind durch einen Gummischlauch von einem Meter Lange 
und 5 rom Weite, in dem ein metallenes doppeua.ufiges Spiilrohrchen, dessen 
zufiihrendes Gummirohrchen bis in die Nahe des Trommelfelles reicht, ein
gefiigt ist, verbunden. "Setzt man das Spiilrohrchen mit seinem olivenformigen 
Ansatz wasserdicht in den auBeren Gehorgang, so wird er zu einem Tell der 
geschlossenen Strombahn gemacht und das Wasser des VorratsgefaBes kann 
nach Offnen des Hahnes in das MeBgefaB ablaufen." Bei der Anwendung dieser 
quantitativen Methode muB man aber eine ganz exakte Kopfstellung einnehmen. 
BRiiNINGS laBt diejenige Kopfstellung einnehmen, die die giinstigste Bedingung 
fUr die Lymphstromung gestattet (Optimumstellung). Natiirlich existiert auch 
eine Stellung, in der die ungiinstigsten Bedingungen fiir die Lymphstromung 
gegeben sind, d. h. keine oder nahezu kein,e Lymphbewegung stattfinden wird 
(Pessimumstellung). Fiir den horizontalen Bogengang ist nun die Optimum
stellung bei 600 nach riickwarts geneigtem Kopf gegeben (sog. gerade Optimum
stellung) oder bei 600 nach riickwarts und auf die Schulter der ausgespiilten 
Seite geneigtem Kopf (sog. schiefe Optimumstellung) gegeben. Die Pessimum
stellung ist bei 300 nach vorne oder 1500 nach riickwarts (in RosERScher Riicken
lage) gebeugtem Kopf gegeben. Spritzt man nun mit dem Otokalorimeter 
bei einer Wassertemperatur von 270 in gerader Optimumstellung des horizon
talen Bogenganges aus, bei 500 zur Seite gerichteten Blick, so bekommt man 
nach einem Wasserverbrauch von 70 ccm horizontalen Nystagmus, welcher 
als das quantitativ normale MaB des kalorischen Nystagmus anzusehen ist. 
Um aber den horizontalen Bogengang in die gewiinschte Lage einstellen zu 
konnen, muB man einen besonderen Apparat verwenden, den BRUNINGS zu 
diesem Zwecke konstruiert und Otogoniometer genannt hat. 

"Er besteht aus einer federnden, selbsthaltenden Kopfspange, die vorne 
einen feststehenden und einen beweglichen Teilkreis tragt, welch letztere sich 
zusammen mit dem Zeiger in vertikaler Ebene drehen laBt. Man bestimmt 
mit ihm die Lage des auBeren Bogenganges in folgender Weise: Zunachst wird 
der Zeiger bei "aufrechter Kopfhaltung" horizontal gerichtet, wobei er parallel 
der oberen Jochbogenlinie lauft. Darauf dreht man ihn um 300 nach oben, 
so daB er mit der mittleren Richtung des auBeren Bogenganges zusammenfallt 
und hebt schlieBlich den Kopf soweit, bis der Zeiger senkrecht steht, .der auBere 
Bogengang sich also in Optimumstellung befindet. Auf dem feststehenden Teil
kreis dreht sich in horizontaler Ebene der mit einem Planspiegelchen versehene 
Arm, dem die Fixation der Blickrichtung zufallt, durch das in seiner HUlse 
drehbare Spiegelchen kann man dem Kranken leicht einen entfernten Punkt 
des Zimmers als Fixationsmarke einstellen, ohne die Akkommodation und Kon
vergenz zu beanspruchen. Eine weitere Methode der quantitativen kalorischen 
Reaktion ist die Methode KOBRAKS, die sog. Schwachreizmethode. 

Bei den Untersuchungen mit meiner doppelseitigen gleichzeitigen und gleich
artigen Spiilung war ich oft gezwungen, aus verschiedenen Griinden mich auch 
vorher oder nachher iiber die Erregbarkeit jedes Ohres gesondert zu orientieren. 
Ich half mir in der Weise, daB ich einen Schlauch des Apparates abklemmte 
oder wenn ich den Apparat nicht beniitzte, mit der gewohnlichen Methode der 
kalorischen Priifung aus einem mit Schlauch und Ansatz versehenen Irrigator 
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durch eine Warteperson Wasser von bestimmter Temperatur einlaufen lieB, urn 
mit der Stoppuhr den Beginn des Nystagmus und die Dauer desselben zu priifen. 
Diese Priifung gibt natiirlich auch ganz gute qualitative Resultate. Bei dieser 
Priifung wird die Latenzzeit, d. h. die Zeit bis zum Eintreten des Nystagmus 
die Reaktionszeit (d. h. die Zeit der Dauer des Nystagmus) gemessen und in 
der Regel wohl ohne genaue Messung, die Starke des Nystagmus beobachtet. 
SO"'I.vohl die Latenzzeit als die Reaktionszeit geben ein MaB fiir die EITegbarkeit. 
Wohl kennen wir noch nicht die Proportion, doch wissen wir, je Ianger die Latenz
zeit (gleichbleibende normale Zuleitungsverhaltnisse vorausgesetzt) desto 
geringer in der Regel die EITegbarkeit, je Ianger die Reaktionszeit, desto starker 
die EITegbarkeit. Damit stimmen auch die Resultate von BOETERS tiberein, 
der durch vergleichende Priifung der Dreh- und kalorischen Reaktion gefunden 
hat, daB einem friihen Auftreten des Nystagmus bei der kalorischen Priifung 
eine lange Dauer des Drehnystagmus entspricht. Wir haben gesagt, je langer 
die Latenzzeit, desto geringer in ij.er Regel die EITegbarkeit. Eine Ausnahme 
davon haben wir in manchen Fallen gefunden und mochten dieses Ereignis 
als verspatete Reizleitung bezeichnen. Eine sehr kurze Latenzzeit und sehr 
lange Reaktionszeit findet man bei der typischen "ObereITegbarkeit der Tumoren. 
Sehr lange Latenzzeit und kurze Reaktionszeit findet man z. B. oft bei der 
kongenitalen Lues 1). 

Durch Untersuchungen von MARKus MAIER und LION ist die Dauer 
der Latenzzeit mit 20 Sekunden festgestellt und ferner gefunden worden, 
daB in der 20. bis 23. Sekunde unregelmaBige Zuckungen eintreten, in 
der 23.-24. Sekunde die langsame Komponente, in der 24.-70. Sekunde 
der eigentliche rhythmische Nystagmus, der dann in der 70.-160. Sekunde 
abklingt. Dies stimmt auch mit den praktischen Priifungsergebnissen insoferne 
tiberein, als wir beim Normalen die Dauer der Latenzzeit zwischen 15 und 
30 Sekunden, die Dauer der Reaktionszeit mit etwa P/2 Minuten gefunden 
haben, bei Spiilung mit 18 gradigem Wasser und einer Irrigatorhohe von 
1/2 m tiber KopfhOhe. 

Es ist wohl selbstverstandlich, daB die Latenzzeit auch von extralabyrintharen 
Verhaltnissen, d. h. von den die Reizleitung im auBeren Gehorgang, in der 
Trommelhohle und an der Labyrinthwand beeinflussenden Faktoren abhangt, 
dagegen die Reaktionszeit nur von labyrintharen oder zentralen Faktoren 
abhangen kann. Dies geht auch aus den Versuchen von KIPROFF und BECK 
hervor. KIPROFF fand bei Normalen die Latenzzeit zwischen 15 und 45 Sekunden 
bei Spiilung mit Wasser von 300 und glaubt, daB die Latenzzeit hochstwahr
scheinlich fast ausschlieBlich von anatomischen extralabyrintharen Verhalt
nissen abhangig ist. Diese letztere Annahme ist aber nach meinen Erfahrungen 
nicht richtig, da z. B., wie schon erwahnt, bei Hirntumoren mit "ObereITegbarkeit 
auch die Latenzzeit bedeutend verkiirzt sein kann. Die Reaktionszeit fand 
KIPROFF bei Normalen und akuten Otitiden zwischen einer Minute 55 Sekunden 
und 3 Minuten 5 Sekunden bei chronis chen Eiterungen zwischen einer Minute 
25 Sekunden und2 Minuten 45 Sekunden, welch letzteres VerhaltenBARANY alseine 
Labyrinthschadigung deutete. Priift man in gewohnlicher Weise, so nimmt man 
meistens von vornherein zu groBe Reizstarken, wodurch 1. die Reizschwelle, 
d. h. minimalster Reiz, bei dem Nystagmus auftritt, nicht festgestellt wurde 
und 2. durch den zu starken Reiz an und fiir sich unter Umstanden eine Schwa
chung des Nystagmus (KOBRAK nennt es Dampfung der Reaktion) verursacht 
werden kann. Diese fiir quantitative Priifung bei der gewohnlichen Methode 

1) Reichliches Material dariiber, das noch der Veroffentlichung ham, habe ich in den 
letzten Jahren gesammelt. 
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sich ergebenden Fehler sucht KOBRAK zu vermeiden, indem er mit 5 ccm. 27 gra
digen Wasser spiilt und nach Aussetzen der Spiilung wartet, bis der Nystagmus 
auftritt. Unter Umstanden geht er mit der Temperatur des Spiilwassers bis 
35° herauf und mit der Spiilmenge bis 2 ccm herab. Diese Methode verlegt die 
Latenzzeit in das Ende der Spiilung, priift den Schwellenwert und nimmt keine 
Riicksicht auf die Lange der Latenz und Reaktionszeit. Es ist daher eigentlich 
gar keine quantitative Methode geworden, ebenso wenig wie die BRUNmGSche 
Methode und ebenso wenig wie meine doppelseitige gleichzeitige gleicharlige 
Spiilung, denn alle diese Methoden messen ja nicht die Dauer des Nystagmus 
als MaB fiir die Erregbarkeit des Labyrinthes. Quantitativ in diesem Sinhe ware 
eigentlich nur die Methode, die wir neben der doppelseitigen Methode geiibt 
haben. KOBRAK ist bei seinen Untersuchungen zu folgenden Resultaten 
gekommen: 1. Kann er mit seiner Methode die einzelnen Phasen des 
Nystagmus oft rein darstellen, d. h. er bekommt bei dieser Priifung oft 
zuerst die langsame Komponente, dann Anfangszuckungen (Einzel-, Doppel
und Trippeischiage) und dann den eigentlichen rhythmischen Nystagmus. 
Ferner bekommt er bei dieser Priifung bei kaiter Spiilung manchmal einen zur 
selben Seite gerichteten (homolateralen) Nystagmus, manchmal einen doppel
seitigen Nystagmus. Diese beiden Resultate sind hauptsachlich zu erwarten 
in Fallen, die eine Disposition zu Nystagmus haben (z. B. akute Otitiden, geringe 
abgeheilte Labyrinthtraumen usw.). Diesen Zustand der Disposition zu Nystag
mus nennt er Nystagmusbereitschaft. rst eine solche Nystagmusbereitschaft 
z. B. nach links vorhanden und wir spiilen das linke Ohr mit kaitem Minimalreiz 
aus, so konnen wir Nystagmus nach links bekommen. Diesen Nystagmus 
bezeichnet er als pseudoparadoxen. Wir kennen ja Falle, bei denen wirklich 
bei kalter Ausspiilung Nystagmus nach der ausgespiilten Seite erfoigte, diese 
Falle haben wir seinerzeit als paradoxen Nystagmus bezeichnet. Da aber durch 
die Nystagmusbereitschaft nur eine neutrale Reizung des Labyrinthes stattfand 
und dieser Nystagmus nur dem definitiven nach der anderen Seite gerichteten 
Kaltwassernystagmus vorausgeht, so ist er mit Recht als pseudoparadox zu 
bezeichnen. Ausgesprochene Dbererregbarkeit laBt sich aber ohne weiteres 
durch gewohnliche Ausspiilung ohne quantitative Methoden leicht erkennen, 
indem schon nach wenigen Sekunden Spiilung ein Nystagmus von oft mehreren 
Minuten auftritt, der sich durch seine GroBe auszeichnet. NEUMANN hat diesen 
Nystagmus als Nystagmusklonus bezeichnet. Dieser Nystagmus kommt vor
wiegend bei Tumoren, sowohl Tumoren der hinteren als mittleren Schadelgrube 
vor. Aber bei Tumoren der hinteren Schadelgrube ist die trbererregbarkeit 
entweder einseitig oder wenn sie beiderseitig ist, different, wahrend bei Tumoren 
der mittleren Schadelgrube, besonders aber bei Tumoren der vordereri Schadel
grube (z. B. Hypophysentumoren) die Dbererregbarkeit oft ganz gieich ist 
und bei der doppeiseitigen kalorischen Priifung keine Differenz nachweisbar
ist. 

Dbererregbarkeit sowohl fiir kalorische als Drehreiz fand DENKER bei.einem 
5jahrigen Kinde mit Agenesie des Kleinhirns, Dbererregbarkeit fiir Drehreiz 
auch MARx bei einem 21/Jiihrigen kleinhirnlosen Kinde. Diese Befunde stimmen 
gut iiberein mit der von mir schon frillier auf Grund klinischer Beobachtung 
ausgesprochenen Ansicht, daB vom Kleinhirn fiir den Nystagmus reflexhemmende 
Fasern kommen. 

Doch scheinen auch Erkrankungen vorn und innen von der vorderen Zentral
windung, die die hier durchgehende fronto-ponto-cerebeliare Bahn treHen, 
einseitige gekreuzte trbererregbarkeit verursachen zu konnen (BECK). 

Ob wirkliche kalorische trber- oder Untererregbarkeit auch bei Hysteria 
vorkommt, ist wohl nicht ganz sicher. ZANGE nimmt dies allerdings an. 
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F i s tel s y m p tom. 
Wird bei einem normalen Ohre mittels Ballons, Schlauches und luftdicht in 

den Gehorgang eingesetzter Olive eine Kompression bzw. Aspiration der Luft 
im auBeren Gehorgang und damit auch in der Trommelhohle vorgenommen, so 
entsteht keinerlei vestibularer Effekt, trotzdem man doch eine Fortpflanzung 
des Druckes auf das Labyrinth annehmen muB. Diese Tatsache laBt sich daraus 
erklaren, daB der Druck auf beide Labyrinthfenster gleichzeitig und in gleicher 
Weise einwirkt und nur soviel Fliissigkeitsverschiebung im Labyrinth moglich 
ist, als durch die verschiedene Beweglichkeit des normalen Verschlusses des 
ovalen und runden Fensters gegeben ist. Diese geringe Fliissigkeitsverschiebung 
hat aber erfahrungsgemaB keinen Effekt auf den Vestibularapparat auch nicht 
bei einem Druck von 300 mm Hg., wobei, wie HERZOG errechnet hat, nur die 
Bewegliohkeit der runden Fenstermembran eine erheblichere ist, die Beweglich
keit des Stapes aber eine sehr geringe. Die Erhohung des Druckes in der Trommel
hohle wird daher nur eine Erhohung des Druckes im Labyrinth, aber keine 
wesentliche Fliissigkeitsverschiebung zur Folge haben. Legt man aber an irgend
einer Stelle der Labyrinthkapsel eine Offnung bis ans Periost an, so legt man 
gleichsam ein zweites ebenfalls wie das runde Fenster stark bewegliches Fenster 
aber von einer von der runden Fenstermembran differenten Beweglichkeit an. 
Es wird jetzt bei Kompression bzw. Aspiration eine durch die Verschiedenheit 
des Widerstandes der Membran des runden Fensters und des Endostes gegebene 
erheblich groBere Fliissigkeitsverschiebung erfolgen, die schon bei einem Druck 
von 20 mm Hg. einen Effekt auf den Vestibularapparat haben kann. Noch 
bedeutender wird die Wirkung des Druckes bzw. der Aspiration sein, wenn·sie 
nicht durch allgemeine Erhohung und Verminderung des Druckes der Luft 
in der Trommelhohle erfolgt, sondern durch direkten Druck auf das Periost bzw. 
einen freiliegenden membranosen Bogengang, wie in den Experimenten von 
EW.A.LD, HOGYES, BREUER. Da nun die Freilegung des Labyrinthperiostes an 
einer Stelle insbesondere des Periostes eines Bogenganges bzw. die Freilegung 
eines membranosen Bogenganges bei Erkrankungen des Mittelohres (insbesondere 
Cholesteatom und Tuberkulose) oft vorkommt, so macht die Natur gleichsam 
dieses Experiment. Es gelingt nun in solchen Fallen durch Kompression bzw. 
Aspiration der Luft im auBeren Gehorgang und in der Trommelhohle einen 
vestibularen Effekt, d. h. reflektorischen Nystagmus und eventuell andere 
vestibulare Erscheinungen (Schwindel, Gleichgewichtsstorungen, Vorbeizeigen) 
auszulosen. Es ist daher dann in der Regel der umgekehrte SchluB gestattet, 
bei Auftreten der erwahnten Erscheinungen infolge von Kompression ode.r 
Aspiratio!l der Luft im auBeren Gehorgang und in der Trommelhohle, das Vor
handensein einer Labyrinthfistel anzunehmen. Man nennt also das Auftreten 
von Nystagmus eventuell mit anderen Vestibularerscheinungen bei Kompression 
bzw. Aspiration der Luft im auBeren Gehorgang und in der Trommelhohle 
oder bei direktem Druck auf eine Stelle der Labyrinthwand: Fistelsymptom. 
Die friiher skizzierte Vorstellung iiber die Wirkung des Druckes bzw. der Aspira
tion macht es verstandlich, daB die Art und insbesondere die Starke des Fistel
symptomes, d. h. des dabei auftretenden Nystagmus (und eventuell auch anderer 
vestibularer Erscheinungen) von vielen auBeren Faktoren abhangen muB. 
So kann z. B. eine ausgedehnte Cholesteatomtapete die Wirkung des Druckes 
auf das freiliegende Periost bzw. den membranosen Bogengang aufheben bzw. 
abscbwachen, dagegen eine dem Periost aufsitzende Granulation den Druck 
mechanisch sehr verstarken. Bei der Priifung des Fistelsymptoms muB der 
entstehende Nystagmus selbstverstandlich den friiher erwahnten EW.A.LDSchen 
Gesetzen folgen, d. h. erfolgt z. B. im horizontalen Bogengang die Bewegung 
vom glatten Ende zur Ampulle, so erfolgt horizontaler Nystagmus nach der-
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selben Seite, erfolgt die Bewegung von der Ampulle zum glatten Ende, so ent
steht Nystagmus uach der entgegengesetzten Seite. Bei einer Fistel in der 
Prominenz des horizontalen Bogengangs, die ja die iiberwiegende Zahl der 
Labyrinthfisteln ist, geht aber die Fliissigkeitsbewegung bei Kompression 
vom glatten Ende zur Ampulle, bei Aspiration in der umgekehrten Richtung. 
Wiirde es sich immer um einen reinen runden oder l.ll.nglichen Labyrinthwand
defeki ohne Veranderungen im Labyrinthinneren (gleich den Fallen von SCHMIE
GELOW und WAGENER) handeln, so konnte man nach den "Oberlegungen NEu
MANNS aus der Richtung des Nystagmus auf den Sitz der Fistel schlieBen, fiir 
diese Falle hat auch das HOLMGRENSche Schema Giiltigkeit. Aber bei der prak
tischen Priifung zeigt sich, daB eine groBe Zahl der Fistelsymptome den theo
retischen Erwartungen nicht entspricht. 

Unter 3 eigenen Serien von Fistelfa.Ilen waren in einer Serie von 16 Fallen 
einer, in einer zweiten von 50 Fallen 12 und in einer dritten von 50 Fallen 9ma~ das 
Fistelsymptom umgekehrt, also von 116 Fallen 22mal mit umgekehrten Fistel
symptom. In 57 Fistelfallen HOLMGRENS waren 6 mit umgekehrtemFistel
symptom. 

Die Ursache liegt nun entweder in den komplizierten Verha.Itnissen am 
Labyrinthwanddefekt (RUTTIN), oder in Veranderungen im Labyrinth selbst 
(z. B. Verstopfung eines Bogengangsschenkels durch Exsudat, B.4.RANY). 

Betrachtet man zunachst die Richtung des Nystagmus bei Kompression 
und Aspiration, so ergeben sich folgende Moglichkeiten: 

1. Kompression: Nystagmus zur selben Seite. 
2. Aspiration: Nystagmus zur entgegengesetzten Seite. (Typischer Kom

pressions- und Aspirationsnystagmus.) 
Nul'l sollte nach dem EWALDSchen Gesetz die Kompression wirksamer sein 

als die Aspiration; dies ist auch meistens der Fall. Manchmal ist es aber um
gekehrt, manchmal ist die Aspiration und Kompression gleich wirksam und 
manchmal ist die Kompression oder Aspiration unwirksam. Es ergeben sich 
daraus folgende Moglichkeiten: 

1. a) Kompression starkerer Nystagmus zur selben Seite, Aspiration schwa
cherer Nystagmus zur entgegengesetzten Seite. (Bezeichnung: typischer, 
typisch wirksamer Kompressions- und Aspirationsnystagmus.) 

b) Kompression: Schwacherer Nystagmus zur selben Seite. Aspiration: 
Starkerer Nystagmus zur entgegengesetzten Seite. Bezeichnung: Typischer, 
umgekehrt wirksamer Kompressions- und Aspirationsnystagmus. 

c) Kompression: Zur selben Seite Nystagmus. Aspiration: Nystagmus 
zur entgegengesetzten Seite, beide gleich stark. (Bezeichnung: Typischer, 
gleichwirksamer Kompressions- und Aspirationsnystagmus.) 

d) Kompression: Nystagmus zur selben Seite. Aspii-ation: Unwirksam. 
(Bezeichnung: Typischer Kompressionsnystagmus.) 

e) Kompression: Unwirksam. Aspiration: Nystagmus zur entgegen
gesetzten Seite. (Bezeichnung: Typischer Aspirationsnystagmus.) 

2. a) Kompression: Starkerer Nystagmus zur entgegengesetzten Seite. Aspi
ration: Schwacherer Nystagmus zur selben Seite. (Bezeichnung: Umgekehrter, 
typisch wirksamer Kompressions- und Aspirationsnystagmus.) 

b) Kompression: Schwacherer Nystagmus zur entg!'lgengesetzten Seite. 
Aspiration: Starkerer Nystagmus zur selben Seite. (Bezeichnung; Umgekehrter, 
umgekehrt wirksamer Kompressions- und Aspirationsnystagmus.) 

c) Kompression: Nystagmus zur entgegengesetzten Seite. Aspiration: 
Nystagmus zur selben Seite. Beide gleich stark. (Bezeichnung: Umgekehrter, 
gleichwirksamer Kompressions- und Aspirationsnystagmus.) 

Hals-. Nasen- und Ohrenheilkunde. VI. 65 
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d) Kompression: Nystagmus zur entgegengesetzten Seite. Aspiration: 
Unwirksam. (Bezeichnung: Umgekehrter Kompressionsnystagmus.) 

e) Kompression: Unwirksam. Aspiration: Nystagmus zur selben Seite. 
(Bezeichnung: Umgekehrter Aspirationsnystagmus.) 

3. a) Kompression: Starkerer Nystagmus zur selben Seite. Aspiration: 
Schwacherer Nystagmus zur selben Seite. (Bezeichnung-: Typischer Kompres
sions- und umgekehrter Aspirationsnystagmus, typisch wirksam.) 

b) Kompression: Schwacherer Nystagmus zur selben Seite. Aspiration: 
Starkerer Nystagmus zur selben Seite. (Bezeichnung: Typischer Kompressions
und umgekehrter Aspirationsnystagmus, umgekehrt wirksam.) 

c) Kompression: Nystagmus zur selben Seite. Aspiration: Nystagmus 
zur selben Seite. Beide gleich stark. (Bezeichnung: Typischer Kompressions
und umgekehrter Aspirationsnystagmus, gleich wirksam.) 

4. a) Kompression: Starkerer Nystagmus zur entgegengesetzten Seite. Aspi
ration: Schwacherer Nystagmus zur entgegengesetzten Seite. (Bezeichnung: 
Umgekehrter Kompressions- und typischer Aspirationsnystagmus, typisch wirk
sam.) 

b) Kompression: Schwacherer Nystagmus zur entgegengesetzten Seite. 
Aspiration: Starkerer Nystagmus zur entgegengesetzten Seite. (Bezeichnung: 
Umgekehrter Kompressions- und typischer Aspirationsnystagmus, umgekehrt 
wirksam.) 

c) Kompression: Nystagmus zur entgegengesetzten Seite. Aspiration: 
Nystagmus zur entgegengesetzten Seite, beide gleich stark. (Bezeichnung: 
Umgekehrter Kompressions- und typischer Aspirationsnystagmus, gleich wirk
sam.) 

Endlich ist noch moglich, daB anstatt des Nystagmus nur eine langsame 
Komponente auftritt, die entweder dem typischen Nystagmus entsprechen kann, 
d. h. entgegengesetzt dem zu erwartenden Nystagmus geriohtet ist oder dem 
umgekehrten Nystagmus entspricht, d. h. gleichgerichtet mit dem zu erwartenden 
Nystagmus ist. Es ergeben sich folgende Moglichkeiten: 

1. Kompression: Langsame Augenbewegung nach der entgegengesetzten 
Seite. Aspiration: Langsame Augenbewegung nach derselben Seite. (Ent
spricht dem typischen Kompressions- und Aspirationsnystagmus.) 

2. Kompression: Langsame Augenbewegung nach derselben Seite. Aspira
tion: Langsame Augenbewegung nach der entgegengesetzten Seite. (Entspricht 
dem umgekehrten Kompressions- und Aspirationsnystagmus.) 

Dieser Kompressions- bzw. Aspirationserfolg kann sich nun mit dem frillier 
genannten kombinieren: 

1. Kompression: Nystagmus zur selben Seite. Aspiration: Langsame Augen
bewegung zur selben Seite. 

2. Kompression: Nystagmus zur entgegengesetzten Seite. Aspiration: 
Langsame Augenbewegung zur selben Seite. 

3. Kompression: Nystagmus zur selben Seite. Aspiration: Langsame Augen
bewegung zur entgegengesetzten Seite. 

4. Kompression: Nystagmus zur entgegengesetzten Seite. Aspiration: 
Langsame Augenbewegung zur entgegengesetzten Seite. 

5. Kompression: Langsame Augenbewegung zur entgegengesetzten Seite. 
Aspiration: Nystagmus zur entgegengesetzten Seite. 

6. Kompression: Langsame Augenbewegung zur entgegengesetzten Seite. 
Aspiration: Nystagmus zur selben Seite. 

7. Kompression: Langsame Augenbewegung zur selben Seite. Aspiration: 
Nystagmus zur selben Seite. 



Drehnystagmus: Fistelsyrilptom. 1027 

8. Kompression! Langsame Augenbewegung zur selben· Seite. Aspiration: 
Nystagmus zur entgegengesetzten Seite. 

Es ergibt sich nun noch die Moglichkeit, daB sich Nystagmus oder langsame. 
Augenbewegung auf Kompression bzw. Aspiration sich mit Unwirksamkeit 
der Kompression bzw. der Aspiration kombinieren kann. Ferner muB man 
beriicksichtigen, daB Kompression und Aspiration, wenn auch beide wirksam. 
sind; sie doch oft nicht gleich wirksam sind. Gewohnlich ist die Kompression 
wirksamer als die Aspiration, es kann aber auch umgekehrt sein. 

Bei der Priifung des Fistelsymptoms kann man die Kompression bzw. die 
Aspiration ganz kurz stoBweise oder andauernd vornehmen. Man kann auch die 
Kompression und Aspiration bzw. Aspiration und Kompression unmittelbar 
aufeinander folgen lassen oder Kompression und Aspiration getrennt voneinander 
priifen. 

Die oben beschriebenen Moglichkeiten des Nystagmus bei der Fistelprpbe 
beziehen sich auf kurze Priifung, sei es, daB man Kompression und Aspiration 
getrennt priift oder unmittelbar aufeinander folgen laBt. Nimmt man die 
Kompression dauernd vor, d. h. man setzt die Kompression auch noch fort, 
nachdem man schon den starksten erreichbaren Nystagmus erreicht hat, so sieht 
man in Fallen von typischem Fistelsymptom, daB sich der Nystagmus nach 
Erreichung des Maximums seiner Starke umkehrt und jetzt zur entgegen
gesetzten Seite schlagt. Die Erklarung fiir dieses von ZYTOWITSCR beschriebene 
und von ihm "komplettes Fistelsymptom" benannte Phanomen gibt er dahin, 
daB die Cupula durch Kompression zunachst verlagert wird (Nystagmus zur 
selben Seite), daB sich aber der erhOhte Druck im Labyrinth (infolge der Wirkung 
der Aquadukte) bald ausgleicht und daB jetzt die Cupula, nachdem sie bei der 
Kompression ihre Elastizitatsgrenze erreicht hat, infolge ihrer elastischen Krafte 
zuriickschwingt. Dieses Zuriickschwingen muB natiirlich ebensoweit nach der 
entgegengesetzten Seite erfolgen und muB den umgekehrten Nystagmus zur 
Folge haben. Ein schoner Beweis dafiir wurde von NEUMANN erbracht, der die 
Zeit der Dauer dieser beiden Nystagmen gemessen und sie fast ganz gleich 
gefunden hat 1). Obrigens tritt auch bei Dauerkompression bzw. Aspiration 
nicht immer eine Umkehr, sondern manchmal Fortdauer, manchmal Aufhoren 
des Nystagmus auf. 

Bei der Priifung !les Fistelsymptoms hat man verschiedene Fehlerquellen 
zu beriicksich tigen bzw. sich verschiedener V ortelle zu bedienen. So ist eine 
weite Tube oft ein Hindernis fiir die Auslosung des Fistelsymptoms, indem 
durch Abstromen der Luft in dieser Richtung kein geniigender Druck in der 
Trommelhohle entsteht. Fiir diese Falle habe lOR vorgeschlagen, wahrend der 
Priifung des Fistelsymptoms den V ALsALvAschen Versuch machen zu lassen, 
wahrend BARANY die Tube durch ein Bougie verschlieBt. 

Fiir Falle mit retroaurikularer Offnung beniitzt man eine von BARANY an
gegebene Kautschukglocke. Wenn man aber in einem solchen FalIe z. B. nach 
der Radikaloperation das Fistelsymptom zu priifen hat und man kennt die 
Stelle der Fistel, dann kann man einfach durch Druck mit einem Wattetupfer 
auf diese Stelle das Fistelsymptom priifen. Ferner muB man auch vor Ver
wechslung des Fistelsymptoms und des kalorischen Nystagmus sich hiiten. 
Erstens kann bei der kalorischen Priifung der Wasserstrahl wie eine Kompression 
wirken und das Fistelsymptom eine kalorische Reaktion vortauschen. Gewohn
lich ist diese Verwechslung durch folgende Oberlegung auszuschlieBen: 1. ist 
der Nystagmus durch die Wirkung der Kompression erfolgt, so geht er ja in 

1) RUTTIN: tJber "Fistelsymptom ohne FisteI" bei sekretorischem Katarrh. Monatsschr. 
f. Ohrenheilk. u. Laryngol-Rhinol. Bd. 57. 1923. 

65* 



1028 E. RUTTIN: Funktiorulptiifung des Vestibularapparates. 

del' iiberwiegenden Mehrzahl del' FaIle (namlich beim typischen Fistelsymptom) 
zur selben Seite, ist es dagegen ein kalorischer Kaltwassernystagmus, dann 
geht er nach der anderen Seite. Es ware also nul' eine Verwechslung im Faile 
eines umgekehrten FisteIsymptoms moglich. Spritzt man aber mit heiBem 
Wasser aus, so muB sich der Nystagmus umkehren, wenn es eine kalorische 
Reaktion ist, dagegen nicht, wenn es ein Fistelsymptom ist. Macht man abel' 
Aspiration, so kehrt sich in del' Regel del' Nystagmus um, wenn es ein Fistel
symptom ist, abel' nicht, wenn es kalorische Reaktion ist. 2. Kann die beim 
Fistelsymptom einstromende Luft durch Abkiihlung del' Labyrinthwand als 
kalorische Reaktion wirken. Auch hier wird dieselbe -oberlegung gelten, daB 
ja eine Verwechslung eigentlich nur in einem Falle von umgekehrtem Fistel
symptom moglich ist und Aspiration keine Umkehr erzeugen konnte. 

Zu bemerken ist abel' noch, daB das Vorhandensein des Kompressions
nystagmus bzw. Aspirationsnystagmus nicht unbedingt eine Labyrinthfistel 
anzeigt. Es gibt auch Verhaltnisse, unter denen diesel' Nystagmus auf tritt, 
ohne daB ein Labyrinthwanddefekt nachweisbar ist. Dies ist z. B. bei kongeni
taler Lues del' Fall, wo in einem verhaltnismaBig groBen Tell del' Fallc auf 
Kompression und Aspiration bzw. nur auf Kompression odeI' Aspiration Nystag
mus odeI' langsame Augenbewegung auftritt. Dies nennen wir das HENNE
BERTsche Symptom. In del' Regel sind die Ausschlage bei dem HENNEBERTschen 
Symptom klein und rasch. Die Richtung del' AusschHi.ge entspricht meist dem 
typischen Fistelsymptom, doch sind die Ausschlage oft derart klein und rasch, 
daB sie keine deutlich erkennbare Richtung besitzen. Differentialdiagnostisch 
kommt auch nooh in Betracht, daB beim Fistelsymptom ohne Fistel, im 
Verlaufe einer mehrwochentlichen Beobachtung ohne Therapie keine be
sondere Anderung einzutreten pflegt, wahrend beim Fistelsymptom bei An
wesenheit einer FisteI meistens im Verlaufe von einigen W ochen Anderungen 
in del' Starke, del' Ausli:isbarkeit, manchmal auch del' Richtung und Art ein
tritt. Differentialdiagnostisch kommt besonders bei den Fallen ohne Fistel, 
bei denen man bei del' Radikaloperation keine Fistel findet, in Betracht, daB 
nach del' Operation bei· V orhandensein einer Fistel gewohnlich etwas spon
taner Nystagmus oft iiberhaupt die Zeichen einer serosen Labyrinthitis er
wartet werden konnen, dagegen beim Fistelsymptom ohne Fistel oft keine 
Spur von Nystagmus und Schwindel eintritt. Auch vertikaler Nystagmus 
kommt bei Kompression und Aspiration bei Fallen von Fistelsymptom ohne 
Fistel VOl' (RUTTIN, BECK). 

Bei kongenitaler Lues ist iibrigens dieses Fistelsymptom manchmal auBer- . 
mdentlich leicht auslosbar, so konnte ich in zwei Fallen, in denen das HENNE
BERTsche Symptom auf Kompression und Aspiration leicht ausli:isbar war, 
auch konstatieren, daB beim Aussprechen von M un N ebenfalls ein ganz ahn
licher Nystagmus auftrat. MYGIND hat nun auch noch eine andere Art des 
Fistelsymptoms beschrieben, daB man namlich bei Druck auf die Carotis einen 
Nystagmus zur entgegengesetzten Seite, bei Aufheben des Druckes Nystagmus 
zur selben Seite bekommt. Dieses Fistelsymptom scheint vorwiegend vor
handen zu sein, wenn eine mit Granulationen erfiillte Fistel vorhanden ist. 
Da MYGIND dieses Fistelsymptom aus dem wechselnden Zustand der Ge
faBe in den Granulationen erklart, so nennt er es vasculiires Fistelsymptom. 
Manchmal kommen bei Labyrinthfisteln gleichmaBige rotatorische wiegende 
Augenbewegungen bei geradeaus gerichtetem Blick VOl' (BARANY, RUTTIN, 
HOFER). Diese Augenbewegungen scheinen zwei langsamen entgegengesetzt 
gerichteten Nystagmusphasen zu entsprechen. MYGIND fand dieselben synchron 
~it den Pulsschlagen. 



Galvamscher Nystagmus. Gegenrollung. 1029 

Galvailischer Nystagmus. 

Legt man eine Elektrode an den Tragns oder in den GehOrgang eines Ohres, 
die andere an eine indifferente Korperstelle, a·m besten an die Stirne, so tritt 
ein Nystagmus auf, und zwar wenn die Kathode am Ohre liegt nach dieser 
Seite, wenn die Anode am Ohre liegt, nach der entgegengesetzten Seite, d. h. 
der Nystagmus hat also immer die Richtung des Stromes. Dabei ist dieser 
Nystagmus stets rotatorisch. Beim normalen tritt dieser Nystagmus bei einer 
Stromstarke von 4 Milliampere auf, wobei zu bemerken ist, daB die Strom
starke von 4 Milliampere sowohl fiir die Kathode als Anode normal ist. Nach 
den Untersuchungen von MACKENZIE [gilt die Stromstarke von 4 Milliampere 
auch sowohl fiir den KathodenschluBnystagmus als Kathodenoffnungsnystag
mus sowie fiir den AnodenschlieBungs- als Anodenoffnungsnystagmus als 
normal. Bei groBeren Stromstarken kann der hervorgerufene Nystagmus noch 
nach Aufhoren der Einwirkung des galvanischen Stromes eine Zeitla.ng fort
dauern. Eine komplette Unte:rsuchung des galvanischen Nystagmus wird 
aber am besten in der von MIR beschriebenen Weise vorgenommen. Zu dieser 
Priifung verwendet man eine gewohnliche Plattenelektrode und eine geteilte 
Elektrode, die mittels eines Biigels vor jedes Ohr appliziert wird, wabrend die 
Plattenelektrode auf der Stirn befestigt wird. Wird die geteilte Elektrode vor 
jedem Ohr als Anode, die Plattenelektrode als Kathode oder umgekehrt ver
wendet, so wird bei gleieher Erregbarkeit beider Seiten kein Nystagmus auf
treten, bei differenter Erregbarkeit beider Seiten bei Kathodenapplikation 
ZuJ: starker erregbaren, bei Anodenapplikation zur schwacher erregbaren. 
Natiirlich weis ieh bei dieser Priifung nieht nur, daB eine Seite starker bzw, 
sehwaeher erregbar ist als die andere, sondern auch, ob sie absolut genommen 
erhohte oder verminderte Erregbarkeit zeigt, wenn ieh noeh die Stromstarke 
beriieksiehtige, bei der der Nystagmus auftritt. Aber neben dieser doppel
seitigen galvanischen Priifung muB nun aueh noch jede Seite einzeln in det 
friiher angegebenen Weise gepriift werden, denn eine einseitige galvanische 
Unerregbarkeit kann bei dieser Priifung ja nieht sieher eruiert werden. Ein 
Fehlen der galvanisehen Erregbarkeit ist iibrigens ein seltenes Erreignis, da ja, 
worauf wir friiher verwiesen haben, der galvanisehe Reiz als ein inadaquater 
aueh yom Nerven aus wirkt, also auch bei zerstortem Labyrinth auslosbar ist. 
Bei Aussehaltung des Labyrinths durch Eiterung, Blutung usw. wird daher bei 
Taubheit, kaloriseher Unerregbarkeit, Unerregbarkeit auf Drehen und fehlendem 
Fistelsymptom die galvanisehe Reaktion noeh gut auslOsbar sein. Aber selbst 
bei vollkommener Zerstorung des Vestibularisquerschnittes kann noeh gal
vanisehe Reaktion auslosbar sein, da Stromsehleifen den Nerven noch hinter 
der zerstorten Partie, ja wahrseheinlich sogar noeh im Kerngebiet treffen konnen. 
Daher ist aueh noeh die Auslosung des galvanischen Nystagmus bei Aeustieus
tumoren, traumatiseher Zerstorung, leukamischer Infiltration des Vestibularis 
moglieh. Nieht immer muB aber der galvanisehe Nystagmus in der besehriebenen, 
Weise zur Kathode und von der Anode weggerichtet sein, es kann auch in sel
tenen pathologischen Fallen ein gegen die Stromriehtung gehender galvan,iseher 
Nystagmus vorhanden sein, also zur Anode bzw. von der Kathode weggeriehtet. 
Diesen Nystagmus habe ieh als paradoxen bezeiehnet und insbesonders in Fallen 
von Polyneuritis cerebralis gefunden. 

Gegenrollung. 

Die kompe~.atorisehen Augenbewegungen sind Veranderungen der Stellung 
der Augen bei Anderung der SteHung des Kopfes im Raume. Jeder Verande
rung der Stellung des Kopfes im Raume entsprieht eine bestimmte' AndernUg 
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der Stellung der Augen, und zwar entspricht jeder .A.nderung der Kopfstellung 
in den drei Hauptebenen eine .A.nderung der Augenstellung in der entsprechenden 
Hauptebene. Die Bewegung, die zur Stellungsanderung der Augen fUhrt, ist 
der entsprechenden Kopfbewegung entgegengesetzt. Wir miissen also unter
scheiden: Kompensatorische Bewegung in der Horizontalebene (Horizontal
ablenkung) in der Sagittalebene (Vertikalablenkung), in der Frontalebene, 
(Raddrehung). Jeder Bewegung des Kopfes im Raum die einer kombinierten 
Bewegung in mehr als einer der drei Ebenen entspricht, entspricht auch eine 
ebenso kombinierte Augenbewegung. Die kompensatorische Augenbewegung 
wird vom Vestibularapparat ausgelOst. Zur Priifung eignet sich beim Menschen 
nur die Raddrehung, da die Horizontal- und Vertikalablenkung durch die will
kiirliche Blickbewegung verdeckt wird. Ubrigens ist es auch am Kaninchen 
(bei dem natiirlich infolge der seitlichen Augenstel1ung die Raddrehung in der 
Sagittalebene, die Vertikalablenkung in der Frontalebene und die Raddrehung 
g!eichsinnig, die Vertikalablenkung gegensinnig erfolgt). VAN DER HOEVE und 
DE KLEIJN ist es nun gelungen fiir die Raddrehung und Vertikalablenkung, 
aber nicht fiir die Horizontalablenkung eine GesetzmaBigkeit zu finden: Beim 
Kaninchen hat die Gegenrollung nach VAN DER HOEVE und DE KLEIJN ihr 
Maximum, wenn der Kopf vertikal nach unten (aus der Bauchlage mit hori
zontaler Mundspalte) hangt und ein Minimum, wenn der Kopf nach oben 
gerichtet ist. Beim Menschen hat BARANY die Gegenrollung nur bis zu 600 

Neigung nach rechts und links gemessen und dabei gefunden, daB die Rol1ung 
dabei in den ersten 20 Graden der Kopfneigung den groBten Wert aufweist. 

Beim Kaninchen wird wie VAN DER HOEVE und DE KLEIJN nachgewiesen 
haben, die Vertikalablenkung hervorgerufen durch Kontraktion des einen 
Rectus superior und des gegenseitigen Rectus inferior bei gleichzeitiger Er
schlaffung des gleichseitigen Rectus inferior und gegenseitigen Rectus superior, 
die Raddrehung (nach denselben Autoren) durch Kontraktion beider Obliqui 
superior und Erschlaffung beider Obliqui inferior oder umgekehrt. Es erfolgt 
daher die Vertikalablenkung auf beiden Augen gegensinnig unter Kontraktion 
bzw. Erschlaffung der gekreuzten Antagonisten die Raddrehung gleichsinnig 
unter Kontraktion bzw. Erschlaffung der gekreuzten Agonisten. Beim Menschen 
muB das Verhalten wegen der frontalen Augenstellung naturgemaB umgekehrt 
sein. Die die kompensatorischen Augenstellungen auslOsende Nervenendstelle 
sind nach MAGNUS und DE KLEIJN die Maculae sacculi. 

Zeigereaktionen. 
LaBt man eine Versuchsperson mit geschlossenen Augen und ausgestrecktem 

Arm durch Auf- und Abbewegen des Armes den Zeigefinger des Untersuchers 
wiederholt beriihren, so geschieht dies fast immer ohne Fehler. Bei Normalen 
ist diese willkiirliche, bewuBte, durch Gelenks- und Muskelsensationen und 
wahrscheinIich Vestibularapparat-K1einhirn kontrollierte Bewegung in hohem 
Grade treffsicher. Diese Priifung kann nun in derselben Weise nicht nur fiir das 
Schultergelenk und seine Agonisten und Antagonisten, sondern auch fiir viele 
andere Gelenke gepriift werden und zwar fiir das Ellbogengelenk, Handgelenk, 
Hiiftgelenk, Kniegelenk, FuBgelenk und Atlanto-Occipitalgelenk. Die gebrauch
lichsten und fiir klinische Zwecke bequemsten Priifungen sind jedoch die fiir das 
Schulter- und Handgelenk. Diese Priifungen sind auch von BARANY, der diese 
ganze Methode inauguriert hat, 'am besten ausgearbeitet worden. Besteht nun 
ein vestibularer Nystagmus, so erfolgt das Zeigen nicht mehr richtig, sondern 
in der Richtung der langsamen Komponente des Nystagmus bei aufrechtem 
Kopf. Es gibt also vestibularer 
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Ny ~ r Vorbeizeigen nach links. 
Ny I ~ Vorbeizeigen nach rechts. 
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Ny n r Vorbeizeigen nach links und mit dem linken Arm nach unten und 
mit dem rechten nach oben. 

Ny I .r\ Vorbeizeigen nach rechts und mit dem linken Arm nach oben und 
mit dem rechten nach unten. 

Ny + Vorbeizeigen nach oben. 
Ny t Vorbeizeigen nach unten. 

Wir haben erwahnt, daB bei der praktischen Priifung hauptsachlich das 
Vorbeizeigen fiir das Schultergelenk und Handgelenk gepriift wird. Bei der 
Priifung mochte ich aber noch auf einen Umstand aufmerksam machen. Priift 
man in maximal adduzierter oder maximal abduzierter Stellung, so bekommt 
man auch beim Normalen oft einen ziemlichen Grad von Vorbeizeigen. Es 
besteht offenbar bei den maximal abduzierten bzw. adduzierten Muskeln an 
und fiir sich· eine gewisse Entspannungstendenz. Ich priife daher um diese 
Fehler zu vermeiden in Mittelstellung. Fiir das Handgelenk rat BARANY die 
Priifung in der Weise vorzunehmen, daB er den Untersuchten den Vorderarm 
iiber eine Sessellehne legen laBt und den Unterarm mit seiner linken Hand 
fixiert. Jetzt hat die Versuchsperson mit ausgestrecktem Zeigefinger bei in 
die Vola eingeschlagenen iibrigen Fingern das Handgelenk nach auf- und abwarts 
zu flektieren und so den ausgestreckten Zeigefinger des Untersuchers zu treffen; 
dabei ist es g!eichgiiltig, ob das Dorsum oder die Vola manus nach aufwarts 
gerichtet ist 1). BARANY nimmt an, daB das normale Zeigen gewahrleistet wird 
durch eine gleichmaBige Tonisierung von Kleinhirnzentren aus, die bei dem 
Zeigeversuch neben der willkiirlichen Innervation mitwirken. BARANY nimmt 
fiir jedes Gelenk und die dazugehorige Muskelgruppe vier solcher Zentren in 
der Kleinhirnrinde fiir die Richtungen auBen und innen, oben und unten an. 
Einige dieser Zentren hat er auch schon durch pathologisch-anatomische Befunde 
festgestellt. Eine Zerstorung bzw. Reizung dieser Zentren wird nun eine Ande
rung des spontanen Richtigzeigens zur Folge haben, einen sogenannten spontanen 
Zeigefehler. Der labyrinthare Nystagmus ist, wenn er etwas erheblicheren 
Grad besitzt, in der Regel von spontanem Vorbeizeigen begleitet und dieses 
Vorbeizeigen erfolgt nach der friiher gegebenen Regel in der Richtung der lang
samen Komponente. Erfolgt das Vorbeizeigen bei spontanem Nystagmus 
entsprechend der langsamen Komponente, so ist dieses Verhalten "typisches 
Vorbeizeigen" und entspricht dem labyrintharen Nystagmus. Es gestattet 
aber nicht den SchluB, daB dieses Vorbeizeigen unbedingt labyrinthar aus
gelOst ist, denn es ware ja auch moglich, daB neben der Labyrintherkrankung 
noch eine intrakranielle, in bezug auf das Vorbeizeigen im gleichen Sinne wirkende 
Erkrankung vorhanden ist. Nehmen wir nun die Moglichkeiten des Vorbei
zeigens zunachst ohne Riicksicht auf einen etwa bestehenden spontanen Nystag
mus an. Es konnen vorbeizeigen: 

1. Beide Arme nach rechts (d. h. der rechte nach auBen, der linke nach innen), 
2. beide Arme nach links (d. h. der linke nach auBen, der rechte nach innen), 
3. beide Arme nach auBen, 
4. beide Arme nach innen, 
5. beide Arme nach oben, 
6. beide Arme nach unten, 

1) DaB beim rotatorischen Nystagmus, in der Horizontalebene und in der Frontalebene 
Vorbeizeigen erfolgt, ist of£enbar darauf zuriickzufiihren, daB ja der rotatorische Nystagmus 
fast nie reine Raddrehung ist, sondern fast immer auch eine Verschiebung in der Horizontal
ebene macht. 
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7. der rechte Arm nach oben, der linke nach unten, 
8. der linke Arm nach oben, der rechte nach unten. 
Nehmen wir nun wie oben nach BARANY fiir jeden Arm vier Richtungs

zentren in der Klein,hirnrinde an, fUr jeden .A:rJil ein Zentrum fiir das auBen und 
innen, fiir'das oben und unten Vorbeizeigen. 

1m Fall I ist dann das rechte AuBenzentrum und das linke Innenzentrum 
innerviert. 1m Falle 2 das linke AuBenzentrum und das rechte Innenzentrum, 
im FaIle 3 das rechte und linke AuBenzentrum, im FaIle 4 das rechte und linke 
Innenzentrum, im Falle 5 beide Obenzentren, im Falle 6 beide Untenzentren, 
im Falle 7 das rechte Oben- und linke Untenzentrum, im FaIle 8 das linke Oben
und rechte Untenzentrum. 

Da nun BARANY annimmt, daB diese 4 Zentren 1) fiir jede Extremitat in 
der gleichseitigen Kleinhirnrinde vertreten sind, so kann der Fall lund 2 und 5 
und 6 nurdurch Innervation yom Labyrinth ausgedacht werden, da es sich um 
einen koordinierten Reflex beider Seiten handelt; der Fall 3 und 4 und 7 und 8 
nur entweder beiderseitige zentrale Erkrankung oder einseitige labyrinthare 
und kontralaterale zentrale Erkrankung handeln. Da aber zentrale Erkran
kungen meistens einseitig sind, so werden bei diesen andere Kombinationen 
in Betracht kommen. 

a) Rechter Arm zeigt richtig, linker nach auBen vorbei. 
b) Rechter Arm zeigt richtig, linker nach innen vorbei. 
c) Linker Arm zeigt richtig, rechter nach auBen vorbei. 
d) Linker Arm zeigt richtig, rechter nach innen vorbei. 
e) Rechter Arm zeigt richtig, linker nach oben vorbei. 
f) Rechter Arm zeigt richtig, linker nach unten vorbei. 
g) Linker Arm zeigt richtig, rechter nach oben vorbei. 
h) Linker Arm zeigt richtig, rechter nach unten vorbei. 
Da nun beim Vorbeizeigen Agonisten und Antagonisten wirken, so wird eine 

Lahmung der Agonisten und eine Reizung der Antagonisten dasselbe Resultat 
geben und wir haben folgende Moglichkeiten im Falle: 

a) Vorbeizeigen nach links auBen ist entweder: Reizung des linken AuBen
zentrums oder Lahmung des linken Innenzentrums. 

b) Vorbeizeigen nach links innen ist entweder: Reizung des linken Innen
zentrums oder Lahmung des linken AuBenzentrums. 

c) Vorbeizeigen nach rechts auBen ist entweder: Reizung des rechten 
AuBenzentrums oder Lahmung des rechten Innenzentrums. 

d) Vorbeizeigen nach rechts innen ist entweder: Reizung des rechten Innen
zentrums oder Lahmung des rechten AuBenzentrums; 

e) Vorbeizeigen nach links oben ist entweder: Reizung des linken Obell
zentrums oder Lahmung des linken Untenzentrums. 

f) Vorbeizeigen nach links unten ist entweder Reizung des linken Untell
zentrums oder Lahmung des -linken Obenzentrums. 

g) Vorbeizeigen nach rechts oben ist entweder: Reizung des rechten Oben
zelltrums oder Lahmung des rechten Untenzentrums. 

h) Vorbeizeigen nach rechts unten ist entweder: Reizung des rechten Untell
zelltrums oder Lahmung des rechten Obenzentrums. 

Aus dem Vorbeizeigell selbst laBt sich natiirlich in den angefiihrten Fallen 
a-h nicht elltscheidell, ob Reizung oder Lahmung der in Betracht kommenden 
Zentren die UrsiLche des Vorbeizeigens ist. Dies IaBt sich nur mit Hille des 

1) Dasselbe, was hier fiir das Schultergelenk abgeleitet wird, gilt in derselben Weise 
fiir andere Gelenke, z. B. Handgelenk usw. ' 



Zeigereaktionen. 1033 

labyrintharen Reizungs-Vorbeizeigens eruieren, wie wir spater sehen werden. 
Die angefiihrten FaIle a-h zeigen zunachst ohne Riicksicht auf etwa bestehendem 
Nystagmus an, daB es sich um einen Herd entsprechend der supponierten Zentren 
in der Kleinhirnrinde oder eine andere zentrale Erkrankung handelt, die durch 
Fernwirkung oder Nachbarschaftswirkung auf diese supponierten Zentren wirkt. 
Von diesen Zentren sind freilich noch nicht viele sicher gestellt. Besteht nun 
spontaner Nystagmus, so muB man in: Rechnung ziehen, daB das Vorbeizeigen 
entsprechend seiner langsamen Komponente ausfallen miiBte, falls es aHein 
lal:>yrintharen Ursprungs ist. Jedes Abweichen des spontanen Vorbeizeigens 
von dieser Regel wird den Verdacht nahe legen, daB es sich um intrakraniell 
bedingtes Vorbeizeigen handelt. Die Priifung des spontanen Zeigens aUein 
geniigt aber nicht, man muB auch nooh das Vorbeizeigen wahrend der Labyrinth
reizung priifen. 

iller gilt wiederum derselbe Satz wie fiir das Vorbeizeigen bei bestehendem 
spontanem Nystagmus. Das Vorbeizeigen erfolgt in der Richtung der langsamen 
Komponente oder wenn durch die Labyrinthreizung kein Nystagmus aber, 
Vorbeizeigen ausgelOst wird, in der Richtung, in welcher die langsame Kompo
nente sein soUte. Erzeuge ich also z. B. durch Drehen bei aufrechtem Kopf 
nach rechts emen horizontalen Nachnystagmus nach links, so erfolgt Vorbei
zeigen mit beiden Armen nach rechts. Erzeuge ich durch Drehen mit vor
gebeugtem Kopf einen rotatorischen Nachnystagmus nach links und richte 
den Kopf nach dem Drehen auf, so erfolgt Vorbeizeigen mit dem rechten Arm 
nach unten, Drit dem linken nach oben. Erzeuge ich durch Drehen nach rechts 
bei auf die rechte Schulter geneigtem Kopf einen vertikalen Nachnystagmus 
nach abwli.rts und richte den Kopf nach dem Drehen auf, so erfolgt Vorbei
zeigen mit beiden Armen nach aufwarts. Erzeuge ich durch Drehen nach rechts 
mit auf die linke Schulter geneigtem Kopf einen vertikalen Nachnystagmus 
nach aufwarts und richte den Kopf nach dem Drehen auf, so erfolgt Vorbei
zeigen mit beiden Armen nach abwarts. Erzeuge ich durch Ausspritzen mit 
kaitem Wasser ·bei aufrechter Kopfhaltung reohts emen horizontal-rotatorischen 
Nystagmus nach links, so bekomme ich in der Horizontalebene gepriift, Vorbei
zeigen mit beiden Armen nach rechts und in der Frontalebene gepriift, Vorbei
zeigen mit dem rechten Arm nach unten, mit dem linken nach oben. Spiilt 
man bei auf die rechte Schulter geneigtem Kopfe das rechte Ohr kalt aus, so 
entsteht horizontaler Nystagmus nach links und wenn man die Kopfstellung 
nicht andert, Vorbeizeigen mit beiden Armen nach unten; ebenso entsteht, 
wenn man das rechte Ohr bei auf die linke Schulter geneigtem Kopf ausspiilt. 
Nystagmus horizontalis nach rechts und auch jetzt zeigen natiirlich beide Arme, 
wenn man die Kopfstellung nicht andert nach unten vorbei. Es ist selbstver
standlich, daB man auch bei der Priifung des Zeigeversuches nach experimenteUer 
Labyrinthreizung, das wir mit BEYER und LEWANDOWSKY kurz Reaktions
zeigen nennen wollen, auch alie frUber genannten Gelenke priifen kann. Die 
Hauptsache ist aber wohl die Priifung des Armes im Schultergelenk, denn die 
Reaktion in diesem Gelenk ist nach BARANY und LOWENSTEIN immer vorhanden. 
wahrend sie in den anderen Gelenken auch beim Normalen nicht selten fehlt. 
Will man'nun ein spontanes Vorbeizeigen, das ja durch Reizung des Zentrums 
fiir den Agonisten oder durch Lahmung des Zentrums fiir den Antagonisten 
hervorgerufen sein kann, darauf hin beurteilen, welcher der beiden FaIle, ob 
Reizung oder Lahmung vorliegt, so muB man noch das Reaktionszeigen priifen. 
Dabei hat man sich vor Augen zu halten, daB man eine derartige Reizung durch 
Ausspritzen oder Drehen zu setzen hat, daB die langsame Bewegung des zu 
erwartenden Nystagmus entgegengesetzt dem spontanen Fehlzeigen erfolgt. 
Es sind dann folgende. Moglichkeiten: 
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1. Der rechte Arm zeigt richtig, der linke spontan nach auBen (links) vorbei: 
kalorische Reaktion links heiB. 

a) Es erfolgt keine Anderung des spontanen Vorbeizeigens des linken Armes 
nach links. Diagnose: Lahmung des linken Innenzentrums. 

b) Es erfolgt mit dem linken Arm richtiges Zeigen oder nach innen (rechts) 
vorbei. Diagnose: Reizung des linken AuBenzentrums. 

Oder kalorische Reaktion rechts kalt: 
a) Es erfolgt keine Anderung des spontanen Vorbeizeigens des linken Armes 

nach links (auBen). Diagnose: Lahmung des linken Innenzentrums. 
b) Es erfolgt mit dem linken Arm richtiges Zeigen oder nach innen (rechts) 

vorbei. Diagnose: Reizung des linken AuBenzentrums (wiirde man in diesem 
Falle links kalt oder rechts heiB ausspiilen, so konnte das spontane Vorbei
zeigen nach auBen evtl. verstarkt werden. FUr die Diagnose ware dies aber 
nicht von groBem Vorteil, well sowohl, wenn das Vorbeizeigen nach auBen durch 
Reizung des AuBenzentrums als durch Lahmung des Innenzentrums verursacht 
ist, doch durch Reizung des AuBenzentrums noch eine Verstarkung der Reaktion 
gedacht werden kann). 

2. Der rechte Arm zeigt richtig, der linke Arm spontan nach innen (rechts) 
vorbei. Kalorische Reaktion links kalt: 

a) Es erfolgt keine Anderung des spontanen Vorbeizeigens des linken Armes 
nach innen (rrchts). Diagnose: Lahmung des linken AuBenzentrums: 

b) Es erfolgt mit dem linken Arm richtiges Zeigen oder nach auBen links 
vorbei. Diagnose: Reizung des linken Innenzentrums. 

Oder kalorische 'Reaktion rechts heiB: . 
a) Es erfolgt keine Anderung des spontanen Vorbeizeigens des linkeD Armes 

nach innen (rechts). Diagnose: Lahmung des linken AuBenzentrums. ' 
b) Es erfolgt mit dem linken Arm richtiges Zeigen oder nach au Ben (links) 

vorbei. Diagnose: Reizung des linken Innenzentrums. 
3. Der linke Arm zeigt richtig, der rechte nach auBen (rechts) vorbei. Kalo

rische Reaktion rechts heiB: 
a) Es erfolgt keine Anderung des spontanen Vorbeizeigens des rechten Armes 

nach auBen (rechts). Diagnose: Lahmung des rechten Innenzentrums. 
b) Es erfolgt mit dem rechten Arm richtiges Zeigen oder nach innen (links) 

vorbei. Diagnose: Reizung des rechten AuBenzentrums. 
Kalorische Reaktion links kalt: 
a) Es erfolgt keine Anderung des spontanen Vorbeizeigens des rechten 

Armes nach auBen (rechts). Diagnose: Lahmung des rechten Innenzentrums. 
b) Es erfolgt mit dem rechten Arm richtiges Zeigen oder nach innen (links) 

vorbei. Diagnose: Reizung des rechten AuBenzentrums. 
4. Der linke Arm zeigt richtig, der rechte nach innen (links) vorbei. Kalo

rische Reaktion rechts kalt: 
a) Es erfolgt keine Anderung des spontanen Vorbeizeigens des rechten Armes 

nach innen (links). Diagnose: Lahmung des rechten AuBenzentrums. 
b) Es erfolgt mit dem rechten Arm richtiges Zeigen oder nach auBen (rechts) 

vorbei: Diagnose: Reizung des rechten Innenzentrums. 
Kalorische Reaktion links heiB: 
a) Es erfolgt keine Anderung des spontanen Vorbeizeigens des rechten Armes 

nach innen (links). Diagnose: Lahmung des rechten AuBenzentrums. 
b) Es erfolgt mit dem rechten Arm richtiges Zeigen oder nach auBen (rechts) 

vorbei. Diagnose: Reizung des rechten Innenzentrnms. 
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5. Der linke Arm zeigt richtig, der rechte nach oben vorbei. Kalorische 
Reaktion kalt, rechts bei rechtsgeneigtem Kopf (oder kaIt links bei links geneigtem 
Kopf) 1). . 

a) Es erfolgt keine Anderung des spontanen Vorbeizeigens des rechten Armes 
naoh oben. Diagnose: Lahmung des rechten Untenzentrums. 

b) Es erfolgt im rechten Arm richtiges Zeigen oder unten vorbei. Diagnose: 
Reizung des rechten Obenzentrums. 

6. Der linke Arm zeigt richtig, der rechte nach unten vorbei. Kalorische 
Reaktion heiB rechts, bei rechtsgeneigtem Kopf (oder links bei linksgeneigtem 
Kopf). 

a) Es erfolgt keine Anderung des spontanen Vorbeizeigens des reohten Armes 
nach unten. Diagnose: Lahmung des rechten Obenzentrums. 

b) Es erfolgt mit dem rechten Arm richtiges Zeigen oder nach oben vorbei. 
Diagnose: Reizung des rechten Untenzentrums. 

7. Der rechte Arm zeigt richtig, der linke nach oben vorbei. Kalorische 
Reaktion kalt rechts, bei rechtsgeneigtem Kop£ (oder kalt links bei links geneigtem 
Kopf). 

a) Es erfolgt keine Anderung des spontanen Vorbeizeigens des linken Armes 
nach oben. Diagnose: Lahmung des linken Untenzentrums. 

b) Es erfolgt im linken Arm richtiges Zeigen oder nach unten vorbei. Diagnose: 
Reizung des linken Obenzentrums. 

8. Der rechte Arm zeigt richtig, der linke nach unten vorbei. Kalorische 
Reaktion rechts heiB, bei rechts geneigtem Kopf (oder links heiB bei links 
geneigtem Kopf). 

a) Es erfolgt keine Anderung des spontanen Vorbeizeigens des linken Armes 
nach unten. Diagnose: Lahmung des linken Obenzentrums. 

b) Es erfolgt mit dem linken Arm richtiges Zeigen oder nach oben vorbei. 
Diagnose: Reizung des linken Untenzentrums. 

Man kann aber die Reizungsreaktion auch durch Drehen erreichen, dann 
mtissen wir folgende Moglichkeiten in Betracht ziehen: 

l. Der rechte Arm zeigt richtig, der linke nach auBen vorbei. Nach Rechts
drehung bei aUITechtem Kopf. 

a) Es erfolgt keine Anderung des Vorbeizeigens des linken Armes nach auBen. 
Diagnose: Lahmung des linken Innenzentrums. 

b) Es erfolgt mit dem linken Arm richtiges Zeigen oder nach innen vorbei. 
Diagnose: Reizung des linken AuBenzentrums. 

2. Der rechte Arm zeigt richtig, der linke nach innen vorbei. Nach Links-
drehung bei aufrechtem Kop£: . . 

a) Es erfolgt keine Anderung des spontanen Vorbeizeigens des linken Armes 
nach innen. Diagnose: Lahmung des linken AuBenzentrums. 

b) Es erfolgt mit dem linken Arm richtiges Zeigen oder nach auBen vorbei. 
Diagnose: Reizung des linken Innenzentrums. 

3. Der linke Arm zeigt richtig, der rechte nach auBen vorbei. Nach Links-
drehung bei aufrechtem Kopf: . 

a) Es erfolgt keine Anderung des spontanen Vorbeizeigens des rechten Armes 
nach auBen. Diagnose: Lahmung des rechten Innenzentrums. 

b) Es erfolgt mit dem rechten Arm richtiges Zeigen oder nach innen vorbei. 
Diagnose: Reizung des rechten AuBenzentrums. 

4. Der linke Arm zeigt richtig, der rechte nach innen vorbei. Nach Rechts
drehung bei aufrechtem Kopf: 

1) Dabei bleibt der Kopf in der geneigten Stellung. 
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. a) Es erfolgt keine .A.nderung des spontanen Vorbeizeigens des rechten Armes 
nach innen. Diagnose: Lahmung des rechten AuBenzentrums. 

b) Es erfolgt mit dem rechten Arme richtiges Zeigen oder nach auBen vorbei 
Diagnose: Reizung des rechten InnenzentruIDS. 

5. Der rechte Arm zeigt richtig, der linke nach oben vorbei: Nach Rechts
drehung mit rechtsgeneigtem Kopf (oder Linksdrehung mit linksgeneigtem 
Kopf) 1):.. . 

a) Es erfolgt keine Anderung des spontanen Vorbeizeigens des linken Armes 
nach oben. Diagnose: Lahmung des linken UntenzentruIDS. 

b) Es erfolgt mit dem Iinken Arm richtiges Zeigen oder nach unten vorbei. 
Diagnose: Reizung des linken Obenzentrums. 

6. Der rechte Arm zeigt richtig, der linke nach unten vorbei. Nach Rechts
drehung mit linksgeneigtem Kopf (oder Linksdrehung mit rechtsgeneigtem 
Kopf). 

a) Es erfolgt keine .A.nderung des spontanen Vorbeizeigens des linken Armes 
nach unten. Diagnose: Lahmung des linken Obenzentrums. 

b) Es erfoIgt mit dem linken Arm richtiges Zeigen oder nach oben vorbei. 
Diagnose: Reizung des Iinken Untenzentrums. 

7. Der linke Arm zeigt richtig, der rechte nach oben vorbei. Nach Rechts
drehung bei rechtsgeneigtem Kopf (oder Linksdrehung bei linksgeneigtem Kopf) : 

a) Es erfolgt keine Anderung des spontanen Vorbeizeigens des rechten Armes 
nach oben. Diagnose: Lahmung des rechten Untenzentrums. 

b) Es erfolgt mit dem rechten Arme richtiges Zeigen oder nach unten vorbei. 
Diagnose: Reizung des rechten Obenzentrums. 

8. Der Iinke Arm zeigt richtig, der rechte nach unten vorbei. Nach Rechts
drehung bei Iinksgeneigtem Kopf (oder Linksdrehung mit rechts geneigtem Kopf) : 

a) Es erfolgt keine .A.nderung des spontanen Vorbeizeigens des rechten Armes 
nach unten. Diagnose: Lahmung des rechten ObenzentruIDS. 

b) Es erfolgt mit dem rechten Arme richtiges Zeigen oder nach oben vorbei. 
Diagnose: Reizung des rechten UntenzentruIDS. 

Man kann aber auch den rotatorischen Nystagmus zu diesen Priifungen 
beniitzen, und zwar ebenfalls fiir das Vorbeizeigennach auBen und innen, nur 
muB man die Versuchsperson auffordern, nach der Drehung ohne jede Kopf
bewegung ruhig mit dem Kopfe vorgebeugt, wie sie gedreht wurde, sitzen zu 
bleiben. In diesem FaIle unterscheiden sich die Resultate nicht von denen 
nach Drehung mit aufrechtem Kopf. Will man aber den rotatorischen Nystagmus 
zur Priifung der Zeigereaktion nach oben und unten beniitzen, dann muB man, 
wie schon friiher erwahnt wurde, nach der Drehung den Kopf aufrichten lassen. 
Man erhalt dann folgende Moglichkeiten: 

1. Der rechte Arm zeigt richtig, der linke nach oben vorbei. Nach Links
drehung mit vorgebeugtem Kopf: 

a) Erfolgt keine .A.nderung des spontanen Vor beizeigens des linken Armes 
nach oben. Diagnose: Lahmung des linken UntenzentruIDS. 

b) ErfoIgt mit dem Iinken Arm richtiges Zeigen oder nach unten vorbei. 
Diagnose: Reizung des linken Obenzentrums. . 

2. Der rechte Arm zeigt richtig, der linke nach unten vorbei. Nach Rechts-
drehung mit vorgebeugtem Kopf: : 

a) Erfolgt keine Anderung des spontanen Vorbeizeigens des linken Armes 
nach unten. Diagnose: Lahmung des Iinken Obenzentrums. 

b) Es erfoIgt mit dem linken Arm richtiges Zeigen oder nach oben vorbei. 
Diagnose: Reizung des Iinken Untenzentrums. 

1) Dabei wird jedoch der Kopf nach dem Drehen auigerichtet. 
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3. Der rechte Arm zeigt nach oben vorbei, der linke richtig. Nach Rechts, 
drehung mit vorgeneigtem Kopf: 

a) Erfolgt keine A.nderung des spontanen Vorbeizeigens des rechten Armes 
nach oben. Diagnose: Lahmung des rechten Untenzentrums. 

b) Erfolgt mit dem rechten Arm richtiges Zeigen oder nach unten vorbei. 
Diagnose: Reizung des rechten Obenzentrums. 

4. Der rechte Arm zeigt nach unten vorbei, der linke richtig. Nach Links
drehung mit vorgeneigtem Kopf: 

a) Erfolgt keine A.nderung des spontanen Vorbeizeigens des rechten Armes 
nach unten. Diagnose: Lahmung des rechten Obenzentrums. 

b) Erfolgt mit dem rechten Arm richtiges Zeigen oder nach oben vorbei. 
Diagnose: Reizung des rechten Untenzentrums. 

Es ist selbstverstandlich, daB bei allen diesen PrUfungen der zweite Arm 
dasjenige Vorbeizeigen macht, das normalerweise der betreffenden Reizung 
entspricht, d.h. das der langsamen Komponente des bei der betreffenden Rei
zung zu erwartenden Nystagmus entsprechen wiirde. Fiir die Priifung auf 
zentrale Unterbrechung der Vestibularisbahn ist die Beobachtung BARANYS 
von groBer Wichtigkeit, daB Zeige- und Fallreaktion auf Vestibularisreizung 
normal sein konnen, wahrend der entsprechende zu erwartende Nystagmus 
vollstandig fehlt. In einem solchen Falle kann die Unterbrechung der Vesti
bularisbahn nur in der Faserung zwischen N. vestibularis und Augenmuskel
kernen erfolgt sein, wahrend der retrolabyrinthare Vestibularisstamm bis zu 
seinem Eintritt in die Medulla mit groBer Wahrscheinlichkeit als 'intakt an
genommen werden kallll. Yom Labyrinth werden eine Reihe von Reflexen 
auf die Muskulatur des Halses, der Extremitaten und des Rumpfes ausgeli:ist. 
Diese Reflexe wurden an Tieren von del' hollandischen Schule, hauptsachlich 
MAGNUS und DE KLEIJN, studiert und erforscht. Auch beim Menschen wUl:de 
das Bestehen dieser Reflexe von denselben Autoren festgestellt. Nur ist bei der 
groBen Kompliziertheit diesel' Erscheinungen, die Sonderung del' einzelnen 
Reflexe nur unter bestimmten Bedingungen ausfiihrbar, die wohl im Experi
ment zu erfilllen sind, beim Menschen abel' vorlaufig nul' unter besonderen 
Umstanden in pathologischen Fallen zutreffen. Es unterliegt abel' keinem 
Zweifel, daB mit del' forlschreitenden Kenntnis die ganzen Priifungsmethoden 
auch fUr die Priifung des menschlichen Labyrinthes verwerlbar sein werden, 
urn so mehr, da sie in einem gewissen Grade auch die Bestatigung der EWALD
schen Lehre von dem EinfluB des Labyrinthes auf den Tonus der Korpermusku
latur ("Tonuslabyrinth") gebracht haben. Hierher gehorl auch die von WODAK 
beschriebene Armtonusreaktion, die in einer labyrinthar beeinfluBbaren Ermiid
barkeit der Muskulatur des ausgestreckten Armes besteht und mit einer gleich
zeitigen Veranderung del' Schwereempfindung einhergeht (WODAK). 

Die genannten Autoren haben tonische Reflexe gefunden, die von den Laby
rinthen auf die Extremitaten, auf den Hals und Rumpf ausgelost werden 1). 
Ferner Reflexe, die sie als Labyrinthstellreflexe bezeichnet haben, Endlich Re
flexe, die durch Winkelbeschleunigung (Drehung) auf den Hals ausgeli:ist werden 
und schlieBlich Reflexe auf Progressivbewegung. Betrachten wir also aIle von 
den Labyrinthen ausli:isbaren Reflexe auf Hals, Rumpf und Extremitaten, 
so haben wir: 1. Reflexe auf Winkelbeschleunigung (Drehung), 2. Reflexe auf 
Progressivbewegung, 3. Reflexe del' Lage. 

ad 1. Diesel' Reflex besteht darin, daB der Kopf (ejlles in Bauchlage mit 
freiem Kopf auf dem Tierbrett aufgespannten, mit dem Kopf nach auBen auf 

l) Dazu kommen noch tonische Reflexe auf die Augen (sog. kompensatorische Augen
stellungen), die schon friiher besprochen wurden. 



1038 E. RUTTIN: Funktionspriifung des Vestibularapparates. 

die Drehscheibe gesetzten Kaninchens) wahrend der Drehung sich entgegen
gesetzt zur Drehrichtung einstellt evtl. auch Kopfnystagmus mit der schnell en 
Komponente in der Drehrichtung macht. Nach Aufhoren der Drehung stellt 
sich der Kopf entgegengesetzt der Drehrichtung ein und macht evtl. Kopf
nystagmus mit der schnellen Komponente entgegengesetzt der friiheren Dreh
riehtung. leh konnte beim Menschen oft dieselbe Beobaehtung machen. Setzt 
man einen Mensehen auf den Drehstuhl und bindet ihn um die Korpermitte 
fest an, so daB er auch bei groBer Angstliehkeit das Schwindelgefiihl nicht 
fiirchtet, so stellen viele Menschen wahrend der Drehung nach rechts den Kopf 
naeh links ein und am Ende der Drehung nach rechts. Ferner kann man bemerken, 
daB z. B. bei Drehung mit vorgebeugtem Kopf und Aufrichten nach der Drehung 
nicht nur eine Fallreaktion in der friiheren Drehung gleichen Richtung auf tritt, 
sondern oft noeh eine Abbiegung des Kopfes gegen den Rumpf ebenfalls in der 
friiheren Drehung entsprechenden Richtung. 

ad 2. Diese Reaktionen sind nach MAGNUS und DE KLEIJN: 
1. Die Liftreaktion. 2. Muskelsehwirren. 3. Zehenspreitzen. 4. Sprung

bereitschaft. 
1. Die Liftreaktion besteht darin, daB ein auf einem Brettschen sitzendes 

Meersehweinehen bei Bewegung des Brettchens naeh amwarts das Tier im Beginn 
der Bewegung die Vorderbeine beugt und den Kopf senkt, naeh Aufhoren der 
Bewegung die Vorderbeine streekt und den Kopf hebt. Bei der Bewegung 
nach abwarts ist es umgekehrt, im Beginn der Bewegung werden die Vorder
beine gestreekt und der Kopf gehoben, am Ende der Bewegung die Vorderbeine 
gebeugt und der Kopf gesenkt. 

2. Das Muskelsehwirren, das man mit der Rand in den Rals und Schulter
muskeln des Tieres spiiren kann, tritt beim Beginn und am Ende der Auf- und 
Abwartsbewegung ein. (Manchmal ist es aber nur am Beginn oder am Ende 
fiihlbar.) 

3. Zehenspreizen tritt im Beginn oder am Ende der Bewegung nach oben 
oder nach unten ein. 

4. Wird ein Tier am Becken in Rangelage gehalten und nach abwarts bewegt, 
so werden die Vorderbeine gestreckt, im Schultergelenk naeh vorne bewegt und 
die Zehen gespreizt, das Tier ist zum Sprung bereit. 

Es ist ausdriieklieh zu bemerken, daB alle diese Reflexe von der Bewegung 
des Kopfes in dorsoventraler Richtung abhangen, wobei es gieichgiiltig ist, 
ob das Tier wirklieh in der Vertikalen von oben nach unten oder z. B. in Seiten-. 
lage in horizontaler Richtung von rechts nach links bewegt wird. AIle diese 
Reflexe verschwinden nach doppelseitiger Labyrinthexstirpation, sind aber 
unverandert erhalten nach Ausschaltung der Muskeisensibilitat, nach GroB
hirnexstirpation und KIeinhirnexstirpation. Sie sind also Bewegungsreflexe, 
deren Zentrum im Rirnstamm Iiegt. 

ad 3. Reflexe der Lage: Diese Reflexe superponieren sieh auf Reflexe, die 
nieht vom Labyrinth, sondern vom RaIse ausgehen. Es miissen daher auch 
erst diese Ralsreflexe besprochen werden. Die Labyrinthe haben einen reflek
torischen EinfIuB auf die Muskulatur des RaIses, Rumpfes und der Extremitaten. 
Die Msukulatur des RaIses hat an und fiir sich auch einen reflektorisehen EinfIuB 
auf die Muskulatur des Rumpfes und der Extremitaten. Auf diese Weise haben 
die Labyrinthe einen einfachen EinfluB auf die Muskulatur des RaIses und einen 
doppelten auf die Muskulatur des Rumpfes und der Extremitaten. 

Wir miissen also unterscheiden: 
1. Reflexe des RaIses auf Extremitaten und den Rumpf. 
2. Reflexe des Labyrinthes auf den Rais. 
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3. Reflexe des Labyrinthes auf Extremitaten und den Rumpf. 
4. Kommen noch dazu Reflexe die MAGNUS als Labyrinthstellreflexe 

bezeichnet. 

1. Refiexe des Halses auf Extremitaten und Rumpf. 
Sie treten auf bei Veranderungen der Stellung des Kopfes zum Rumpf. 
Reben un,d Senken des Kopfes (d. h. um eine frontale Achse) wirkt gleich

sinnig aber entgegengesetzt auf den Tonus beider Vorder- und Rinterbeine, 
d. h. Reben des Kopfes bewirkt Zunahme des Tonus der Vorderbeine und Ab
nahme des Tonus der Rinterbeine, Senken des Kopfes, Abnahme des Tonus der 
Vorder- und Zunahme des Tonus der Hinterbeine. Drehen (Bewegung um eine 
sagittale Achse, welche die Schnauzenspitze mit dem Rinterhauptsloch ver
bindet) und Wenden (Bewegung um eine dorsoventrale Achse, welche den 
Scheitel mit der Mitte der Schadelbasis verbindet) wirken gegensinnig auf den 
Tonus der Beine, d. h. die Beine der einen Seite und zwar die "Kieferbeine" 
(d. h. diejenigen, die sich auf derselben Seite mit dem Kiefer befindet) zeigen 
Zunahme, die anderen Beine "Schadelbeine" (d. h. diejenigen, welche sich auf 
derselben Seite mit dem Scheitel befinden) Abnahme des Tonus. 

(Diese Reflexe bleiben auch bestehen nach doppelseitiger Labyrinthexstir
pation.) 

Reflexe des RaIses auf den Rumpf. 

Wenn der Korper gegen den Kopf verschoben ist, so gehen von dem dabei 
gedrehten, gebeugten oder gestreckten Rals Reflexe aus, welche den Korper 
gegen den Kopf gerade stenen. Dabei tritt eine spiralige Drehung der Wirbelsaule 
auf. 

2. Refiexe des Labyrinthes auf den Hals. 
Nach einseitiger Exstirpation des Labyrinthes erfolgt eine Drehung und 

Wendung des Kopfes nach der Seite der Exstirpation 1}. Bei Lageveranderung 
eines solchen Tieres im Raume ninlmt der Tonus der kontrahierten Muskeln 
der Seite der Exstirpatipn zu, wahrend der Tonus der Muskeln der anderen Seite 
unverandert bleibt. Dabei ist das Maximum des Tonus, wenn sich das Tier 
in Rfickenlage mit der Mundspalte bis 45° fiber der Rorizontalebene, dasMinimum, 
wenn sich das Tier in FuBstellung (Scheitel oben, Kiefer unten) die Mundspalte 
von 180-135° unter der Rorizontalebene befindet. 

3. Refiexe des Labyrinthes auf die Extremitaten. 
(Dieselben wurden von den genannten Autoren gepriift an der decerebrierten 

eingegipsten Katze nach Durchschneidung der drei ersten Cervicalnervenpaare.) 
Wird das Tier in Rfickenlage mit horizontaler Mundspalte in der Medianebene 

gedreht, so ergibt Reben bis 45° ein Maximum und Senkung von 180-1350 
ein Minimum der Streckung der Vorderbeine und Beugung der Rinterbeine. 
Die Labyrinthreflexe auf die Extremitaten wirken also auf beide Vorderbeine 
bzw. beide Rinterbeine gleichsinnig, aber auf Vorder- und Hinterbeinpaar 
gegensinnig. 

4. Labyrinthstellrefiexe. 
Wenn man ein Tier frei in der Luft halt, dann stellt sich der Kopf aus jeder 

beliebigen Lage in die Normalstellung ein ("symmetrische Stellreflexe"). Zu 

1) Diese bestimmte Einstellung des Kopfes nach einseitiger Labyrillthexstirpation 
an und fiir sich gehOrt zu den Labyrinthstellreflexen. 
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den Labyrinthstellreflexen geh6rt auch die frillier erwahnte eigentfunllche 
Einstellung des Kopfes nach einseitiger Labyrinthzerstorung ("asymmetrische 
Stellre£lexe"). Diese Reflexe werden nun nach den Untersuchungen .der beiden 
Autoren von den Maculae utriculi und sacculi ausge16st, und zwar die tonischen 
Reflexe des Labyrinthes auf Hals-, Rumpf- und Extremitaten von den Utriculis, 
und zwar die tonischen Re£lexe der Extremitaten wie des Rumpfes jeder Seite 
von beiden Utriculis, die tonischen Re£lexe des Halses vom gekreuzten Utriculus. 

Von den Labyrinthstellre£lexen werden die asymmetrischen von den Sacculis 
ausge16st, die aus16sende Nervenendstelle fiir die symmetrischen Labyrinth
stellreflexe ist noch nicht sichergestellt. Dabei entfaltet der Otolith die gr6Bte 
Wirkung in hangender, die geringste in driickender SteHung 1). 

Die Anwendung dieser Priifungen auf den Menschen ist bisher noch nicht 
in ausgedehntem MaBe geschehen, da natiirlich die Superposition der Hals
reflexe und der Labyrinthreflexe einerseits und der willkiirlichen Bewegungen 
andererseits die Beurteilung, was Labyrinthreflex ist, sehr erschwert. Zunachst 
haben MAGNUS und DE KLEIJN an 5 Fallen, bei denen durch einen krankhaften 
ProzeB die Funktion des GroBhirns beeintrachtigt oder aufgehoben war, gezeigt, 
daB bei Drehung des Kopfes Arm und Bein derjenigen Seite, nach welcher das 
Gesicht gedreht war, eine Zunahme des Strecktonus, Arm und Bein der anderen 
Seite eine Beugung mit Hemmung des Strecktonus erfuhren. 

Es handelt sich hier also um dieselben Halsreflexe wie sie eben bei den Tieren 
von den genannten Autoren nachgewiesen wurden. Sie gehorchen auch den
selben Gesetzen. Bei Drehen und Wenden des Kopfes werden die "Kiefer
extremitaten" gestreckt, die "Schadelextremitaten" gebeugt. In einer weiteren 
Arbeit haben MAGNUS und DE KLEIJN tonische Labyrinthreflexe nicht nur beim 
Menschen mit beeintrachtigter oder aufgehobener Funktion des GroBhirns, 
sondern auch bei normalen Sauglingen bis zum Alter von 31/ 2 Monaten Laby
rinthreflexe auf die Extremitatenmuskulatur nachgewiesen. Auch hier haben 
sie ebenso wie im Tierversuch gefunden, daB es nur eine Lage gibt, bei der der 
Strecktonus aller vier Extremitaten ein Maximum und nur eine Lage, bei der 
er ein Minimum erreicht. Das Maximum wird erreicht, werm in Riickenlage 
der Kopf 45° unter die Horizontale gesenkt ist, das Minimum, wenn der K6rper 
mit dem Kopf aus der aufrechten Stellung um 45° nach vorne gebeugt ist. 
BARANY berichtete nun iiber eine Patientin, die nur in rechter Seitenlage 
Schwindel und Nystagmus hatte. Drehte die Patientin den Kopf von linker 
Seitenlage nach der Mittellinie, so trat kein Schwindel und kein Nystagmus auf, 
drehte sie ihn aber von der Mittellinie nach rechts, so trat sofort Nystagmus' 
und Schwindel auf. Neigte die Patientin den Kopf auf die rechte Schulter, 
so trat sofort Schwindel und Nystagmus auf, nicht aber wenn sie ihn auf die 
linke Schulter neigte. BARANY schloB daraus, daB es sich nicht um eine patho
]ogische Reaktion auf Bewegung, sondern auf Lage, also um eine Erkrankung 
des Otolithena ppara tes handle. Einen ganz gleichen Fall berich tete spa ter Voss, 
doch fiigte er den Versuch hinzu, die Patientin in Bauchlage zu untersuchen. 
Wahrend frillier jede Rechtsdrehung Schwindel und Nystagmus verursachte, 
geschah dies jetzt bei jeder Linksdrehung offenbar weil jetzt wie frillier bei 
Riickenlage und Rechtsdrehung das rechte Labyrinth nach unten zu liegen kam. 
Ein paar ahnliche Beobachtungen teilte auch KLEESTADT mit. Ferner hat 
BRUNNER bei Labyrintherkrankungen Zwangsstellungen des Kopfes (Torti
collis) infolge tonischer Krampfe der Halsmuskulatur beschrieben und fiihrt 
dieselben auf Erkrankung des Otolithenapparates zurUck. Er weist auf die 
Ahnlichkeit dieser Erscheinungen mit den Tierexperimenten von MAGNUS und 

1) Auf die Kontroverse zwischen QUIX und den genannten Autoren k6unen wir hier 
nicht eingehen. 
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DE KLEIJN hin und erklart die groBe Seltenheit dieser Erscheinung beim Menschen 
damit, daB diese Krampfformen beim Menschen nur dann in Erscheinung treten, 
wenn das betroffene Individuum nicht imstande ist sie zu unterdriicken, wii.hrend 
diese Unterdriickung sonst meistens erfolgt. Zu erwahnen ware noch eine Priifung 
auf labyrinthare Beeinflussung des Hautmuskelgefiihles durch ein interessantes 
Experiment GOBELS. Er konstatierte bei querer galvanischer Durchstromung 
des Kopfes von Ohr zu Ohr, daB das der Kathodenseite entsprechende Bein 
abnorm leicht, das der Anodenseite entsprechende abnorm schwer gehoben wird, 
es wird dabei offenbar das Hautmuskelgefiihl vom Otolitheuapparat beeinfluBt. 

G leichgewi ch tsstorungen 

Die Priifung der vom Vestibularapparat ausgehenden Gleichgewichts
storungen geschieht zup.achst in derselben Weise wie beim bekannten RROM
BERGSchen Versuch. Bestehen spontane vestibulare Gleichgewichtsstorungen, 
so erfolgt das Fallen bzw. die Falltendenz in der Richtung der langsamen K;ompo
nente des Nystagmus. Besteht also z. B. spontaner Nystagmus nach rechts, 
oder erzeugt man durch einen labyrintharen Reiz Nystagmus nach rechts, 
so hat das Fallen bzw. die Falltendenz bei gerader Kopfhaltung die Richtung 
nach links. LaBt man nun den Kopf um 90° gegen die rechte Schulter drehen, 
so erfolgt das Fallen nach vorne well jetzt der Nystagmus im Raum von vorne 
nach riickwarts schlii.gt. LaBt man dagegen den Kopf um 90° auf die linke 
Schulter drehen, so erfolgt das Fallen nach riickwarts, well jetzt der Nystagmus 
im Raum von riickwarts nach vorne schlagt. Spontane Gleichgewichtsstorungen 
geringeren Grades lassen sich durch den einfachen RROMBERGScken Versuch 
nicht erkennen. Zu diesem Zwecke miissen Priifungen angewendet werden, 
die hohere Anforderungen an das Gleichgewichtsvermogen stellen. Insbesondere 
ist dies der Fall, wenn Gleichgewichtsstorungen bei Labyrintherkrankungen 
nachgewiesen werden sollen, bei denen das Stadium, indem Nystagmus besteht, 
schon voriiber ist (totale einseitige Zerstorung des Labyrinths nach einem Zeit
raum von mehr als zwei Wochen), oder in der anfallsfreien Zeit bei Labyrinth
erkrankungen mit Anfallen von Nystagmus, Schwindel und Gleichgewichts
storungen. Es zeigte sich, daB auch in diesen Fallen mit exakten Priifungen 
Gleichgewichtsstorungen nachgewiesen werden konnten. Es sind dies die von 
von ,STEIN empfoklenen statischen Prufungen: Das Stehen mit geschlossenen 
FiiBen (Zweibeinstellung), das Stehen auf den Zehen bzw. auf den vorderen 
HiiJ.ften der FuBsohlen (Zekenstellung), das Gehen nach vor- und riickwarts, 
das Hiipfen auf einem Bein auf derselben Stelle, das Hiipfen auf einem Bein 
nach vor- und riickwarts. Aile diese Priifungen konnen bei offenen oder geschlos
senen Augen vorgenommen werden. ALEXANDER legt hauptsachlich Wert 
auf den Vergleich dieser Priifungen bei offenen und geschlossenen Augen. 
AuBer diesen Priifungen kommt noch die Priifung auf clem ebenfalls von v. STEIN 
angegebenen Goniometer, der von ALEXANDER modifiziert wurde, in Betracht. 
Auf dem Goniometer ist die Grenze des Normalen ein Neigungswinkel von 
30°. In Fallen akuter Gleichgewichtsstorungen ist der erreichbare Neigungs
winkel ein viel geringerer. In Fallen chronischer Gleichgewichtsstorungen, 
d. h. latenter Gleichgewichtsstorungen ohne Nystagmus und Begleiterschei
nungen gibt nur der Unterschied des bei offenen und geschlossenen Augen 
erreichbaren Neigungswinkel ein MaB fUr die GroBe der Gleichgewichtsstorungen 
ab (MACKENZIE). Die Priifung der Gleichgewichtsstorungen kommt haupt
sachlich fUr die Differentialdiagnose von Labyrintherkrankungen und intra
kraniellen Erkrankungen besonders Systemerkrankungen (Tabes, multiple Skle
rose, Syringomyelie, Syringobulbi) oder Erkrankungen der hinteren Schadel-
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. grube, besonders Tumoren des Kleinhirns, Abscessen, Cysten, Blutungen. 
Encephalitis des Kleinhirns sowie anderen basalen Erkrankungen, Tumoren, 
Blutungen, Gummen, Tuberkulose der Schadelbasis, des inneren Gehorgangs, 
Briickenwinkels und der Pons in Betracht. A1s wichtigstes differentialdiagno
stisches Moment ist dabei im Auge zu behalten, daB bei fast allen diesen Erkran
kungen Nystagmus besteht und daB bei den labyrintharen Gleichgewichts
storungen sowohl den spontanen als experimentell erzeugten die Richtung des 
Fallens bzw. der Falltendenz mit der Richtung der langsamen Komponente 
des Nystagmus zusammemallt, wahrend bei allen erwahnten intrakraniellen. 
Erkrankungen die Fallrichtung bzw. Falltendenz nicht unbedingt dieser Regel 
folgt. 

Schwindel. 

Die Definition des Begriffes, den der Laie mit dem Worte Schwindel ver
bindet, ist unendlich schwierig. So viele Autoren sich mit dieser Frage beschaf-· 
tigten, so viele Definitionen gibt es. Der Intelligente kann mehr oder weniger 
die Gefiihle und Empfindungen von den dabei auftretenden objektiven Erschei
nungen, Gleichgewichtsstorungen, Erbrechen, Brechreiz, vasomotorischen Sto
rungen trennen. Ffir eine funktionelle Priifung ist diese Trennung von Vorteil • 
. Wir werden daher von diesem Gesichtspunkte aus am besten den. Schwindel 
als eine lust- oder unlustbetonte, der Wirklichkeit nicht entsprechende Emp
findung der Veranderung der Stabilitat der Lage oder Bewegung des eigenen. 
Korpers oder der umgebenden Gegenstande bezeichnen. Spontan tritt der 
Schwindel bei Erkrankungen des Vestibulara,pparates und seiner zentralen 
Bahnen auf. Eine GesetzmaBigkeit laBt sich vorlaufig nur ffir eine einzige Art 
der Erkrankung des Vestibularapparates ffir die plOtzliche totale Ausschaltung 
erkennen, insoferne bei dieser stets heftiger Drehschwindel entsteht, der mit der 
Abnahme des Nystagmus abnimmt·und in der Regel eine Dauer von.3-14 Tagen 
hat, vorausgesetzt, daB es sich um eine reine totale labyrinthare Ausschaltung 
ohne gleichzeitige Erkrankung des Nerven oder seiner zentralen Bahnen handelt. 
Dieser typische Schwindel wird daher vorwiegend bei der diffusen eitrigen mani
festen Labyrinthitis, bei einer totalen Zerstorung des Labyrinthes durch Trauma. 
oder durch Blutung, z. B. bei Leukamie oder bei einseitiger Labyrintheiterung 
bei Cerebrospinal meningitis zu erwarten sein. Dagegen kann z. B. nach der 
Labyrinthoperation noch lange Schwindel bestehen, da ja das Labyrinth, nur 
drainiert wird, aber nicht aIle funktionellen Nervenelemente zerstort werden 
miissen, selbst wenn auf keine der gewohnlichen adaquaten Reizungen (kalo-. 
rische Priifung, Drehung, Fistelsymptom) mehr eine Reaktion zu erzielen ist. 
Ebenso wird jede nur teilweise Zerstorung des Labyrinthes und jede herd
formige Labyrintherkrankung in bezug auf den Schwindel keine erkennbare 
GesetzmaBigkeit aufweisen. So sind die Dauer und die Heftigkeit der Schwindel
anfii.lle sowie der Zeitraum bis zum definitiven Aufhoren der Schwindelanfalle 
bei Basisfrakturen, bei Blutungen im Labyrinth, bei luetischen Erkrankungen 
des La.byrinths und bei dem groBen Heer von Labyrintherkrankungen, die man 
gemeinhin unter dem Namen MENIERE zusammenfaBte, ganzlich verschieden 
und es ist keinerlei Voraussage in dieser Beziehung moglich. Ebenso ist dies. 
bei circumscripten eitrigen und serosen diffusen Labyrinthentziindungen sowie 
diffusen eitrigen Labyrinthitiden, die das Labyrinth nicht vollig zerstoren. 
Der vestibu]are Schwindel scheint nicht ohne Nystagmus vorzukommen, doch 
findet man oft Schwindel bei dem bei gewohnlicher Priifung kein Nystagmus 
nachweisbar ist. Trotzdem muB man annehmen, daB bei feinerer Priifung 
doch Nystagmus zu konstatieren ist. So findet man in solchen Fallen tat
sachlich bei Priifung hinter der undurchsichtigen Bril1e oder mit dem Nystagmo-
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graphen oder der BARTELsschen Brille oder bei Beobachtung des Augenhinter
grundes mit dem Ophthalmoskop Nystagmus. Bei Erkrankungen des Nerven 
(toxischen und infektiOsen Neuritiden, degenerativen Prozessen) findet sich 
Schwindel von verschiedenem Typus und verschieden langer Dauer. Ahnlich 
wie die Neuritiden verhalten sich die Systemerkrankungen (Tabes, multiple 
Sklerose, Syringomyelie). Auch hier findet sich meist Schwindel, der aber 
gewohnlich entsprechend dem konstant irritierenden Krankheitsherd nie ganz 
verschwindet und zu- oder abnehmend oder wechseln.d bis zum Tode des Patienten 
anbliJt. Bei den meisten intrakraniellen Erkrankungen kommt es ebemalls 
zu mehr oder weniger heftigem Schwindel. Von den otogenen entziindlichen 
intrakraniellen Komplikationen sind es hauptsachlich die Meningitis der hinteren 
Schadelgrube und der Klei.nhirn.absceB die Schwindel erzeugen. Das Fehlen 
von Schwindel spricht aber nicht gegen Meningitis der hinteren SchiLdelgrube 
oder KleinhirnabsceB, denn erstens kann insbesondere der KIeinhirnabsceB 
ganz latent verlaufen und zweitens bleiben geringere Grade von Schwindel 
bettlageriger Patienten leicht verborgen. 

Bei Hirntumoren ist Schwindel eine gewohnliche Erscheinung, besonders 
bei Tumoren der hinteren Schadelgrube, doch ist oft auch bei Tumoren der 
mittleren Schadelgrube Schwindel vorhanden, wahrend manchesmal auch 
Tumoren der hinteren SchiLdelgrube keinen Schwindel haben. Der Schwindel 
allein kann daher fUr die Diagnose nicht maBgebend sein. Wichtiger ist der 
Vergleich des subjektiven Schwindelgefiihles mit dem Ausfall der vestibularen 
Priifungen und das Schwindelgefiihl bei den vestibularen Reaktionen. 

Bei der Drehreaktion kann SOWOhl wahrend der Drehung ala auch beirn 
Anhalten Schwindel auftreten. Wahrend der Drehung ist der Schwindel bei 
normalen, nicht besonders empfindlichen Personen nicht sehr groB, oft iiberhaupt 
nicht vorhanden. Das Schwindelgefiihl wahrend der Drehung bei geschlossenen 
Augen scheint hier hauptsachlich auf einer Inkongruenz der tatsachlichen 
Bewegung mit der empfundenen Bewegung sowie der durch die Drehung tat
sachlich gegebenen Beeintrachtigung der Stabilitat mit der vorgestellten und 
empfundenen Beeintrachtigung der Stabilitat des Korpers zu beruhen. Bei 
offenen Augen kommt dazu noch die Wirkung der Scheindrehung der auBeren 
Gegenstande. Man kann daher das Schwindelgefiihl vermindern, wenn man die 
Versuchsperson anbindet und dadurch die Vorstellung und Empfindung der 
Beeintrachtigung ihrer Stabilitat herabsetzt. Oft ist das Schwindelgefiihl 
korrespondierend der GroBe der Erregbarkeit des Vestibularapparates, d. h. 
der Starke des erzeugten Nystagmus aber nicht irnmer. So kann sich z. B. 
bei Tumoren eine erhohte Erregbarkeit mit stark herabgesetztem Schwindel
gefiihl kombinieren (siehe auch FISCHER). Starker ist das Schwindelgefiihl 
gewohnlich auch schon beirn Normalen, beirn Anhalten der Drehung. Wohl 
geht auch hier meistens erhohte Erregbarkeit mit gesteigertem Schwindel, 
verminderte Erregbarkeit mit verringertem Schwindelgefiihl einher, doch ist 
dies keineswegs immer der Fall. Dasselbe gilt auch fUr die kalorische Reaktion, 
das Fistelsymptom, und die galvanische Reaktion. Gerade beirn Fistelsymptom 
wird oft eine Erscheinung beobachtet, die zeigt, daB die Starke der vestibularen 
Reaktion, d. h. des Nystagmus oft nicht mit der Starke des Schwindelgefiihles 
korrespondiert. Bei Fallen mit enorm starkem Nystagmus bei der Fistelprobe 
kann man beobachten, daB nach wiederholten Versuchen das Schwindelgefiihl 
sehr bedeutend abgenommen hat, ja fast verschwunden ist, ohne daB die Starke 
des Nystagmus bei Kompression bzw. Aspiration abgenommen hat. Mit dem 
Schwindelgefiihl gehen auch oft erne Reihe anderer Erscheinungen einher, 
die wohl meist als Einwirkungen des Vestibularapparates auf das vegetative 
Nerven,system aufzufassen sind. Diese Erscheinungen sind: BlaBwerden, 
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Schwitzen, Dbelkeit, Erbrechen. SPIEGEL und DEMETRIADES haben bei Kanin
ohen bei kalorischer Reizung, Drehung und galvanischer Reizung eine Senkung 
des Blutdruckes experimentell nachgewiesen. 
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4. Rontgendiagnostik. 
Von 

v. Sonnenkalb-Chemnitz. 

Mit 11 Abbildungen. 

Die Skiagraphie des Ohres ist trotz intensiver Arbeit von verschiedenen 
Seiten vorderhand noch ein Stiefkind sowohl der Otiatrie wie der Rontgenologie 
geblieben. Wenn auch zugegeben werden muB, daB sie in ihrer Bedeutung der, 
der Nasennebenhohlen nicht gleichkommt, bietet sie uns doch immerhin diagno
stisch wie prognostisch so viel Wertvolles, daB sie einer weiteren Verbreitung 
wert erscheint. 

Unser Bestreben bei der Rontgenographie des Ohres ist einmal die iiber
sichtliche Darstellung des pneumatischen Systems des Warzenfortsatzes, das 
uns in vielen Fallen untersuchungstechnisch Ratsel aufgibt. Daneben tritt in 
neuerer Zeit die Abbildung der labyrintharen Gebilde, der Pauke und der Gehor
knochelchen mehr in den Vordergrund. Sollen die Skiagramme diesen Aufgaben 
gerecht werden, so miissen spezielle Ohraufnahmen angefertigt werden; die 
im Kapitel 3, Anhang, beschriebenen Modifikationen, die fUr die Nasenneben
hohlen Anwendung finden, zeigen zwar auch bei groBer Platte die Ohrknochen 
in der Peripherie, doch nicht mit geniigender Prazision. 

Was die Aufnahmetechnik anbelangt, so zerfallt sie einmal in solche Einstellungsarten, 
die auf moglichst breite Darstellung des pneumatischen Systems unter Vernachlassigung 
der soliden Pyramide amigehen (Schragaufnahme des Ohres), sodann in solche, die bei 
gro.Berer Gedrangtheit des Luftraumbildes auf deutliche Projektion des labyrintharen und 
des Schalliibertragungsapparates zielen (BuscHSche und STENVERs'sche Aufnahme). 



Aufnahmetechnik. 1049 

Man kann die Aufnahmen im Liegen oder Sitzen machen. Wir wenden mit Vorliebe 
die horizontale Lage auf dem Untersuchungstisch an. Fiir den sitzenden Patienten sind der 
SCHWERDTFEGERSche Apparat und der PFEIFFERsche Aufnahmetisch zweckmiiBig. Die 
fiir den Iiegenden Kranken beschriebenen Aufnahmemodifikationen sind ohne weiteres 
nnter Einhalten der entsprechenden Einstellungsrichtung auf den Sitzenden an den ver
schiedenen Aufnahmegeraten zu iibertragen. Der Kompressionszylinder bietet fiir Schadel
aufnahmen groBe Vorteile, einmal wegen des ein fiir allemal gegebenen Abstandes des 
Rohres, sodann wegen der leichten Orientierung iiber die Strahlenrichtung. Eine Fixation 
des Kopfes ist bei bequemer Lagerung unnotig. Die Rohrenharte betragt 8-10 Wehnelt. 
Wir verwenden den Verstarkungsschirm und belichten bei 10-15 Milliamp. etwa 20 Sekunden. 
Ais PlattengroBe geniigt 13 X 18, fiir den sehr geiibten sogar 9 X 12. 1m iibrigen verweise 
ich auf den Abschnitt iiber die Nasennebenhohlen (Kap. 3a., Anhang). 

Bei der Verschiedenartigkeit, der Kompliziertheit und Zartheit im Bau der Ohrgebilde 
ist eine exakte Einstellung wesentlich fiir die sichere Beurteilung der Skiagramme. Fiir den 
Anfanger sind Aufnahmen am skelettierten Schadel, eventuell unter Plombierung bestimmter 
Gegenden, ratsam. Es empfiehlt sich, an der einmal gewahlten Einstellung festzuhalten, 
um brauchbare Vergleichsbilder zu bekommen. 

Die Schragaujnahme des Ohres 1) strebt eine moglichst iibersichtliche Projektion des 
pneumatischen Systems unter geringster Verzeichnung an. Der Warzeufortsatz Iiegt bei 
Profilstellung des Kopfes der Platte auf. Der Zentralstrahl durchdringt vom kontralate
mIen Tuber parietale den Schadel von hinten oben nach vorn unten senkrecht auf die Pyra-

Abb. 1. Schragaufnahme des Ohres. 
(Einstellung. ) 

Abb. 2. Schragaufnahme des Ohres. (Schema.) 
(Buchstabenerklarung im Text.) 

midenachse zu. Dadurch wird die Vorlagerung kompakter Knochenteile vermieden und die 
derbe Schadel basis fallt nach abwarts vom Processus. 

Die Einstellung geschieht folgendermaBen (Abb. I): Korper und Kopf des Patienten 
befinden sich in reiner Seitenlage. Das Ohr Iiegt auf der um Schulterbreite erhohten Kassette, 
so daB die Sagittalebene des Schadels horizontal steht. Der iiber dem Tuber parietale der 
Gegenseite stehende Kompressionszylinder wird einmal kranio-caudal, sodann occipito
frontal um je 15° geneigt. Die genaue Einstellung geschieht, indem man mit dem Zeige
finger die Spitze des aufzunehmenden Warzenfortsatzes abtastet und durch Visieren Auge, 
Blendenzentrum und Fingerspitze gefiihlsmaBig in eine Linie zu bringen sucht, was sehr 
exakt gelingt. Um das Planum zu treffen, verriickt man den Kompressionszylinder sodann 
2 cm scheitelwarts. 

Die Orientierung im Schragbilde des Ohres (Abb. 2) ist leicht. Man findet schnell den 
iiberaus derben, runden Schatten des Labyrinthknochens (a), der durch das Os tympanicum 
nach unten spitz ausgezogen erscheint. In seinem Zentrum ist eine IinsengroBe, scharfe 
Aufhellung charakteristisch (b), die der Pauke und dem mit ihr zusammenfallenden inneren 
Gehorgang entspricht. Der Meatus acusticus externus ist nicht sichtbar, ebenso fehlen 
Einzellieiten in der Zeichnung des inneren Ohres. Hinter dem Massiv der Labyrinthkapsel 
befindet sich die fast dreieckige Figur des Processus (c), am besten erkennbar bei starker, 
bis in die Randpartien reichender Pneumatisation, aber auch am kompakten Knochen gut 
zu sehen. Seine Spitze wird begrenzt durch eine scharfe, vom Labyrinthknochen aus
gehende bogenformige Linie, die beim sklerotischen Warzenfortsatz sich nach hinten oben 
allmahlich im Schatten des Schadelknochens verliert. Die hintere obere Ecke des Drei
ecks wird auf guten Bildern gekennzeichnet durch die gabelformig angeordneten Suturen (h), 

1) Nachtraglich erfahre ich aus einer Arbeit VOELGERS (Acta oto-Iaryngol. Bd. 5), daB 
die Schragaufnahme des Ohres zuerst von SIDNEy-LANGE angewandt und beschrieben 
worden ist (Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 15. 1910). 
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innerhalb derer ein Schaltknochen auftreten kann. Yom oberen Rande des Labyrinth
knochens strahlt, oft verdoppelt, das Tegmen antri geschweift nach hinten aus und lOst sich 
occipitalwarts ohne scharfe Markierung auf. Darunter liegt als Oval oder Dreieck das 
Antrum (d) zwischen Tegmen und Labyrinthmas~iv nach vorn geschoben, unter Umstanden 
noch umgeben von perilabyrintharen Zellen. Uber der Dachkontur projizieren sich zu
weilen temporale Luftraume (e). Auf die Verschiedenartigkeit im Bau des Mastoids und 
deren Bedeutung wird spater eingegangen. Der Sulcus sigmoideus (f) zieht streifenformig 
von hinten oben nach vorn unten uber den Warzenfortsatz auf das Foramen jugulare zu. 
Er biegt nach hinten in den Sulcus transversus um. Die vordere scharfe Kante des Sinus 
ist auf allen Skiagrammen sichtbar, die hintere fehlt oft. Das Emissarium mastoideum (g) 
schlangelt sich vom Sulcus nach hinten. Nasalwarts von der Labyrinthkapsel liegt der 
Schatten der Pyramide (i), deren obere Grenzkontur durch die Eminentia arcuata (k) empor
gehoben wird. Der aufsteigende Ast des Unterkiefers (1) verlauft von der Pyramide nach 
abwarts, in seltenen Fallen parallel dazu als schmaler, leistenformiger Schatten der Griffel
fortsatz, vom Os tympanicum ausgehend. In der hinteren unteren Ecke wird das Skiagramm 
abgeschlossen durch die Kontur der Schadeldecke (m). Diese setzt sich nach vorn in die 
Schadelbasis fort, die bei richtiger Einstellung unter die Wa~:;::enfortsatzspitze fallen solI. 
Das pneumatische System liegt ohne irgendwelche storende Uberlagerung breit vor uns, 
hochstens an der Spitze von einer tiefen Incisura digastrica uberquert. 

STENVERS will vor allem Labyrinth, Panke und Ossicula zur Projektion bringen und 
stellt zu diesem Zwecke die Pyramidenachse parallel zur Plattenebene. Damit lagern sich 

Abb. 3. STENVERssche Aufnahme. 
(Einstellung. ) 

Schnecke, hinterer vertikaler Bogengang 
und Cavum tympanicum nebeneinander 
in gleichem Abstand von der Platte. Die 
Einstellungstechnik ist folgende (Abb. 3): 
Der Kopf wird zunachst wie bei der 
Schragaufnahme in Profilstellung auf die 

Abb.4. STENVERsscheAufnahme. (Schema.) 
(Buchstabenerkliirung im Text.) 

horizontal liegende Kassette gebracht. Er erfahrt sodann eine Drehung um eine sagittale 
Achse derart, daB die Kinn-Nasenlinie einen scheitelwarts offenen Winkel von 12n 
mit der Plattenebene bildet. Zweitens wird der Kopf um seine vertikale Achse um 45° 
derart gedreht, daB sich die Nasenspitze der Platte nahert. Damit ist die Pyramide parallel 
zur Kassette gestellt. Der Kompressionszylinder hat die doppelte Lange wie gebrauchlich; 
um moglichst parallele Strahlen zu erzielen, er wird um 12° caudo-kranialwarts geneigt 
und auf einen Punkt etwas nasalwarts vom aufzunehmenden Warzenfortsatz eingestellt. 

Bei der STENVERsschen Aufnahme (Abb. 4) wird das Mastoid (b) uberquert von der 
Kontur der Schadeldecke (a) und wird dadurch in zwei Teile zerrissen. Nasalwarts vom 
Processus liegt der Pyramidenschatten und darin mehr oder weniger deutlich die Projektion 
von Schnecke (d) und Vestibularapparat (c) als feine Linien. Recht ausgepragt erscheint 
meist hinten unten vom inneren Ohre die Aufhellung der Pauke (e), zuweilen mit dem 
Knochelchenschatten. Der innere Gehorgang ist nasalwarts vom Labyrinth als scharf 
begrenzte Figur (f) zu suchen. Er ist auch bei unklarer Labyrinthzeichnung kaum zu ver
fehlen. Bei genauer Einstellung und exakter Technik leistet die Aufnahme beztiglich 
Labyrinth, Mittelohr und innerem GehOrgang oft erstaunliches. 

BUSCH schickt das zentrale Strahlenbtindel durch den geoffneten Mund von vorn unten 
auf das Ohr, um die Zwischenlagerung groBerer Schadelmassen auszuschalten. 1m ubrigen 
stellt er die hochsten Anforderungen an das Bild: Darstellung von Warzenfortsatz, hinterer 
Pyramidenflache, innerem Ohr, Pauke und Gehorgang. Tatsachlich sieht man die betref
fenden Teile mehr oder weniger deutlich in einem sorgfaltig aufgenommenen Skiagramm, 
das pneumatische System ziemlich gedrangt, Pauke und labyrinthare Kanale oft sehr gut. 

Der sitzende Patient lehnt den leicht nach hinten ubergeneigten und nach der kranken 
Seite gedrehten Kopf an die senkrecht stehende Platte. Die Strahlen werden durch einen 
Bleiglaszylinder, der zugleich zur Kiefersperrung dient, in den geoffneten Mund geriohtet 
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derart, daB der Zentralstrahl etwa die Gehorgangsmiindung trifft. Um bei dem engen 
Gesichtskreis eine sichere Einstellung zu erreichen, wird vor der Aufnahme bei in den Gehor
gang eingelegter Metallsonde eine Durchleuchtung vorgenommen, dann der Kop£ fixiert 
und der Schirm in einem Wechselrahmen mit der Kassette vertauscht. VOELGER verzichtet 
auf den Bleiglaszylinder und engt nur die freie Offnung des Kompressionsrohres durch eine 
5 cm Lochbl~~de ein. Er HiBt zur Mundoffnung den Patienten auf einen Kork beiBen. 
Nach einiger Ubung ist es ibm mittels seiner Zentriervorrichtung gelungen, auch olme Vor
durchleuchtung gute Bilder zu erhalten. 

Die BuscHSche Aufnahme (Abb. 5) zeigt Skiagramme, die dem .. STENVERsschen ganz 
ahnlich sind. Das pneumatische System unten und lateral olme Uberlagerung, in den 
oberen Partien Yom Schadelmassiv uberdeckt, medial davon das labyrinthare Kanal
system, dazwischen gelagert die Paukenfigur 1 ). 

Aile die obenerwalmten Aufnahmen gewinnen an Deutlichkeit und Schonheit durch 
Anwendung des stereoskopischen Verfahrens, die einzelnen Teile des komplizierten Bildes 

Abb. 5. BUscHsche Aufnahme. 

treten in auBerster Klarheit plastisch hervor. Ein dringendes Bediirfnis aber besteht fiir 
den Geubten nicht. 

Die occipito-frontale Schadelaufnahme liefert nur Ubersichtsbilder des Ohres, auf die 
sich eine exakte Diagnose nicht aufbauen laBt. Die Felsenbeine erscheinen bilateral:i?ym
metrisch, aber infolge ihrer peripheren Lage sehr verzeiclmet und mit :yielfachen Uber
lagerungen_ Das bitemporale Skiagramm des Ohres leidet haufig durch Uberlagerung des 
kontralateralen Felsenbeines und das pneumatische System ist sehr zusammengedrangt. 
Dagegen ist es fUr die Diagnostik des Gehorganges gut zu brauchen, weil Zentralstrahl und 
Gehorgangsachse annahernd parallel fallen. Der Gehorgang erscheint als kreisrunde scharfe 
Aufhellung im Pyramidenschatten. 

Wir sind in der klinischen Verwertbarkeit der Ohrskiagraphie ein tuchtiges 
Stuck weitergekommen durch die WITTMAAcKsche Pneumatisationslehre und 
zwar durch die von WITTMAACK festgestellten engen Beziehungen einmal zwischen 
dem Charakter der Warzenfortsatzschleimhaut und dem Pneumatisations-

1) Anmerkun.q nach der Korrektur. Die Ohraufnahme von MAYER-DEUTSCH, von deren 
guter topographischer Ubersichtlichkeit und Brauchbarkeit, besonders bei chronis chen 
Otitiden, ich mich kiirzlich in Wieu uberzeugen konnte, ist eine Schragaufnahme des Ohres 
von vorne kontralateral in der Richtung der Pyramidenachse. Sie bringt auBeren Gehorgang 
Pauke mit Promontorium und Annulus tympanicus, Antrum und deren Beziehungen zu
einander klar zur Anschauung, allerdings unter Benachteiligung des Warzenfortsatzes. 
Die Autoren verwenden sie in Verbindung mit der STENVERsschen und SCHfuLERschen 
Ohraufnahme. Sie muE diagnostisch als hochwertig bezeiclmet werden, setzt allerdings 
einwaudfreie Techuik voraus. 
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vorgang im Mastoid, sodann zwischen Schleimhautcharakter und dem Ablauf 
otitischer Eiterungsprozesse. Es lassen sich so aus dem Zellbild im Processus 

Abb. 6. Normal pneumatisierter Warzenfortsatz. 

bestimmte Schliisse auf den Verlauf der Ohreiterungen ziehen. Die W "ITTMAACK

schen Untersuchungen diirfen in Facharztkreisen wohl als bekannt voraus
gesetzt werden. Die Rontgendiagnostik auf dem Gebiete der Otitiden setzt die 

Abb. 7. Leichteste Pneumatisationshemmung. 

Kenntnis der verschiedenen Strukturbilder des gesunden Warzenfortsatzes. 
voraus, aus denen auf Bau der Mucosa und Krankheitsverlauf geschlossen 
werden kann. 
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Der ideal-normale Warzenfortsatz (Abb. 6), dessen Schleimhaut serosa
ahnlich flach ist, zeichnet sich aus durch eine ausgedehnte, bis in die Rand
partien reichende Pneumatisation. Die Zellen sind mit ihren Langsachsen 
radiar aufs Antrum zu angeordnet. Sie sind durch feinste Knochenwande von
einander getrennt, nehmen nach der Peripherie allmahlich an GroBe zu und 
schicken oft noch Auslaufer iiber das Tegmen in die Schlafenschuppe und vor 
das Antrum um den Labyrinthknochen herum in die Pyramide hinein. Die 
Oorticalis schlieBt linienartig fein das Pneumatisationsgebiet abo Dem flachen 
Schleimhautbau entspricht ein hoher Luftgehalt, der sich im Bilde durch starken 
Kontrast zu erkennen gibt. Das Skiagramm des Mastoids macht einen iiberaus 
zierlichen Eindruck. 

Diesem St,rukturbild sehr nahe steht das der leichtesten Pneumatisations
hemmung, das einer ganz geringen Schleimhauthyperplasie entspricht (Abb. 7). 
Die Ausdehnung der Zellregion erreicht die normale GroBe, ja kann sie noch 
iibertreffen, aber die ZelIen bleiben bis in die Randpartien gleichmaBig Idein, 

Abb. S. Kompakter Warzenfortsatz. 

es fehlt die regeImaBige Achsenstellung und Anordnung. Die trennenden Wande 
sind immerhin grober wie im vorigen Bilde. Die Kontur der Oorticalis dagegen 
ist diinn. 

Vergleicht man mit den geschilderten Skiagrammen den kompakten Warzen
fortsatz (Abb. 8), so bezweifelt man fast, das gleiche Organ vor sich zu haben. 
AuBer dem infolge derber Knocheniiberlagerung stets etwas verschleierten 
Antrum keine Spur von Zellbildung, das Mastoid ein derbes Massiv, iiber das 
gewohnlich recht deutlich der Sinus zieht, entweder ohne jede Strukturzeichnung 
- bei sklerotischem Knochen - oder zuweilen von einer feinen Sprenkelung 
iiberzogen als Ausdruck von spongiosem Bau. Der eburnisierte Processus 
entspricht dem hochsten Grade der Schleimhauthypertrophie, der diploetische 
einer flachfibrosen atrophischen Mucosa. 

Zwischen diesen Extremen finden wir nun aIle Dbergange, die partiellen 
Pneumatisationshemmungen (Abb. 9). Um das Antrum herum eine mehr oder 
weniger groBe, irregular gebildete Zellregion mit groben Wanden, die sich bei 
hyperplastischer SchIeimhaut umegelmaBig gegen die kompakten Randpartien 
absetzt, indem sie Zellauslaufer in diese hineinsendet, bei atrophischer Mucosa 
dagegen sich haarscharf gegen die starke Knochenschale abzugrenzen pflegt. 
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Je dicker die hyperplastische Schleimhaut, desto kleiner ist die Ausdehnung 
des Pneumatisationsgebietes, desto geringer der Luftgehalt und dementsprechend 
der Kontrast im Bilde, so daB eine pathologische Verschleierung vorgetauscht 
werden kann. Zuweilen findet, man eine oder mehrere groBe Spitzenzellen, die 
sich von unten in die Compacta hineinschieben. Dem ideal-normalen Typ am 
nachsten steht ein Bild (Abb. 10), in dem bunt durcheinander kleine und 
groBe Zellen in einem weiten Pneumatisationsgebiet angehauft liegen, wobei 
Zonen von scharfem Kontrast und Verschleierung abwechseln konnen als 
Ausdruck von Schleimhautatrophie zwischen Gebieten von Schleimhautver
dickung (RUNGE). 

Kurz erwahnt sei, daB die Schliisse, die sich aus dem otoskopischen Bilde 
des gesunden Trommelfells auf den Bau des Mastoids ziehenlassen (WITTMAACK), 
durch die Skiagraphie des Warzenfortsatzes auf ihre Richtigkeit gepriift werden 
konnen. 

Welches sind nun die Beziehungen obiger Pneumatisationsbilder zur Ohr
eiterung? Die chronischen Otitiden - und zwar sowohl Schleimhaut- wie 

Abb. 9. Partielle Pneumatisations
hemmung. 

Abb. 10. Leichte Pneumatisations
hemmung. 

Kuppelraumeiterung und Cholesteatom - findet man ausschlieBlich bei den 
hochgradigen Pneumatisationshemmungen, wo neben dem Antrum hochstens 
wenige unregelmaBige Zellen oder Zellauslaufer vorhanden sind. Die heftigen 
akuten Suppurationen treten vorzugsweise bei den leichtesten Schleimhaut
hyperplasien auf, d. h. bei den geringsten Stufen der Luftraumhemmung. Die 
Symptome, Resorptionsfieber, Warzenfortsatzschmerz, abundante Absonde
rung, erklaren sich aus der Tiefe und Verschachtelung des Zellsystems ebenso 
zwanglos wie die Neigung zu der mastoiditischen Einschmelzung und dem 
schnellen Durchbruch durch die zarte Corticalis. Die mittleren Grade der 
Pneumatisationshemmung disponieren zu protrahiertem, subacutem oder rezi
divierendem Verlauf. Der ideal-normale Processus neigt nicht zu schwerer 
akuter Inflamation, die ausnahmsweise haftenden Infektionen pflegen leicht 
und komplikationslos zu verlaufen. Eine Ausnahme macht die Mucosuserkran
kung, die in ihrer verhangnisvollen Form mit Vorliebe den ideal-normalen Typ 
oderdie ihm ganz nahestehenden ergreift (STUTZ). Die fibrose Schleimhaut 
(charakterisiert im Bilde durch die scharfe Absetzung von Zellregion gegen 
Compacta) widerstrebt der Infektion und spielt deshalb klinisch keine Rolle. 
Diese kurze trbersicht moge aber nicht den Eindruck erwecken, als ob 
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ein EinfluB der allgemeinen Disposition des Krankheitstragers, sowie der 
Art und Virulenz des Krankheitserregers auf den Ablauf otitischer Prozesse 
in Abrede gesteUt wiirde. 

Durch die vorerwahnten Tatsachen werden mehr Prognose und Disposition 

Abb. lla. Akute Mittelohreiterung. 

Abb. II b. Derselbe Fall mit zentralem Einschmelzungsherd. 

auf dem Gebiete der Ohreiterungen beriihrt, aber auch diagnostisch gibt uns 
das Rontgenverfahren wichti~e Hillen an die Hand. Jeder Otiater kennt den 
verhangnisvollen Verlauf mancher Mastoiditis, wo bei Abklingen der Entztin
dung im Mittelohr der EinschmelzungsprozeB ill Warzenfortsatz unaufhaltsam 
fortschreitet und schlieBlich zu schweren Komplikationen fiihrt. Ich denke 
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vor allem an die Mucosusotitis. Nehmen wir bei akuten Eiterungen in gewissen 
Zeitraumen Skiagramme auf, so machen diese bis zur kompletten Einschmel
zung eine Reihe gal1Z charakteristischer Veranderungen durch. Stets finden wir, 
auch bei bester Pneumatisation, schon sehr bald nach Beginn der Erkrankung 
im Mittelohr eine leichte Verschleierung im Zellsystem. Diese nimmt bei Dber
greifen der Entzundung auf den Processus und deren Fortschreiten zu, die 
Zellgrel1Zen werden allmahlich undeutlicher, es tritt eine Art Ma.rmorierung 
im Warzeniortsatzbilde auf, bis zuletzt aIle Wandkonturen ausge16scht sind, 
so daB in manchen Fallen ein kompakter Knochen vorgetauscht wird. Kleinere 
zentrale Einschmelzungsherde sind leicht daran zu erkennen, daB in einem 
bestimmten Gebiete vorher vorhandene Trennungslinien fortfallen (RUNGE) 
(Abb. lla u. b). Man darf solche Befunde allerdings nur erheben, wenn Skia
gramme aus frtiherer Zeit vorliegen, denn abnorm groBe Zellen zwischen kleinen 
erwecken im Zustande der Verschleierung oft tauschend den Eindruck eines 
Warzenforlsatzabscesses. Dberhaupt ist ohne initiales Rontgenbild schwer 
eine Diagnose auf Mastoiditis zu stellen. Der kontralaterale Warzeniortsatz 
darf nicht zum Vergleich herangezogen werden, da ausnahmsweise absolut 
differente Struktur vorliegen kann, Verschiedenfl,rtigkeiten in der Ausbildung 
groBer End- und Randzellen aber sehr haufig zu konstatieren sind. Eine leichte 
Verschleierung der Zellregion an sich findet sich auch als Folgeerscheinung einer 
abgelaufenen Entzundung (WINKLER), sie ist, wie wir gesehen haben, bei 
starkeren Pneumatisationshemmungen der Ausdruck einer Schleimhauthyper
trophie. Die Serienaufnahmen haben uns, vor aHem bei der Mucosusotitis, die 
wertvollsten Dienste fUr die frtihzeitige Indikationsstellung zur Operation 
geleistet, die Einzelaufnahmen uns im Aniangsstadium prognostisch manchen 
guten Wink gegeben. 

Auch auBerhalb des Rahmens der WITTMAAcKschen Pneumatisationslehre 
erhalt der Kliniker manchen willkommenen AufschluB durchs Rontgenbild. 
Besonders starke temporale, perisinuose oder perilabyrinthare ZeHausbildung 
zeigt sich deutlich im Skiagramm. Bei der Sinusvorlagerung tritt die vordere 
Sulcuskante abnorm nahe an den Labyrinthknochen heran oder flieBt mit ihm 
zusammen. Man findet sie nur am zellarmen Processus. 

Das Cholesteatom auBert sich oft schon fruhzeitig durch Erweiterung 
der Antrumsfigur nach hinten und unten in die Compacta des Warzeniortsatzes 
hinein, es kann den ganzen Mastoidschatten bis auf dtinne Randkonturen aus
fUllen. Seine Begrenzung ist immer verwaschen. Zuweilen wirken aber selbst 
groBe Cholesteatomhohlen im SkiRgramm ganz \Vie ein total sklerosierter Pro
cessus. VOELGER ist es gelungen, aus Verlagerung und Formveranderung des 
Knochelchenschattens im BUscHschen Rontgenogramm ein tympanales Chole
steatom zu diagnostizieren, das durch die Operation nachgewiesen wurde. 
Die iniiltrierenden Tumoren des Ohres ergeben bei genugender GroBe fast die 
gleichen Bilder, bei kleinem Umfange sind sie nicht zu erkennen. Durch gleich
zeitige Weichteilinfiltration wird die Schragaufnahme erschwert, es empfiehlt 
sich dann die STENVERssche. Durchbruche vom Warzeniortsatz nach der Um
gebung sind selten einwandfrei festzustellen. Wir durfen sie nur annehmen 
wenn die Randkontur der knochernen Schale des Herdes deutlich unterbrochen 
ist und der Schatten des pathologischen Substrates diffus in die Schadelhohle 
ubergeht. Aus Unterbrechungen in der Kontinuitat der vorderen Sulcuskante 
oder deren streckenweisem Undeutlichwerden hat HEINEMANN mehrfach 
auf das Vorhandensein eines perisinuosen Abscess$ls geschlossen und durch die 
Operation die Bestatigung gefunden. Komplikationen von, seiten des Gehirns 
en,tziehen sich der Ron,tgendiagnose bis auf die Pneumatocele cerebri, die sich 
durch zwei Aufnahmen in senkrecht aufeinanderstehenden Durchmessern oder 
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stOl'ooskopllidl gut lokali8icl'cll liWt. Auf cineI' isolicrtcn Platte wil'kt del' luft
gefiillte Raum leicht als Knochendefekt. 

Operationshohlen im Warzenfortsatz behalten auch in Jahren ihren alten 
Umfang annahernd bei, nach radikaler Eroffnung del' Ohrraume sieht man den 
breiten Dbergang del' Operationshohle nach del' Paukenfigur zu. Die Hohlen
grenzen sind immer verwaschen, auch wenn es sich urn luftgefiillte Raume mit 
straffer Epidermisauskleidung handelt. Sind zurlickgebliebene Zellen del' Grund 
fUr die Nichtheilung von AufmeiBlungshohlen, so gibt das Rontgenbild zuweilen 
AufschluB. 

Die STENVERssche Aufnahme mit ihrem Detailreichtum in derL\tbyrinth
zeichnung laBt erhoffen, daB es gelingt, umfangreiche otosklerotische Herde 
skiagraphisch darzustellen. Bis jetzt fehlen eindeutige Befunde. 

Einen groBeren Wert wie in den letzterwahnten Fallen mlissen wir dem 
Rontgenverfahren bei den Verletzungen zuerkennen. Lineare Frakturen im 
Gebiet des Warzenfortsatzes und del' Schlafenschuppe sind im Bilde gut zu 
sehen. Zeigt sich gleichzeitig eine Verschleierung del' Zellen, so kommen Blutung 
und infektiose Schleimhautschwellung differenzielldiagnostisch in Frage. Del' 
quere Schadelbasisbruch als solcher ist hicht darzustellen, sein Verlauf laBt 
sich abel' indirekt erschlieBen, wenn die Fraktur aus dem Gehorgang odeI' yom 
Schadelgrund auf die Konkavitat umbiegt und die aus16sende Gewalt als stumpfe 
in bitemporaler Richtung wirkende bekannt ist (LINCK). Del' Verlauf solcher 
Berstungsbrliche geht entweder langs odeI' hinter del' vorderen Pyramidenkante 
durch die mittlere Schadelgrube auf die andere Seite libel' (MEssERER). Man 
darf also bei entsprechendem Rontgenbefunde eine Eroffnung des Mittelohres 
odeI' des Labyrinths in Erwagung ziehen. Die sagittalen Berstungsbrliche, 
deren rontgenologischer Nachweis in einer aus del' Orbita aufwarts biegenden 
Frakturlinie besteht, fiihren dagegen, wie experimentell nachgewiesen ist, 
in einer Reihe von Fallen zu einer Absprengung del' Pyramidenspitze, allerdings 
fast immer ohne Eroffnung des Labyrinths. KLEIJN und STENVERS haben durch 
die STENVERssche Aufnahme geheilte Bruchlinien in Pyramide und Labyrinth
region mehrfach nachweisen konnen. Gutachtlich sind solche Befunde von 
hohem Werte, in frischen Fallen konnten sie bezliglich Operationsindikp,tion 
von groBer Tragweite werden. Grobe Zertrlimmerungen des Felsenbeins 
erscheinen meist als diffuse Verschleierungen, in denen Einzelheiten, insonder
heit einzelne Bruchlinien, hicht zu erkennen sind. ALBAN-KoHLER warnt VOl' 
Verwechslungen von Schaltknochen mit Bruchfragmenten. Von Fremdkorpern 
sind nul' die metallischen sichel' darstellbar. Ihre Lage ist durch zwei senkrecht 
aufeinanderstehende Aufnahmen zu bestimmen unter Berlicksichtigung del' 
umgebenden Knochenkonturen. Die Stereoskopie gibt bei komplizierten Ver
letzungen oft eindeutigere Resultate. Das HASSELWANDERSche Verfahren 
laBt die genaue Berechnung del' Fremdkorper und ihrer Lage zu. 

Von den Erkrankungen des Gehorgangs veranlassen uns die Atresie und 
gelegentlich die Otitis externa zur Zuhilfenahme des Rontgenverfahrens. VOl' 
del' operativen Inangriffnahme des angeborenen Gehorgangsverschlusses ist 
ein AufschluB libel' den Zustand del' Pauke und libel' das Vorhandensein del' 
Gehorknochelchen prognostisch von Wichtigkeit, da bei Fehlen diesel' Gebilde 
trotz Freilegung des Meatus acusticus mit einer wesentlichen Gehorsverbesse
rung nicht zu rechnen ist. VOELGER hat durch die BUscHsche Aufnahme Pauke 
und Ossicularschatten deutlich nachweisen konnen. Flihrt eine Otitis externa 
zu starker Verengerung des Gehorganglumens, so konnen bei einer Weichteil
schwellung libel' dem Warzenfortsatz Zweifel entstehen, ob eine gleichzeitige 
Affektion des Mittelohres und des Processus vorliegt. Zeigt das Rontgenbild 
eine scharfe kontrastreiche Zeichnung des pneumatischen Systems, so darf 

Ibis·, Nasen- und Ohrenheilkunde. VI. 67 
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mit Siehedwit cille Mitbeteiligung; des Mastoids ullll mit gruIJer Wahl"
scheinlichkeit des Mittelohres ausgeschlossen werden, da, wie wir gesehen 
haben, sehr bald nach Beginn jeder Otitis eine Verschleierung im Zellbereiche 
auftritt. STENVERssche und BuscHSche Aufnahmesind hier wie uberhaupt 
bei retroauricularen Infiltrationen der Schragaufnahme vorzuziehen, weil sich 
bei Ihnen die seitliche Warzenfortsatzwand besser gegen die Umgebung ab
grenzen laBt. 

SchlieBlich hat VOELGER darauf hingewiesen, daB bei allen gehOrgangs
verengernden Prozessen, wie Exostosen, Polypen, narbigen Stenosen usw. die 
Rontgenaufnahme imstande ist, uns durch Darstellung von Pauke und Form des 
Ossiculakomplexes AufschluB uber den Zustand des Mittelohres zu geben. Die 
Senkung der hinteren Gehorgangswand, die AulaB zur Verwechslung mit Otitis 
externa werden kann, ist klarzustellen durch den rontgenologischen Nachweis 
einer Cholesteatomhohle oder eines Einschmelzungsherdes im Mastoid (HEINE
MANN). 

Als letztes Krankheitsbild sei der Acusticustumor erwahnt. Er fiihrt an
fanglich zu einer Erweiterung des inneren Gehorganges, die sich sehr friihzeitig 
durch das STENVERssche Skiagramm unter Zuhilfenahme der Vergleichsplatte 
von der anderen Seite nachweisen laBt. Bei GroBerwerden fiihrt er zum Um
klappen der Sattellehne nach vorn und schlieBlich zu einem mehr oder weniger 
ausgesprochenen Schwund derselben durch Druckusur. Wir stellen die Diagnose 
aus der bitemporalen Aufnahme. 

Aus dieser kurzen Skizze glaube ich ableiten zu durfell, daB die Skiagraphie 
des Ohres doch eine groBere klinische Bedeutung hat, als man ihr vielfach zuzu
erkennen geneigt ist und daB es FaIle giht, in denen wir sie als ein auBerst wich
tiges, ja unentbehrliches Diagnosticum bezeichnen mussen. 
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5. Serologische Untersuchungsmethoden. 
Von 

Artnr Knick -Leipzig. 

Hand in Hand mit der bakteriologischen Erforschung der imektiOsen Erkran
kungen haben sich in den letzten Jahrzehnten die Untersuchungen tiber die 
biologischen Vorgange beim Ablauf der Imektionskrankheiten zu einem groBen 
ergebnisreichen Forschungsgebiet erweitert, der Immunitatslehre oder patho. 
logischen Biologie der imektiosen Erkrankungen. Die theoretischen und prak
tischen Ergebnisse wurden vorwiegend durch die dabei ausgebaute serologische 
Untersuchungsmethodik gewonnen und sind von solcher Bedeutung, daB jedes 
einzelne Fach der Medizin davon beriihrt wird. Deswegen muB sich auch die 
Otologie, in welcher bakterielle Erkrankungen eine so groBe Rolle spielen, 
eingehend um die serologischen und bio-pathologischen Untersuchungsmethoden 
und Forschungsergebnisse ktimmern, da von ihnen eine Forderung der theo· 
retisch -wissenschaftlichen Ergebnisse bzw. der praktisch -klinischen Diagnostik 
bereits erfolgt oder noch zu erwarten ist. Bei dem beschrankten hier zur Ver· 
fiigung stehenden Raume kann eine ins einzelne gehende AnIeitung zu den 
in Betracht kommenden Untersuchungsmethoden nicht gegeben werden. Letzten 
Endes konnen ja auch so komplizierte und minutiOse Arbeits- und Untersuchungs
methoden, wie es die serologischen fast durchweg sind, nur in einem gut geleiteten 
Laboratorium gelernt werden. Imolgedessen soIl hier in erster Linie das Prinzip, 
die theoretische und praktische Bedeutung fiir die otitischen Erkrankungen 
und in gedrangter Kiirze auch die Technik dargestellt werden. Wegen der 
genaueren Einzellieiten, besonders beztiglich der Methodik und Technik, muB 
auf die umfangreicheren Darstellungen von MUCH, CITRON, H. SCHMIDT und 
in den Handbtichern von KOLLE-WASSERMANN und KRAus-LEVADITI ver
wiesen werden. 

Die praktisch-diagnostische Serologie baut sich auf die folgende grund
legende Erfahrung auf. Bei parenteraler Einverleibung gewisser, insbesondere 
korperfremder Stoffe in den Tierkorper, also auch bei bakterieller Invasion, 
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wirken diese Stoffe, welche EiweiBkorper (Proteine), Lipoide oder hohere :Fett
sauren sein konnen, als Antigene und rufen durch Reizung bestimmter ZeIl
verbande die Bildung spezifischer Antikorper und ihre Abgabe ins Blutserum 
hervor. Diese Antikorper, welche Antiproteine, Antilipoide und Antifettsauren 
sein konnen und vielfach Fermentnatur besitzen, sind schon in hohen Ver
dfumungen des Serums nachweisbar und meist genau auf die auslOsenden Anti
gene eingestelit, doch kommt manchen von ihnen eine veranderliche Reaktions
breite und gelegentlich die Fahigkeit zu, mit verwandten Antigenen zu reagieren. 
Als Bildungsstatten kommen nach den bisherigen Beobachtungen die Stern
zellen des reticulo-endothelialen Apparates der Leber und Milz unddie Capillar
endothelien, insbesondere die GefaBwandzellen des KnochenmarkS, der Lunge 
und nicht zum geringsten der Haut in Betracht. Zu einer intensiven nach
haltigen Bildung von Antikorpern geniigt meist schon eine gauz kurze Beriihrung 
der Antigene mit dem Tierkorper. Zum Nachweis der spezifischen Antikorper 
im Serum sind eine gauze Reihe von Verfahren ausgearbeitet worden. Einzelne, 
wie die Pracipitin- und Agglutininreaktion, sind verhaltnismaBig einfach, da 
zu ihrem Zustandekommen nur das spezifische Antigen (EiweiBantigen, Bak
terienaufschwemmung) und das spezifische zugeordnete Immunserum mit 
dem Antikorper notig ist. Andere Methoden, wie die bakterio- und hamolytischen 
Reaktionen, sind komplizierter, da bei ihnen auBer dem spezifischen Antigen 
(Bakterien Blutkorperchenaufschwemmung) und dem Serum mit den spezi
fischen Antikorpern (Bakteriolysin, Hamolysin oder allgemeiner spezifischer 
Amboceptor genannt) ein unspezifischer Serumbestandteil, das ~omplement, 
in bestimmter Menge vorhanden sein oder zugesetzt werden muB. Das Komple
ment ist in jedem frischen Serum in wechselnder Menge vorhanden und ist 
wenig bestandig, da es seine Wirksamkeit durch Erhitzen des Serums auf 55° 
oder langeres Stehenlassen verliert. Andere Methoden, wie das Komplement
bindungsverfahren, die Opsoninprobe und die ABDERHALDENSche Reaktion, 
sind noch komplizierter. 

Wie schon erwahnt, sind aIle Verfahren, welche zum Nachweis des Immuni
tatszustandes dienen, innerhalb einer gewissen Reaktionsbreite spezifisch ein
gestellt und haben daher auch klinische Bedeutung fUr die Krankheitsdiagnose 
gewonnen. Durch den Nachweis von Antikorpern im Serum kann man einer
seits zeigen, daB die aus dem Krankheitsherde geziichteten Bakterien (z. B. 
Bac. pyocyaneus) in Wechselwirkung mit dem K6rper getreten und daher nicht 
bloB als Saprophyten, sondern als wirkliche Krankheitserreger anzusehen 
sind. Andererseits kann man die Antikorperreaktion mit einem bekannten 
Immunserum dazu beniitzen, um die Art eines fraglichen Erregers naher zu 
bestimmen. 

1m folgenden sollen die Verfahren besprochen werden, welche in der Otologic 
in dieser Beziehung wissenschaftliche oder praktisch-diagnostische Anwendung 
und Bedeutung gewonnen haben. 

Blutentnahme und Serumgewinnung. Man legt um den Oberarm zur Anstauung der 
Venen einen Gummischlauch und entnimmt daun wie bei der bakteriologischen Blutunter
suchung aus der Vena mediana cubiti Blut entweder mit einer sterilen Spritze oder der 
sehr empfehlenswerten gekriimmten Venenpunktionskaniile von LUBOWSKI und laBt es 
in ein steriles Zentrifugenglas flieBen. N ach Gerinnung des Blutes und einigem Stehen 
im Kiihlen und Dunklen setzt sich das Blutserum tiber dem Blutkuchen ab und wird, eventuell 
nach Zentrifugieren, abgegossen. Durch Zusatz von 1/10 Volumen 5%iger Pheno1l6sung 
oder noch besJer von Yatren in Substanz (1 g auf 100 ccm Serum) kann das Serum dann 
im Eisschrank und im Dunklen (!) Iangere Zeit aufbewahrt werden. Fiir kompliziertere 
Reaktionen, wo das Komplement eine maBgebende Rolle spielt, rouB das Serum durch 
1/2stiindiges Erhitzen auf 56° im Thermostaten inaktiviert, d. h. seiner komplementaren 
Eigenschaften beraubt werden. 
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1. Agglutination. 
1m Gegensatz zu der verwandten Reaktion des Nachweises spezifischer 

Pracipitine hat die Agglutination auch fUr die otitischen Erkrankungen ver
schiedentlich Bedeutung erlangt. Das Prinzip ist ziemlich einfach. Vermischt 
man eine gleichmaBig triibe, homogene Bakterienaufschwemmung mit den 
Verdiinnungen eines entsprechenden, hoch agglutinierenden Immunserums, so 
treten nach einiger Zeit Fallungen in dem Gemisch auf,welche aus Verklum
pungen und Zusammenballungen von aneinander haftenden Bakterien bestehen 
und sich bei gleichzeitiger Kl.arung der iiberstehenden Fliissigkeit allmahlich 
zu Boden senken. Bewegliche Bakterien biiBen dabei ihre Beweglichkeit ein. 
Besser noch als makroskopisch wird die Tatsache der Agglutination im Mikroskop 
durch Untersuchung- der Bakterienaufschwemmung im "hangenden Tropfen" 
festgestellt. Als Methode ist .ein Vorgehen wie bei der Typhusdiagnose nach 
GRuBER-WIDAL zu empfehlen. 

Praktische Aus/iihnlng. Man stellt sich eine Reihe von 8 oder mehr sterilen kleinen 
Reagensglaschen numeriert in ein Gestell nebeneinander. Das erste Rohrchen bleibt vor
laufig frei, in Rohrchen 2 wird je 0,5 ccm 0,85%ige sterile Kochsalzlosung mit einer sterilen 
Pipette eingeHi.llt. Dann stellt man sich die Verdiinnung 1/10 voh dem Serum her, dessen 
Agglutinierungstiter untersucht werden soli. Man nimmt 0,1 Serum mit der Pipette in 
ein Reagensglas, fiillt 0,9 ccm NaCl-Losung hinzu und mengj; gut durch. Von dieser Serum
verdiinnung gibt man 0,5 ccm in das bisher leere Rohrchen Nr. 1 und auBerdem 0,5 ccm 
in das Rohrchen Nr. 2, welches schon 0,5 ccm Kochsalzlosung enthalt. Nach gutem Durch
mischen erhiilt man so in Rohrchen Nr. 2 1 ccm einer Verdiinnung 1/20, Davon gibt man 
0,5 ccm in Rohrchen Nr.3, miscbt mit den dort vorhandenen 0,5 ccm Kochsalzlosung 
gut durch und erhalt eine Verdiinnung 1/40' Davon gibt man wieder 0,5 ccm in Rohrchen 4, 
mischt gut durch und so fort bis zu Rohrchen 7, so daB man eine Reihe fallender Verdiinnun
gen 1/10 bis 1/640 erhalt. Aus dem Rohrchen 7 wird 0,5 ccm der Serumverdiinnung nicht 
in Rohrchen 8 iibertra.gen, sondern fortgegossen, da in diesem nur ein Kontrollversuch 
mit Kochsalzlosung auf Selbstagglutination der Bakterienaufschwemmung stattfinden 
soIl. Von einer 12 - 24stiindigen Schragagarkultur des betreffenden Bakterienstammes 
(z. B. Bac. pyocyan.) wird eine homogene Aufschwemmung in Kochsalzlosung hergestellt 
und 0,5 ccm davon in jedes Rohrchen einschlieBlich des 8. eingefiillt und umgeschiittelt. 
Der Verdiinnungsgrad aller Rohrchen wird dadurch verdoppelt. Das Ganze kommt in 
den Brutschrank und wird nach 2-3 Stunden makroskopisch und mikroskopisch auf 
Agglutination untersucht. Wo ausgesprochene Agglutination eingetreten ist. laBt sich 
das schon daran erkennen, daB in dem Rohrchen die Ba.kterienaufschwemmung nicht 
wie im Kontrollrohrchen Nr. 8 homogen erscheint, sondern mehr oder weniger dicke Flocken 
enthalt. Noch sicherer ist die Zusammenballung der Bakterienleiber und die Haufchen
bildung mikroskopisch zu erkennen. wenn man mit der Platinose aus den einzelnen Rohrchen 
je einen Tropfen auf ein Deckgla.s bringt und dieses auf einen hoh! geschliffenen Objekt
trager auflegt. 1m "hangenden Tropfen" laBt sich dann unter dem Mikroskop erkennen, 
ob die Aufschwemmung homogen ist und die Bakterien beweglich sind oder ob sie groBten
tells zusa.mmengeballt und unbeweglich geworden sind. Auf diese Weise laBt sich fest
stell en, bei welchem Verdiinnungsgrade die Verklumpung eingetreten ist, d. h. wie hoch 
der Agglutinationstiter des Serums gegeniiber einer bestimmten Bakterienart ist. Als 
diagnostisch bedeutsam miissen Agglutinationen der hoheren Verdiinnungsreihen bis etwa 
herab zu 1/40 angesehen werden. 

Eine solche praktisch-diagnostische Bedeutung wie etwa bei der Typhus
diagnose hat die Agglutinationsprobe in der Otologie nicht erlangt. Immerhin 
ist sie -wissenschaftlich zur Klarung strittiger Fragen herangezogen worden, 
besonders um nachzuweisen, daB die im Ohreiter oder sonst bei otitischen Kompli
kationen oder bei Mischinfektionen gefundenen selteneren Bakterienarten 
(Bac. pyocyaneus usw.) nicht nur nebenbei vorhandene Parasiten, sondern 
wirklich allein oder zusammen mit anderen Bakterien die Krankheitserreger 
waren. Wo die geziichteten Keime wirklich mit dem Korper in Wechselwirkung 
getreten waren, lieB sich im Serum auch bei hoherer Verdiinnung eine spezifische 
Agglutination nachweisen. In dieser Weise wurde die Agglutinationsprobe 
z. B. von KOBRAK bei den Pneumokokken-Otitiden und von Voss zur Erforschung 
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del' Rolle des Bac. pyocyaneus bei Periohondritis und Mittelohrerkrankungen 
herangezogen, ebenso von KNICK bei einer otitischen Pyocyaneusmeningitis. 
An dem letzteren FaIle hat ZALOZIECKI interessante Studien iiber den Aggluti
ningehalt des Liquor cerebrospinalis gemacht und gefunden, daB er del' 
Hohe des Agglutinationstiters im Serum parallel geht, was auch von allge
meinem Interesse ist und auf die Frage del' Permeabilitat del' Meningen ein 
interessantes StreifIicht wirft. 

FUr, die Pneumo-Streptokokkenerkrankungen ist del' Agglutininnachweis 
bisher nicht sehr bedeutungsvoll, immerhin spielt er bei del' Agnoszierung 
gewisser Stamme, z. B. Meningokokken odeI' bei del' Identifizierung del' ver
schiedenen Pneumokokkentypen, sowie des Streptococcus mucosus nach neueren 
Untersuchungen eine wichtige Rolle. 

Praktisch wichtig ist auBerdem die Hamagglutination, d. h. die Verklum
pung von Blutkorperchen durch Serum besonders da, wo Bluttransfusionen 
in Frage kommen. Es gibt menschliche Sera, welche fremde menschliche Blut
korperchen zusammenbaIIen oder auflosen und dadurch nach der Transfusion 
schwere chokartige Erscheinungen hervorrufen (Embolien, Infarkte, Icterus, 
Hamaturie, CoIIaps, El'blassen usw.). Infolgedessen ist es ratsam, VOl' jeder 
beabsichtigten Bluttransfusion, die ja auch in der Otologie gelegentlich in 
Frage kommt, zu untersuchen, ob das Serum des Kranken etwa die fremden 
BlutkOrperchen des Spenders agglutiniert. 

Die Transfusionsschaden, welche manchmal bei Blutiiberleitungen auf
treten, werden, wie die Arbeiten von LAND STEINER, V. DUNGERN, Moss usw. 
gezeigt haben, in del' Hauptsache durch Agglutination odeI' Hamolyse der 
Spendererythrocyten durch das Empfangerblut hervorgerufen. DaB die Er
scheinungen 'nur manchmal auftreten, beruht darauf, daB sich die Menschen 
in verschiedene Gruppen einteilen lassen, von denen jede durch ein besonderes 
Verhalten ihres Blutes zueinander gekennzeichnet ist. Moss unterscheidet vier 
Gruppen, was auch durch Untersuchungen von MORITSCH und NEUMULLER, 
CLAIRMONT, NAHTER und OCHSENER als zweckmaBig anerkannt worden ist. 

Bei der 1. Gruppe werden die Blutkorperchen dieser Gruppe durch das 
Serum jeder der anderen Gruppen agglutiniert bzw. hamolysiert, wahrend 
das Serum diesel' Gruppe auf die Blutkorperchen del' anderen Gruppen keinerlei 
Wirkung ausiibt. Infolgedessen eignen sich die zur Gruppe 1 gehorigen Menschen 
als Universalspender. 

Bei der 4. Gruppe werden die Blutkorperchen durch kein Serum einer anderen 
Gruppe beeinfluBt, wahrend das Serum dieser Gruppe die Blutkorperchen 
aIIer anderen Gruppen agglutiniert bzw. hamolysiert. Infolgedessen eignet 
sich diese Gruppe vor aHem als Universalempfanger. 

Bei der 2. Gruppe werden die Blutkorperchen vom Serum del' Gruppen 
3 und 4 agglutiniert bzw. hamolysiert, wahrend das Serum del' Gruppe 2 die 
Blutkorperchen von Gruppe 3 und 1 agglutiniert. 

Bei der 3. Gruppe werden die Blutkorperchen vom Serum del' Gruppen 
2 und 4 agglutiniert, wahrend das Serum der Gruppe 3 die Blutkorperchen von 
Gruppe 2 und 1 agglutiniert. 

Wie auch die Nachpriifungen von MORITSCH und NEUMULLER, CLAIRMONT, 
und OCHSENER gezeigt haben, ist es notwendig, sowohl vom Spender wie vom 
Empfanger, die Gruppenzugehorigkeit des Blutes zu bestimmen, da man dann 
voraussagen kann, ob die Transfusion ohne Schaden vorgenommen werden 
kann oder nicht. Gefahr droht stets, wenn die Erythrocyten des Spenders 
vom Empfangerserum agglutiniert werden. Das umgekehrte Verhalten, die 
Agglutination der Empfangererythrocyten durch das Spenderserum, kann bis 
auf wenige AusnahmefaHe (perniciose Anamie) unbeachtet bleiben, weil die 
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Menge des Spenderserums zu gering ist, um nennenswerte Gefahren herauf
zubeschworen. 

Zulassig ist die Transfusion vor allem dann, wenn Spender und Empfanger 
derselben Gruppe angehoren. 1m iibrigen ergibt sich aus den oben aufgezahlten 
Gruppenmerkmalen, daB Transfusionen ohne wesentliche Gefahr zwischen 
folgenden Gruppen vorgenommen werden konnen: Von 2 zu I, von 3 zu 1, 
von 4 zu 1, von 4 zu 2 und von 4 zu 3. Ebenso ist aus der Richtung der Pfeile 
in der folgenden graphischen Darstellung von MORITSCH und NEUMULLER 
ersichtlich, von welcher Gruppe Blut an eine andere abgegeben werden kann. 

/t~ 
\ 1/3 

""4 
Bei der ausgedehnten praktischen Erprobung (CLAIRMONT, NAHTER und 

OCHSENER) hat sich die Bestimmung der GruppenzugehOrigkeit des Blutes 
nach Moss iiberall bewahrt. Sie verdient dither allgemein vor jeder Transfusion 
als Vorprobe herangezogen zu werden, darriit man unliebsame Uberraschungen 
vermeidet. Die Probe selbst gestaltet sich ziemlich einfach und iet neuerdings 
dadurch besonders erleichtert worden, daB auf Anregung von MORITSCH und 
NEUMULLER die zur Probe notwendigen Testsera der Gruppen 2 und 3 vom 
staatlichen serotherapeutischen Institut in Wien 1) gebrauchsfertig als "Ramo
test" geliefert werden. 

1m Prinzip gestaltet sich die Mosssche Agglutinationsprobe sehr einfach. 
Man benotigt dazu nur je einen Tropfen der bekannten Testsera der Gruppe 
2 und 3 und mischt dazu je einen Tropfen des fraglichen Blutes. Dann ist nach 
wenigen Minuten etwaige Agglutination an der Zusammenklumpung der em
gebrachten Blutkorperchen makroskopisch zu erkennen. Nach den bereits 
oben angegebenen Gruppencharakteren laBt sich nun aus dem Ausfall des 
Versuches leicht erschlieBen, zu welcher Gruppe das fragliche Blut gehort. 

Werden die Erythrocyten sowohl im Testserum 2 wie 3 agglutiniert, so 
handelt es sich um Gruppe 1. 

1st im Testserum 2 keine Agglutination eingetreten, wohl aber im Testserum 
3, so gehOrt das fragliche Blut zur Gruppe 2. Tritt im Testserum 2 Aggluti
nation auf, im Testserum 3 jedoch nicht, so handelt es sich um Gruppe 3. 

Tritt in keinem der beiden Testsera Agglutination auf, so handelt es sich um 
Gruppe 4. 

;praktisch wird die Bestimmung der Gruppenzugehorigkeit eines Blutes 
mit Ramotest folgendermaBen ausgefiihrt. Auf je einen reinen, entsprechend 
bezeichneten Objekttrager wird je ein Tropfen des Testserums 2 und 3 aus den 
kauflichen Glasrohrchen gebracht. Darauf wird aus dem gereinigten Ohr
lappchen nach Anschneiden mit dem Messer je ein Tropfen Blut an je eine 
Ecke eines dritten Objekttragers gebracht und von dort gesondert in jedes 
der beiden Testsera iibertragen und darin verteilt. Nach einigen Minuten ist 
dann an der Zusammenballung der eingebrachten Erythrocyten zu erkennen, 
ob iiberhaupt Agglutination auftritt und in welchem der beiden Testsera. Aus 
den vorher aufgezahlten Befunden, die moglich sind, ergibt sich dann leicht, 
zu welcher Gruppe das Blut des Spenders gehort. Ebenso wird darauf die Probe 
beim Empfanger ausgefiihrt. Aus dem oben aufgestellten Schema laBt sich 
dann ohne weiteres ersehen, ob die Transfusion von der einen Gruppe zur 

1) Wien IX, Zimmermanngasse 3. Verkaufsstelle fiir Deutschland: Serumlaboratoriulll 
Ruete-Enoch, Hamburg 39, Ullmannstra13e 38/40. 
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anderen ohne Gefahr der Agglutination vorgenommen werden kann oder nicht. 
Eventuell muG daraufhin ein anderer Spender ausgesucht werden. 

Wenn die Hamotestsera nicht zur Verfiigung stehen, muG wenigstens durch 
einen ahnlichen Vorversuch festgt:)stellt werden, ob ein Tropfen Spenderblut 
nicht etwa in einem Tropfen Serum des Empfangers agglutiniert wird. 

2. Bamolytische Reaktionen. 
Der Nachweis bakteriolytischer Amboceptoren, der bei der Typhus- und 

Choleradiagnose in Gestalt des PFEIFERSchen Versuchs eine groGe Rolle spielt, 
hat in der Otologie bisher keine nennenswerte Bedeutung erlangt. Nur die 
verwandte Untersuchung auf spezifische Hamolysine ist in mancher Beziehung 
bei otitischen Erkrankungen herangezogen worden. 1m Prinzip ist die Hamolyse 
eine kompliziertere Reaktion als die . Agglutination, weil nicht nur ein Antigen 
(z. B. Hammelblutkorperchen) und ein spezifischer AntikOrper (spezifischer 
Amboceptor, Hamolysin, z. B. hammelblutlosendes Kaninchenserum) geniigt, 
sondern auch das im frischen Serum in wechselnder Menge vorhandene "Komple
ment" anwesend sein muG. Ea wird am besten in Gestalt von 0,1 frischem Meer
schweinchenserum, das nach Herzpunktion gewonnen wird, zugesetzt. 

Das Antigen, die Hammelblutkorperchen, gewinnt man durch Defibrinieren oder durch 
Auffangen des Hammelblutes in 1,5%iger NatriumcitratlOsung. Durch mehrfaches Zentri
fugieren mit 0,9%iger Kochsalzlosung werden die Blutkorperchen yom Plasma befreit. 
Um einen spezifischen Amboceptor, z. B. hammelblutlosendes Serum, zu erhalten, spritzt 
man einem Kaninchen 3-4mal im Abstande ~on 5-6 Tagen 1-2 ccm einer lO%igen Auf
schwemmung von gewaschenen Hammelblutkorperchen ein. Das danach erhaltene Kanin
chenserum wird auf seinen Gehalt an Hamolysin quantitativ untersucht. Wenn sein Titer 
hoch genug ist, wird das Tier entblutet, das gewonnene Serum durch 1/2stiindiges Erhitzen 
auf 550 im Warmeschrank inaktiviert, mit 0,5% Phenol oder 1% Yatren versetzt und aufbe
wahrt. 1m hamolytischen Versuch wird dann der Grad der hamolysierenden Kraft ausge
wertet. Zu je 1 ccm del"Verdiinnung 1/100' 1/500, 1/750, 1/1000' 1/1500' 1/2000,1/2500,1/3000,1/4000 des 
inaktivierten, komplementlosen Kaninchenimmunserums (Amboceptor) wird 1 ccm derVer
diinnung 1/10 von frischem Meerschweinchenserum - 0,1 Komplement und 1 ccm 5%ige 
Hammelblutkorperchen-Aufschwe:trunung - in Kochsalzlosung gefiigt. Aile Rohrchen 
werden auf 5 ccm aufgefiillt und geschiittelt. Hinzu kommen noch ala Kontrollen je ein 
Rohrchen mit Kaninchenserum und Hammelblutkorperchen, von Komplement mit Hammel
blutkorperchen, von Hammelblutkorperchen und Kochsalzlosung. Nach 1stiindigem 
Aufenthalt im Brutschrank oder Wasserbad ist die Hamolyse in allen Rohrchen bis zu 
einer bestimmten Verdiinnung eingetreten und daran der Titer des Serums zu erkennen. 
Bis zur Verdiinnung 1 : 2500 z. B. haben sich die Blutkorperchen vollig gelOst. Die gesamte 
Fliissigkeit im Rohrchen ist durchsichtig rot gefarbt - komplette Hamolyse -. Im Rohr- . 
chen 1 : 3000 ist nur geringe Rotfarbung und am Boden ein dicker Satz von Blutkorperchen 
vorhanden - partielle Hamolyse -. In der noch starkeren Verdiinnung und in den Kon
trollen sind alIe Blutkorperchen zu Boden gesunken, so daB dariiber klare ungefarbte Fliissig
keit steht. Fiir qua.ntitative Zwecke muB man auch noch das Komplement ausW'erten, 
indem man in einem besonderen Versuch zu einer sicher lOsenden Amboceptorverdiinnung, 
z. B. 1 ccm Verdiinnung 1 : 750, verschiedene Mengen Komplement 0,1, 0,4, 0,75 usw. 
hinzusetzt und beobachtet, bis zu welcher Komplementverdiinnung Hamolyse eintritt. 

Praktische Bedeutung. Die spezifische Hamolyse spielt in der serologischen 
Untersuchungsmethodik eine groGe Rolle und wurde deshalb kurz geschildert. 
In erster Linie bildet die Reaktion in der Gestalt des oben geschilderten hamo
lytischen Systems einen Bestandteil der serologischen Luesdiagnose nach W ASSER
MANN-BRUCK und wird deshalb nochmals weiter unten beriihrt. In zweiter 
Linie findet das Prinzip Anwendung in der serologischen Untersuchung des 
Liquor cerebrospinalis, wie sie von WElL und KAFKA bei akuter Meningitis 
und Paralyseangegeben wurde. Fast in jedem normalen menschlichen Serum 
finden sich in wechselnder, oft betrachtlicher Menge gegen Hammelblut gerichtete 
Amboceptoren. WElL und KAFKA fanden nun, daB solche Normalamboceptoren 
gegen Hammelblut im normalen Liquor cerebrospinalis fehlen, jedoch bei akuter 
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Meningitis und Paralyse fast regelmaBig nachweisbar sind, bei ersterer oft 
zugleich zusammen mit Komplement, das sonst im normalen Liquor ebenfalls 
fehlt. Sie nahmen nun an, daB die spezifischen Hamolysine bei bestimmten 
Erkrankungen infoIge erhohter und besonders veranderter Permeabilitat der 
Hirnhaute aus dem Blut in den Liquor austreten. Sie sehen in der Durchla.ssig
keit der Meningen ffir Amboceptoren und Komplement ein charakteristisches 
Zeichen der akuten Meningitis und der paralytischen Erkrankung und schreiben 
dem Befund sogar eine differentialdiagnostische Bedeutung und prognostische 
Wichtigkeit zu. Auch ffir die otogenenakuten Meningitiden wurde von ver
schiedenen Seiten (HmsCH, SOYKA, GUTTICH) eine ditj.gnostische Bedeutung 
besonders ffir die Friihdiagnose angenommen. Die Befunde wurden von ver
schiedenen Seiten im ganzen bestatigt (FEILER, BOAS und NEEVE, ESKUCHEN 
usw.). ZALOZIECKI beriicksichtigte in besonders griindlichen und kritischen 
Untersuchungen vor allem auch andere mit Liquorveranderungen einher
gehende Erkrankungen, wie tuberkulose Meningitis, luetische'Meningitis, 
Tabes, Tumor cerebri, HirnabsceB usw. Er fand, daB auch bei solchen 
Erkrankungen Hammelblutamboceptoren und ofters auch Komplement 
nachweisbar sein konnen, namlich dann, wenn der EiweiBgehalt erheb
lich vermehrt ist und gleichzeitig im Blut geniigend Hammelhamolysine 
enthalten sind. Vor allem konnte ZALOZIECKI auch an einer Reihe von KNICK 
beobachteter otitischer Komplikationen feststellen, daB die Amboceptoren 
in allen eiweiBreicheren Liquores - gleichgiiltig welcher Art - gefunden wurden 
und daB Komplement stets dann vorhanden war, wenn sich Gerinnselbildung 
im Liquor zeigte. Er schlieBt infolgedessen daraus, daB der Nachweis von 
Normalamboceptoren gegen Hammelblut im Liquor kein Zeichen bestimmter 
Erkrankungen des Zentralnervensystems und daher differentialdiagnostisch 
nicht zu verwerten ist. Der Befund sagt nicht mehr als die quantitative EiweiB
bestimmung und die iibrigen EiweiB- und Globulinproben und ist deshliJb 
durch diese viel einfacheren Methoden, welche auch viel weniger Liquor ver
brauchen, zu ersetzen. Ebenso kann man sich den komplizierteren serologischen 
Nachweis von Komplement sparen, wenn man auf das Vorhandensein von 
Fibrinogen im Liquor achtet, auch wenn es nur in Spuren als kleines FlOckchen 
an der Wand des Glases haftet. Der Methode von WEIL und KAFKA. kommt 
also wohl eine theoretische, aber keine differentialdiagnostische Bedeutung zu. 

Praktische Aus/iihrung der Hiimolysinbestimmung nach WEIL und :KAFKA. Am ein
fachsten ist der Hiimolysinnachweis, wenn, wie zumeist bei akuter Meningitis, gleichzeitig 
auch Komplement vorhanden ist. 10 oder 5 ccm des frischen, v511ig blutfreien (!) Liquors 
werden mit 1 oder 0,5 ccm 5%iger Aufschwenunung gewaschener Hanunelblutk5rperchen 
versetzt und unter haufigem Schiitteln 2 Stunden im Brutschrank oder Wasserbad von 37° 
stehen gelassen. An einem geringen Bodensatz von Blutk5rperchen nach dem Zentrifugieren 
und an Rot- oder Gelbfarbung der iiberstehenden Fliissigkeit ist dann eine starkere oder 
schwachere Hamolyse zu erkennen. Damit ist der Beweis erbracht, daB in dem Liquor 
sowohl hamolytischer Amboceptor wie Komplement vorhanden ist und jede weitere Unter
suchung ist iiberfliissig, vorausgesetzt, daB auch in dem gleichzeitig mit Kocbsalzl5sung 
angesetzten Kontrollr5hrchen keine Hamolyse eingetreten ist. 1st die iiberstebende Fliissig
keit aber wasserhell und kiar, so ist der Liquor frei von Komplement. Ob Hamolysine 
vorhanden sind, laBt sich dann nur durch die weitere kompliziertere Untersuchung zeigen. 
Aus dem R5hrchen, in welchem sich wahrend des 2stiindigen Brutschrankanfenthaltes 
die Hanunelblutk5rperchen mit etwaigen Hamolysinen beladen und sensibilisiert haben, 
wird die iiberstehende Fliissigkeit abgegossen. Der Bodensatz von Blntk5rperchen wird 
mit Kochsalz15snng auf 1 ccm aufgefiillt und die gut durchgeschiittelte Blutk5rperchen
Emulsion zu je 0,5 ccm auf zwei R5hrchen verteilt. Dazu konunt in geeigneter Menge 
frisches Meerschweinchenserum als Komplement, und zwar in das erste R5hrchen 0,1, 
ins zweite 0,05. Aus dem oben erwahnten Kontrollr5hrchen mit Koehsalz15sung stellt 
man sieh in entspreehender Weise zwei Kontrollr5hrehen her, in denen ebenfalls zu den 
Blutk5rperehen 0,1 und 0,05 Komrlement zugefiigt wird. Alle Rohrehen werden mit Koch
salz15sung auf 1 cem aufgefiillt und unter haufigem Umschiitteln in den Brutschrank gestellt. 
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Neben dem Versueh fiihl't man am besten einen gleiehartig angesetzten mit sicher normalen 
Liquor zur Kontrolle mit. Sind reichlieh Hamolysine vorhand(!n, so tritt in beiden Komple
mentkonzentrationen schon nach 15-20 Minuten die Hamolyse ein und wird naeh einer 
Stunde vollstandig. Sind nur wenig Amboeeptoren im Liquor, so beginut die Hamolyse 
erst nach 30-40 Minuten und wird im Laufe von 2 Stunden deutlieh, aber nicht stark. 
Sie ist jedoch beim Vergleieh mit den Kontrollen stets leieht .zu erkennen. Da das frisehe 
Meersehweinehenserum neb en dem Komplement ebenfalls hamolytische Amboceptoren 
gegen Hammelblut enthalt, nmB man vorher - am besten wahrend des Sensibilisierungs
prozesses - die geeignete Menge komplementhahiges Serum, welehe man verwenden 
darf, durch Austitrierung bestimmen. Man bestimmt unter fallenden Mengen Meerschwein
ehenserum (0,2, 0,1, 0,05, 0,03) diejenige Dosis, welche mit 0,5 cern 5%iger Hammelblut
korperchenaufschwemmung bei 37 in 2 Stunden gerade ,noeh eine klare Losung zeigt, und 
diejenige, welehe nieht mehr lost. Das ist in den meisten Fallen 0,1 Meersehweinehen
serum und die dureh Verdiinnung erhaltene halbe Dosis 0,05. Genauer und zuverlassiger 
"ird die Reaktion, wenn man naeh BOAS und NEEVE vorher den im Meersehweinehenserum 
enthaltenen Amboceptor durch Kalte absorbiert und so amboceptorfreies Komplement 
anwendet. Doeh soll die Kalteabsorption nicht innner voll gelingen. 

Der Nachteil der Reaktion ist, daB sie subtil und umstandlich ist, ziemlich 
viel Liquor verbraucht und trotzdem diagnostisch nicht mehr AufschHisse 
liefert als die einfacheren EiweiBproben. Auch das Komplement ann man, 
wie ZALOZIECKI gezeigt hat, allein im Liquor bestimmen. Doch ist auch diese 
Reaktion entbehrlich, da der Komplementgehalt dem Fibrinogengehalt des 
Liquors parallel geht. Es geniigt also auf Gerinnselbildung zu achten (Liquor 
nicht schiitteln!). Jedoch muD man auch nabh feineren Fibrinflockchen suchen, 
die man am besten beim Abstreichen mit der Platinnadel entlang der Glaswand 
entdeckt. 1m iibrigen haben BRAUN und HUSLER sowie FEILER u. a. gezeigt, 
daB Liquores, welche Hamolysin und Komplement enthalten, mit kubikzenti
meterweise zugesetzter n/300-Salzsaure Fallungen geben. Dnd zwar soIl es das 
Mittelstiick des Komplements sein, welches durch diese BRAUN-HuSLER
sche Reaktion nachgewiesen wird. Fiir die otitischen Erkrankungen hat 
C. HIRSCH diese Reaktion als Ersatz der Hamolysinreaktion fiir die Friihdiagnose 
akuter Meningitis empfohlen. Doeh lei stet sie naeh den Erfahrungen von ZALO
ZIECKI und KNICK nicht mehr als die einfache PANDYSche Reaktion und die 
Essigsaureprobe von MORITZ. 

3. Komplementbiudungsreaktioll. 
Das Prinzip der Komplementbindung, auf das sieh wichtige, auf den Nach

weis spezifischer Immunkorper ausgehende Serumreaktionen aufgebaut haben, 
wurde von BORDET und GENGOU entdeckt und aueh beziiglieh der diagnostischen' 
Tragweite erkannt. S~e machten folgend~ grundlegende Beobachtung. Man 
mischt frisches Meers'ch,veinchenserum (Komplement!), inaktiviertes d. h. 
auf 550 erhitztes Typhus-Immunserum (spezifischer Amboceptor) und eine 
Typhusbazillenaufsehwemmung in entsprechender Menge, laBt die Mischung 
1 Stunde stehen und setzt da,nn inaktiviertes kaninchenblutlOsendes Serum 
und 2 Tropfen gewasehenes Kaninchenblut zu. 

Obgleich in dieser Misehung nun ein vollstandiges hamolytisehes System 
vorhanden ist, tritt keine Hamolyse ein. In den gleichartig angesetzten Kon
trollen, welche einmal statt Typhusimmunserum Normalserum vom Kaninchen, 
also keine spezifischen Antikorper gegen Typhusbacillen enthalt und das andere 
Mal wohl Typhusimmunserum, aber keine Typhus-Bacillenaufsehwemmung 
(Antigen) enthalt, vollzieht sich die Hamolyse ungestort. Die Hemmung der 
Hamolyse beim erstgenannten Versuch erklart sich daraus, daD das Komplement 
durch die spezifisch aufeinander eingestellten Antikorper des Typhus-Immun
serums und die Typhus-Bacillenaufsehwemmung gebunden ist und daher spater 
beim Zusctzen des hamolytischen Serums und der Kaninchenblutkorperchell 
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nicht mehr fur die Hamolyse zur Verf-q,gung steht. Ein Antigen vermag also 
mit dem ihm zugeordneten Antikorper Komplement zu binden, wahrend jeder 
von den beiden Stoffen allein es nicht vermag. 

Das Prinzip der Komplementbindung, welches in der obigen Versuchs
anordnung durch das Ausbleiben der Hamolyse sinnfallig zu machen ist und 
zur Erforschung der ImmunitatsverhaItnisse bei Typhus, Lepra, Tuberkulose, 
zur EiweiBunterscheidung sowie zur Diagnose der Echinokokken-Erkrankung 
herangezogen wurde, hat seine Hauptbedeutung, weil es zur Auffindung der 
Serodiagnostik der Lues durch WASSERMANN und BRUCK gefiihrt hat. Da 
eine Spirochatenaufschwemmung nicht moglich ist, benutzten WASSERMANN 
und BRUCK Extrakt aus der Leber eines luetischen Fotus als luetisches Antigen. 
Wird zu diesem Extrakt das inaktive Serum eines Patienten mit manifester 
Lues und frisches Meerschweinchenserum als Komplement gemengt und im 
Brutschrank stehen gelassen, so wird das Komplement durch entsprechende 
Stoffe des Extrakts und Serums verankert. Infolgedessen tritt beim weiteren 
Zusetzen von Hammelblutkorperchen und hamolytischem Amboceptor (hammel
blutlosendes inaktiviertes Kaninchenserum) keine Hamolyse ein. Bei Hemmung 
der Hamolyse ist also die Wassermannreaktion positiv, d. h. in dem fraglichen 
Serum sind mit der luetischen Erkrankung zusammenhangende Serumstoffe, 
Luesreagine, vorhanden. Bei Eintritt der Hamolyse ist die Reaktion negativ, 
d. h. derartige Stoffe fehlen in dem Serum. Zahlreiche Untersuchungen, welche 
zur Erklarung des Wesens der Reaktion unternommen wurden, haben jedoch 
gezeigt, daB sie nicht, wie urspriinglich gedacht, eine spezifische Komplement
bindungsreaktion wie die zwischen Typhusbacillen-Aufschwemmung und Typhus
Immunserum ist und nicht allein auf (,lin Zusammenwirken von Spirochaten
EiweiBbestandteilen und ihren Antikorpern zuruckzufiihren ist. Denn nicht 
nur wa!3rige Luesleberextrakte, soridern auch alkoholische Extrakte, auch 
solche aus normalen Menschen- und 'l'ierherzen sowie kiinstlich hergestellte 
cholesterin- und lecithinhaltige Extrakte geben als Antigene die gleiche Reaktion 
mit Luetikerserum. Ebenso ist die Reaktion nicht nur bei Syphilis positiv, 
sondern auch bei Frambosie, Trypanosomiasis, Malaria, Lepra, malignen Ge
schwiilsten und vorubergehend auch bei Scharlach. Man nimmt daher an, 
daB das Zusammenwirken von Spirochatenbestandteilen und ihren Antikorpern 
nur im Anfang der Erkrankung fiir die Reaktion eine Rolle spielt, in der Haupt
sache und spater jedoch sollen es der ·durch die Spirochatenerkrankung hervor
gerufene Organ- und Zellabbau und die dabei entstehenden Lipoide und ihre 
danach im Luetikerserum auftretenden Antilipoide sein, welche die Reaktion 
bedingen. Man faBt jetzt die Reaktion mehr kolloid-chemisch auf. Durch 
Zusammenwirken der Lipoide des Extrakts und der Antilipoide des Serums 
und dabei entstehende Fettsauren soIl die Alkalescenz des Serums verandert 
und damit eine Labilitat der Serumglobuline erzeugt werden, die zu ultra
mikroskopisch sichtbarer FaIlung der Globuline fuhrt. Dabei wird dann gleich
zeitig das Komplementadsorbiert, so daB es fUr die Hamolyse nicht mehr ver
fugbar ist (H. SCHMIDT). Man hat auch mit Erfolg versucht, die Globulin
labilitat und Fallung im Luetikerserum in anderer Weise als durch Hamolyse 
sichtbar zu machen, wovon spater bei den Kolloidreaktionen die Rede sein wird. 

Trotz alledem ist, wie die ausgedehnteste Erfahrung auf allen Gebieten 
gezeigt hat, die Wassermannreaktion praktisch-diagnostisch als spezifischer 
Nachweis einer luetischen Erkrankung oder stattgehabten Luesinfektion ver
wertbar, da aIle anderen etwa positiv reagierenden Erkrankungen bei uns keine 
wesentliche Rolle spielen. Infolgedessen hat, die Wassermannreaktion fur 
aUe Teile der Medizin eine groBe theoretische und praktische Bedeutung erlangt. 
Zunachst ist mit Hilfe der serologischen Untersuchung bei einer Reihe von 
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Erkrankungen, wo dies frillier zweifeJhaft war, der Zusammenhang mit einer 
luetischen Erkrankung sichergestellt worden (Paralyse, Tabes usw.). VOl." 

alle~ aber ist die alltagliche Diagnostik bei unklaren luesverdachtigen Erkran
kungen in ungeahnter Weise gefOrdert und erleichtert worden. Die Wassermann
reaktion wird im Primarstadium etwa 4-5 Wochen nach der Infektion positiv. 
Bei unbehandelter frischer sekundarer Lues ist sie in 100% der Falle positiv 
und bei Rezidivformen des Sekundarstadiums nur in 6% negativ. 1m Tertiar
stadium wird die Serumreaktion fast stets positiv gefunden, wenn die luetische 
Infektion frillier unerkannt und unbehandelt geblieben ist. Bei frillier behan
delten Fiillen ist sie in wenigstens 20% der FaIle negativ. Bei congenitaler 
Lues reagieren in den ersten Jahren 90% der FaIle, bei Tabes 60% und bei 
Paralyse fast lOO% der FaIle positiv, falls keine Behandlung stattgefunden hat. 
1m ga~en laBt sich sagen, daB eine einwandfrei positive Reaktion im Zusammen
hange mit verdachtigen klinischen Erscheinungen fUr die luetische Natur der 
fraglichen Erkrankung spricht, jedenfalls beweist sie, daB eine luetische Infektion 
stattgefunden hat und noch besteht. Die negative Reaktion jedoch beweist 
nichts gegen die luetische Natur der fraglichen Erkrankung, da sie nach frillierer 
Be:handlung und bei SpatluesfaIlen nicht so selten negativ ausfaIlt. Dberhaupt 
ist" die Wassermannreaktion nur als ein Symptom der luetischen Infektion 
zu bewerten, das wie jedes andere Symptom fehlen oder vorhanden sein kann. 
Auch fUr die Otologie hat die Wassermannreaktion Bedeutung in den oben 
geschilderten beiden Richtungen gewonnen. Theoretisch-wissenschaftlich wurde 
sie besonders zur KIarung der Frage der Atiologie der Otosklerose, der pro
gressiven Labyrinth-Schwerhorigkeit und der Taubstummheit herangezogen. 
Bei der Otosklerose fand die Mehrzahl der Untersucher (ARZT, BECK, ZANGE) 
nur eine verschwindende Zahl positiv reagierender FaIle von knapp 3% und 
dementsprechend keinen Zusammenhang mit einer luetischen (auch nicht 
congenitalen) Infektion. Nur BUSCH und MARUM fanden etwas hohere Prozent
satze. Bei der Labyrinth-SchwerhOrigkeit fand ZANGE eine kleine, BUSCH 
eine groBere Zahl positiver Reaktionen, was nicht verwunderlich ist, da luetische 
Innenohr- und Hornervenerkrankungen nicht allzu selten sind. Die Mehrzahl 
der FaIle, insbesondere von chronisch-progressiver Labyrinth-Schwerhorigkeit, 
ergaben jedoch keinen Zusammenhang mit Lues. Auch bei der Taubstummheit 
deckte K. BECK und URBANTSCHITSCH nur 7-8% positive Reaktionen auf. 
Also auch hier hat sich die Lues nur in dem Umfange, wie man schon vorher 
annahm, als Ursache der Erkrankung erweisen lassen. Die theoretisch-wissen
schaftliche Forderung, welche die Otologie durch die Wassermannreaktion' 
erfahren hat, ist also nicht bedeutend. Um so groBer und wichtiger ist die 
Anwendung der Serumreaktion in der taglichen Praxis zur Aufdeckung luetischer 
Hornerven- und Labyrintherkrankungen. Dariiber sind sich aIle Otologen, 
die sich mit der Wassermannreaktion oder mit der Labyrinth-Hornervenlues 
beschaftigt haben, einig. Bei jeder ein- oder doppelseitgen Labyrinth-Schwer
hOrigkeit oder Taubheit, deren Atiologie nicht sonst absolut sicher geklart ist, 
muB stets sofort die Wassermannreaktion vorgenommen werden. Nur dann 
ist es moglich, die etwaige luetische Natur aufzudecken und durch rechtzeitige 
Behlltfidlung schwere dauernde Funktionsstorungen zu vermeiden. Das gilt 
nicht" nur fUr Erwachsene, bei denen die Hornervenlues insbesondere nach 
unvollkommener Salvarsanbehandlung ("Neurorezidiv") nicht so selten auf
tritt, sondern auch ganz besonders fUr kleinere Kinder, bei denen sich manchmal 
unl:!eIilerkt eine Taubheit und Taubstummheit infolge congenitaler Lues ohne 
sonstige Symptome einsteIlt. Jedenfalls konnte, wenn aIlgemein nach dieser 
Regel gehandelt wiirde, manche irreparable Ertaubung bei Erwachsenen 
und manche Taubstummheit bei Kindern verhiitet werden. 
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Differentialdiagrwstisch muB die Wassermann-Reaktion in jedem .Falle heran
gezogen werden, wenn wegen einseitiger Schwerhorigkeit oder Taubheit Vesti
bularstorungen, FacialisJ.li,hm.ung, Oornealhypa.sthesie usw. der Verdacht auf 
Acusticus- oder Briickenwink:eltumor besteht. Denn luetische Erkrankungen 
dieser Gegend konnen genau dieselben Symptome hervorrufen. In allen Fallen 
ist jedoch nur eine positive Reaktion wegweisend. 1st die Serumreaktion negativ, 
so kann die Erkrankung trotzdem luetischer Natur sein. Das kommt bei der 
Hornervenlues von Erwachsenen, die schon antiluetisch behandelt sind, vor, 
besonders bei sog. Neurorez~diven nach Salvarsanbehandlung (KNICK, LUND 
usw.). Ebenso auch bei der congenital-Iuetischen Labyrinth-Schwerhorigkeit 
aIterer Kinder, wenn sie schon wegen Keratitis behandelt wurden oder wenn 
die Labyrintherkrankung erst im 20. Lebensjahre und spater auftritt (LUND, 
SCHLITTLER, KNICK). In solchem Falle gelingt es dann manchmal durch kleine 
Gaben von Salvarsan, Jodkali oder Antipyrin eine positive Schwankung der 
Wassermannreaktion im Blut hervorzurufen und nach 2-3 Tagen nachzu
weisen (KNICK, MAUTHNER). Versagt auch die "provokatorische" Salvarsan
injektion, so gibt bisweilen nur der charakteristische Befund im Liquor cere
brospinalis naheren AufschluB (KNICK). Allerdings nur bei Erwachsenen, da 
nur bei diesen gleichzeitig eine luetische Meningitis vorhanden zu sein pflegt, 
wa.hrend bei congenitaler Lues (reine Labyrintherkrankung!) der Liquor normal 
ist. Eventuell entscheidet auch nur die probatorische Behandlung mit Jod
kali oder Salvarsan und Hg. 

Auch im Liquor cerebrospinalis gibt die Wassermannreaktion, wie die groBen 
Untersuchungsreihen von PLAUT, NONNE, HAUPTMANN usw. gezeigt haben, 
wichtige theoretische und differentialdiagnostische Aufschliisse und spielt 
daher in der Neurologie eine groBe Rolle. Mit der beim Serum iiblichen Dosis 
von 0,2 gibt der Liquor bei der Mehrzahl der Paralysefalle (80%) und eiJ?-er 
Minderzahl von akuten friihluetischen Meningitiden (30%) positive Reaktion. 
Bei chronischen, schleichend verlaufenden Hirn- und Hirnhautprozessen findet 
man die Reaktion nur dann positiv, wenn man den Liquor nach HAUPTMANN 
"auswertet" und in steigenden Dosen von 0,2, 0,4, 0,6, 0,8, 1,0 ansetzt. Die 
Hornerven- und Labyrintherkrankungen der verschiedenen Stadien erworbener 
Lues sind meist nur Teilerscheinungen von entsprechenden Erkrankungen der 
Hirnhaute und des Hirns. Sie sind daher, wie KNICK, ZALOZIECKI, Voss, LUND U. a. 
zeigen konnten, von Lymphocytose und EiweiBvermehrung im Liquor cerebro
spinalis begleitet und dementsprechend ist die Wassermannreaktion in einfacher 
Dosis (0,2) nur bei einigen friihluetlschen Erkrankungen sowie. bei paralytischen 
Horstorungen positiv. Bei der Mehrzahl der frOO- und spatluetischen Hor
storungen sowie bei tabischer Atrophie des Hornerven ist sie erst bei 2-5facher 
Dosis positiv (KNICK-ZALOZIECKI, Voss, LUND usw.). Bei der congenitalen 
Lues des Labyrinths weist der Liquor fast nie entziindliche Veranderungen 
auf und gibt infolgedessen fast stets negative Wassermannreaktion auch bei 
5facher Dosis, falls nicht gleichzeitig eine juvenile Paralyse oder Tabes vorliegt 
(KNICK, Voss, BECK und SCHACHERL). 

Die Technik ist wegen der erforderlichen Auswertung und Einstellung der Reagenzie!l 
kompliziert U!ld subtil U!ld kallIl hier mcht naher dargelegt werden (vgl. BRUCK). Das 
Verfahren kallIl nur gute Resultate geben, W'ellIl mit peinlichster Sorgfalt und Gewissen
haftigkeit gearbeitet wird. Es sollte auch nur dort durchgefUhrt werden, wo mit zahl
reichen serologischen und klinischen Kontrollen gearbeitet werden kallIl. Um Mallgel und 
FeWresultate zu vermeiden, wie sie bei der Verallgemeinerung und geschiiftsmaBi~en Aus
fiihrung der Wassermannreaktion wegen ungeniigender Technik und nicht vollwertiger 
Reagenzien hervortraten, sind ala Muster fiir die Reaktion staatliche Bestimmungen erlassen 
worden (s. bei CITRON). Diesen Vorschriften liegt die WASSERMANN-BRuCKsche Original
methode zugrunde. Zur Reaktion sind nur staatlich gepriifte Luesleber- und Normalherz-
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extrakte als Antigene und staatlich gepriifte hammelblutlosende Kaninchensera als Ambo
ceptor zugelassen. Durch V oruntersuchungen mit bekannten zahlreichen positiv und 
negativ reagierenden Seren und Vergleich mit einem erprohten Extrakt wird die Brauchbar
keit und die selbsthemmende Dosis des waBrigen Luesleberextrakts oder alkoholischen 
Normalherzauszuges bestimmt und als, beste Gebrauchsdosis z. B. 0,15 gefunden. 1m 
Mmolytischen Vorversuch (s. S. lO64) wird auBerdem die Wirksamkeit des Komplements 
und der Titer des Mmolytisehen Amboeeptors (z. B. %000) festgestellt. Als die sieher lOsende 
Gebrauchsdosis ist dann etwa die 3-4fache Menge anzuwenden. 1m Ha~tptver8'ttch wird 
dann zu 0,1 des fragliehen Serums (0,5 ccm der Verdtinnung 1 : 5) 0,05 Komplement (0,5 ccm 
der Verdiinnung 1 : 10 des frischen Meers9hw.einchenserums) und die Gebrauchsdosis des 
Extrakts 0,15 (0,5 ccm der Verdtinnung: 1,5, Extrakt und 3,5 Koehsalzlosung) gegeben. 
Zur Kontrolle wird angesetzt ein Rohrchen,ohne Extrakt mit doppelter Serummenge 
(Kontrolle auf Eigenhemmung des Serums), ejn Rohrchen ohne Serum mit der doppelten 
Extraktmenge (Extraktkontrolle) und je ein RQhrchen mit einem sicher positiven und sicher 
negativen Serum. Nach einstiindigem AufeIithlltlt im Brutschrank wird iiberall 1 ccm 
sensibilisiertes Hammelblut zugesetzt, das durch Mischen einer 5%igen Aufschwemmung 
von Hammelblutkorperchen mit der gleichen Menge Mmolytischen Kaninchenserums in 
der vorher ermittelten sicher liisenden Verdiinnung erhalten wurde. Nach 1/4 'Stunden 
Brutschrankaufenthalt, wenn alle Kontrollen gelost sind, wird abgelesen. 1st kom
pIette Hemmung der Hamolyse eingetreten, so ist die Reaktion einwandfrei positiv 
(++++). Ebenso, wenn nur eine Spur Hamolyse da ist (+++) oder wenn etwa 
1/4 der Blutkorperchen gelOst und zu Boden gefallen ist (groBe Kuppe ++). 1st mehr 
als die Halfte gelost und nur eine kleine Kuppe Bodensatz entstanden, so ist die 
Reaktion schwach positiv (+), bei volliger Losung negativ. Ein sicheres Urteil ist 
nur daim abzugeben, wenn alle Kontrolle.n stimmen. Bei partieller Hamolyse wird 
das Urteil erleichtert, wenn mehrere Extrakte angewendet werden und iiberall der gleiche 
Ausfall zu konstatieren ist. Schwache Hemmung der Hamolyse hat nur bei bereits friiher 
positiv gefundenen Fallen, die zur Kontrolle der Behandlung nachuntersucht werden, 
Bedeutung. 1m ganzen gehOrt zur richtigen Beurteilung Ubung und Erfahrung. Die Reaktion 
ist wegen der umstandlichen Voruntersuchung usw. ziemlich kompliziert. Von den iiberaus 
zahlreichen Modifikationen, die als Verfeinerungen oder Vereinfachungen angegeben wurden, 
hat sich keine als alleinherrschende durchgesetzt. 1m Gegenteil gilt noch heute allgemein 
die Originalmethode als die zuverlassigste. Eine ebenso zuverlassige, ganz einfache und 
schnell ausfiihrbare serodiagnostische Reaktion ist noch immer nicht gefunden. Auch 
die sehr vereinfachte Methodik von v. DUNGERN und HIRSCHFELD, welche fiir die tagliche 
schnelle Diagnostik auch in der Otologie brauchbar schien (KNICK), hat sich nicht einbiirgern 
Mnnen" weil sie an Zuverlassigkeit der Originalmethode nachsteht. Ebenso haben sich 
die einfachen neueren kolloidchemischen ReaI!:tionen von SACHS-GEORGI, MEINICKE usw. 
nicht als volliger Ersatz der Wassermanureaktion erwiesen. Von ihnen soIl spater noch 
die Rede sein. 

4. Opsoniqprobe. 
Bei Infektionen treten schon ziemlich friih im Kranken-Serum sog. Opsonine 

auf, d. h. Stoffe, welche imstande sind, die normale Fahigkeit der Leukocyten 
zur Phagocytose, zur Aufnahme von Bakterien in ihrem Leibe zu steigern oder 
zu vermindern. Und zwar sind diese Staffe thermostabil und durchaus spezifisch 
gegen die Erreger der Infektion gerichtei;, wahrend das normale Serum nur 
thermolabile und unabgestimmte Opsonine enthalt. Bei der von WRIGHT 
ausgearbeiteten Untersuchungsmethodik nennt man das Verhaltnis der Zahl 
der gefressenen Keime zur Zahl der Leukocyten (man zahlt stets 100 aus) die 
phagocytare Zahl. Aus dem Vergleich der phygocytaren Zahl des Kranken
serums !nit derjenigen eines normalen Serums ergibt sich dann der opsonische 
Index. Weicht dieser von der Norm (0,8-1,2) nach oben oder unten ab, so 
ist eine Infektion des Korpers mit den untersuchten Bakterien wahrscheinlich. 
Durch die Erhohung oder Erniedrigung des opsonischen Index wird also, wie 
durch die Agglutination, im wesentlichen das Vorhandensein spezifischer Immun
stoffe nachgewiesen, nur hat die Opsoninprobe den Vorzug, daB sie schon ganz 
friih im Beginn der Infektion (MUCH und SCHOTTMULLER) positiv wird und mit 
geringfiigigen Mengen Serum ausgefiihrt werden kann. Insbesondere gelingt 
es da, wo aus dem Infektionsherd verschiedene Keime gezuchtet wurden, durch 
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dell Ol'l:Iollll:lchen Index sehr friihzeitig den Haupterreger zu erkelluell, bei 
Wochenbetterkrankungen z. B., bevor die Streptokollen im Blut nachweisbar 
sind (MUCH). Auch bei otitischen Erkrankungen konnte die Probe in dieser 
Richtung von Nutzen sein. 

Neben diesem diagnostischen Wert weist WRIGHT der Methode noch eine 
wichtige Rolle bei der Kontrolle der Vaccinebehandlung von infektiosen Erkran
kungen zu. Doch hat sich die Methode trotz der anfanglichen Begeisterung 
und umfangreichen Literatur, die dariiber entstanden ist, nicht dlltuernd ein
gebiirgert, hauptsachlich wohl deshalb, weil die Technik, trotz ihrer Einfachheit 
in den Grundziigen, sehr schwierig ist und sehr viel subjektive Fehlerquellen 
bietet. Infolgedessen ist es nui- bei besonderer Einiibung moglich, einwandfrei 
vergleichbare Resultate zu erzielen. Auch in der otologischen Literatur spielt 
die Reaktion trotz ihrer friiheren mehrfachen Erwahnung keine besondere Rolle 
mehr. 

Technik. In eine Glascapillare wird bis zu einer Marke, welehe 2 em von der Spitze 
entfernt ist, 50fach verdiinntes frisehes Krankenserum hoehgezogen, dann dureh eine 
Luftblase getrennt dieselbe Menge einer homogenen Bakterienaufsehwemmung und danaeh 
wiederum dureh eine Luftblase getre!l.llt epenso viel von einer Aufschwemmung gewasehener 
Leukocyten. Das Ganze wird auf einen hohl gesebliffenen Objekttrager -ausgeblasen, ge
mischt, wieder hoehgezogen und nach Zusehmelzen des Capillarrohres fiir 10-15 Minuten 
in den Brutsehrank gelegt. Dann wird ein Tropfen auf einen Objekttrager ausgeblasen 
und mit dem Rand eines Deckglases ein diinner Ausstrieh hergestellt. Nach Fixieren des 
troekenen Praparates in gesattigter Sublimatlosung wird mit GiemsalOsung oder Carbol
thiouin gefarbt und an 100 Leukoeyten die Zahl der gefressenen Keime bestimmt. Der 
gleiche Versuch wird gleiehzeitig mit Normalserum vorgenommen. Aus beiden phago
cytaren Zahlen ergibt sich dann der ops~misehe Index. Naheres tiber die sehr subjektive 
Methode siehe bei WRIGHT, MuCH, CITRON. 

5. Abbanreaktion. Abderhaldensche Reaktion. 
Wird ein blutfremder Stoff (Rohrzucker, Fett, EiweiB, OrganeiweiB) par

enteral einverleibt, so hat nach ABDERHALDEN der Orgarusmus das Bestreben, 
diese blutfremden Stoffe durch Bildung spezifischer Abwehrfermente abzu
bauen. Da, ahnlich wie bei der Schwangerschaft ein Eindringen von Placenta
zotten und -zellen ins Blut, auch .bei den verschiedensten Erkrankungen ein 
Zerfall von bestimmten Organ- und Zellgruppen und ein nbergang der Zerfalls
stoffe ins Blut stattfindet, so miissen diese blutfremden Organ- und Zellbestand
teile nach ABDERHALDEN auch die Bildung spezifisch gegen sie gerichteter 
Abbaufermente veranlassen. Infolgedessen miiBte sich aus dem Nachweis 
spezifischer Abwehrfermente gegen das EiweiB bestimmter Organe eine sero
logische Organdiagnostik ergeben. In der Tat konnte ABDERHALDEN durch 
zahlreiche Untersuchungen das konstante Vorkommen solcher Abwehrfermente 
nachweisen und so die Grundlage zu einer Serodiagnose der Schwangerschaft, 
der malignen Tumoren usw. liefern. Auch fiir die Otiatrie ware ein derartiges 
diagnostisches Hilfsmittel von groBer Bedeutung bei Hirnerkrankungen, vor 
allem zur Erkennung latenter Hirnabscesse, da bei diesen die iibrige klinische 
Diagnose versagt und auch die Liquoruntersuchung keine Abgrenzung gegen
iiber merungitischen Komplikationen ermoglicht. Deshalb wurden auch von 
verschiedenen Seiten eingehende Untersuchungen iiber die diagnostische Brauch
barkeit der Abderhaldenschen Reaktion in dieser Richtung angestellt und zu 
ergriinden versucht, ob bei Hirnkomplikationen regelmaBig im Blutserum 
Fermente nachzuweisen sind, welcne.HirneiweiB abzubauen vermogen. ZANGE 
und AHRENS-WEGENER und besonders ZIMMERMANN, der die klinischen Unter
suchungen auch durch Tierexperimente erganzte, fa~den mit dem Dialysier
verfahren, daB bei otitischen Erkrankungen hirnabbauende Fermente im Blut-
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serum auftretcll, sobald del' MittelohrprozcB im Begriff ist, auf die Hirll.lmut 
odeI' das Hirn iiberzugehen. Bei Hirnabscessen sah ZIMMERMANN regelmiWig 
stark positive Reaktionen. Infolgedessen messen diese Autoren dem Nachweis 
hirnabbauender Fermente einige Bedeutung fiiI' die. Diagnose von Hirnkompli
kationen bei. 1m Gegensatz dazu £and KNICK bei seinen zusammen mit MAAs 
durchgefiihrten Untersuchungen, welche zu gleicher Zeit vorgenommen wurden, 
daB bei otitischen Komplikationen durchaus nicht regelmiWig hirnabbauende 
Fermente nachweisbar sind und daB diese mitunter gerade bei Hirnabscessen 
voriibergehend odeI' dauernd fehlen. Daher konnte er dem Abderhalden
schen Dialysierverfahren keine besondere Bedeutung fiir die Diagnostik otitischer 
Komplikationen zuerkennen, zumal sich auch auf Grund von ZANGES und 
ZIMMERMANNS Befunden keine Differentialdiagnose zwischen dem Hirn
absceB und den iibrigen Komplikationen durchfiihren laBt. Auch allgemein 
bei del' Schwangerschafts- und Tumordiagnose haben zwar ABDERHALDEN 
und viele andere Autoren mit dem Dialysierverfahren iibereinstimmende, 
diagnostisch verwertbare Resultate erzielt, andere Untersucher abel' - darunter 
auch serologisch besonders geschulte wie MICHAELIS, LANGE, MUCH USW. -

haben keine so konstanten Resultate erhalten. Sie fanden, daB Schwangeren
serum nicht nul' PlacentaeiweiB, sondern vielfach auch andere Organe abbaut 
und daB VOl' allem auch Mannerserum imstande ist, PlacentaeiweiB abzu
bauen. Sie konnten sich also nicht iiberzeugen, daB bei Graviditat regelmaBig 
ein Ferment im Blut heist, das spezifisch gegen PlacentaeiweiB gerichtet ist 
und bei ManneI'll und Nichtschwangeren fehlt. Auch fand sich, daB viele Sera 
HiI'll abzubauen imstande sind. Infolgedessen ist die diagnostische Bedeutung 
del' Abderhaldenschen Reaktion (Dialysierverfahren) erschiittert und vor
laufig auch durch die Anwendung exakterer Nachweismethoden (optisches 
Verfahren, Interferometer) nicht wiederhergestellt worden. Jedenfalls hat 
sich die Reaktion bisher nicht als diagnostische Methode allgemein durchsetzen 
konnen, immerhin kommt ihr fUr die wissenschaftlich-theoretische Forschung 
auf allen Gebieten zweifellos eine erhebliche Bedeutung zu. Erwahnt sei noch, 
daB DENKER bei Otosklerose eine groBe Zahl Seren fand, welche Hypophyse 
abzubauen vermogen, und zwar in erheblich groBerem Prozentsatz als bei 
gleichzeitig untersuchten Kontroll£allen. Er sieht darin einen neuen Anhalts
punkt dafiir, daB bei del' Otosklerose Storungen im Gebiete del' inneren Sekretion 
nsbesondere del' Hypophyse im Spiele sind. 

Wegen der ziemlieh sehwierigen Technik, bei der sieh Ieicht subjektive FehIerquellen 
einsehIeichen konnep., muD auf die eingehende Schilderung in ABDERHALDENS Buch ver-. 
wiesen werden. Hier sei nur das 'Nesentliche wiedergegeben. 

a) Dialysierverfahren. Es kommt vor allem darauf an, daD die verwendeten Pergament
hlilsen bei genauer Vorprtifung undurchlassig fiir EiweiD und gIeichmaDig durchIassig fUr 
EiweiDabbauprodukte (Peptone) sind, daD das fragliehe Serum bIut· und bIutkorperchenfrei 
ist und daD steril und peinlich genau gearbeitet wird. In die geprtifte Hiilse wird 0,5 g 
des besonders zubereiteten blutfreien Organs (z. B. Hirn) und 1,0-1,5 des Serums gegeben. 
Dann werden die Hiilsen in weithalsige Erlenmeyerkolbchen gestellt, welche mit 20 cem 
destilliertem Wasser gefiillt sind, und nun sowohl der Hiilseninhalt wie das auDere Wasser 
mit Toluol iiberschichtet. Das Ganze kommt fiir 16 Stunden in den Brutscbrank von 37°. 
Nach Entfernen del' Hiilse werden 10 ccm toluolfreies Dialysat mit Ninhydrinlosung in 
moglichst gleiehmaBiger Weise gekocht. Tritt nur die geringste Violettfarbung ein, so ist 
del' Nachweis von Abbauprodukten erbracht und die Reaktion positiv. 

b) Beim optischen Verfahren wird 1 ccm Serum zusammen mit I ccm 5-10%iger aus 
den entsprechenden Organen hergestellter Peptonlosung in das Rohr des Polarisations· 
apparates gestellt und das Drehvermogen des Gemiscbes in bestimmten Zeitabschnitten 
untersucht. Andert sich das Drehvermogen innerhalb 48 Stunden urn 0,5° und mehr, so 
ist eine Spaltung der Peptone und dementsprechend die Anwesenheit spezifiseher, gegen 
das Organ geriehteter Fermente anzunehmen. Das Verfahren ist objektiv, abel' ersehwert 
dureh die komplizierte Apparatur und die umstandliehe Herstellung der Peptone aus den 
Organen. 
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c) Intcrfcrcnnetrillche Methode. 'l'ritt durch spezifischc lfcrmcntc in cinclll GClllisch 
von Serum und Organpulver ein Abbau des OrganeiweiBes ein, so erhoht sich die Konzen
tration des Serums, weillosliche Peptone entstehen. Infolgedessen ist dann in dem LowE
ZEIssschen Interferometer gegenuber der Vergleichsprobe ein Wandern der lnterferenz
streifen, welche durch verschiedene Lichtbreehung entstehen, festzustellen. Die Methode 
ist objektiv, da das Ergebnis auch photographisch registriert werden kann, und empfindlich, 
da sich noch Mengen von 0,02 mg Pepton feststellen lassen. Naheres siehe bei P. HmsCH. 

6. Kolloidchemische Reaktionen. 
Da im BIut, wie schon oben ausgefiihrt wurde, bei Immunitatsreaktionen, 

insbesondere bei der Wassermannreaktion, kolloidcheInische Veranderungen des 
Serums, d. h. Veranderungen der Dispersitat und Labilitat der Globuline und 
dementsprechend ultraInikroskopisch sichtbare Fallungen eine Rolle spielen, hat 
man versucht, die Komplementbindungsreaktion bei der Luesdiagnose uber
haupt durch kolloidchemische Reaktionen zu ersetzen, weiche auf eine Fallung 
der veranderten Globuline des Serums oder eine Flockung der Lipoide des 
Extraktes durch Bindung mit den Antilipoiden des Luetikerserums ausgehen. 
Die einfachen Globulinfallungsreaktionen mit destilliertem Wasser, Salpeter
saure, Sublimat, Goldchlorid usw. von CLAUSNER, BRUCK, WEIClIBRODT, GORDON 
usw. haben sich nicht als spezifisch genug erwiesen und sind durch die Flockungs
und Trubungsreaktion von MEINICKE, SAcHS-GEORGI, DOLD usw. verdrangt 
worden, welche auf der Bindung und Fallung der Lipoide des Extrakts durch 
die Antilipoide des Serums beruhen. 

1. Bei dem Verfahren von MEINICKE, das sich hauptsachlich in der 3. Modifikation 
(DOLD-MEINICKE) cinbiirgerte und neben der Wassermannreaktion bewahrte, wird ein 
besonders zubereiteter kauflicher Pferdeherzextrakt (Adlerapotheke, Hagen i. W.) ver
wandt. Zu je 0,2 ccm inaktivierten klaren Serums wird 0,8 der vorgeschriebenen Extrakt
verdunnung gegeben. Nach Umschutteln und 12 Stunden Aufenthalt bei 35(1 wird abge
lesen. Positive Seren sind dann ausgeflockt, negative nicht. 

2. Bei der Reaktion von SACHS-GEORGI wird ein Rinderherzextrakt mit Cholesterin
zusatz ill bestimmter Verdiinnung mit 0,85%iger Kochsalzlosung (meist 1 : 6) benutzt. 
Zu 1 ccm des mit physiologischer Kochsalzlosung 10fach verdunnten, inaktivierten Serums 
wird 0,5 der Extraktverdunnung gefugt, durchgeschiittelt und 18-24 Stunden im Brut
schrank gehalten ebenso wie die glcichartig angesetzten Kontrollen mit Serum allein und 
Extrakt allein. Das Ergebnis wird mit dem Agglutinoskop abgelesen. Sind mit diesem 
helle Kornchen auf schwarz em Grunde zu erkennen, so ist die Probe positiv. 

Beide Methoden haben sich zwar nicht als selbstandige Reaktionen, die 
unabhangig von der Wassermannreaktion gemacht werden, durchgesetzt, doch 
gelten sie allgemein als eine wertvolle Erganzung und Kontrolle der Wassermann
reaktion, da ihre Resultate mit dieser bis auf wenige Prozent ubereinstimmen. 
Trotzdem besteht noch weiter das Bedurfnis nach einer eirifacheren auch selbst
standig zu verwertenden Methode. Das zeigt die groBe Zahl von Reaktionen, 
weiche in den letzten Jahren angegeben wurden (s. DOLD). Eine Verbesserung 
brachte das von DOLD eingefUhrte, im ubrigen an das SAcHs-GEORGIsche ange
lehnte Verfahren. Er benutzt nicht die nach 24 Stunden eintretende Flockung 
als Indicator, sondern die Trubung, welche schon nach 4 Stunden ohne 
optische Hilfsmittel erkennbar ist. AuBerdem zeigte er, daB Zusatz von 
reinem Formalin den Trubungs- und FlockungsprozeB im Luetikerserum ver
hindert und somit eine brauchbare Kontrolle abgibt, welche durch Ver
gleich die Beurteilung der Resultate sehr erleichtert. MEINICKE nahm die 
Verbesserungen von DOLD auf und gelangte durch weitere Vereinfachungen 
der Methodik (Verwendung von aktivem Serum, AblesEm nach 1 Stunde bei 
Zimmertemperatur) zu einem einfachen und, wie es scheint, zuverlassigen Ver
fahren, das berufen erscheint, die weiteste Verbreitung zur schnellen Diagnose 
der Lues zu erlangen. . 

Hills-, NllSen- und Ohreuheilkunde. VI. 68 
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3. Die 'l'T'ilUun[f8reaktion von MEINICKE gestaltet sieh folgemlermaLlell: Zu jedern Ver
such gehoren drei peinlich saubere Reagensglaser, welche mit je 0,1 unverdiinnten aktiven 
Serums beschickt werden. In das 3. Rohrchen gibt man einen Tropfen des im Handel 
befindlichen 30%igen Formalins, da es als Kontrolle dienen soli. Die anderen beiden Rohr
chen werden mit je I ccm der Verdiinnung eines dickeren (Nr. 12) und eines diinneren 
(Nr. 16) Extrakts beschickt. Nach Umschiitteln sind positive Reaktionen Mufig sofort 
zu erkennen. Abgelesen wird nach 15 Minuten und I Stunde. Erscheint nach Betrachtung 
der opalescierenden Rohrchen gegen das Licht - 2 m yom Fenster entfernt - das Fenster
kreuz scharf und dunkel konturiert in der Formalinkontrolle, aber unscharf oder ganz 
unsichtbar in den beiden anderen Rohrchen, so ist das Ergebnis positiv. Erscheint das 
Fensterkreuz in allen Rohrchen gleich scharf und dunkel oder gleich unscharf (bei triiben 
Seren!), dann ist die Reaktion negativ. Ais Extrakte werden die in der Adlerapotheke 
zu Hagen i. W. kaufJicben Pfel'dehel'zextrakte Nr. 12 und Nr. 16 benutzt, welche durch 
Zusatz von Tolubalsam verstarkt sind. Die Herstellung der Extraktverdiinnung 1 : 11 
ist der umstandlichste und empfindlichste Teil der Reaktion. Da der Extrakt sowie die 
Verdiinnungsfliissigkeit - bei Extrakt 16 ist es 3%ige Kochsalzlosung, bei Extrakt 12 
ein Gemisch I,5%ige Ammoniumchloridliisung mit 3%iger Kochsalzlosung zu gleichen 
Teilen - 10 Minuten im Wasserbad von 45° vorgewarmt und dann, noch warm, schnell 
gemischt werden muLl. Von der Extraktvercliinnung muLl dann je 1 ccm rasch in jedes 
Rohrchen eingefiillt werden. Im iibrigen ist die Reaktion so einfach, leicht ablesbar und 
spezifisch und erfordert so wenig Laboratol'iumsapparat, daLl sie iiberall leicht angestellt 
werden kann. Sie ist daher auch in cler Otologie zur schnellen Diagnose derLues gut ver
wendbar, besonders da, wo das Resultat del' W'assermannreaktion nur wochentlich einmal 
zu erhalten ist. 

1m ganzen sind die kolloid-chemischen Reaktionen im Blutserum nur fUr 
die Luesdiagnose bedeutsam. 

1m Liquor eerebrospinalis spielen sie auch in anderer Beziehung eine groBe Rolle 
(KNICK). Mit ihrer Hilfe sind auch im vollig klaren Liquor entzundliche Verande
rungen zu erkellllen, und zwar einfache EiweiBvermehrungen (besonders Globulin
vermehrung), wie sie bei vielen Erkrankungen des zentralen Nervensystems vor
kommen (PANDYSche, NONNE-ApELTsche Reaktion). Ebenso konnen aber auch 
qualitative Dnterschiede in der EiweiBvermehrung, wie sie verschiedenen ent
zundlichen Prozessen (akute Meningitis, luetische Meningitis, Paralyse) eigen
tumlich sind, erkannt werden (MORITzsche Probe, BRAUN-HuSLERS Reaktion, 
LANGES Goldsolreaktion, Mastixreaktion). 

Bei der PANDYSchen Probe laBt man nach ZALOZIECKI einen Tropfen Liquor 
aus einer Capillarpipette in ein Uhrschalchen mit konzentrierter Phenollosung 
fallen (1 Teil Acid. carbo!. cryst. + 15 Teile Aq. dest.). Entsteht sofort eine 
deutliche weiBe Wolke, so ist eine Globulinvermehrung vorhanden, und zwar 
betragt dallll der EiweiBgehalt uber 1/3%0 (ZALOZIECKI). Bei der NONNE-ApELT-
8chen Reaktion wird 0,5 ccm Liquor mit 0,5 ccm heiB gesattigter neutraler (!) 
Losung von Ammonium sulfuric. puriss. (Merck) gemischt. Entsteht eine Opales. 
cenz oder Trubung, so liegt eine Globulin- und EiweiBvermehrung uber 1/2%0 
vor (ZALOZIECKI). 

Qualitative Besonderheiten bei pathologischer EiweiBvermehrung des 
Liquors konnen mit Hilfe der E88ig8iiureprobe von MORITZ und der Salzsiiure
probe von BRAUN-HuSLER nachgewiesen werden. Dnd zwar sind es die akut
entzundlichen Prozesse, bei denen diese Proben positiv sind. Bei der MORITZ
schen Probe setzt man zu 0,5-1 ccm Liquor tropfenweise mit einer Capillar
pipette 5%ige EssigsaurelOsung. Entsteht nach 1-2 Minuten eine Opalescenz 
oder Trubung, so ist die Probe positiv und zeigt eine akute Meningitis an. Bei 
der BRAUN-HuSLERschen Reaktion setzt man zu 1 ccm Liquor kubikzentimeter
weise 1/300 Normalsalzsaure zu. Tritt auch nach 5 ccm keine Trubung ein, so 
ist die Probe negativ. Die Reaktion geht nach BRAUN-HuSLER dem Komple
mentgehalt des Liquors parallel (s. S. 1066), ist aber in der angegebenen Form 
zu scharf und sagt deshalb nicht viel mehr aus als die einfachere PANDYSche 
Reaktion (ZALOZIECKI, KNICK). Sie hat daher nur. einen bedingten Wert, zumal 
verhaltnismaBig viel Liquor verbraucht wird. 
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Die Reaktion mit del' lcolloidalen Goldlo8ung von LANGE zeigt feinere qualitative Untel'
schiede in der Zusammensetzung des entziindlich veranderten Liquors an und ist daher 
differentialdiagnostisch zur Unterscheidung von Paralyse, Lues, akuter Meningitis usw_ 
herangezogen worden. Setzt man zu einer Reihe fallender Verdiinnungen (1/20-1/1200) eines 
normalen Liquors mit 0,4%iger Kochsalzlosung eine nach LANGES Vorschrift hergestellte 
purpurrote kolloidale Goldlosung, so tritt nirgends eine Farbveranderung ein. Bei krank
haftem Liquor jedoch zeigt sich je nach del' Art del' Erkrankung an einer bestimmten Stelle 
der Verdiinnungsreihe eine mehr oder weniger starke Ausfallung des Goldes und damit 
eine violettblaue Farbung oder totale Entfarbung und Fallung des Goldes. Das Maximum 
der Fallung entsteht bei luetischen Erkrankungen in derVerdiinnung 1/40-1/100' Bei Para
lyse dehnt sich die Ausflockungszone nach beiden Seiten hin bis 1/10 und 1/640 aus, bei Lues 
cerebri. weniger weit und bei Tabes bleibt sie auf l/so beschrankt. Die Ausflockungszone 
aller . ubrigen Erkrankungen beginnt und erstreckt sieh auf hohere Verdiinnungen, ins
b'e~oridere flocken akut-entziindliche Prozesse erst bei 1/640-1/1200 aus. 

Del" Wert del' Reaktion besteht in ihrer groBen Feinheit, del' Nachteil in 
einer gewissen Umstandlichkeit und groBen Empfindlichkeit gegen Verunreini
gUllgen. Infolgedessen hat sich die einfachel'e, abel' ebenso zuverlassige Mastix
reaktion von EMANUEL in ihl'en verschiedenen Modifikationen immer mehl' als 
Ersatz del' Goldsolreaktion eingebiirgert.· 

Zu 6 R6hrchen mit fallenden Verdiinnungen des Liquors mit 0,8%iger Kochsalzlosung 
wird eine frisch hergestellte gleichmaBig triib-opaleszierende Mastixemulsion gesetzt, welche 
durch langsames fraktioniertes EinflieBenlassen von 10 ccm verdiinnter Mastixlosung 
in 40 ccm destilliertes Wasser gewonnen wird. [Aus der Mastixstammlosung (10,0 Mastix 
gelost in 100 ccm absolutem Alkohol) wird 1 ccm mit 9 cem absolutem Alkohol verdiinnt 
und dann zur Herstellung der Emulsion beniitzt.] In entsprechender Weise wie bei del' 
Goldreaktion tritt dann an bestimmter Stelle del' Verdiinnungsreihe eine Flockung und 
Fallung der Mastixemulsion ein. Fallung in den ersten Rohrchen zeigt sich bei Lues, in 
den letzten bei akuter Meningitis. Von den vielen Modifikationen hat sich mir die eben 
dargestellte von GOEBEL als einfach und gut bewahrt. 

1m ganzen haben die letztel'wahnten Kolloidreaktionen fiir die Otologie 
nicht die hohe Bedeutung wie fiir die Neurologie, insbesondere deshalb, weil 
es auch mit ihnen nicht gelingt, DiHerentialdiagnosen zwischen einzelnen oti
tischen Komplikationen (z_ B. Meningitis und HirnabsceB) zu stellen. 

Physilcalisch-chemische Realctionen wie die Bestimmung del' Oberflachenspannung 
und Viscositat, die von TRAUBE, WEIOHARDT, ASCOLI bei serologischen Untersuchungen 
herangezogen wurden, haben bisher nul' theoretische Bedeutung. Die methodisch ziemlich 
einfache Bestimmung der Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutlcorperchen, welche nach 
LINZENMAIERS Untersuchungen an gynakologischem Material gerade fiir die Diagnose 
entziindlicher Erkrankungen bedeutungsvoll ist, hat auch fur die Otologie Interesse, ist 
jedoch noch nicht genugend erprobt. BERTOG, MANN, HOFFMANN haben die Senkungsreaktion 
bei otitischen Erkrankungen erprobt und schreiben ihr einen diagnostischen und progno
stischen Wert zu. KNIOK fand zusammen mit KABIBOH, daB die Bestimmung del' Senkungs
geschwindigkeit bei otitischen Erkrankungen nur einen beschrankten Wert hat, da der 
Befund einer Beschleunigung vieldeutig ist. Nur bei sonst ganz latenter Mastoiditis (Muco
susotitis) und hei noch latenten Komplikationen (HirnabsceB, Eiterung in versprengten 
Zellen usw.) kann der konstante Befund einer beschleunigten Senkung auf die latente 
schwere Erkrankung hinweisen und den Verdacht auf derartige Erkrankungen hinlenken, 
wahrend die ubrigen diagnostischen Hilismittel noch versagen. 

Hamatologisclle Untersncllungsmetlloden. 
Neben den serologischen Methoden del' Blutuntersuchung hat auch die 

quantitative und qualitative cytologische Untersuchung del' Formelemente 
des Blutes, wie sie in del' inneren Medizin und Hamatologie ublich ist, in mancher 
Hinsicht Bedeutung fiir die Otologie gewonllen. 

Die Bestimmung del' Zahl der roten Blutkorperchen und des Hamoglobin
gehalts kommt nur seltell in Betracht, Z. B. bei sekundarer Anamie infolge 
septischer otitischer Prozesse und ferner zur Aufk1arung .der Atiologie von 
Nerven- und Labyrinthschwerhorigkeiten, welche als Symptom von anamischen 
odeI' leukamischen Aligemeinerkrankungen auftreten. Die Blutuntersuchung 
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muB darui AufschluB dariiber geben, ob eine Leukamie, eine essentielle eventuell 
permziose Anamie oder eine sekundare Anamie infolge eines latenten malignen 
Tumors (z. B. eines Prostatacarcinoms) vorliegt. Die Auszahlung erfolgt nach 
dem aus den Lehr- und Handbiichern der klinischen Untersuchungsmethoden 
bekannten Verfahren mit Hilfe der THOMA-ZEIssschen Zahlkammer und Misch
pipette. Haufiger und wichtiger ist fiir die Otologie eine morphologische Unter
suchung der wei8en Blutkorperchen notwendig. In erster Lime gibt das leuko
cytare Blutbild bei den so wichtigen entziindlichen Erkrankungen des Mittel
ohres und ihren Komplikationen diagnostische und prognostische Aufschliisse 
und unter Umstanden auch Hinweise fUr die Indication zu operativen Ein
griffen abo Allerdings geniigt es, wie die allgemeine hamatologische Erfahrung 
bei infektiosen Erkrankungen und besonders auch bei otitischen Erkrankungen 
(SUCKSTORF, URBANTSCffiTSCH) gezeigt hat, mcht, rein quantitativ zu unter
suchen und bloB eine Vermehrung der absoluten Zahl, eine Hyperleukocytose 
festzustellen. Einmal schwankt die absolute Zahl in ziemlich weiten Grenzen, 
andererseits konnen ausgesprochene und diagnostisch wichtige Blutzellen
veranderungen ohne Veranderung der Gesamtzahl vorhanden sein. Da auBer
dem eine zaWenmaBige Hyperleukocytose fast bei allen otitischen Erkrankungen 
vorkommen kann, so gestattet die einfache Vermehrung der absoluten Zahl 
der Leukocyten im allgemeinen keine diagnostischen und prognostischen Riick
scWiisse. Immerhin kann nach meinen Erfahrungen unter besonderen Umstanden 
auch die absolute Zahl fiir die Diagnose und Prognose maBgebende Hinweise 
bieten. Findet man z. B. nach der AufmeiBelung bei normaler Temperatur 
eine starke Hyperleukocytose von 20000-30000 (normal 5000-10 000), 
so kann das zusammen mit anderen, an sich nicht eindeutigen klinischen Erschei
nungen und dem Befund im Liquor cerebrospinalis ausschlaggebend fiir die 
Diagnose eines latenten Hirnabscesses sein. Ebenso wertvoll kann der Befund 
einer Hyperleukocytose in den unklaren Fallen von Otitis media non perfora
tiva mit latenter Mastoiditis sein, die meist durch Streptococcus IllUCOSUS her
vorgerufen und bisweilen so schwer von einfachen Mittelohrkatarrhen abzu
grenzen sind. Die wiederholte Feststellung einer Hyperleukocytose kann 
dann als Stiitze bei der Diagnose eines solchen knocheneinschmelzenden 
Prozesses dienen und neben dem Rontgenbild die Friihdiagnose dieser ge
fahrlichen Erkrankung gestatten. Auch dauernd sehr niedrige Leucocyten
werte, d. h. dam'rnde Leukopenien, sind von Bedeutung z. B. bei schweren 
Sinusphlebitiden, da sie meist nur bei letal verlaufenden Fallen vorkommen. 

Wertvolle Aufschliisse erlangt man, wenn man die Bestimmung der absoluten 
Zahl mit der qualitativen Auswertung des Blutbildes verbindet und die ver
schiedenen Leukocytenarten im gefarbten Ausstrichpraparat auszahlt. Durch 
diese Differentialziihlung findet man dann eine prozentuale pathologische Ver
mehrung einzelner Leukocytengruppen. Die schweren otitischen Erkrankungen 
sind fast immer mit starker Neutrophilie verbunden, d. h. die neutrophilen 
Granulocyten sind- stark iiber die Norm von 50-70% vermehrt. Gleichzeitig 
findet man gewohnlich eine prozentuale Verminderung der eosinophilen Granulo
cyten. Doch kommt dieser Eosinopenie, welche URBANTSCmTSCH bei seinen 
Untersuchungen iiber die otitischen Erkrankungen besonders betonte und als 
Signum mali ominis hinstellte, nicht ohne weiteres eine schlimme Vorbedeutung 
zu, da nach SCHILLING auch bei spater ausheilenden Infektionen die Eosinophilen 
voriibergehend vollig fehlen konnen. Dagegen sei das Wiederauftauchen von 
Eosinophilen in solchen Fallen stets ein prognostisch gutes Zeichen. 

Ganz ausgeschopft wird der Wert des Blutbildes erst, wenn die Neutrophilie 
quantitativ noch weiter analysiert wird und auf histologische Veranderungen des 
Kernbildes der einzelnen neutrophilen Leukocyten, auf die "Kernverschiebung" 
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von ARNETH geachtet wird. Die von ARNETH eingeftihrte Unterscheidung 
und Einteilung der Neutrophilen in verschiedene Klassen je rrach ihrer Kern
form und seine Beobachtungen tiber das ZahlenverhaItnis der einzelnen Klassen 
unter normalen und pathologischen Verhaltnissen haben sich theoretisch als 
stichhaltig,aber praktisch wegen der zeitraubenden Auszahlungstechnik als 
zu kompliziert erwiesen. Infolgedessen hat sich die einfachere Methodik von 
SCHILLING, welche auf der ARNETHschen fuBt, mehr eingebiirgert. SCHILLING 
unterscheidet im Normalblut nur zwei Klassen von Neutrophilen. 1. Die neutro
philen Granulocyten mit mehrfach segmentiertem Kern, kurz Segmentierte. 
2. Die Neutrophilen mit einem Stabkern, der hufeisen- oder S-formig gestaltet 
sein karrrr. Diese stabkernigen Elemente betragen normalerweise etwa 3-5% der 
gesamten Neutrophilen. Tritt bei Infektion eine Neutrophilie auf, so andert 
sich bei leichteren Fallen zuerst nichts in dem qualitativen Blutbilde oder es 
tritt nur eine leichte Vermehrung der Stabkernigen tiber 5% und somit eine 
"Kernverschiebung" ein. Bei dieser N eutrophilie mit einjacher oder hyporegene
rativer Kernverschiebung (SCHILLING) schwemmt das Knochenmark noch gentigend 
reife Leukocytenformen aus. Bei schwereren und langer dauernden Infektionen 
jedoch, bei denen ein starker Verbrauch von Leukocyten stattfindet oder ein 
besonders gearteter Reiz auf das Knochenmark ausgetibt wird, werden in ver
mehrtem MaBe die jungen stabkernigen Leukocytenformen und ihre Vorstufen, 
die "jugendlichen" Neutrophilen oder Metamyelocyte};} ausgeschwemmt, deren 
Kern ebenfalls hufeisenformig, aber breiter gestaltet und mit einem feineren 
Chromatingertist versehen ist als die stabkernigen Elemente des normalen 
Blutes. In manchen Fallen treten neb((n diesen Jugendlichen sogar unreife 
Elemente, d. h. Knochenmarkszellen, Myelocyten, auf. Unter solchen Umstanden 
findet man dann bei erhOhter GesamtUthl (Hyperleukocytose) eine Neutrophilie 
mit ausgesprochener regenerativer Kernverschiebung. Bei fortschreitendem Ver
lauf kommt es jedoch unter zunehmender Kernverschiebung zu Vermehrung 
der jugendlichen Formen mid Myelocyten, wahrend gleichzeitig durch starken 
Leukocytenverbrauch die Gesamtzahl eventuell bis unter die Norm sinkt (Arriso
hypoleukocytose von ARNETH). Dieser Befund bedeutet gewohnlich eine tible 
Prognose, wahrend die Aussichten bei dem vorerwahnten Befund von einfacher 
oder regenerativer Kernverschiebung noch gtinstig sind. 

Im ganzeu kann man jedenfalls auch bei otitischen Komplikationen aus 
dem Blutbilde wertvolle Hinweise fUr die Diagnose und Prognose erhalten, 
besonders in den oben erwahnten Fallen und bei fortlaufender Kontrolle, voraus
gesetzt, daB nicht bloB die Leukocytenzahlung und -formel, sondern auch die 
Kernverschiebung berticksichtigt wird. Das hat eine groBere Reihe von ent
sprechenden Fallen gezeigt, die KNICK und LEHMANN in dieser Richtung unter
sucht und beobachtet haben. 

Die Technik der Untersuchung ist allerdings nicht ganz einfach. Sie kann hier nur 
kurz orientierend geschildert werden. Wegen der Einzelheiten muB auf die ausfiihrlichere 
Darstellung von SCIDLLING, ARNETH, NAEGELI, SAHLI usw. hingewiesen werden. Nach 
Einstich ins Ohrlappchen (vorher Ather-Abwaschung n mit einer Impffeder oder der FRANKH
schen Nadel wird ein Tropfen Blut bis zur Marke I in die Leukocyten-Mischpipette auf· 
genommen. Nach Durchschiitteln und Auflosung der Erythrocyten wird ein Tropfen in 
eine THOMA·ZEIsssche Zahlkammer gegeben und unter dem Mikroskop bei schwacher 
VergroBerung ausgezahlt. Zugleich wird mit der Flache eines mit Ather gereinigten Objekt
tragers ein frischer Tropfen Blut vom Ohrlappchen abgehoben und davon mit Hilfe eines 
schrag aufgestellten Deckglaschens ein randfreier dUnner Ausstrich auf dem Objekttrager 
hergestellt. Der Iufttrockene Abstrich wird mit MAy-GRUNWALD- oder GIEMSA-Losung 
gefarbt. Bei der ersteren wird das unfixierte Praparat mit der Losung Ubergossen, 3 Minuten 
in verdeckter Schale gefarbt und zugleich fi:!,iert und dann die gleiche Menge destilliertes 
Wasser aufgegossen und nochmals 5-10 Min'Uten gefarbt. An dem getrockneten Praparat 
werden dann mit blimmersion 100 Leukocytenausgezahlt und die Prozentzahl der einzelnen 
Leukocytengruppen bestimmt, am besten mit Hilfe der Differential-Zahltafel von SCHILLING. 
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Noch bedeutsamer als die morphologische Untersuehung des Blutes ist fUT 
die Otologie die Untersuehung des Liquor cerebrospinalis mit Hilfe del' hamato
logisehen Methoden geworden. Allein dureh sie gelingt es, auch bei seheinbar 
normalem, klarem Liquor friihzeitig pathologisehe entziindliche Veranderungen 
und damit die Entstehung intrakranieller Komplikationen zu entdeeken (KNICK). 
rm Gegensatz zur Blntuntersuehung ist hier gerade die Auszah1ung del' weiBen 
Zellen, die absolute Zahl, das Wiehtigste. 

Ein Tropfen blutfreier Liquor wird am: einer Glaseapillare 1) in eine groBere 
Leukoeytenzahlkammer, z. B. die von FUCHS-RoSENTHAL, gegeben und darin bei 
mittlerer VergroBerung die Zahl del' weiBen Zellen bestimmt, welche meist 
1eieht von etwaigen sparliehen roten Blutkorperehen zu unterseheiden sind; 
War ein wenig BIut beigemengt, so muB zu dem Liquor eine Spur Eisessig 
gefUgt werden, um die Erythroeyten aufzulosen. Besser wird in einer Leuko
cytenmischpipette bis zur Marke 1 verdiinnte 4%ige, stark mit Gentianaviolett 
gefarbte Essigsaure aufgesogen und dann bis Marke 11 del' Liquor nach
gezogen und gemischt. Ein Tropfen del' Misehung dient zur Zah1ung in del' 
Kammer. 

rm normalen Liquor finden sich bis 3 Lymphoeyten im Kubikmillimeter. 
Findet man Werte zwischen 3 und 10, so handelt es slOh um Grenzwerte, dariiber 
hinaus um sichel' pathologisehe Vermehrungen, um Pleocytose. Liegt vor
wiegend Lymphocytose VOl', so tritt erst bei einem ZeIlgehalt von 300 Zellen 
eine makroskopisch siehtbare Triibung ein. Sind mehr Granuloeyten vorhanden, 
so ist del' Liquor schon bei 150 Zellen zart getriibt. In del' Kammer lassen sieh 
die Zellen gewohnlieh nicht genau differenzieren. rnfo1gedessen muB man, 
ahnlich wie beim Blut, Farbungen vornehmen. Ausstriehe vom Sediment des 
zentrifugierten Liquors konnen wie BIutpraparate mit MAy-GRlTNwALD-Losung 
gefarbt werden (SZECZI). Solehe Trockenpraparate gelingen bei reiner Lympho
cytose ,und niedriger ZeIlzahl nur selten gut, bei hoherem Zell- und EiweiB
geha1t jedoch ergeben sieh gute Bilder. Bei niedriger Ze1lzahl versagen die 
Troekenpraparate aueh dann, wenn man eine Fixierung mit 2%iger Sublimat
losung (SCHLUCHTERER) voraussehiekt und mit Methylgriinpyronin farht. Fur 
aIle Falle eignet sieh die Frisehfarbung naeh KLIEN, welche in del' Otologie 
von KNICK und neuerdings von BIRKHOLZ erprobt und empfohlen wurde. Zu 
dem Sediment, das von iiberstehendem Liquor befreit ist, werden 1~2 Tropfen 
PAPPENHEIMSche MethylgriinpyroninlOsung (GRUBLER) zugefUgt. Nach 1/2 Stunde 
wird ein Tropfen feueht untersucht und zeigt dann die versehiedenen ZeIlarten in 
wunderbar distinkter Farbung nebeneinander, insbesondere auch die Lympho-' 
eyten mit dem kleinen Plasmahof und dem runden Kern, welcher einen rot 
gefarbten Nucleolus enthalt. rm ganzen spielt die qualitative morphologische 
Untersuchung des Liquors eine untergeordnete Rolle gegeniiber del' Bestimmung 
del' gesamten Zellzahl. 

rm allgemeinen zeigen sich bei akuten Sehiiben von otitischen intrakraniellen 
Komplikationen (Meningitis, HirnabsceB) hohe Zellzahlen mit vorwiegender 
Polynue1eose, wahrend langsamer verlaufende, ausheilende odeI' in Remission 
befindliche Prozesse, insbesondere Hirnabseesse und konkomitierende, kollaterale 
Meningitiden eine mehr odeI' weniger ausgesproehene, mitunter sogar eine 
reine Lymphoeytose hervorrufen. Besondere fUr einzelne Erkrankungen allein 
eharakteristische Zellbilder gibt es nieht. (Naheres siehe bei KLIEN, KNICK 
und im Absehnitt Lumba1punktion.) 

1) Man kann sich solche Capillarpipetten leicht selbst herstellen durch Ausziehen von 
G lasrohren tiber Flamme. . 
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6. Lumbalpunktion. 
Von 

H. Birkholz-Annaberg, Erzgeb. 

·Mit 14 Abbildungen. 

A llgemciner Tcil. 

Begriffsbestimmung. Abgrenzung. Unter Lumbalpunktion (Lendenstich, 
Rhachicentese, lumbar puncture, ponction rachidienne) verstehen wir eine 
operative Technik, nach der mit einer (mandrinierten) Hohlnadel in der dorsalen 
Mittellinie des Korpers, und zwar in Hohe der mittleren oder unteren Lenden
wirbelsaule, in der Richtung auf den WirbeIkanal eingegangen wird; fur ur
spriinglicher Zweck ist allein die Gewinnung von Liquor cerebrospinalis (Hirn
wasser, CerebrospinaHliissigkeit, cerebrospinal fluid, liquide cephalorachidien) 
zur Heilung und Erkennung von· Hirn-Riickenmarkskrankheiten; in neuerer 
Zeit dient sie auch als Vorbedingung fiir die Einbringung von Arzneien und 
Gasen in die Liquorraume. 1m Grundsatz verwandte, viel neuere Verfahren 
erstreben dasselbe durch Eingehen am Schadel (Ventrikel-, Orbitalpunktion) 
und an der Schadelriickgratsverbindung (Suboccipitalstich bzw. -punktion, 
Zisternenpunktion). Uber diese Verfahren s. Anhang S. 1138ff. 

Historisches 1). Die Existenz des Hirnwassers wurde bereits von der Medizin des Alter
tums und des friihen Mittelalters mehr minder geahnt und gekannt, iiber Herkunft und 
Zweck wurden Anschauungen vertreten, die den unseren so fern nicht stehen. Die erste 
genaue Beschreibung verdanken wir V ALSALVA. Die erste auf exakter Forschung beruhende 
Monographie sowie der Name ,;liquide cephalorachidien" stammen von dem Physiologen 
MAGENDIE (1825 bzw. 1843); sie ist auch heute noch grundlegend. Als erster KIiniker hat 
v. BERGMANN dem Liquor Beachtung geschenkt, der die erste Ventrikelpunktion machte. 
Die Idee aber, ihn in der Lendengegend zu gewinnen, ist QUINCKES unbestreitbares Ver
dienst (1. Mitteilung 1891 auf dem 10. InternistenkongreB): Er hatte speziell therapeutische 
Zwecke dabei im Auge, deutete aber bereits auch die diagnostische Bedeutung der Lumbal
punktion an. Die eigentliche Einfiihrung der Lumbalpunktion in die klinischen Unter
suchungsmethoden verdanken wir ZIEMSSEN, LICHTHEIM und FURBRINGER, die Propa
gierung der therapeutischen Punktion LENHARTZ. Beide Anwendungsarten traten dann 
ihren Siegeszug in der inneren Medizin, Neurologie und Syphilidologie an unter dauerndem 
Ansbau der Methodik und sind heute in diesen Gebieten unentbehrlich. • 

In unserem Gebiet hat sich zuerst die SCHWARTzE8che Klinik mit der Lumbalpunktion' 
praktisch befaBt. Heute noch interessant ist LEUTERTS erste Mitteilung von 1896, in der 
er sie als ausgezeichnetes Mittel zur Differentia!diagnose von Sinusphlebitis gegen Menin
gitis diffusa und ihren Ausfall als evt!. Indik,tion zur Sinusoperation bezeichnet, die thera
peutische Bedeutung aber gering anschlagt. Sein Ausspruch: "lch glaube, daB die Lumbal
punktion ihre groBten Triumphe in der Ohrenheilkunde feiern wird (S. 289)", hat 
Skeptiker und Optimisten in unserem Fache auf den Plan gerufen. Um die Jahrhundert
wena.e waren noch die Zogerer und Zweifler vorherrschend: BOENNINGHAUS (1897: diagno
stische Bedeutung gering, therapeutisch zweifelhaft), KORNER (1896: hochstens Diffe
rentialdiagnose gegen Tuberkulose), HEINE (LUCAE) (1900: geringer Wert, Gefahren), 
POLITZER (1901: diagnostisch unsicher); einer der iiberzeugtesten Anhanger der Lumbal
punktion zu Diagnose und Therapie ist BRIEGER (1899, 1903, 1912) gewesen. i.tber den 
Stand der damals im Vordergrund des Interesses befindlichen Frage der Abgrenzung eitriger 
gegen "serose" Meningitiden mittels Lumbalpunktion berichtet eingehend HASSLAUER 
1906; man erkennt die vorwiegend bakteriologische Orientierung der KIinik. Gestiitzt 
auf Vorarbeiten franzosischer Autoren (WIDAL, SICARD, MILIAN u. a.) - die, von NISSL 
in die deutsche Neuropsychiatrie iibertragen, diese befruchteten - hatte sich unterdessen 
dort die Lumbalpunktion in der Otologie voll durchgesetzt (s. CHAvASSE-MAHu), wahrend 
sie in Deutschland noch 1908 durchaus keine allgemeine Anerkennung gefunden hatte 

1) Mit besonderer Besiicksichtigung unserer Facher. 
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(s. BOENNINGHAUS [2]). Wahrend bis 1912 die diagnostische Unentbehrlichkeit der Lumbal
punktion bei intraduralen Komplikationen seitens ailer neuerer Autoren anerkannt ist 
(s. PREYSING), ebenso iiber ihren therapeutischen Wert ziemliche Einigkeit besteht, finden 
die unterdessen von franzosischen Forschern (LEDOUX, MESTREZAT, RAVAUT) angegebenen 
feineren Ausdeutungsmethoden des Liquor zwecks Diagnose, Prognose und operativer 
Indikation erst etwas spater bei uns Eingang. KNICK und Voss (1) haben das unbestreitbare 
Verdienst, diese von deutschen Neurologen iibernommenen Techniken systematisch auf 
otologische Falle angewendet zu haben. Des weiteren haben auch serologische und kolloid
chemische Methoden Eingang gefunden, so daJ3, wie ein Blick in die Literatur aller Lander 
(vgl. MYGIND, FREMEL, BORRIES, FLEISCHMANN, KARBOWSKI, KNICK [1925]) lehrt, die 
genaue Liquoruntersuchung und Aufstellung eines Reaktionsspektrums fiir Erkennung 
und Abgrenzung ato- und rhinogener Hirnkomplikationen gegenwartig allgemein ge
wiirdigt wird. Wenn auch in der Neurologie und Syphilidologie die Lumbalpunktion 
quantitativ eine groJ3ere Rolle spielt als bei uns, so hat sich qualitativ LEUTERTS Ahnung 
ala richtig bestatigt. 

Die Technik der Liquoruntersuchung ist neuerdings auch auf das Punktat beim Nacken
stich iibertragen worden, in dem durch verschiedene Vorziige der Lumbalpunktion ein 
ernsthafter Konkurrent zu erwachsen scheint; er ist aber vorlaufig nur eine rein klinische 
Methode und zur Einfiihrung in die allgemeine Praxis noch nicht reif (s. Anhang). 

Anatomie der Iiquorenthaltenden Riiume. Normale Histologie. Der Liquor befindet 
sich in den Hirnventrikeln, dem Zentralkanal des Riickenmarks und im gesamten Sub-

For. ~rou~vi 

I - IV = .lio vier 
Vontrikol 

For. Mugemllo 
Ci t . ccrcbellolllcdullads 

(magna) 

Abb. 1. Optischer Langsschnitt durch das Hirn zur Veranschaulichung der Liquorraume 
und deren Verbindungen. (Nach WEIGELDT: Miinch. med. Wochenschr. 1922. Nr. 51.) 

arachnoidealraum. Ihnen allen ist gemeinsam die Begrenzung durch epithelbekleidete 
Wandung; das cylinderzellige Epithel der Ventrikel und des Zentralkanals wird Ependym 
genannt, es ist ektodermaler Abkunft und zeigt an bestimmter Stelle, namlich iiber den 
pialen Tela und Plexus chorioidei der Ventrikel eine besondere Differenzierung zu sezer
nierendem Epithel; alle subarachnoidalen Raume sind von mesodermalem, flachem Epithel 
(sog. Erulothel) ausgekleidet. Die Ependyme liegen auf Glia-, die Endotheldecken auf Binde
gewebslagern auf. Die Arachnoidea ist gefamos. Der unter ihr liegende Liquorraum wird 
iiberall visceral von der Pia, die direkt der gliosen AuJ3enschicht der nervosen Substanz 
anliegt, in aile Furchen eindringt und ihr BlutgefaJ3e zufiihrt, und parietal von der Spinnen
haut begrenzt, die iiber feinere Furchen hiniiberzieht und mit einem Balkenwerk mit der 
Pia zusammenhangt. Die auJ3erhalb der Arachnis liegendenRaume, der sub- und intra
durale Raum, kommunizieren nicht mit den Liquorraumen, sie, enthalten teils Fett, teils 
groJ3e Venenplexus und scheinen nicht unwichtige Trager mechanischer Rollen zu sein; 
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ihr Bau ist im Schadel etwas anders als im Wirbelkanal. Die Liquorschicht ist im Sub
arachnoidalraum sehr verschieden dick; im Bereich der Hirnkonvexitat von kapillarer 
Ausdehnung, betragt sie spinal einige Millimeter; dagegen bestehen an der Hirnbasis und 
am caudalen Ende der Medulla groBere Liquorraume, die sog. Zisternen. Von den ersteren 
interessieren die Rhinologie vornehmlich die C. chiasmatis wegen ihrer topographischen 
Beziehung zum hinteren Siebbein, Keilbein und Sehnerv; beachtlich sind fiir sie iibrigens 
auch die schmalen Liquorspalten entlang dem Seh- und Riechnerven, welch letztere mit den 
Lymphraumen der oberen inneren Nase kommunizieren. FUr die Otologie kommt in erster 
Linie die direkte Verbindung der groBen C. pontis lateralis via Acusticusscheiden und 
Schneckenaquadukt mit dem Labyrinth als pathogenetisch sehr wichtig in Betracht. 
Die C. pontis und magna (cerebellomedullaris) haben fiir die Pathogenese und evtl. auch die 
operative Inangriffnahme intrakranieller Prozesse erhebliche Bedeutung. Letztere ist 
Objekt des Suboccipitalstiches (s. Anhang). 

Die Verbindung der intraventrikularen mit den subarachnoidalen Liquorraumen wird 
durch die Foramina Magendie und Luschkae an der Decke des 4. Ventrikels hergestellt, 
der hier in die Cysterna magna iibergeht. Zu den Liquorraumen gehort auch die Augen
kammer und das ganze innere Ohr; besonders weist Entstehung, Zusammensetzung und 
Pathologie des Kammerwassers enge Analogien zu den Verhaltnissen des Liquors auf. 

FUr die Pathologie seiner Entziindungen und therapeutische Durchspiilungsversuche 
des spinalen Liquorraumes ist es wichtig zu wissen, daB er kein glattbegrenzter, einheitlicher 
Raum ist: er ist vielmehr in allen Hohen einmal durch das Lig. dentatum· und posterius 
in ein vorderes groBeres und zwei klcinere hintere Segmente mehrminder vollig geteilt, 
andererseits von ciner Unzahl feinster Bindegewebsbriicken durchzogen, wodurch er eine 
schwammartige Struktur erhalt. 

Die technische GrundIage der Lumbalpunktion ist aber recht eigentlich das Vorhanden
sein einer Cysterna terminalis; so nennen wir den etwa 19 ccm (WEIGELDT) fassenden Liquor
raum unterhalb des 2. Lumbalwirbels, in dem, unterhalb des Conus medullaris, nur noch 
die Faden der Cauda equina flottieren und der bis ins Sacrum reicht. 

Topographische Anatomie der typischen Punktionsstelle. Die Weichteile, 
die an der Punktionsstelle, dem Interspinalraum L. 3/4 (ausnahmsweise 4/5 oder 
2/3), uber der Endzisterne liegen, sind die folgenden: Auf Raut und mehr minder 
fettinfiltrierte Unterhaut folgt in der Medianebene das langsfaserige Spitzenband 
(Lig. supraspinale), das die Dornen sagittal breit, frontal schmal verbindende 
Interspinalband, dann eine Lucke zwischen den gel ben Bandern, periostales 
und viscerales Durablatt - getrennt yom Interduralraum - Subduralraum, 
Zisterne. Wird mit der Lumbalpunktionsnadel nicht streng median eingegangen 
(QurnCKEs Originalverfahren), so meidet sie das erste und einen Teil des zweiten, 
sehr festen Bandes, trifft aber eher quer das gelbe Bogenband. Die Dicke der 
Weichteile bis zur Zisterne wird beim Erwachsenen zu 5-7, beim Kinde zu 
etwa 2 ccm gefunden. 

Pathologische Anatomie der Liquorriiume. Unter kraukhaften Verhaltnissen, von 
denen hier nur die verschiedenen Grade und Formen der Hirnhautentziindungen inter
essieren, muB nach dem Vorhergesagten die zarte Anatomie der Meningen arg verwischt sein .. 
Beschrankt sich in dem ersten, dem alterativ-degenerativem Stadium einer Leptomeningitis 
die Abweichung von der Norm im wesentlichen auf begrenzte oder diffuse Hyperamie, 
vermehrten Turgor und Quellung, auch der nervosen Substanz, auf nur mikroskopisch 
nachweisbare EpithelabstoBung und allenfalls herdweise Emigration von adventitiellen 
und Blutelementen, so kommt es unter Ausbildung von exsudativen Vorgangen zu erheblichen, 
auch makroskopisch erkennbaren Veranderungen im Liquorsystem: aus perivaskular 
angeordneten, mehr minder umschriebenen Eiterstreifen werden mit Zunahme des Pro
zesses diffuse freie Eiterablagerungen in den arachnoidalen Maschen, in schweren Fallen 
Eiterhauben. Zugleich kommt es zu nekrotischer Einschmelzung des feinen Wabenwerkes, 
zur Ektasie der Zisternen, Blutergiissen, intracerebralen Erweichungen usw. In Fallen 
von mehr subakuter Infektion gehen neben der exsudativen bereits reparativ-proliferative 
Entzundungs- bzw. Ausheilungskomponenten einher; es kommt hier und da zu Verklebungen 
des parietalen und visceralen Spinnenhautblattes, vornehmlich an den ohnehin engen 
Stellen um das Riickenmark und an den Forr. ventriculo-arachnoidalia, es bilden sich abge
kapselte Herde, Verschliisse, Schwarten. Dieselben Befunde sind das Kennzeichen schwerer, 
ausgeheilter Meningitiden. Am bekanntesten sind diese makro- und mikroskopischen Bilder 
aus der Anatomie der epidemischen Meningitis, nicht grundsatzlich anders aber gestalten 
sie sich bei jeder Sekundarmeningitis, wie in unserem Gebiet die Untersuchungen von 
STREIT, BORRIES gezeigt haben. Die Endausgange in Synechienbildung haben eine nicht 
zu unterschatzende Bedeutung fiir die Beurteilung jeder aktiven endolumbalen Therapie; 
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bedeuten sie auch biologisch Selbstheilungsbestreben des Tragers, so sind sie doch unwill
kommen, weil sie einer endolumbalen Behandlung, sei es allein den gehauften Lumbal
punktionen oder der Einbringung von Medikamenten - am meisten zeigte sich das unter 
Vueinbehandlung - ein vorzeitiges Ziel setzen. Ubel ist es, wenn z. B. dureh solehe Ver
waehsungen in der Terminalzisterne die Lumbalpunktion zu einer "trockenen" wird, ungltiek
lieher noeh, wenn der spinale Liquorraum in mehr groBer Hohe oder wenn er von den Ven
trikeln oder den kranialen subaraehnoidalen Raumen getrennt wird. Dureh analoge Prozesse 
erfolgen aueh unter Umstanden Strangulationen von Nervenstammen mit folgender Degene
ration. FUr den Trager gtinstig sind solehe Vorgange, wenn sie dieht an der Infektionsquclle 
sieh etablieren und dadureh das Zustandekommen umsehrieben bleibender Herde bedingen. 
Soweit aIle diese Vorgange sieh mittels der Lumbalpunktion und deren Hilfsmethoden 
in vivo erkennen lassen, wird ihrer unten noeh gedacht werden. 

Gefahrlichkeit der Lumbalpunktion. Vorsichtsma.8nahmen, Kontraindi
lmtionen. Aueh heute wird die Lumbalpunktion von manehen Arzten wegen 
ihrer Gefahren perhorresziert. Dagegen ist zunaehst mit TIE GEL zu sagen, 
daB ihre ernstliehste Gefahr, die meningeale Infektion (daB sie bei aller Sorgfalt 
noeh heute vorkommen kann, bezeugt eine Mitteilung von SONNENSCHEIN), 
SO paradox es klingt, gerade in der Harmlosigkeit des kleinen Eingriffes liegt; 
weil sie so selten erfolgt, kommt die Gefahr der AIlgemeinheit nur wenig ein
drueklieh zum BewuBtsein, so daB leieht eine falsehe Sieherheit und Sorg
losigkeit entsteht. Oberstes Gesetz daher: Auch dieser kleine Eingriff ist nur 
klinisch auszufilhren, er erfordert wie jede andere Operation strenge Asepsis. Aus 
vielfaeh theoretisehen Grunden haben HINSBERG, LEUTERT, LUCAE-HEINE u. a. 
zu Beginn der Lumbalpunktionsara deren Ausfuhrung geseheut, um dann 
Anhanger zu werden; noeh 1912 hat KUMMEL Bedenken gegen sie bei Hirn
abseessen geauBert, die von anderer Seite nieht geteilt wurden, die Wienel· 
Klinik ist aueh jetzt noch daruber im Zweifel, ob die Lumbalpunktion als gleich
gultiger Eingriff angesehen werden kann. Demgegenuber sei betont, daB die 
Gefahren einer lege artis ausgefuhrten Lumbalpunktion, wie die ungeheuer 
groBen Zahlenreihen der Internisten und Psychiater beweisen, als unendlich 
klein anzuschlagen sind und zu ihrem Nutzen in keinem Verhaltnis stehen. 
Das muB auch flir die operative Otorhinologie gelten. Selbstverstandlich hat 
auch die Lumbalpunktion, als deren Indikation in unseren Gebieten wir all
gemein: jeder Verdacht aUf eine intradurale Komplikation aufstellen wollen, 
ihre Gegenanzeigen, indessen diese mussen sich in allen Fallen aus der ihr voraus~ 
gehenden eingehenden klinischen Untersuchung mit derartiger Sicherheit 
ergeben, daB man ihnen durch besondere VorsichtsmaBnahmen bei der Lumbal
punktion ausreichend Rechnung tragen kann. Letztere sind stets anzuwenden 
bei Tumoren der hinteren Schadelgrube oder bei Verdacht auf sie, bei Kleinhirn
abscessen und vorgeschrittener allgemeiner Arteriosklerose. In diesen Fallen 
liegt die Gefahr in einer zu schnellen Herabsetzung des subarachnoidalen Druckes, 
die schon durch eine nur diagnostische Punktion bewirkt werden kann. In den 
ersten beiden Fallen kann dadurch Einklemmung der Oblongata mit folgender 
AtemIahmung, im zweiten Blutungen, z. B. aus kleinen Aneurysmen (FaIle 
von MATTHES, SPILLER) erfolgen, die zum Tode fuhren. Diese Gefa,hren kennen, 
hei(Jt sie meiden. In allen, besonders aber derartigen oder irgendwie suspekten 
Fallen solI die erste Punktion so wenig als notig Liquor fordern (bis zu 3 ccm 
[LANGE]), bei Auftreten von bedrohlichen Erscheinungen solI die gewonnene 
Liquormenge sofort durch Ringerlosung ersetzt werden. Die gleichen Grunde 
zwingen zu der Regel, moglichst stets im Liegen, nicht im Sitzen zu punktieren, 
auch bei der Lumbalpunktion bei zu geringem AbfluB nicht die Lage zu wechsem. 
Aspiration von Liquor mit der Spritze hat heute um so mehr als K unstfehler zu 
gelten, als heute in allen Fallen, wo die Lumbalpunktion zu versagen scheint, 
die leichte und harmlose Technik des Nackenstiches zu Gebote stehen durfte. 
Ohne Gefahr ist es, wenn hei der Lumbalpunktion spinale Venenplexus 
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verletzt werden, wenigstens wenn es sich urn jiingere Individuen handelt (FaIle 
von BORCHARDT, MARCUS). Caudalasionen gelten als belanglos. Die Gefahren 
der therapeutischen Lumbalpunktion liegen ebenfalls einzig und allein darin, 
daB unter Nichtachtung der dafiir geltenden empirischen Regeln zu schnell und 
zu viel Liquor auf einmal entfernt werden kann bzw. entfernt wird und dadurch 
der endolumbale Druck zu akut gesenkt wird. Eines der besten Mittel gegen 
diese Gefahr ist auBer dem N ackenstich die Anwendung eines modernen 
Instrumentariums mit Manometer, und es grenzt meines Erachtens eben
falls hart an einen Kunstfehler, wenn - wie es hier und da wirklich noch 

Abb. 2. Lumbalpunktionsbesteck nach REICHMANN, 
gebrauchsfertig. (1/4 natiirl. GroBe.) 

geschieht - einfach eine Kaniile 
in die Zisterne gesteckt wird 
und man aus ihr entstromen 
laBt, was heraus will. 

Instrumentarien. Nachstdem 
historischen QUINcKEschen ist 
eine groBe Reihe mehr minder 
ingenios erdachter Apparate fiir 
die Lumbalpunktion und die 
Druckmessung angegeben wor
den (KRONIG, WILMS, BUNGART, 
CLAUDE; PORAK und ROUILLARD, 
KAUSCH, REICHMANN). Will 
man darunter die Wahl treffen, 
so ist zu iiberlegen, welche 
grundsatzlichen Bedingungen 
heute ein gutes Instrumentar 
erfiillen muB: 

1. Es solI in allen Teilen 
leicht zu reinigen und zu sterili
sieren sein. 

2. Es soIl eine moglichst 
exakte Druckmessung gestatten. 

3. Die Punktionsnadel soIl 
nicht zu dick (1-1,5 mm; 
diinnere, z. B. die neuerdings 
von WECHSELMANN empfohlene 
0,4 mm Kaniile, erlauben keine 
Druckmessung) sein, sie soIl· 
moglichst zwei AusfluBwege mit 
VerschluBhahn besitzen. 

4. Der Eigenverbrauch des Manometersystems an Liquor sei moglichst 
gering. 

5. Das Ansatzsystem solI konstante Weite (daher moglichst keine Gummi
schlauche) haben und leichte Druckablesung gestatten. 

Hinsichtlich der Nadeln erfiillen meines Erachtens die von KAUSCH, REICH
MANN und PAPPENHEIM alle zu stellenden Aufgaben. Bedauerlich ist die Unein
heitlichkeit der vielen Manometer: Hie Quecksilber, hie Wassersystem; letzteres 
ist verbreiteter, aber das Lumen der Steigrohre der von den verschiedenen 
Autoren angegebenen Apparate ist sehr verschieden. Aus physikalischen Griinden 
ist es nun aber unmoglich, Ergebnisse mit einem 1 mm Rohr (KRONIG) mit 
denen eines 2 mm-trigen (QUINCKE) oder mit denen nach REICHMANN (3,8 mm) 
zu vergleichen. ESKUCHENS Vorschlag eines Einheitslumens von 2,5 mm ist 
anscheinend nicht durchgedrungen. Ich selbst kann die guten Erfahrungen, 
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die REICHMANN und nach ihi:n ZANGE mit dem REICHMANNSChen Instrumentar 
erzielte, auf Grund mehrjiihriger Erfahrungen nur bestatigen; theoretische 
Einwande konnen seiner ausgezeichneten praktischen Brauchbarkeit nichts 
anhaben. Hinsichtlich seines Flussigkeitsfassungsvermogens sei bemerkt, daB 
bei 600 mm Druck (beide Rohre des Systems gefiillt) der Verbrauch 6,8 ccm, 
bei 300 mm 3,4 ccm, bei einem "Normaldruck" von 150 mm nur 1,7 ccm betragt, 
das sind Mengen, die im allgemeinen ohne Gefahr entnommen werden konnen. 

Frage der Korperstellung bei der Lumbalpunktion. Ebenso wie es fiir den 
Erfolg wichtiger ist, wie man punktiert, als womit man es macht, ist gerade mit 
Bezug auf die Druckmessungviel wesentlicher als der Bau des Manometers 
die Frage seiner .Anwendung in aufrechter oder horizontaler Korperhaltung. 
Da noch vielfach aus auBeren Griinden Liquor im Sitzen entnommen wird, 
von einigen Autoren dann, wenn die Liquorgewinnung im Liegen nicht gelingt, 
so seien die Grlinde dafur bezeichnet, die stets zu Einhaltung strenger Horizontal
lage raten: 

1. Horizontallage ist fur Arzt und Kranken, namentlich schwerer Kranke, 
wie sie in unserem Gebiet die Regel bilden, bequemer; Nebenverletzungen 
durch "Mucken" sind seltener; Pressen kann weniger stark erfolgen; passive 
Fixierung ist im Liegen leichter durchzufiihren; Narkosen sind nur im Liegen 
gut moglich. 

2. Der subarachnoid ale Druck erweist sich bei lumbarer Feststellung im 
Sitzen schon de norma um 200-300 mm Wasser hoher als im Liegen; auch 
durch Rechenkunststucke diirfte es nicht exakt gelingen, Druckergebnisse 
beider Methoden miteinander zu vergleichen, am wenigsten in pathologischen 
Fallen. 

3. Dagegen ist bei genauer Horizontallage der Liquordruck an allen Stellen 
des SY8tem8 genau (ESKUCHEN, BECHER) oder fast genau (WEIGELDT) gleich; 
wir ermitteln bei Lumbalpunktion in Horizontallage den "vitalen" Druck 
(QurnCKE). 

4. Die Gefahrdung ist im Sitzen eine ganzerheblich groBere, da hier durch 
Lumbalpunktion der relativ hohe (hydrostatische) Druck zu besonders schnellem 
Abfall neigt. FUr den Nackenstich gilt der letzte Grund nicht. 

lletiiubungsfrage. Wenn n.uch ohne Zweifel nervenstarke Kranke die Lumbalpunktion 
mit scharfer Nadel durch geschickte Hand als sehr geringen "Sekundenschmerz" empfinden, 
so ist zu bedenken, daB Schwerkranke labilere psychische Lage aufweisen; besonders 
Riicksicht miissen wir auf die Falle nehmen, die kurz vor einer groBen Operation stehen 
oder eine solche bereits durchmachten: dergleichen· diirfte bei uns die Regel darstellen. 
Erregungszustande konnen nicht nur die Lumbalpunktion erschweren, sondern ihr Ergebnis 
illusorisch machen. Natiirlich laBt sich ortliche Empfindungslosigkeit durch Kaltespray 
oder Infiltration erreichen; erstere bedingt zwar erschwertes Einstechen, letztere in ge
haufter Zahl folgenden Meningismus (WEIGELDT), aber davon abgesehen: viel eleganter und, 
weil er auch die Psyche aussclialtet, ist der nach meiner Erfahrung hier einfache, harmlose 
und schnell vOriibergehende Chlorathylrausch rs. a. GUTTICH (1)]; in ihm sehen wir Wider
standslosigkeit gegen die nicht sehr dezente Zwangshaltung (s. unten); jedes Schreien von 
Kindern fallt weg, Erwachsene pressen nicht mit dem Bauche, so daB die Manometer
ablesung gestort wird, kurz alles verlauft glatter. Besondere Vorbereitung des Kranken 
mit narkotischen Injektionen, die dem Nachteil der Nachwirkung und dadurch der Ver
schleierung des Grundleidens bedingen, eriibrigt sich so. 

Vorbereitungen. Eine andere Vorbereitung der Lumbalpunktion ist wichtiger: Vor 
jeder Punktion bringt man die Geratschaften - auBer dem eigentlichen Instrumentar -
zur Stelle, die man sofort bei der Punktion oder gleich danach zur Liquoruntersuchung 
benotigt, und zwar in absolut reinem Zustande; letzteres gilt besonders von den Haar
pipetten und der Zahlkammer. Von den abgebildeten Geraten (Abb. 3) sind wahrend 
der Punktion bereits zur Hand zu halten: Das Uhrglasschalchen (zur Probe nach PANDY), 
Haarpipette oder Mischpipette nebst zugehorigen Farblosungen (Zellzahlung), einige kleine 
Reagenzglaser; die anderen Gerate kommen im eigentlichen Laboratorium in Frage. Ob 
man, wie PAPPENHEIM rat, vor jeder Punktion sich einen Untersuchungsplan machen soli, 
dariiber diirften die Ansichten geteilt sein, denn oftmals entscheidet dariiber erst das 
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Abb. 3 1 ). a Uhrsch1iJchen zur Anstellung des nativen PANDY (nat. GroBe). b, c FucRs
ROSENTHALSche Zahlkammer mit Mischpipette (1/2 nat. GroBe). d Kapillarpipette zur 
KAFKASchen Zellzahlung (1/2 nat. GroBe). e, f Reagenzglaschen zur Liquoruntersuchung 
(l!2 nat. GroBe). g NIssr.sches Zentrifugierrohrchen (1/2 nat. GroBe). h Graduierte Pipette 
zur Phase 1. i Feingraduierte Pipette zu den Liquorverdiinnungen des BRANDBERG (1/2 nat. 

GroBe). k GroBe Haarpipette fiir Salpetersaure (BRANDBERG) (1/2 nat. GroBe). 

1) AIle abgebildeten Gerate sind durch die Firma JUFFAS NachfoIg., lnh. SCROPS, 
Halle, Geiststra.Be, zu beziehen. 
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Ergebnis der Punktion. Stets vorbereitet soIl man aber sein auf die Anstellung des vitalen 
Pandy und der Zellzahlung und Differenzierung. 

Eigentliehe Ausfiihrung der Lumbalpunktion. Der eigentliche Vorgang der Lumbal
punktion gestaltet sich so: Kranker wird auf einen flachgestellten Operationstisch hori
zontal gelegt, der Zahlrausch eingeleitet, wahrend Operateur sich aseptisch vorbereitet; 
erlosch das spontane Zahlen, ist die Muskulatur erschlafft, lagert man den Patienten auf 
eine Seite (welche, ist im allgemeinen belanglos; Ohrenkranke"speziell operierte, legt man 
auf die gesunde Seite), ein Gehilfe umgreift schnell Nacken und Kniebeugen und kriimmt 
seinen Riicken zum "Katzenbuckel" zusammen ("Schwitzkasten"). Operateur tritt mit 
ausgekochter, mandrinierter, vorher gepriifter Nadel in der rechten Hand herzu, markiert 
sich nach Entfernung des die Punktionsstelle deckenden Sterilverbandes mit dem linken 
Zeigefinger den 4. Lendendorn (Ungeiibte finden ihn durch Zieheil eines Jodstriches zwischen 
den Spinae iliacae sup. post.) und sticht unmittelbar vor seinem Fingernagel streng median 
in den Interspinalraum ein. Vordringend gibt er der Nadelspitze etwas kraniale Neigung, 
so daB der Schaft caudal mit der Wirbelsaule etwa 70-80 0 bildet. Nach "Oberwiudung 
von typischem, elastischem, betrachtlichem Widerstand - bei AnstoB an Knochenteile 
zieht man die Nadel heraus und gibt ihr bei neuem Einstich eine entwas andere Richtung -
der Bander spUrt er an einem kleinen Ruck das Eindringen in die Zisterne und iiberzeugt 
sich davon durch Herausziehen des Mandrins (evtl. Offnen eines Probehahns). Weiteres 
Vorschieben der Nadel wiirde zum AusspieBen des dorsalen Wirbelkorperperiostes und damit 
zu Schmerzen und blutigem Liquor fiihren. Einen der er8ten /allenden Trap/en, wofern er 
nicht sanguinolent ist, benutzt man zum Pandy und zur ersten Zellzahlung (nach KAFKA). 
Nach SchlieBen des Probehahns setzt ein Gehilfe das Manometer an, offnet dessen Hahn 
und der Liquor dringt mehr minder rasch in sein Rohr. Nach beendetem Anstieg und 
Beruhigung etwaiger Pulse erfolgt Ablesung des An/angsdruckes. Durch den Manometer
hahn wird dann, am besten unter vOriibergehendem SchluB seiner Verbindung mit der 
Nadel (Klemme), /raktiansweise soviel Liquor in Glaschen abgelassen, als zur Untersuchung 
oder Entlastung notig erscheint. SchlieBlich wird nach Ablesung des Enddruckes Nadel 
und Manometer in einem entfernt und die Stichwunde unter leichter Massage sorglich ver
schlossen (Verband oder Pflaster). 

In besonderen Fallen ist wahrend der Bestimmung des Anfangsdruckes der Kompressians
versuch (QUECKENSTEDT) einzuschaJten (s. unten). Fehlerquellen s. unten. 

Liquorverbrauch zu diagnostischen Zwecken. Die Menge des abzulassenden 
Liquors hangt, wenn wir die zu sparsamer Lumbalpunktion zwingenden Kontra
indikationen (s. oben) hier weglassen, davon ab, welche Untersuchungsmethoden 
man anwenden will bzw. welche man fiir notig halt. 1m allgemeinen stellen die 
Neurologen die langsten Reaktionsspektren auf (s. die Untersuchungsschemata 
von PAPPENHEIM, KAFKA, ESKUCHEN), die Internisten weniger lange (LANGE). 
Die ,,4 Reaktionen" NONNES passen sich unseren Verhaltnissen als Grundsatz 
ebensowenig an als die ,,5 Reaktionen" ESKUCHENS. Will man, wie ganz wissen
schaftlich exakte Untersuchungen es erheischen, mehrere Liquorfraktionen 
(abgekiirzt die erste und letzte) durchuntersuchen, so sind besonders groBe 
Liquormengen erforderlich. 

Wir wollen fur uns feststellen, daB die Menge von 1,7 ccm, die bei Normal
druck im REICHMANNSchen Manometer enthalten sind, als Mindestmenge zur 
Anstellung der unentbehrlichsten Reaktionen, zu denen wir mit KNICK, FLEISCH
MANN die Zeilzahlung und Differenzierung, die PANDYSche und die N ONNEsche 
Probe rechnen, geniigt. Eine Ubersicht iiber die zu verschiedenen Zwecken 
notigen Liquormengen, wie sie sich an der HALLIschen Klinik als zweckmaBig 
herausgebildet hat, gibt folgende Aufstellung: 

1. Mindestrealctionen: 1-1,5 ccm. 
a) PANDYSche Probe in Mod. nach ZALOZIECKI: 1 Tropfen = 0,04 ccm; 
b) Zeilzahlung nach FUCHS-RoSENTHAL oder einer Modifikation: 0,2--0,4 ccm. 
c) Zentrifugat: ROSS-JONES-NoNNE-ApELT in Kombination: 0,5-1,0 ccm; 

(dieselbe Menge ist noch zur Bestimmung des Gesamteiweill nach BRANDBERG
GRAHE brauchbar). - Das Sediment wird im Ausstrich untersucht. 
2. Durchschnittlich obligate Realctionen: etwa 3 ccm. 

d) PANDY am Zentrifugat (Originalmethode): 0,04 ccm; 
e) Sublimatprobe (WEICHBRODT): 0,7 ccm; 
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f) MORIT21Sche Probe (Chondroitin?): 1 cem; 
g) BRAUN-HusLERsehe Probe: 0,5--1 eem; 
h) qualitative Dextroseprobe oder Sehatzung (HAINE): 0,5-1 ccrn. 

3. Fakultative Metlwden: 5-6 cern. 
i) Bestimmung der Globulinfraktionen naeh KAFKA: 2 cern; 
j) Fibrinprobe naeh WALTNER: 1-2 cern; 
k) Reduktionsindex (MAYERHOFER): 1 ecm; 
1) quantitative Zuckerbestimmung nach FOLIN-WU: 2 ccm. 

4. Ganz spezielle M ethoden. 
m)Kolloidreaktionen: je 0,2 ccm; 
n) WASSERMANNsche Reaktion, modifiziert nach HAUPTMANN: 2 ccm; 
0) Hamolysinreaktion naeh WElL-KAFKA: 5 ccm, nach SALUS: 1 ccm; 
p) Nachweis von anorganischen Stoffen, Aminosauren, Fremdsubstanzen 

ad lib. 
Bei Untersuchungen verschiedener Fraktionen wurde die Wiederholung vor

nehmlich der Reaktionen a-c, e-g in Frage kommen. Fur den Fall, daB nur 
Trop/en von Liquor zur Verfugung stehen, sind besondere Mikro (Kapillar)
Methoden anwendbar. 

Man lasse sich bei Erwagung der abzuzapfenden Menge stets von dem Grund
satz leiten: Lieber mehrmals kleine M engen als einmal eine grof3ere zu nehmen. 

Liquorverbrauch zu therapeutischen Zwecken. Im allgemeinen richten sich die Autoren 
bei der therapeutischen Punktion nach der Ditferenz der erzielten Drucke. Da indessen 
die Beziehungen der abgelassenen,Liquormenge bzw. des Liquorrestes zur Druckhohe nicht 
regel£est sind, empfiehlt sich wohl in nicht ganz klaren Fallen generelle Beachtung der 
Regel des vorsichtigen QUINCKE, wonach der Enddruck tunlichst nicht weniger als 60% 
des Anfangsdruckes betrage. MaBgebend ist im iibrigen die zugrunde liegende Krankheit. 
Nur bei ausgespr09henerMeningitis kann man weniger angstlich vorgehen. Bei der groBen 
Lumbalpunktion laSl1en viele Autoren soviel als moglich Liquor ab, evtI. bis zum Schwinden 
positiven Druckes, ohne Schaden diwon zu sehen. Es solI aber nicht verschwiegen werden, 
daB andere mit Drucksenkung bis zur Norm bessere Erfolge erzielt haben, speziell bei der 
epidemischen Meningitis, iiberhaupt der Individualisierung das Wort reden (GOPPERT). 

Unangenehme Folgen der Lumbalpunktion. Hier ist der Ort, auf zwar nicht gefahr 
Iiche, aber unangenehme Folgen von Lumbalpunktion hinzuweisen. VerhaltnismaBig leicht 
kommt es durch leichte Caudaverletzungen mit der Nadel zu bis zu mehrere Tage anhaltenden 
Parasthesien nnd Neuralgien in den Beinen; Schmerz kann auch an der Punktionsstelle 
hinterbleiben, namentlich kann es aber nach therapeutischer Entleerung eitrigen Liquors 
zu entziindlichen Infiltraten der Bedeckungen kommen. Dagegen diirfte die dem Neuro
logen so gelautige Erscheinung des sog. Meningismus nach Lumbalpunktion gerade in 
unseren Fallen selten beobachtet werden; sie wird auf zu reichliche Punktion oder nach
tragliches Herausfisteln von Liquor am Punktionsort zuriickgefiihrt, beruht jedenfalls 
auf artefizieller Storung des statischen Gleichgewichts im Liqu<!Fsystem. ErfahrungsgemaB 
tritt der Komplex, charakterisiert durch Abgeschlagenheit, Ubelkeit, Erbrechen, Kopf
und Riickenschmerzen von evtI. mehrtagiger Dauer, besonders leicht in den Fallen auf, 
wo die bei Verdacht vorgenommene Lumbalpunktion nichts Positives ergab, wogegen in 
der Regel bei organischer, speziell entziindlicher Erkrankung, ll11wo schon eine Storung 
der Liquormechanik vorliegt, die Lumbalpunktion auffallend gut vertragen wird. Gegen 
Liquorfistelbeschwerden sind die besten Mittel Anwendung dUnner NadeIn und fester 
VerschluB der Punktionsstelle. Verhiitend und mildernd wirkt auch die Nachbehandlung 
nach £olgenden iiblichen RegeIn: 24-48stiindige strenge Horizontallage evtI. Kopftieflage, 
Vermeidung von Kongestionen zum Kopfe und von Aufregungen. Gegen ausgebrochenen 
Meningismus auBerdem Eisblase, Pyramidon oder ahnliches. 

MilUingen der Lumbalpunktion. Gelingt die Liquorgewinnung bei guter Teclmik einmal 
nicht, so stehe man von unniitzen Versuchen, im selben Interspinalraum zum Ziel zu gelangen, 
ab und punktiere einen Raum hoher, ja im Notfalle urn zwei. Liegen anatomische Hinder
nisse vor, hilft auch einmal die paramediane Punktionstechnik. Bleibt die Lumbalpunktion 
trocken, oder aber ergibt sie storende Blutung, wird man heute zum Nackenstich greifen, 
der gerade in unserem Gebiete zu vollwertigem Ersatz berufen erscheint. 

Die normale und krankhafte Mechanik des Liquor. A. Die dynamischen Verhiiitnisse. 
Man hat sich damn gewohnt, von einer "Stromung" des Liquor in seinen Raumen zu sprechen 
und dennoch ist bis heute nichts so ungeklart und widersprochen wie diese Fiktion. Ver
suchen wir, die Tatsachen herauszuschalen. 
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Die Frage, wo und wie der normale Liquor gebildet wird, wird mit folgendem KompromiB 
beantwortet: Der Hauptteil wird von den Plexus chorioidei in die Ventrikel ausgescbieden, 
und zwar in sehr wenig konzentrierter, aber qualitativ aIle normalen Bestandteilefiihrender 
Form. Der bistologische Bau der Plexus, verscbiedene Experimente sowie klinische Erfah
rungen sprechen dafiir, daB es sich nicht um rein physikochemische Vorgange, sondem eine 
echte spezifische elektive Sekretion handelt. Dazu mischt die Hypopliyse, wie wir sicher 
wissen, ein Enkret. Ependym und meningeales Endothel, vielIeicht auch Lymphspalten, 
reichem den Liquor in geringem Umfange an bestimmten, unter anderem auch wohl EiweiB
stoffen, an; dazu kommen zellige Elemente aus den Wanden. Sicher ist, daB die gesamte 
Wandung der Liquorraume einschlieBlich der Plexus eine pkysiologi8cke Gre:nzmembran 
(HELD, ZALOCIECKI, franzosische Autoren) in dem Sinne bildet, als sie, von gewissen geringen 
Ausnahmen abgesehen (lipoidlosliehe Stoffe) das Eindringen von im Blut kreisenden exo
genen und endogenen Fremdstoffen mit hoher Sicherheit verhiitet. Noch besser ist der 
von P Al'PENHEIM gewahlte Vergleich einer ventilartige:n W irkung, denn in umgekehrter 
Richtung, binsichtlich der physiologischen Liquorresorption und Abgabe in den iibrigen 
Korper, bilden die Grenzepithelien alIes andere al,s einen Wall: Klinik und Versuch deuten 
darauf bin, daB sie in ihrer gesamten Breite dazu befabigt und berufen sind, den Liquor 
samt allen darin enthaltenen, auch korperfremden Stoffen aufzusaugen. Auch dieser Vor
gang erfolgt fiir die physiologischen Stoffe nicht in gerader Proportion, sondem so, daB 
eine Liquoreindickung in Gegend der Miindungen statthat. Der Liquorabfluf3 erfolgt derart 
auf zwei Hauptwegen: 1. Durch die perineuralen und perivaskularen Scheiden in das 
Lymphsystem, 2. durch die sog. Arachnoidalzotten direkt in den Kreislauf. Wahrscheinlich 
kommt auch dem Ependym und ,sogar den Plexus (KLESTADT) resorptive Fahigkeit zu. 

Ein gewisses Potentialgefalle muB der Liquor danach besitzen, es fragt sich nur, wie die 
Stromlinien verlaufen. Wahrscheinlich bestehen hier Unterschiede zwischen den Verhalt
nissen im Kranium und im Wirbelkanal. Sicher scheint es zunachst zu sein, daB nach MaBgabe 
des von WEIGELDT nachgewiesenen Sekretionsdruckes in der groBenZisteme der plexogene 
Ventrikelliquor zunachst durch die Farr. Magendie-Lusckkae in diese Zisteme gedriickt wird, 
dagegen nicht riickwarts flieBen kann. Von bier geht das GefaIle einmal gegen die oralen 
Zisternen und von da gegen die Rindenraume; darin sind sich die Autoren (WEIGELDT, 
BECHER, ESKUCHEN) einig. Wahrend nun BECHER meint, daB die Hauptresorptionsstatten 
im Kranium lagel', daher eine kraniocaudale Stromung im Spinalsack ausgeschlossen sei, 
glaubt WEIGELDT, daB sich in ihm doch die Liquorsaule langsam und bestandig (capillar) 
caudalwarts vorschiebe, um auch bier noch aufgesaugt zu werden. ESKUCHEN ist dagegen 
geneigt, anzunehmen, daB physiologisch auck eine kraniale Str6mung im Spinalraum v.or
komme. AuBer einer mehr minder regelmaBigen Stromung machen sich am Liquor auch 
Massenversckiebungen bemerkbar. Vomehmlich Gravitationsveranderungen mit ihrem 
ruckartigem Tempo bewirken starkere Massenbewegung und Durchmischung des Liquor, 
dazu kommt als Motor fiir den Hirnliquor die Himpulsation, fiir den spinalen die Atmungs
druckschwankung. Einige Autoren nehmen einen intracerebralen Kreislauf an. MONAKOW 
ist der Meinung, daB Ventrikelliquor vom Ependym resorbiert wiirde und durch die Lymph
spalten der Himsubstanz bis zum Cortex hindurchdiffundiere. FLEISCJl1\IANN hat aus der 
bekannten Tatsache des Wachsens von Himabscessen gegen den Ventrikel hin und aus 
Versuchen von AmtEND auf einen demMoNAKowschen gerade entgegengesetzt verlaufenden 
intracerebralen Liquorstrom geschlossen. Den von WEIGELDT gegen beide Auffassungen 
zusammengestellten Einwanden mochte ich den hinzufiigen, daB wir eher mit GENNERIOH 
annehmen diirfen, daB eindringender Liquor die nervose Substanz zerstiirt, als mit diesen 
Autoren, daB er sie emahrt; pathologischer Liquor hat sicher toxische Eigenschaften (s. unten). 

Nach dem, was wir iiber die pkysiologische Liquordynamik wissen, kann man ohne 
weiteres annehmen, daB die pathologische im einzelnen noch viel unklarer ist. Grundsatzlich 
konnen wir sagen, ihr Wesen beruht auf einer Storung des normal fein abgestimmten Gleich
gewichtes zwischen Bildung und Aufsaugung. Kiinstlich konnen wir derartige Stiirungen 
setzen durch Lumbalpunktion oder Cysternenpunktion beim Gesunden (Probepunktionen); 
wir werden bier im ersten FaIle zunachst ein GefalIe lumbalwarts erzielen, im zweiten FaIle 
ein kranio- und ein lumbocystemales. Diesem Stadium diirfte ein solches gesteigerter Liquor
produktion bis zum Ausgleich folgen. Nach lumbarer Gaseinblasung erfolgt ebenfalls eine ge
steigerte Liquorbildung bei relativ verlangsamter Resorption, dagegen scheint bei Einbringung 
von aseptischen Fremdkorpem und Losungen Resorption und Sekretion gleichzeitig erhOht. 
In einzelnen Fallen scheint auch das Umgekehrte vorzukommen. Eine auf Reizung der 
Plexus beruhende "Obersekretion liegt auch dann wohl - dem Krankheitsbilde des lediglich 
abnorm gesteigerten Liquordruckes namlich - zugrunde, wenn in ihnen eine rein mecha
nische Blutstauung besteht oder entsteht (Versuche von WEIGELDT), aber auch dann, 
wenn sie durch kollaterale entziindliche Hyperamie oder autochthone Chorioiditis plexuum 
bedingt wird. Spielen sich an den eigentlichen weichen Hirnhauten Entzundungen ab, 
sei es auch umschriebener Art, so dokumentiert sich das zunachst darin, daB hier die Fahig
keit, eine Grenzmembran darzustellen, verloren geht. Unter alterativen Veranderungen 

HaJs-, Nasen- und OhrenheiIkunde. VI. 69 
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ihrer Oberflache und ihrer Capillaren kommt es zu einem Durchlassigwerden fiir bestimmte 
korpereigene (Immun-) und -fremde Stoffe (z. B. Medikamente), in der Richtung auch nach 
innen, vielleicht auch gleichzeitig zu erhohter lokaler Resorption. Bei Zunahme der ent
ziindlichen Veranderungen erstreckt sich die Diapedese auch auf Eiweillstoffe und Zellen 
des Blutes; diese echte Exsudation ist normalerweise Meningen wie Plexus fremd. Mit ihr 
verbindet sich andererseits gesteigerte Aufsaugung und wohl auch durch eine Art von 
Fernreiz auf die Plexus eine Steigerung von deren Absonderung mit oder ohne chemische 
Veranderung des Produktes. Durch Versuche mit Vucin bin ich seinerzeit zu der Anschauung 
gelangt, daB erkrankte Meningen ein hoheres Eliminationsvermogen besitzen und daB bei 
Meningitis eine beschleunigte kraniocaudale Liquorstromung bei offenen Kommunikationen 
bestehe. lch mochte glauben, daB dies fiir rein spinallokalisierte Entziindungen unbedingt 
zutreffen mull, daB aber in schweren Fallen krankhafte Sekretion der Plexus, Exsudation 
am meningitischen Herd sowie flachenhafte Aufsaugung in einer im ganzen wenig durch
sichtigen Weise miteinander verkniipft sein werden. Bedenken wir dazu die bereits beschrie
benen Xnderungen der Lumenverhli.ltnisse, so kommen wir zum Schlull, daB im Ei'T/Jileltall 
die Striimungsverhaltnisse des Liquor bei Meningitiden sehr kompliziert sein konnen. Inwieweit 
wir dies mit unseren Untersuchungsmethoden analysieren konnen, davon wird unten noch 
die Rede sein. 

Auch hinsichtlich der normalen Erneuerungsgeschwindigkeit im Spinalsack sind die 
Ansichten verschieden. Der Angabe von MESTREZAT und ESKUCHEN, daB der Liquor sich 
in 24 Stunden 6-7mal erneuere, widersprechen PAPPENHEIM und WEIGELDT; sie erfolge 
viellangsamer, nach letzterem Autor, der die mittels der Encephalographie ermittelten 
Resultate DANDYS und BINGELS (24-48 Stunden fiir 100 ccm) nachgepriift hat, langsamer 
als 55 Stunden fiir 100 ccm; GENNERICH nimmt sogar 14 Tage an. Bei krankhaften Pro
zessen, Stauungen im Plexusbereich, Entziindungen, nach haufigem Liquorablassen, beson
ders aber bei Bestehen von Liquorfisteln, erfolgt die Erneuerung um ein Vielfaches schneller, 
beispielsweise um das lOfache in 24 Stunden (Fall von ESKUCHEN). 

B. Die statischen Verhiiltnisse. An die Tatsache des subarachnoidalen bzw. endo
lumbalen Drucks wurde bereits oben (Messung, Korperlage, Gefahren, Liquormenge) hin
gewiesen. Wir erkannten als den wesentlichen vitalen Faktor die Tatsache einer aktiven 
Absonderungstatigkeit der Plexus, was speziell daraus hervorgeht, daB (nach WEIGELDT) 
bei genauer Horizontallage nicht, wie physikalisch zu erwarten, der Druck gleichzeitig im 
Liquorraume iiberall gleich hoch ist, sondern stets in den Ventrikeln hoher ist als andern
orts. Ein ebenfalls durch innere Krafte bedingter Faktor des Vitaldruckes ist der Wandungs
druck; unter diesen Begriff fasse ich zusammen: den elastischen Wanddruck der Meningen, 
den Faktor der wechselnden arteriellen Blutfiillung bzw. des Blutdruckes, den der wech
selnden Fiillung der reich ausgebildeten Venenplexus (Venendruck) und die verschiedene 
Quellungs- und AusdehnungsgroBe der Hirn-Riickenmarkssubstanz unter verschiedenen 
Bedingungen ("Hirndruck" WEIGELDTS); die drei letzten Faktoren sind insbesondere die 
Ursache der bei der Lumbalpunktion auffallenden pulsatorischen Druckschwankungen. 
Der physiologisch wichtigste Druckfaktor ist aber exogener Genese, durch Gravitations
krafte bedingt: es ist dies der eigentlich hydrostatische Druck. Er bedingt die bereits genannte 
groBe Verschiedenheit des durch Lumbalpunktion gemessenen Druckes im Sitzen und im 
Liegen. Nach physikalischen Gesetzen nimmt er bei aufrechter Korperhaltung kranialwarts 
ab, hat demnach seinen Hochstwert in der Endzisterne, den Nullpunkt etwa in Hohe des 
unteren Halsmarkes (KRONIG-GAUSS), einen negativen Wert von bis zu - 150 mm Wasser 
am Hinterhauptsloch (ESKUCHEN u. a.), t>benso im Bereich des ganzen Schadels (BUNGART: 
- 13 mm in den Ventrikeln). Ein weniger wichtiger auBerer Druckfaktor ist durch Kopt
bewegungen gegen das Achsenskelett, speziell durch NlCkbewegungen gegeben, bei der 
direkte Spannung und Entspannung der unter der Atlantooccipitalmembran liegenden 
Wand der Hauptzisterne erfolgt. Unter physiologischen Verhaltnissen ist also der Liquor
druck ein stets wechselnder, wobei die durch Korperlage im Raum und Korperbewegung 
bedingten Xnderungen des hydrostatischen Gleichgewichts an erster Stelle stehen. Krank
heitszustunde komplizieren die Druckverhaltnisse noch erheblich. Die Resultate pathologischer 
:pruckkrafte ist das umschriebene oder iiberall auftretende Symptom eines Unter- oder 
Uberdrucks gegen die Norm. Die erste Erscheinung kommt als Systemzeichen, wie es scheint 
unter Krankheitsbedingungen nicht oder seltenst vor, hochstens agonal, und ferner temporar 
bei Erzeugung kiinstlichen Unterdrucks durch groBe Punktionen. Dagegen spielt das 
Phanomen des umschriebenen, an der Lumbalpunktionsstelle nachweisbaren Minusdruckes 
einschlieBlich desjenigen des iiberschnellen Druckabfalls bei kleiner Punktion in der Liquor
pathologie eine groBe Rolle. Minusdruck bei Lumbalpunktion spricht bei AusschluB von 
Fehlerquellen stets sicher fiir eine mehr minder vollkommene Trennung der Liquorquellen 
vom Zapfort, d. h. ist pathognomonisch fiir mehr minder hochliegenden AbschluB der 
Ventrikel oder Hauptzisternen vom Spinalraum, etwa durch Tumoren, Adhasivprozesse. 
Ein "Oberdruck im Gesamtsystem wird durch Lumbalpunktion dann zur Beobachtung 
gebracbt, wenn bei offenen Kommunikationen die Liquorbildung zu groB ist fiir die resor-



Methode der Druckmessung. Fehlerquellen. 1091 

bierenden Flachen, er zeigt also generell kongestionelle und entziindliche Plexusreizungen 
in mehr minder erheblicher Kombination mit angiogenen Exsudationen an 1). Umschriebener 
tlberdruck kann durch Lumbalpunktion nie zur Anschauung kommen, da der Spinalsack 
kein eigenes Absonderungsverniogen besitzt; er besteht selbstverstandlich iiber jeder 
Stenose der Liquorraume, kann hier aber nur durch Ventrikel- oder Zisternenstich fest
gestellt werden. 

Methode der Druckmessung; Fehlerquellen. Uber Ausschaltung des hydrostatischen 
Druckes fiir die Lumbalpunktion durch Horizontallage wurde bereits gesprochen; aber 
es gilt noch andere Fehlerquellen zu meiden: Kapillaritat enger Steigrohrsysteme erhoht 
scheinbar den Druck, AbfluB von viel Liquor in weite Rohre laBt ihn nieder erscheinen; 
unrichtige Lage der Nadel, ib.r Verlegtsein durch Nervenfaden tauscht niedere Werte vor; 
Widerstandsbewegungen des Punktierten, Pressen mit dem Bauche, tiefe Atemziige, Schreie, 
Kopfueigungen lassen ihn ansteigen oder stark schwanken. Diese Fehlerquellen haben einen 
Teil der Autoren lange davon abgehalten, sich bei den ohnehin komplizierten pathologischen 
DruckverhaItnissen einer exakten Manometrie zu bedienen, sie glaubten aus der Tropjenzahl 
des ausstromenden Liquor ein Bild iiber die endolumbalen Drucke gewinnen zu konnen. 
Diese Schatzungen gewinnen durch AYALAS Standartzahl, daB ein AbfluB von 60 Tropfen 
pro Minute noch normal sei, an scheinbarer Exaktheit; sie mogen fUr die nichtklinische 

Abb.4. Punktion im Liegen. Normale Ver
hii,ltnisse. (Nach AYER und CUSHING-AYER.) 
A Anfangsdruck, B Druck beim QUECKEN-

STEDTschen Versuch. 

Abb. 5. Punktion im Sitzen. 
(Nach AYER und CUSHING-AYER.) 

A Anfangsdruck, B Druck nach Anstellen 
des QUECKENSTEDTschen Versuchs. 

otorhinologische Praxis geniigen [FLEISCHMANN (3)], exakte Untersuchungen konnen sie nicht 
ersetzen, denn die Fehler dieses "Ersatzes" miissen ohne Zweifel groBer sein als die jeder 
Manometrie. Ein anderer Teil der Autoren hat daher durch Besserung von Instrumentar 
und Technik die Fehlerquellen auszuschalten gesucht. Als Abhilfen obiger Mangel haben 
zugelten: ad 1. Vermeidung zu enger Steigrohre(s. oben); ad 2. Hg- oder Aneoridmanometer 
(deren Nachteile die Vorteile aber aufheben konnen (s. PAPPENHEIM); ad 3. Drehen oder 
Verschieben der Nadel; ad 4. Abwarten, Beruhigung, Rauschnarkose. Hat sich in Aus
fiihrung der Manometrie nach unserer Technik der Liquorspiegel im Steigrohr beruhigt, 
so erfolgt die Ablesung in Millimeter Wasser. Dabei bemerkt man de norma rhythmisches 
Schwanken: Atmungsschwankung von bis zu 20mm, Pulsschwankung von etwa6mm Hohe, 
beide der Ausdruck regelrechten Arterien-, Venen- und Hirndruckspieles und ungestorter 
Verbindungen ill Gesamtliquorsystem. 

Nach endgiiltiger AniangsdruckablesUllg empfiehlt sich Anwendung des 
Kompressionsversuches (QUECKENSTEDT): Bei Digitaldruck auf beide Jugular
venen (Gehilfe!) soll der Liquordruck sehr schnell (als Stauungsfolge der Hirn
venen) und stark - oft um mehr als 100 mm - ansteigen: QUECKENSTEDT 

negativ. 

1) Bemerkt sei hier, daB durch intravenose Gaben hypertonischer Losungen krankhafte 
Drucksteigerung herabgesetzt werden kann (antitranssudative Wirkung). WEED und 
KIBBEN, WERTHEIMER, zit. nach FLEISCHMANN (1). 

69* 
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fiber die physiologische Hohe des solchergestalt bestimmten Liquordruckes 
liegen sehr verschiedene Angaben vor; wir werden nicht fehI gehen, wenn wir 
als Mindestwert den BARANYSchen Minimaldruck von 40-60 mm Wasser, 
als Maximalwert 150 mm (ESKUCHEN, PAPPENHEIM; dagegen WEIGELDT: 
158 mm; BECHER: 162 mm; MYGIND: 180 mm; KNICK: 200 mm; auf der 
anderen Seite QUINCKE, REICHMANN, ZANGE, FLEISCHMANN: 120 mm), als 
Grenzwert in Ausnahmefallen 200 mm (ESKUCHEN, P.A.PPENHEIM, DREYFUSS, 
BECHER, VOSS, FLEISCHMANN, HOLZMANN; dagegen KNICK: 250 mm; WEI
GELDT: 300 mm) ansetzen. Diese Werte gelten aber nur fUr Erwachsene. Bei 
Kindem in den ersten Lebensjahren ist schon 100 mm Wasser, bei alteren bis 
zum 13. Jahre (GOPPERT) 150 mm der hochstzulassige Grenzwert (altere An
gaben in Quecksilber (PFAUNDLER) habe ich nicht beriicksichtigt). 

Regeln iiber krankhafte Druckwerte gibt es nicht. Den oben gegebenen An
deutungen iiber krankhaften Minus- und Plusdruck haben wir noch folgende 
Einzelheiten anzufiigen. SchieBt bei der Lumbalpunktion mehr minder klarer 
Liquor schnell in das Manometer ein, zeigt er Atmungs- und Pulsschwankung, 
erweist sich der Queckenstedt negativ und iibersteigt der Anfangsdruck 150 
bis 200 mm Wasser, so schlieBen wir auf relativ vermehrte Liquorbildung und 
freie Kommunikationen. Erfolgt bei gut liegender Nadel trages Einstromen 
einer meist opaken Fliissigkeit, sind Pulse nur angedeutet oder fehlend, Quecken
stedt mehr weniger positiv, Anfangsdruck subnormal, diirfen wir Stenose oder 
VerschluB oberhalb der Endzisterne annehmen. Ein zweites Moment, das krank
haften Druck beeinflussen kann, liegt unter Umstanden in der Liquorkonsistenz; 
ist er sehr viscos, fibrinos, eitrig, so kann bei freier Verbindung der Druck
anstieg im Manometer trage und unvollstandig verlaufen. 1m iibrigen kann 
bei ein und derselben Affektion desselben Kranken, durch verschiedene, nicht 
stets analysierbare Vorgange bedingt, der Lumbaldruck von Tag zu Tag schwan
ken. Man kaml ferner sagen, daB die Hypertonie bei ein und demselben Leiden 
im Anfang der Akuitat des Prozesses entsprechen wird, dies gilt aber nicht 
fUr verschieden begriindete Leiden: chronische, nicht nur infektiose, sondern 
auch rein mechanische Irritationen konnen dauernd hohere Druckwerte auf
weisen als akute oder gar stiirmische. 1m einzelnen hat die Erfahrung ergeben, 
daB im Anfang durch die hochsten Druckwerte sich auszeichnen (1000 mm 
Wasser nicht sehr selten, 1500 mm Hochstwert): TuberkulOse und akut-Iuetische 
Meningitiden, Tumoren, besonders der hinteren Schadelgrube, echter (kon
genitaler) Hydrocephalus; im Verhaltnis zu anderen raumbeengendenProzessen 
im Schadel zeichnen sich Encephalitiden und Hirnabscesse reiner Form durch, 
zwar schwankende, durchschnittlich aber nur maBig erhohte Werte aus; bei 
den eigentlichen Meningitiden pflegt es aufzufallen, daB die unter serosem Bilde 
verlaufenden durchschnittlich hypertonischer sind als eitrige Formen; daB mit
unter gerade bei Sinusthrombosen die Druckwerte auBergewohnlich hoch sind, 
erklart sich wohl durch die Koincidenz eines toxischen und eines mechanischen 
Moments. Bei perakuten Meningitiden kann Drucksteigerung fehlen (sehr selten). 

C. Die Menge des Liquor. Physiologisch ist die Liquormenge von Korper
groBe und Alter abhangig, denen sie im allgemeinen folgt. Besonders groBe Liquor
mengen sollen in altersatrophischen Hirnen vorkommen. Die durchschnittliche 
Gesamtmenge beim Erwachsenen (es handelt sich stets um Leichenbestim
mungen) wird von den Autoren verschieden angegeben (s. Einzelheiten bei 
WEIGELDT), das Mittel ist etwa 120 ccm. Er verteilt sich nach alteren, von 
WEIGELDT zuletzt bestatigten Angaben zu 50% auf den gesamten Spinalsack, 
zu je 25% auf die Ventrikel und die kortikalen und basalen Raume. Interessant 
und zur Hohendiagnose brauchbar ist WEIGELDTS Berechnung, nach der auf 
je eine Wirbelhohe etwa 3 ccm Spinalliquor kommen. 
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Die Erfahrungen iiber die Mengen krankhaft angesa.mmelten Liquors entstammen, 
soweit sie in vivo gewonnen wurden, den therapeutischen Punktionsn und sind daher 
liickenhaft. Sicher ist daB u. U. nicht nur 100, sondern auch 150 ccm (GENNERlOO) ab
gelassen werden konnen. Zur Encephalographie werden neuerdings anscheihend noch groBere 
Mengen abgelassen (in einem Fall von Hydrocephalus internus WEIGELDTS z. B. 460 ccm). 

D. Beziehungen zwischen Liquordruck und Liquormenge. Krankhafter Druck kann 
a priori verursacht werden durch Steigerung des Sekretionsdruckes, durch Steigerung 
des Wanddruckes durch entziindIiche Schwellungen und durch beides gleichzeitig. Zustande, 
bei denen der Sekretionsdruck den Ausschlag gibt, hatten proportionale Relationen zwischen 
Liquor- und Druckvermehrung zur Voraussetzung und sollten sich daran erkennen la.ssen, 
daB die durch Lumbalpunktion erzielte Druckdifferenz und die gleichzeitige Mengendiffe
renz in eine mathematische Formel gebracht werden kann. In der Tat fand PAPl'ENHEIM, 
daB innerhalb normaler Druckhohen im Durchschnitt dem Ablassen von 1 ccm eine Druck
verminderung um etwa 10 mm Wasser entspricht. Bei Abnahme groBerer Mengen ist aber 
die Druckabnahme relativ geringer, beiAblaB von 10 ccm z. B. nicht wie zu erwarten, um 100, 
sondern um 50 mm. AYALAS Rhachidialquotient (( Q X F): J, worin Q = abgelassener Menge, 
J = Anfangs-, F = Enddruckl willletzten Endes nichts anderes, als die relativ zum Druck 
vorhandene Liquormenge ziffernmaBig angeben, ist aber unphysikalisch und willkiirlich, 
nach P A:PPENHEIM auch nicht genauer als seine Schatzungsangaben. Die klinische Erfah
rung hat lediglich ergeben, daB es fiir serose und eitrige Meningitiden typisch ist, daB trotz 
Ablassens groBerer Mengen der Lumbaldruck nur langsam absinkt (Quotient 7 -10), bei 
Hirntumoren und Kommunikationsstorungen dagegen der Druck schon nach kleiner Punktion 
rasch absinkt (Quotient 2-4,5). Aus allen diesen Tatsachen geht hervor, daB in erster 
Annaherung tatsachlich Liquormenge und Druck parallel gehen, d. h. daB letzterer zum 
groBen Tell Ausdruck von Uberabsonderung ist. Besonders trif£t diese Komponente bei 
Entziindungen zu, bei raumbeengenden Prozessen iibt indessen die Wandspannung einen 
relativ starken EinfluB auf den resuItierenden Druck aus. 

Liquormechanik und deren Beziehungen zu Auge und Labyrinth. DaB 
Augenkammer und, Labyrinth nach Ontogenese und Zusammensetzung vor
geschobene Teile des Liquorsystems sind, wurde bereits angedeutet: Analogien 
bestehen auch betreffs der Entstehung von Kammerwasser, Liquor und 
Endolymphe und betreffs deren Funktion, besonders aber unter krankha~ten 
VerhliJtnissen. Am Auge hat man angioneurotische Glaukomzustande mit 
QUINcKEschem Hydrocephalus, Ciliarkorperverodung mit Arachnoidalblock 
verglichen; bei Stauungspapille kommt es wie bei Plexusstauung zur Sekret
vermehrung, wenn auch nicht - aus besonderen anatomischen Verhaltnissen -
zur intraokularen Druckerhohung. 

Nachdem es schon alteren Autoren aufgefallen war, daB bei allgemeinen 
intrakraniellen Prozessen, speziell bei raumbeengenden, und zwar nicht nur bei 
Tumoren, sondern auch bei Entziindungen (M. epidemic a, M. serosa) Hor
storungen sich zeigten, hat HABERMANN zuerst auf die Beziehungen solcher 
zu gleichzeitiger Stauungspapille geachtet, hat im Vergleich der histologischen 
Veranderungen im Labyrinth mit denen des Auges viel Ubereinstimmendes 
gefunden und auf den Wert der Funktionspriifung des Ohres zur erganzenden 
Diagnostik mancher Hirnleiden hingewiesen. FISCHER fand das Prozentver
haltnis Atauungspapille zu Labyrinthsymptomen bei Tumoren der vorderen 
und mittleren Schadelgrube wie 90 : 77, bei solchen der hinteren wie 88 : 80. 
Nach GRAHE ist die Form der Horstorung bei Drucksteigerung im Schadel zwar 
nicht einheitlich, solche aber sicher vorhanden: In zwei Fallen von pathologischer 
Drucksteigerung ergab Stimmgabelpriifung vor und gleich nach Lumbalpunktion 
Differenzen, fUr die meisten Gabeln eine Verschlechterung. Nach GUTTICH (2) 
kann erhohter Drehnachnystagmus direkt als allgemeines Hirndruckzeichen 
gewertet werden. Den EinfluB einer durch einen Schadelkapseldefekt hervor
gerufenen standigen Hypertonie im Kranium auf das Labyrinth sowie dessen 
Aufhebung durch Drucknormalisierung lehrt ein Fall von SCHWERTDFEGER; 
seine Beobachtungen von Horanderung beim Normalen durch Jugulariskom
pression erscheinen im Zusammenhang mit der von QuECKENSTEDT nachge-
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wiesenen Hirndrucksteigerung wichtig. 1m Zusammenhang mit der bereits 
berichteten Tatsache der BeeinfluBbarkeit des Liquordruckes durch forcierte 
Bewegungen im Atlantooccipitalgelenk erscheint ein Fall ALEXANDERS bemer
kenswert, der dabei bei einer Labyrinthoperation Liquor aus einem Bogengang 
herauspumpte. Vielleicht haben auch die hinsichtlich der Genese noch nicht 
ganz gesicherten geburtstraumatischen Ertaubungen ursachliche Beziehungen zu 
akuten Storungen des Binnendruckes im Schadel und Labyrinth. DaB unter 
krankhaften Verhaltnissen die Lumbalpunktion die Ohrfunktion zu beeinflussen 
imstande ist, steht fest (s. im therapeutischen Tell), anscheinend z. B. auch 
hinsichtlich der Nephritis. 

AIlgemeines iiber die qualitative und quantitative Liquorzusammensetzung. Im Liquor 
finden sich Elektrolyte und organische Substanzen gelost, in Pseudolosung kolloidale Sub
stanzen und in Suspension morphotische Elemente. Uber die Herkunft dieser Bestandteile 
hat uns in letzter Zeit besonders die Technik der fraktionierten Liquoruntersuchung und die 
der Vergleichsuntersuchung von lumbalem und kraniaIem Liquor aufgeklart. Als wichtige 
Tatsache ist allen Erorterungen fiber Liquoreigenschaften der Lehrsatz vorauszuschicken, 
daB auch unter physiologischen Bedingungen der Liquor desselben Individuums an ver
schiedenen Stellen des Liquorsystems eine durchaus dijjerenteZusammensetzung besitzen kann 
bzw. besitzt. Nach WEIGELDTS grundlegenden, alles friihere umstfuzenden, inzwischen von 
verschiedenen Seiten bestatigten Untersuchungsergebnissen zeigt sich im Spinalkanal in 
Korperruhe eine Schichtenbildung: Die Liquorsaule nimmt von kranial nach caudal an Kon
zentration der echt- und pseudogelosten Stoffe und an Zellgehalt zu dergestalt, daB in die 
Ventrikel ein stoff- und zellarmer Liquor sezerniert wird und zu diesem in den Zisternen, 
fiber der Rinde und im SpinaIraum durch Anreicherung Sole, Kolloide und Zellen zuaddiert 
werden. Neben theoretischem hat diese Tatsache auch praktisches Interesse und macht 
in der Tat, wie ESKUCHEN ausfiihrt, WEIGELDTS Vorschlag zu einer Forderung: "InZukunjt 
ist bei jeder Lumbalpunktion die jraktionierte Liquoruntersuchung prinzipiell zu verlangen, 
da unter Umstiinden erst diese erweiterte Unt~r8UChung zu einem diagnostisch verwertbaren 
Resultat fuhrt." Zur Durchfiihrung dieses Postulates auch in unserem Fach sind oben 
bereits technische Winke gegeben; bisher wurde es der Neuheit der Materie wegen kaum 
beriicksichtigt. . 

Physikalische und physikochemische Konstanten des normalen Liquor sowie 
deren krankhafte Veranderungen. Der normale Liquor ist an allen Stellen, auch 
bei nephelometrischer Untersuchung, wasserklar und durchsichtig. Der (im 
wesentlichen auf Kolloidkonzentration) beruhende Brechungsindex betragt 
lumbar ND = 1,33507-1,33513, gemessen nach PULFRICH (Aq. dest. 1,33320; 
Serum 1,34873-1,35168), ist identisch mit dem des Humor aqueus und der 
Perilymphe und kann zur EiweiBbestimmung verwendet werden; fraktionierte 
Untersuchung fehlt noch. Konzentration und deren Veranderung kann auch 
interferometrisch festgestellt werden (Interferometer von LOWE), doch ergibt 
diese Art der EiweiBbestimmung keine genaueren Werte als die chemische 
(WEIGELDT). Das spezitische Gewicht (MaB der gesamten festen Inhaltsstoffe; 
Methode der Pyknometrie oder HAMMERSCHLAGSches Verfahren) betragt lumbar 
1006-1007; es nimmt kranialwarts ab, z. B. betragt es in den Ventrikeln 
1002,1. Der osmotische Druck (Gefrierpunktserniedrigung, gemessen mit dem 
BECKMANNSchen Apparat), das MaB fiir Molekel und Ionen in echter Losung,' 
solI lumbar D = 0,51-0,560 betragen und gleicht dem des Kammerwassers. 
Die elektrische Leitfahigkeit (MaB der Ionisation; Apparatur von KOHL
RAUSCH) ist, der geringen Salzkonzentration des Liquor entsprechend, bedeutend 
hoher als die des Serums. Die Viscositat (innere Reibung, eine Funktion der 
Kolloide) betragt lumbar, gemessen nach HESS, 1,01-1,06, dagegen die Ober
flachenspannung (Molekularattraktion, gemessen nach TRAUBE) 0,73, das ist 
weniger als die des Wassers. 

Zlir klinischen Bedeutung der optischen Methoden ist zu sagen, daB sie im 
allgemeinen gering ist und in keinem Verhaltnis steht zur dafiir aufzuwendenden 
Miihe. DaB organische Nervenerkrankungen einen hoheren Brechungsindex 
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aufweisen (TAUSSIG), erscheint uns heute selbstverstandIich; zwar erwies sich 
REISS die _Ubertragung der refraktometrischen BluteiweiBbestimmung im Serum 
auf den Liquor durch Differenzbestimmung vor und nach Aufkochen fiir die 
Differentialdiagnose von HirnabsceB und Meningitiden brauchbar, doch fragt 
es sich, ob sie mehr leistet als der BRANDBERG (s. unten). Betreffend Interfero
metrie s. oben. Ahnliches gilt von den anderen physiko-chemischen Methoden. 
Stalagmo- und Viscosimetrie halten FLoCKENHAus-FoNSECA fUr direkt iiber
fliissig; letztere gibt ebenfalls nur einen MaBstab fiir die EiweiBvermehrung 
(nach DONATH allerdings speziell fiir die von Fibrinogen). Die Ionenbestimmung 
ist schwer, in die Pathologie des Liquor anscheinend nicht eingefiihrt. Der 
kryoskopische Index, von der Elektrolyt-, oder, was praktisch dasselbe bedeutet, 
von der Chloridkonzentration abhangig, steigt mit deren Absinken bei Meningi
tiden (bis - 0,4), sinkt mit deren Anstieg beim HirnabsceB evt!. unter ~ 0,6°. 
Neuerdings bezweifelt iibrigens BERGGREN, daB der Indexanstieg zunehmende 
BeteiIigung der Meningen an einer Entziindung anzeige. 

Relativ einfach und praktisch ist die Bestimmung des spezifischen Gewichtes, 
besonders nach der IiAMMERSCHLAGschen Methode; die Pyknometrie ist genauer, 
verbraucht aber 2-5 cem Liquor und ist daher nur fiir wissenschaftliche Zwecke 
zu verwenden. Sie ist von allen physikalischen Methoden daher am meisten 
im Gebrauch und gibt einen ganz guten Uberblick iiber die etwaige Vermehrung 
fester Stoffe, besonders der EiweiBe. Das spez. Gewicht zeigt sich erhoht 
demnach bei eitrigen Meningitiden, weniger bei luischen und tuberkulosen, 
ganz besonders stark aber in Verbindung mit Kompressionszeichen (bis 1015). 
Nach WEIGELDTS Befunden sind die de norma bereits bestehenden Unterschiede 
im spez. Gewicht zwischen Ventrikel-, Zisternen- und Lumballiquor patho
logiseh noch viel erheblicher, z. B. 1002,8-1007,2-1007,7 bei einem Fall von 
Kleinhirntuinor (Tabelle S. 106, Fall 15), 1008,7-1007,6-1007,5 bei einem 
Fall multipler Hirnabscesse (Fall 42). Anwendung fraktionierter spez. Gewicht
Bestimmung wiirde danach lohnend sein. 

Einfacher als die Interferenzmessung und ausreichend ist es, frischen Liquor 
in diinnerer oder dickerer Schicht zuerst gegen diffuses Tageslicht, dann evtl. 
auch gegen einen dunklen Hintergrund zu halten; auch leichte TrUbungen, 
die, ob sie nun Fibrin, Zellen, Detritus, Bakterien anzeigen, stets krankhaft sind, 
lassen sich so feststellen. Die Differentialdiagnose der Triibung stellt das Mikro
skop, wobei bemerkt sei, daB fibrinhaltige Liquores haufig in der Zahlkammer
fliissigkeit feinste Flocken ausfallen lassen. 

Das Auftreten makroskopischer sichtbarer Fibringerinnsel gilt seit QUINCKE, 
wenn der Liquor sonst klar ist, als fiir Tuberkulose typisch; bei ruhigem Stehen
lassen des Liquors breitet es sich darin netzartig aus, kann binnen 24 Stunden 
mit der Nadel herausgefischt und ausgebreitet mikroskopisch untersucht werden; 
in ibm finden sich nicht selten die Tuberkelbacillen eingeschlossen. Absolut 
pathognomonisch ist dies Zeichen iibrigens nieht: aueh bei klaren Luesliquoren 
wird es beobaehtet (KAFKA). Eitrige Liquores zeigen oft groBere Konglutinate 
von Fibrin und Zellen. Gerinnsel entstehen auch dann, wenn artefiziell Blut 
in den Liquor geriet und sprechen differentialdiagnostisch gegen altere, patho
logiseh bedingte Hamorrhagie. 

Die BtiirkBten Grade von Fibringerinnung finden sich in manchen Fallen von 
Absperrung des Spinalraums durch Tumoren und Verklebungen. Es kann 
bier Gallerte aus der Lumbalpunktionskaniile treten oder der Liquor sofort 
in vitro erstarren. Ursache sind multiple Stauungsblutungen, daher zugleich 
der Liquor gewohnlich xanthoehrom gefarbt ist (Bilirubin): FRolNsches Syn
drom. Dieselbe Erscheinung wird iibrigens beobachtet bei Injektion stark 
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reizender Losungen (ungeeignete Lokalanasthetica zur Lumbalanasthesie, Vucin) 
in die Endzisterne., Sie kann hier wie dort erneute Punktion verhindern, indem 
es durch Organisation des endolumbal geronnenen Fibrins zu Obliterationen 
kommt. Uber die Kolloidreaktionen s. unten. 

Physiologische und pathologische Chemie des Liquor. Der normale Liquor 
ist chemisch mit dem liumor aqueus identisch. Seine Reaktion ist leicht alkalisch: 
Wasserstoffzahl fiir die aktuelle Reaktion Ph = 7,4 (gegen 7,56--7,35 des 
Serums; MEIER); die Alkalinitat nimmt mit Stehenlassen des Liquor in vitro 
schnell zu. Krankhafterweise sinkt die Alkaleszenz auch in den Liquorraumen; 
bewiesen ist Umschlag in leichte Acidosis bei Meningitis, speziell epidemischer 
(MEIER, PARSONS-SHEARER, KOPETZKY), die vielleicht auf gleichzeitig erwiesener
maBen auftretende Milchsaure (aus Dextrose) zuriickzufiihren ist. 

Lumbal entnommener Liquor enthalt nur etwa 1,25% feste Stoffe, davon 
entfallen 1/4 auf organische, 3/4 auf anorganische Stoffe. Der Gesamtstickstoff 
betragt 19,5-22 mg% (GALETTA, ESKUCHEN), wovon nur ein Bruchteil (4 mg%) 
aus EiweiB stammt, der Reststickstoff auf Harnstoff, Kreatinin und andere 
Basen entfallt. Fiir kranialen Liquor scheinen derart genaue Untersuchungen 
noch zu fehlen; sie werden sich mit der Tatsache decken, daB er generell weniger 
konzentriert ist. Fiir entzundlichen Liquor ist charakteristisch Zunahme der 
Trockensubstanz auf Kosten des Wassers, und zwar wohl am starksten in der 
Nahe des Herdes und in der Oisterna terminalis, in der sich der Liquor zu "sedi
mentieren" pflegt. Ursache: Relativ starkere Beimischung von festen, besonders 
EiweiBstoffen und Zellen bei gleichzeitiger Eindickung durch starkere Resorption 
von Wasser. Bei jeder Entziindung verschiebt sich auBerdem das quantitative 
Verhaltnis von anorganischen zu organischen Stoffen durch absolute Verminde
rung der ersteren, absolute Zunahme der letzteren, besonders durch Hyper
globulie. 

Anorganische Liqnorbestandteile. Den Hauptteil der Liquorsalze bildet das Kochsalz 
(70-80% nach REICHMANN), das mit 0,725-0,75% (ESKUOHEN, NEUDA) hoher konzentriert 
ist als im Serum, wahrend Kalisalze nur zu etwa 20 mg% vorkommen; auBerdem soll 
der Liquor lumbalis Spuren von Ca, Mg, Phosphat en (3-5 mg%) enthalten. 
. Es scheint, aIs ob nur das Verhalten der Ohloride diagnostisch verwertbar ist. An 
,Tatsachen steht fest, daB auBer bei Uramie der Kochsalzgehalt bei Hirnabscessen erhOht 
ist, bei Liquorkongestion und Meningismus leicht (0,6-0,66% nach STEINER-BECK), bei 
Meningitis starker (unter 0,6%), am starksten bei tuberkuloser Meningitis vermindert 
(0,5-0,6%) ist. Obwohl fraktionierte Bestimmungen noch fehlen, kann man vermuten, 
-daB die Verminderung einer Hemmung der sonst ausgesprochenen Kochsalzausscheidung 
seitens der Plexus bei gleichzeitigem Eindringen der relativ hypotonischen KochsalzlOsung 
des Blutes durch die schadhaften Meningen entspricht. Technik der Bestimmung nach 
KORANYI-SOHUMlII (s. Anhang). 

Organische Liquorbestandteile. Physiologie der LiquoreiweiBe. Von dem 
etwa 0,3%igen Gehalt des lumbalen Liquors an organischen Stoffen entfallen 
auf Harnstoff 6-lO-15(-25) mg% (MESTREZAT, ESKUCHEN), Harnsaure 
2-3 mg% - beide Substanzen parallel dem Blutgehalt -, Kreatinin 0,8 bis 
1,5 mg%, Lecithin 22 mg% (MESTREZAT), Zucker 50-75 mg% (s. dariiber 
unten); sie sind alle weniger wichtig als die Liquorproteine. Die Angaben der 
Autoren iiber normale Eiweif3werte sind sehr verschieden; wahrend die alteren 
(QUINCKE, NONNE-ApELT) und neuerdings GRAHE den Gehalt zu 20-50 mg% 
fanden, begrenzen ihn neuere (MESTREZAT, KAFKA, REICHMANN, ZALOZIECKI, 
ESKUCHEN, NISSL, PAPPENHEIM u. a.) nach oben zu 25-30 mg%, nach unten 
zu 9 (KAFKA) bis 19 mg% (MESTREZAT). Da die zuletztgenannten Werte durchweg 
mittelsMethoden gewonnen wurden, die man als besonders empfindlich bezeichnen 
kann (s. unten) , so wird man den fiir die Klinik wichtigen oberen Grenzwert zu 
30 mg% annehmen diirfen. Es sei hier aber hervorgehoben, daB diese Werte 
nur fiir lumbalen Liquor Geltung haben. 
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Nach WEIGELDT bestehen physiologisch ortliohe Versohiedenheiten des Liquorprotein
gehaltes, die verursacht werden: 1. duroh standige BiIdung eines eiweillarmen, diinnen 
Liquors durch die Plexus, der aus den Ventrikeln in die Hauptzisterne tritt; 2. durch iiberall 
erfolgende Liquorresorption; 3. durch BeimiS,ehung eiweiBreicher Fliissigkeit zum Urliquor 
in allen Subaraohnoidalraumen; 4. durch Liquorv.erschiebungen durch Puls und Atmung. 
Der Ventrikelliquor enthalt nach ihm 12-16 mg%, der lumbale 16-33 mg%. Unter 
38 Normal£aIlen war der Lumballiguor 34mal deutlioh eiweiBreicher als der der Zisterne, 
26mal eiweillreioher als der cervili:al gewonnene Liquor. Diese Tatsaohen sind fiir die 
Pathologie von einschneidender Bedeutung. 

Mangels rationeller, auf chemischer Basis beruhender Einteilung der Proteine 
gilt auch fiir die des Liquor noch immer die nach auBerlichen, physikalischen 
und physikochemischen Merkmalen und Unterschieden gebildete.Einteilung in 
die Albumin- und Globulingruppe. Die ersten sind durch vollendete WasserlOs
lichkeit und im allgemeinen schwere Aussalzbarkeit aus Losungen ausgezeichnet: 
sie fallen nur bei Ganzsattigung mit Ammoniumsulfat; Globuline sind dagegen 
in reinem Wasser unloslich, loslich erst in verdunnten NeutralsalzlOsungen, werden 
im allgemeinen leichter ausgesalzen, speziell durch Sattigung mit Magnesium
sulfat und schon durch Halbsattigung mit Ammonsulfat (wenn auch nicht 
quantitativ). Mittels Ammonsulfat erfolgen auch alle exakt beide Gruppen 
trennenden Analyseverfahren, mogen sie weiter durch Gravimetrie, Kolorimetrie 
oder Kjeldal fortgefuhrt werden. Das Liquoralbumin ist den Autoren zufolge 
mit dem Serumalbumin so identisch, wie das Liquor-· dem Serumglobulin. 
Wie im Blut, so ist auch im Liquor de norma viel weniger Globulin als Albumin 
vorhanden, im Liquor aber so wenig, daB es sich nicht nachweisen laBt. Als 
drittes Protein solI in Spuren der Liquor ein Nukleoproteid bzw. -albumin ent
halten; dies enthehrt aber jeden klinischen Interesses. 

Die pathologische EiweiBbiIdung im Liquor. DaB wir einen EiweiBgehalt 
des Liquors von uber 30 mg% lumbal als krankhaft ansehen mussen, ward 
oben bereits erwahnt. Generell hiingt die chemische Zusammensetzung e~es 
irgendwo entnommenen pathologischen Liquorquantums ab von: 1. Art und 
Sitz des pathologischen Prozesses; 2. quantitativer und qualitativer Liquor
bildung (einschlieBlich Plexusschadigung); 3. Resorptionsverhaltnissen; 4. Bei
mischung eiweiBreicher Bestandteile zum Liquor, vor allem hervorgerufen durch 
den pathologischen ProzeB; 5. teilweiser oder volliger Verhinderung der Liquor
stromung und -verschiebung durch Adhasionen u. a.; 6. Liquorverschiebungen 
bei der Liquorentnahme (erste und letzte Fraktion u. a.). Zur Illustration seien 
eiuige der Beweisfalle WEIGELDTS hergesetzt: 
Lum balpunkt. sitzend: Liquorfraktion Eiweill NONNE PANDY Spez. Zellzahl 

mg% Gewioht 
S. 101, Fall 25, trau- erste 42 + --:-+ 1006,6 9 
matisoher HirnabsceB naoh 30 oom 75 -l-+ +++ 1006,8 88 

naoh 40 ccm 75 ++ +++ 1006,9 183 
ebenda Fall 28, erste 166 +++ ++++ 1008,1 1045 

Mening. pur. metastat. naoh 20 oom 166 +++ ++++ 1008,0 1024 
naoh 45 oom 116 ++ +++ 1007,7 706 

Die Wichtigkeit fraktionierter UntersuchuDg fiir die EiweiBbestimmung 
auch fur unser Gebiet geht daraus zweifelsfrei hervor. In den folgenden Aus
fiihrungen werden indessen nur die vorliegenden Ergebnisse beriicksichtigt 
werden, gewonnen bei Lumbalpunktion an der ersten Fraktion oder Portion. 

Quantitatives Verhalten des GesamtliquoreiweiBes. In der ersten Ara der 
Liquoruntersuchung (bis etwa 1903) begnugte man sich mit der Feststellung 
des Gesamteiweif3gehaltes. Von den verschiedenen dafur angegebenen Verfahren 
haben die meisten (Aufzahlung bei ESKUCHEN) nur noch historisches Interesse_ 
Relativ am genauesten und dabei einfach sind die diaphanometrische Methode 
MESTREZATS, die von ESBACH-NISSL, von ROBERTS-STOLNIKOW-BRANDBERG-
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ZALOZIECKI und die L6wEsche Interferometrie. WEIGELDT lehnt die erste ab, 
weil die Teste nicht haltbar seien und fand die letzte nicht genauer als chemische 
Methoden. Wie die meisten deutschen Autoren, verfiige ich selbst iiber reiche 
und auch vergleichende Erfahrungen nur mit der NIssLschen und BRANDBERG
schen Technik; ich kann auch die Erfahrungen anderer, daB BRANDBERG 
genauere Resultate gibt, vollinhaltlich bestatige~; die Differenz der Ergebnisse 
beider Methoden steigt mit Zunahme des EiweiBgehaltes deutlich an; technisch 
eleganter ist allerdings NISSL. 

Klinische Daten: Die starksten Grade von EiweiBvermehrung im Lumbal
punktat finden sich in manchen Fallen von raumbeschrankenden Prozessen des 
Spinalkanals, in denen es zufolge Gehalts an Fibrin zu Totalgerinnung kommen 
kann; der EiweiBgehalt betragt hier bisweilen mehrere Prozent. Bei diffusen 
Prozessen ist im Anfang der EiweiBgehalt um so erh6hter, als eine mehr minder 
starke Entziindung besteht, d. h. er geht etwa dem Grade der Exsudations
komponente (und auch der Zellvermehrung) parallel. Die nachsth6chsten Werte 
kommen daher den eitrigen Meningitiden zu; bei epidemischer Meningitis 
haben MESTREZAT-GAUJOUX 280-300 mg%, CONCETTI sogar 500-1500 mg% 
gefunden (natiirlich in entsprechendem Stadium); PLAUT-REHM-ScHOTTMULLER 
notierten sogar bis iiber 4% (zentrifugierter Liquor?). Bei anderen eitrigen 
Meningitiden erweist sich der EiweiBgehalt unter Umstanden ahnlich erh6ht: 
FLEISCHMANNS Maximalwert iiber 1%, KNICKS 4%; ich selbst habe freilich 
auch in starksteitrigem Liquor, wenn er nicht gerade hamorrhagisch war, nach 
gehOrigem Abzentrifugieren der Eiterzellen (!), kaum je iiber 200 mg% gefunden. 
Beim HirnabsceB fand FLEISCHMANN bis zu 2%0 EiweiB. Bei tuberkuloser 
Meningitis soll der EiweiBgehalt 50-200 mg% (-500 mg% ESKUCHEN) nach 
PFAUNDLER betragen (bzw. des EpPENDORFER Maximalwertes von 1,2% 
vgl. obige Bemerkung). Bei luetischer Meningitis stellt 80 mg% schon einen 
exzeptionell hohen Wert dar (NISSL). Die auf unspezifischer Infektion, kol. 
lateraler Irritation und rein mechanischen bzw. thermischen St6rungen beru
henden Zustandsbilder des fast oder ganz klaren Liquor zeichnen sich durch 
nur unerhebliche oder fehlende EiweiBvermehrung aus. 

Nach diesen Ausfiihrungen ist die regelmaBige Kontrolle intrakranieller Er
krankungen auf das Bestehen exsudativer Vorgange mittels der GesamteiweiB
bestimmung nicht nur eine theoretische, sondern auch eine praktische Forde
rung. 

Das pathologische Verhalten der einzelnen EiweiBstoffe und dessen Bedeutung. 
Pathologisches Interesse haben weniger die Albumine, als die Globulinfraktion 
des Liquor; franzosische Autoren wiesen zuerst auf das krankhafte Auftreten 
dieser Gruppe hin, NONNE blieb die Erkennung der klinischen Bedeutung und 
methodischer Ausbau darauf gerichteter Untersuchung vorbehalten. Seitdem 
im Besitze mehrerer verfeinerter Methoden, ist das Interesse an der Feststellung 
des GesamteiweiBes etwas zuriickgetreten. 

Vorbemerkt sei, daB auch fUr den pathologischen Globulingehalt des Liquor 
die Regel gilt, daB seine GroBe von der Stelle der Entnahme und der Fraktion 
abhangt (s. oben Tabelle nach WEIGELDT). tiber die Herkunft des Globulins 
kann man vermuten, daB es, im Gegensatz zum Serumglobulin, nicht aus dem 
Blute stammt. LANGE hat seinerzeit zwischen exogenem (hamatogenem) und 
endogenem LiquoreiweiB unterschieden. Die auffallende relative Unabhangig
keit der Globulinvermehrung von der des Albumin bei gewissen Krankheiten 
(s. damber weiter unten) laBt die Annahme zu, daB speziell das Globulin endo
genes EiweifJ darstellt; da nach einer alteren physiologischen Auffassung Globu
line Bausteine der Zellen (cellulares EiweiB) Albumine mehr Bestandteil der 
Korperfliissigkeiten (humorales EiweiB) sind, eine Anschauung, der sich die 
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moderne kolloidchemische Theorie iiber EiweiBstruktur wieder nahert, dan 
man annehmen, daB die Globuline des Liquor durch Cytolyse entstehen, zumal 
wir einmal wissen, daB pathologischer Liquor cytolytische Eigenschaften hat, 
andererseits in Form von Cholin in bestimmten Fallen sichere Abbauprodukte 
der Nervenzellen in ihm zu finden sind. Damit diirfte dem Globulinnachweis 
die Bedeutung eines Ma{3stabes fur degenerative Prozesse zukommen. 

Zur Feststellung der Globuline besitzen wir auBer der klassischen Methode 
NONNE-ApELTS, der Phase I-Reaktion, noch einige andere, von denen die wich
tigsten die von PANDY, WEICHBRODT und die im Auslande beliebte Buttersaure
reaktion von NOGUCHI sind. Die erstgenannten Methoden fallen wohl auBer 
der Globulingruppe auch Nukleoalbumine aus (KAFKA), inwieweit die Sublimat
/iillungen des WEICHBRODT mit Globulin vollidentisch sind, ist noch unsicher. 
Die Feinheit der Ammonsulfataussalzung nach NONNE ist relativ gering; sie 
verbessert die auf demselben Prinzip beruhende Ringprobe nach ROSS-JONES, 
die leicht in Verbindung mit der ersten Reaktion auszufiihren ist. Die Probe 
von PANDY mit gesattigter Oarbollosung wird nicht mit Unrecht als die emp
findlichste bezeichnet, so zwar, daB der erste Grad der bei ihr entstehenden 
Triibung (Spur Opalescenz), nicht selten auch in normalen Liquores beobachtet, 
keinen SchluB auf Krankheit zulaBt. Die Sublimatreaktion, die nach Meinung 
wes Autors und verschiedener Nachpriifer besonders bei luetischen Affektionen 
stark ansprechen soli, hat sich mir bei Vergleichsuntersuchungen an 95 oto
logischen, notigenfalls zentrifugierten Liquores als zu 50% gradparallel dem 
AusfaH des PANDY erwiesen, in weiteren 40% zeigte PANDY, wenn auch wenig, 
so doch deutlicheren AllsfaH. Da mir andererseits Vergleichstiterbestimmungen 
in verdiinntem Serum (Mensch) eine hohere Empfindlichkeit der Sublimatprobe 
wahrscheinlich machten, scheint es mir fast sicher, daB die mit beiden ausgefallten 
Proteinkomplexe nicht vollidentisch sind, was aber gewiB nicht gegen die kli
nische Brauchbarkeit der Reaktionen spricht. Wir schatzen bei den beschrie
benen Untersuchungen den Globulingehalt nach dem Triibungsgrad gemaB der 
NONNEschen Skala: Spur - Opalescenz -leichte Triibung - starkere Triibung 
- Niederschlag; die natiirlich subjektivem Ermessen unterwonen, in der Hand 
des Geiibten aber brauchbar ist. Die ,.quantitativen" Methoden REICHMANNS 
und BrSGAARDS auf Grundlage der Phase I sind kaum genauer. Dagegen scheint 
mir die Anstellung der NONNEschen Reaktion im NrssL- oder KAFKA-Rohrchen 
mit folgendem Auszentrifugieren des Niederschlages durchaus brauchbar. 

KAFKA hat auch, Fortschritte der physiologischen Chemie benutzend, eine 
Trennung der Globulingruppe des Liquor mittels verschieden konzentrierter 
Ammonsulfat16sungen angeregt. Die bei 40% Siittigung ausfaHenden nennt er 
Pseudo-, die bei 33% Eu- und die bei 28% Fibringlobuline. Mit Hille des NrssL
oder eines Rohrchens eigener Angabe legt er diese Fraktionen auch quantitativ aus. 

Dem A us/all der Globulinreaktionen kommt klinisch hohe Bedeutung zu, und 
zwar nicht aHein fiir die Syphilidologie, wie man urspriinglich annahm, sondern 
aile am Liquor interessierten Disziplinen. Die starksten Grade sehen wir wieder 
als Teil des Kompressionssyndroms (NONNE) bei absperrenden Tumoren, wo
gegen Hirntumoren an sich einen kaum positiven P ANDY auIweisen. Durch 
mittelstarke bis starke Triibungswerte sind aHe luetischen Prozesse, besonders 
auch die metaluetischen ausgezeichnet, was hier in lebhaftem Kontrast zur 
Klarheit des Liquors zu stehen pflegt. Umschriebenen unspezifischen Meningi
tiden kommt ein sehr schwacher PANDY zu, bei diffusen Eiterungen ist je nach 
derem Stadium und Starke der Exsudation die Globulinvermehrung verschieden 
deutlich, erreicht aber in der Regel nur mittlere Werte: eine Uberschreitung 
des Grades + + + sah ich hochst selten im Zentrifugat. Bei Hirnabscessen 
ist das Fehlen oder Vorhandensein von Globulin in erster Linie davon abhangig, 
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ob und inwieweit er eine meningeale Reizung hervorruft (Minimalmeningitis). 
Nach meinen Notizen wiesen 6 FaIle von HirnabsceB vor Operation (s. NUHs
MANN, Fall 18; BIRKHOLZ, Vucinfalle 1 und 9); BIRKHOLZ (unveroffentlichte 
FaIle): N., CerebeliarabsceB + Sinusthrombose; Kr., TemporalabsceB; H., 
FrontalabsceB) nach Zentrifugieren der wenigen Zellen einen negativen oder 
nur angedeuteten PANDY auf, 2 andere FaIle mit deutlich meningitischem 
Einschlag aber einen Mittelwert. Bei allen auf extradural sitzenden Irritations
herden beruhenden Formen von kollateraler Meningitis pflegt eine Globulin
vermehrung zu fehlen. 

Die Ergebnisse von KAFKA-RAUTENBERG mit ihrer fraktionienen Globulin
bestimmung, nach denen Fibrinogen und Fibringlobulin (28% Fraktion) sich nur 
bei akuter Meningitis, Euglobuline (33%) bei Paralyse, Pseudoglobuline (40%), 
bei chronischer Meningolues finden, konnen wir auf Grund von 25 untersuchten 
ausgesprochen meningitischen Liquorblldern, von 9 "Serosa"blldern und lO 
luischen Punktaten dahin tells bestatigen, tells erganzen, daB in 58% der eitrigen 
Liquores die 28% Fraktion bereits deutlich war, in nichteitrigen Liquores aber 
zu iiber 90% negativ, daB bei Lues tatsachlich erst bei 40% Fallung auftrat. 
Danach scheint die 28% Fraktion fur ern8tere Meninyitiden typi8ch zu sein. 

Was nun die Beziehungen der Gesamteiweif3vermehruny zu der der Globuline 
anlangt, so haben ZALOZIECKI und KNICK die inzwischen vielfach, auch von mir, 
bestatigten Regeln aufgestellt, daB bei negativem Pandy das GesamteiweiB 
stets geringer als 30 mg%, d. h. nicht krankhaft vermehrt, sei, daB anderer
seits positiver Nonne eine Vermehrung desselben von iiber 50 mg% anzeige. Zur 
ersten Orientierung auch iiber den EiweiBgehalt sind beide Methoden daher 
sic her soeben ausreichend und darin liegt zweifellos zum Teil ihr hoher praktischer 
Wert DaB aber, von diesen Schwellenwerten abgesehen, der quantitative Aus
fall der Globulinrea~onen etwas iiber die tatsachlich vorhandene EiweiBmenge 
aussagen konnte, davon kann ebensowenig die Rede sein, wie davon, daB der 
N onne eigentlich nichts anderes als einen vermehrten EiweiBgehalt anzeigt 
(KNOPFELMACHER). Sowohl mittels Anstellung der Phase II (Kochprobe) nach 
Abflltern gefallten Globulins als auch mittels gleichzeitiger Bestimmung des 
Brandberg laBt sich dartun, daB zwischen der Vermehrung beider und damit 
auch zwischen der der Globulin- und Albumingruppe ein Parallelismus nicht 
zu bestehen braucht. Schon BISGAARD hat mit seinem quantitativen Globulin
bestimmungsverfahren die besondere "Globulinstarke" des Luesliquors erkannt. 
KAFKA fand das Verhaltnis GesamteiweiB: Globulin bei Paralyse meist zu 
1,5 : 1, bei Lues cerebri 12 : 1, fiir Meningitis meist 7 : 1; die entsprechenden. 
Eiweif3quotienten (HOFFMANN) Albumin: Globulin wiirden lauten: 0,5 (rezi
prok 2), 11 (0;09), 6 (0,17). Wir haben rechnerisch versucht aus Vergleichs
untersuchungen der Globulinstarke (in Graden der NONNE-Skala) und des 
BRANDBERG-Wertes (in mg%) Relationswerte bei den uns interessierenden 
Liquorzustanden zu ermitteln. Das arithmetische Mittel betrug fiir Pandy und 
N onne klarzentrifugierten Liquors von 23 eitrigen otogenen Meningitiden Grad II, 
das des Brandberg 90 mg%, dasselbe bei Meningitis serosa im weiteren Sinne I 
und 25 mg%, bei Lues II und 25 mg%. Hieraus geht hervor, daB der EiweiB
quotient bei eitriger Meningitis hOher als bei seroser, bei dieser wieder hOher als 
bei Lues sein muB (Zahlenwerte liefert das Verfahren nicht). 

Exakte Bestimmunyen des Albuminanteiles haben sich angesichts dieser 
Sachlage in den Kliniken nicht eingebiirgert, obwohl NONNE (Phase II) dazu 
anregte. Wir besitzen indeB eine Reaktion, die speziell auf kleinste Vermehrung 
der Albumine hinzuweisen scheint: Die Mittel8tuckreaktion von BRAUN-HuSLER. 
N ach ESKUCHENS Erfahrungen ist sie bei allen meningitischenProzessen bedeutend 
starker als aIle anderen Reaktionen, bei luetischen - mit Ausnahme der Para-
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lyse - Prozessen dagegen so gut wie stets ganz negativ. Sie ist nach ihm emp
findlicher noch als die WEIL-KAFKASche Hamolysinreaktion (s. unten) und 
deutet auf den ersten Grad erhohter Permeabilitat der Meningen. Voss, KNICK 
und HIRSCH haben sie in unserem Gebiet erprobt. Voss halt die Reaktion fUr 
zuverlassig, um entziindlichen yom nichtentziindlichen Liquor abzugrenzen; 
HIRSCH bestatigt das vollinhaltlich: sie ist auch rasch und sicher ausfiihrbar. 
Nach KNICK leistet die Probe nicht mehr als die von PANDY (? I). 

KNICK weist bei dieser Gelegenheit auf die seines Erachtens gleichwertige 
alte MORITzsche Probe hin, die ebenfalls die bei akuten Prozessen vermehrten 
EiweiBe ausfalle. Nun meint ESKUCHEN zwar, es handle sich hier um Albumosen
nachweis. Literaturvergleiche brachten mich aber zu der "Oberzeugung, daB es 
sich wohl um chondroitinschwefelsaures Protein handele, das in der Tat den 
Albuminen nahesteht. Klinische Priifungen ergaben in 20 Krankheitsfallen 
und 47 Punktaten: 1. negativen Ausfall der Probe bei Hochdruckliquor mit 
fehlender oder geringer Pleocytose; 2. positiven Ausfall in allen mehr getriibten 
und eitrigen Liquorzentrifugaten; 3 .. im Laufe der gleichen Affektion zeigt die 
Probe jeden exsudativen Vorgang an; 4. die einfache Probe kann als Friih
diagnostikum dienen. 

Zum SchluB sei vorweggenommen, daB jede EiweiBbestimmung im Liquor, 
wenn sie exakt sein soli, erfordert: 'Eine cibsolute Freiheit von Zellen (Zentrifuge I), 
auch von Blutzellen und von frischem, artefiziell hineingelangtem Blutplasma. 
Wir wollen nur gelostes, nicht geformtes EiweiB chemisch nachweisen; nicht· 
allein eine sehr starke Pleocytose beeinfluBt den Pandy und andere Reaktionen, 
sondern auch eine solche, die nur mikroskopisch wahrzunehmen ist (eigene 
Vergleichsuntersuchungen). "Blutvermengter Liquor ist zur Pandyreaktion 
(lies und den anderen EiweiBproben) nach Zentrifugieren mit Vorsicht brauch
bar", sagt ESKUCHEN. Nach PAPPENHEIM geniigt schon ein Blutgehalt von 
1/160 ccm auf den Kubikzentimeter Liquor, um die Pandyreaktion positiv wer9.en 
zu lassen. Nach meiner Erfahrung gibt noch Serum von 1 Tropfchen Blut 
(0,04 ccm), auf 400 ccm KochsalzlOsung deutliche Reaktion, dabei ist diese 
Verdiinnung wasserklar. Inwieweit man gefundene EiweiBwerte in klaren 
Liquores reduzieren muB, die nur makroskopisch ein rotliches Sediment oder 
mikroskopisch in der Kammer Blutzellen aufweisen, geht aus Zusammenstel
lungen hervor, die ich bei 20 nichteitrigen Befunden machte: In 30% war hier 
dennoch Pandy negativ, in den iibrigen Fallen iiberschritt er trotzdem nicht 
den Wert 1. Die Befiirchtung, daB im Sediment oder der Kammer eben nach
weisbare Blutmengen die EiweiBwerte frischen Zentrifugates wesentlich beein
£lussen, besteht also nicht zu Recht. Zur Frage des hamatogenen Fibrins sei 
nur noch auf die Bestimmung nach WALTNER hingewiesen. Alle anderen Blut
beimischung betreffenden Fragen s. unten. 

Nichtkolloidale, stickstoffhaltige Liquorstoffe und deren Pathologie. Eine Vermehrung 
von Harnstoff und Harnsaure im Liquor wird bei Allgemeinkrankheiten beobachtet, die 
mit einem erhohten Blutspiegel dieser Stoffe einhergehen. Urate sollen auBerdem bei 
Meningitis vermehrt vorkommen (BERNHARDT; Permeabilitatszeichen?); Harnstoff wurde 
aUch hier und da bei Hirnprozessen vermehrt gefunden; iiber Kreatinin verlautet, scheint 
e~, nichts. Lipoide un~.deren Derivate, insbesonder.e das toxi~che C~olin, ko~en in krankem 
LIquor vermehrt bzw. uberhaupt vorkommen; bewlesen schemt es fur verschiedene degenera
tive Prozesse. KOPETZKY fand auch bei eitriger Meningitis Cholinvermehrung. Die gefun
denen Mengen sind aber im Verhaltnis zu der groBen Menge im ZentraInervensystem befind
licher Lipoide so gering, daB man enttauscht von daraufgerichteten Analysen abgesehen hat. 
Dagegen sind neuerdings altere Versuche wieder aufgenommen worden, EiweiBbausteine 
im Liquor zu bestimmen. NOBEL und exakter KAFKA haben mittels Anwendung des ABDER
HALDENSchen Dialysierverfahrens und mit Nynhydrin in Liquores nur von akuten Meningi
tiden Anrinosauren gefunden. WOLPE bestatigte das im wesentlichen durch den Nachweis 
einer starken Erhohung des Reststickstoffes in einem FaIle von Meningitis. 

Trennung von Albumosen und Peptonen hat bisher keinen praktischen Wert (ESKUCREN). 
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Die stickstofHreien Liquorsubstanzen. Reduktionsstolfe. DaB im Liquor bei diabetischer 
Acidose Acetonkorper gefunden werden, interessiert hier weniger aIs das regeImaBige Auf· 
treten von Milchsiture bei Meningitis (KoPETZKY), wodurch sich ilieToxizitat meningitischen 
Liquors zum Teil erklart. Nachweis nach REICHMANN (2). Bilirubin kommt auBer bei starkem 
Ikterus endogen im Liquor vor durch Umwandlung von Hamoglobin aus kleinsten Blut· 
austritten: Beziehung zur Xanthochromie, dem FRoINschen und NONNEschen Syndrom. 
Viel wesentlicher ist die Tatsache, daB unter besonderen Umstanden die wohl groBenteils 
durch Anwesendeit von Dextrose (60-75-100 mg%) bedingte normale Reduktionskraft 
des Liquor sich pathologisch andern kann. 

Zur Schatzung des Liquorzuckers dienen die iiblichen Kochproben mit alka· 
lischer Kupferlosung, insbesondere die nach IiAINE. Mit einiger Sicherheit 
kann man mittels dieses Reagenses auch kolorimetrisch den Grad der Reduktion 
feststellen, vorausgesetzt, daB die EiweiBwerte nicht zu hohe sind: Von etwa 
100 mg% an EiweiBgehalt wird die kalorimetrische Priifung ungenau wegen 
Hineinspielens der Biuretfarbe (eigene Nachpriifungen meiner friiheren Angaben). 
Hier haben also die ganz exakten Methoden einzusetzen, die aIle durch die 
notige EnteiweiBung kompliziert sind (s. dieselben bei HOPPE·SEYLER·THIER· 
FELDER). AIle Zuckerbestimmungen miissen so rasch wie moglich erfolgen, da 
auch im normalen Liquor sich glykolytische Fermente befinden (FLOCKENHAUS. 
FONSECA). Ganz allgemein weist Liquor abnorm niedere Zuckerwerte bei 
Reizzustanden der Meningen, abnorm hohe bei solchen des Hirns auf (auBerdem 
bei Diabetes). Die Vermehrung ist nach allgemeiner Auffassung nicht durch 
reine Transsudation bedingt, sondern speziell durch Reizung der Plexus oder 
bulbarer Zentren; die Verminderung solI durch erhohte Glykolyse, teils der 
Gewebe und der Liquorzellen, teils der Bakterien bewirkt werden. Nach BOR· 
BERG betragen die pathowgischen Werie (BANGSche Bestimmung): In der Agonie 
sehr hohe Werte; bei verschiedenen Erkrankungen des Zentralnervensystems 
nichtinfektioser Natur, mit sonst normalem Liquor 40-100 mg%; bei akuter 
eitriger Meningitis: Spur bis 13 mg% (Friihsymptom: STEINER); bei tuberku· 
loser Meningitis durchschnittlich 20 mg%; luetische Meningitis 41 mg%; Tabes 
und Paralyse 50 mg%. Bei Encephalitis, Hirnabscessen und ·Tumoren 
sollen die Werte normal bis erhoht sein (KAHLER, STEINER u. a.), doch 
gilt dies fUr otogene Hirnabscesse nicht (KNICK 1925), vielleicht weil sie 
gewohnlich bereits meningitisch kompliziert sind. FLEISCHMANN konnte die 
Angabe KOPETZKYS, Zuckerdefizit sei ein meningitisches Friihsymptom, in 
diesem Umfange nicht bestatigen, schlieBt sich aber HOLZMANN und BORBERG 
sonst an; bei allen anderen intrakraniellen Prozessen konnte er Zucker naeh· 
weisen, bei Meningitis serosa sogar erhoht. Ich selbst fand in einer Reihe rein 
eitriger blutfreier Liquores nur 2mal bei 52 Untersuchungen absolutes Fehlen· 
von Zucker, und zwar bei allerschwerster diffuser Meningitis, sonst deutliche 
Reduktion, so daB keinesfalls Verminderung bis auf Spuren die Regel bildet. 
In 8 Fallen von serosem Liquorbild war der Zuckerwert annahernd normal, 
vermindert bis 12 mg% 4 mal. KNICK (1925) urteilt ahnlich 1). 

Eine Gruppenbestimmung aller reduzierenden Substanzen im Liquor stellt die 
Bestimmung des Reduktionsindexes nach MAYERHOFER dar; die Methode ist 
etwas kompliziert, aber sehr exakt. Der Normalindex solI 2,0 betragen. Bei 

1) Soeben h3tt OHNACKER (Zeitschr. f. HaIs·, Nasen· u. Ohrenheilk. Bd. 11, S. 350) Lite· 
ratur und eigene Untersuchungen iiber den Wert der Liquorzuckerbestimmung in der 
Otologie (BANGSche Methode) zusammengestellt. Mittlerer Normalwert: 55 mg%, oberer 
Grenzwert 70, unterer 46. Ergebnisse bei Meningitis (54 Analysen): Bei stiirmischer Ver· 
breitungsform Fehlen von Zucker 29%, Minderung 57%, Regelwert 14%. Vermehrung 0; 
bei schleichender Entwicklung Fehlen 0; Minderung 31%, Regel 63%, Vermehrung 6%. 
Bei abhangiger Meningitis mit dem Liquorbild wechselnde Zuckerwerte; bei Heilung Auf· 
treten normaler Werte. Bemerkenswerte Differenzen bei frakt. Liquoruntersuchung (22 Ana· 
lysen). Keine sicheren Beziehungen zu Eiweill. und Zellbild. 
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Hirntumor und nicht entziindlichen Prozessen liegt er niederer, bei allen Ent
ziindungen, HirnabsceB hoher, am hochsten bei Meningitis, speziell tuberkuloser 
(Dif£erentialdiagnose). Der Index schwankt auch mit der Liquorfraktion. 
Die auffallende Tatsache, daB der Index fast die entgegengesetzten Ergebnisse 
wie die Zuckerreduktionsproben hat, deutet darauf hin, daB er andere Sub
stanzen, zum mindesten vorwiegend, erfaBt (welche ~). 

Die Rolle des von TRENDELENBURG im Liquor nachgewiesenen Hypo
physeninkrets ist noch ganz unbekannt. 

Die kolloiden Eigenschaften des Liquors und deren Veranderungen. Echte Losungen 
sind homogen. FUr kolloidale Losung ist es aber typisch, daB eine nachweisbare Grenz
flache zwischen dem Losungsmittel und dem Gelosten bestehen bleibt. Kolloide Losungen 
sind also heterogen, sie bilden, wie man sagt, ein zweiphasiges System (Pseudolosung): 
Dispersionsmittel und disperse Phase. Die Kolloiditat hat dort ihre Grenze, wo die Sicht
barkeit der Einzelheiten fiir starkste mikroskopische VergroBerung aufhOrt (etwa 0,1 ",,): 
Ultramikronen. Kolloidale Losungen sind mit Hille des TYNDALL-Phanomens und ahnliche 
Methoden (Ultramikroskopie) als solche zu erkennen. Viscositat, Oberflachenspannung, 
Instabilitat, groBe Abhangigkeit von chemischen und physikalischen Faktoren, auf der 
anderen Seite mangelnde Befahigung zu osmotischen-dialytischen Wirkungen sind ihre 
Haupteigenschaften. 

Die EiW'eiBstoffe gehoren zu den hydrophilen Emulsionskolloiden. Der Liquor ist daher 
de norma eine hochdlsperse kolloidale Losung. C. LANGE hat mit besonderem Er£olge die 
Goldzahlmethode nach ZSIGMONDY zur Priifung des Liquors eingefiih:rt. Durch sie wird die 
GroBe des Kolloidschutzes ausgedriickt, den die LiquoreiweiBe auf eine bestimmte kolloidale 
Goldlosung bei dessen Ausfallung durch konstante KochsalzlOsung ausiiben. MaBgebender 
Faktorist neben der Eiwei(Jmenge (Verdiinnung) die Art desselben (Albumin, Globulin usw.) 
und ihre kolloide ZustandSart (WEIGELDT). Bei normalem Liquor bleibt das Goldsol 
geschiitzt, d. h. unverandert. Bei pathologischen Zustanden treten aber diagnostisch sehr 
wichtige Unterschiede hervor, die herausgearbeitet werden durch Arbeiten mit steigenden 
Liquorverdiinnungen; die hierbei auftretenden Ausflockungsoptima geben eine wichtige 
Methode der weiteren Differenzierung. Diese Methode der Priifung der kolloiden Eigen
schaften ist auBerordentlich fein. In einer sehr groBen Literatur wurde die praktische 
Brauchbarkeit in den bereits von LANGE angegebenen Richtungen durchweg bestatigt. 
Da es sich urn eine schwierige Technik handelt, ist eine spezielle Einfiihrung in unsere Facher 
bisher kaum er£olgt (s. KNICK). Vielfache Modifikationen, Verbesserungen und Nach
ahmungen des Prinzips (Normomastix, Kollargol., Siliquidreaktion) haben den Wert 
der Originalreaktion ebensowenig erschiittert, wie die Wassermannreaktion heute durch 
almHche Methoden vollig ersetzt werden konnte. 

Die Ergebnisse der Anwendung "der" Kolloidreaktion sind in groBen Ziigen 
folgende: Man unterscheidet eine Verschiebung des Reaktionsspektrums, das 
aus den steigenden Liquortitern besteht, nach links und nach rechts. Aus
schlieBliche, mehr minder komplette Ausfallung des Goldes in den niedersten 
Titern ("links") zeichnet vor aHem alle luetischen Affektionen, einschlieBlich 
der "sekundaren" akuten Meningitis und der Metalues aus und wird sonst nur 
bei der multiplen Sklerose beobachtet (Lueszacke), neuerdings auch bei der 
epidemischen Encephalitis, wenn auch weniger stark. FUr den HirnabsceB 
und die eitrige Meningitis ist dagegen nach den groBen Erfahrungen EICKES an 
323 Fallen eine starke Verschiebung des Kurvenanstieges nach rechts typisch 
(Meningitiskurve); bei Tumoren, Caries mit Kompression, Uramie kommt sie 
auch vor (PAPPENHEIM), doch fehIt meist jede Veranderung (ESKUCHEN). Tuber
kulose Meningitis zeichnet sich durch spezifische Ausflockung im mittleren 
Gebiete aus, die aber auch weit nach rechts hineinragen kann. Praktisch und 
fUr die Deutung des Zustandekommens der Meningitiskurve wesentlich ist die 
Beobachtung, daB Blutbeimengung zum Liquor mehr minder starke Rechts
verschiebung bedingt. Bei allen toxischen bzw. infektiOsen serosen Meningitiden 
ist die Goldsolkurve negativ oder zeigt schwachen Meningitiswert (ESKUCHEN). 
KNICKs (1925) Nachpriifung an otologischem Material (45 FaHe) bestatigte 
die Meningitiskurve bei allen eitrigen Liquores, bei "serosem" Zustandsbild 
(M. collateralis, HirnabsceB) liegt die Zacke aber oft in der Mitte oder gar 
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ausgesprochen linkS. Zur Differentialdiagnose endokranieller Komplikationen 
unter sich erscheinen die Kolloidreaktionen daher kaum niitzlich. 

Die differentialdiagnostische Bedeutung der Goldsolreaktion liegt auf dem 
Gebiet der Lues. Quantitative Beziehungen zu anderen Reaktionen mit Aus
nahme der Wassermannreaktion (weitgehende Parallelitat) sind nicht bekannt. 
WEIGELDT fand, daB positive Kolloidreaktionen an Starke in kraniolumbaler 
Richtung zunehmen, und zwar entsprechend verschiedener Starke der Wasser
mannreaktion bzw. der Zunahme des Eiweillwertes. 

Der Zellgehalt des Liquor. Seitdem 1895 QUINCKE als erster das Vorkommen von Zellen 
im Liquor erwahnt hat, entwickelte sich eine systematische Liquorcytologie, die nicht nur 
fur die Physiologie und Pathologie des Liquor theoretische, sondem auch praktisch aus
schlaggebende Bedeutung erlangt hat fUr Diagnose, Prognose und Therapie. Eine groBe 
ZahI von speziellen Untersuchungsmethoden ist angegeben worden; sie haben zum Zweck 
die Feststellung der quantitativen und qiIalitativen Verhaltnisse sowie die feinere Differen
zierung von Zellformen, ahnlich wie in der Hamatologie. 

Allgemeine cytologische Verhaltnisse, Zellherkunft, Zellzahl, Zellverteilung. Die einzige 
physiologische Liquorzelle ist der "kleine Lymphocyt". Die in Krankheitsfallen vorkommenden 
Zellen gehiiren teils dem System der Granulocyten an, teils leiten sie sich von Lymphocyten 
und von anderen Zellen abo Daruber, daB die Granulocyten (polymorphkernige Leukocyten) 
unmittelbar aus dem Blutstrom herstammen, ist kein Zweifel. Ihr Auftreten im Liquor 
ist also generell ein Zeichen dafur, daB - durch irritative Momente - piale Blutcapillaren 
fur die Leukocyten durchgangig wurden, oder daB, wenn man eine aktive Beweglichkeit der 
Leukocyten voraussetzt, sie chemotaktisch zur Diapedese angelockt wurden: Der Be/und 
eines siclperen Granulocyten bei Fehlen von roten Blutzellen deutet daher, biologisch gesehen, 
darauf hin, dafJ ein entziindungmachender Reiz mindestens an umschriebener Stelle so stark 
war, dafJ mit eintretender Diapedese der erste Grad einer exsudativen Entzundung einsetzte 
(BIRKHOLZ). 

Die Art der auftretenden Liquorzellen wird im ubrigen verschieden sein je nach der Art 
der ausliisenden Ursachen (Mikroorganismen, Toxine, mechanisch·thermischer Reize) und 
je nach der Verschiedenheit der Reaktionsfahigkeit des Organismus. Hervorzuheben ist 
aber das Vorherrschen der einkernigen Zellen im Liquor auch bei den verschiedensten patho
logischen Verhaltnissen. 1m allgemeinen kann man wohl fur viele pathologische Verande
rungen im ZentraInervensystem die Regel aufsteIlen, daB im Hiihestadium einer Entziin
dung wahrend einer mehr minder langen Zeitspanne reichlicher Granulocyten im Liquor 
vorhanden sind, wahrend sie spater zugunsten der Lymphocyten zuriicktreten. Viele 
Autoren sehen im Auftreten reiner Lymphocytose das Vorliegen eines subakuten bis chro
nischen Prozesses (BUSSE; STACKE: Tempo; RINDFLEISCH), in jedem Ubergang zur Leuko
cytose eine Exacerbation, umgekehrt im Wiederauftreten der Lymphocytenmehrheit ein 
Abklingen sturmischer Prozesse. In beiden Formen der Zellvermehrung sehen wir einen 
spezifischstark eingestellten Abwehrversuch. Die Sonderstellm~g der Lymphocyten im 
Liquor hat schon lange zu der Anschauung gefUhrt, daB sie anderer Herkunft sein mussen 
als die hamatogenen Leukocyten. 1m einzelnen wird diese Frage noch in neuester Zeit 
von verschiedenen Autoren verschiedentlich beantwortet; ebenso wie beziiglich der Gewebe
lymphocyten sich die Anschauungen, ob sie hamatogen (NEISSER, MARSCHALKO) oder 
histogen (MAXIMOW, UNNA u. a.) sind, bekampfen, so hier. 1m Gegensatz zu franziisischen 
Autoren hat sich NISSL als erster fUr die hamatogene Theorie eingesetzt; ihm folgen NONNE, 
ORTH, ESKUCHEN viillig, indem sie meinen, da Gestalt und farberisches Verhalten der Blut
und Liquorzellen einander weitgehend gleiche, gehiirten sie in dasselbe System und Liquor
leuko- wie lymphocyten kiinnten daher als unbedenklich hamatogen angesprochen werden. 
REHM nimmt fUr die Lymphocyten dasselbe an, halt nur die wenigen fibroplastischen Ele
mente fUr histogen. SPERONI und SZESCI begriindeten den Dualismus: Nach letzterem ist 
der uberwiegende Teil der Lymphzellen histogen. Die histogene Urtheorie der Franzosen 
bestatigte zuletzt RICHTER daraus, daB z. B. bei Tabes weder entziindliche GefaBbeteiligung, 
noch auch hamatogene Zellformen in Frage kamen. Ich glaube, die Entscheidung der 
Frage haben die auBerordentlichen Arbeiten von KLIEN, dem sich P APPENHEIM angeschlossen 
hat, von v. MONAKOW und von WEIGELDT gebracht. KLIEN, der mittels der supravitalen 
Farbemethode arbeitet, kommt zu dem SchluB, daB Entstehung aus indifferenten 'Vander
zellen (Gewebslymphocyten), aus den ruhenden Wanderzellen des Bindegewebes (MAXIMOW), 
insbesondere aus den dazugehiirigen Adventitiazellen MARCHANDS, Auswanderung aus den 
Blut- und aus den LymphgefaBen, aIle diese uberhaupt fUr die einkemigen Exsudatzellen 
betonten Momente, auch bei der entziindlichen Liquorlymphocytose in Betracht ~ommen, 
weist aber auch auf die Entstehung durch Umwandlung von Endothelien hin. Uber die 
physiologische Herkunft der "Liquorzelle" auBert er sich nicht. VON MONAKOW zieht 
neuerdings eine partiellymphogene Herkunft der Liquorzellen in Betracht. Sie sollen de 
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norma aus den perivaskularen (VmCHow-RoBIN) bzw. intraadventitiellen (HELD) Lymph
raumen des Gehirns stammen, Pleocytose soIl bei gewissen Krankheiten einer besonders 
praIIen Fii.Ilung dieser Mantel entsprechen. WEIGELDT hat den ganzen Fragekomplex einer 
intensiven Priifung unterzogen. Nur fiir gewisse FaIIe erachtet er die lymphogene Zell
einwanderung, sei es durch Chemotaxis oder vis a targo (Stauung), fUr diskutabel. Die 
Beimischung ektodermaler ZellabkOmmlinge, metaplasierter Glia, Ependym- und Plexus
zellen und von meningealem Endothel halt er de norma fiir unwahrscheinlich, pathologisch 
fiir unbedeutend. Er selbst priifte die Frage der hamatogenen oder histogenen Genese 
eingehend nacho Nach seinen Befunden entspricht z. B. ein ausgesprochen lymphocytares 
Liquorbild (bei Lues, Metalues und tuberkulose Meningitis) einer etwa gleichen lympho
cytaren Infiltration der betroffenen Meningealabschnitte, wogegen das Blutbild das iibliche 
Prozentverhaltnis der heiden Hauptzellarten aufwies; andererseits werden weder Meningen 
noch Liquor bei schwerster Leukamie und fieberhaften Leukocytosen verandert gefunden; 
durch kUnstlich (Rontgen) hervorgerufene Blutaleukie wird der normale Liquorzellgehalt 
und die ausgesprochen lymphocytare Reaktionsfahigkeit der Meningen nicht beein£luBt. 
WEIGELDT kommt zu dem Schlusse, daf3 die epitheloiden, P"laMna- und Lymphzellen vor
wiegend histogen entstehen, alle anderen Zellquellen dagegen an Bedeutung zurUcktreten. 

Die Zellzahl im normalen Liquor ist auch jetzt noch umstritten. .Als oberen 
Grenzwert geben an: NONNE, REHM, KAFKA, SCHONFELD, ROTSTADT, PAPPEN
HEIM, KNICK (1925) 5 Lymphocyten, wobei zu bemerken ist, daB mehrere 
dieser (neurologischen) Autoren im Einzelfalle unter Umstanden noch 9 Zellen 
als nicht sicher krankhaft gelten lassen [so auch KNICK (1925)]. Dem Vor
gange franzosischer Forscher (Neurologen), dem sich auch H()LZMANN und 
ESKUCHEN anschlossen, die physiologische Grenzzahl zu erniedrigen, ist die 
Otologie gefolgt: MYGIND und LUND treten dafiir ein, daB der normale 
Hochstwert 2 Zellen betrage, dessen Uberschreitung bereits eine Meningitis 
bedeute; FLEISCHMANN stellt die Richtigkeit dahin, KNICK meint, diese Ziffer 
stelle eine Uberspannung der diagnostischen Leistungsfahigkeit der Lumbal
punktion dar. MIT scheinen daher die Angaben von HOLZMANN und Es
KUCHEN das Richtige zu treffen, die 0-2 Zellen als normal, 3-4 als Grenz
wert, 5-15 als maBige, 15-50 als mittlere und iiber 50 Zellen im Kubik
millimeter als starke Pleocytose bezeichnen (alles Werte, niit der Zahlkammer 
gewonnen; s. unten). 

Diese Zahlen gelten wohlgemerkt nur fiir den durch Lumbalpunktion gewon
nenen Liquor. Ein Grund fiir die oben mitgeteilten starken Differenzen der 
normalen Zellzahl im Liquor ist wohl darin zu erblicken, daB einige Autoren 
die erste, andere die Endportion auszuzahlen pflegen, andere die ganze abgelas
sene Liquormenge (wir haben bisher stets die erste Portion benutzt), andere 
dariiber nichts bemerken. WEIGELDTS Ergebnissen Rechnung tragend, haben 
wir schon S. 1094 von der Schichtenbildung im Liquor gesprochen, auf S. lO97 
auch zwei Beispiele fiir krankhafte Schichtung gebracht. Hier ein Beispiel 
bei Gesunden (WEIGELDT, S. 98): 

Lumbal sitzend Zell- Spez. EiweiJ3 NONNE PANDY 
zahl Gewicht mg% 

Normalfall 4a. Vor anfangs 7 1006,5 25 
Lumbalpunktion nach 15 ccm 2 1006,3 25 

6 Woehen Bettruhe nach 35 ccm 0 1006,3 25 
Derselbe Fall nach 2 anfangs 5 1006,4 33 

Wochen Alufstehens nach 10 cem 3 1006,4 25 
naeh 25 ccm 0 1006,1 20 

Derselbe Fall nach anfangs 2 1006,2 20 
mehrtii.gigem Turnen nach 10 ccm 3 1006,1 20 

nach '25 ccm 2 1006,1 20 

Die Wichtigkeit der fraktionierten Untersuchung auch fiir Normalfalle geht 
hieraus einwandfrei hervor. Bei gleichzeitiger Liquorentnahme in verschiedenen 
Hohen ergab sich WEIGELDT die Normalzahl fur den Ventrikel zu 0, fiir die 
Zisterne zu 1, lumhal zu 3-4. Die Zellverteilung im Liquor bestimmen de norma 
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auBer den dynamischen Faktoren des Liquor a) die Sedimentierung der Zellen, 
b) deren Auflosungsgeschwindigkeit und Abwanderung. 

Praktisch von viel erheblicherer Bedeutung sind die Beziehungen der Zell
verteilung unter und zu pathologischen Proze8sen. Es ist gewiB richtig, daB, 
wie ich sieeinmal genannt habe, die Liquorelemente "Boten der Vorgange an den 
M eningen" sind, aber es ist die Frage, ob gerade und wirklich die Lumbalpunktion 
uns fiber die Zusammensetzung des Gesamtliquor oder nur fiber den spinalen 
oder gar lumbalen orientiert, selbst unter der Voraussetzung offener Kommuni
kationen. 

Viele Widersprnohe bei Lumbalpunktion in ihren Anfiingen auoh in der Otologie, die 
sie eine Zeit lang in MiBkredit zu bringen drohten, erklii.ren sioh in der damaligen Lehre, 
der Liquor sei iiberall gleioh zusammengesetzt, eine nooh 1908 auoh von NONNE vertretene 
Meinung; mitihr warenDifferenzen zwisohen Liquorbild, Klinik und anatomisohem Meningen
befund nioht immer in Einklang zu bringen, folglioh, so sohloB man auf der einen Seite, 
tauge die Lumbalpunktion niolits. ALEXANDER hat, soviel ioh sehe, als erster erkannt, 
daB diese Parallelen in der Tat nioht immer bestehen, ohne aber die Lumbalpunktion des
wegen zu verwerfen, daB hier gewisse natiirliohe Grenzen der einfaohen Lumbalpunktion 
liegen. Mit dem Ausdruok "Hypopyon" fiir den lumbalen Liquor, speziell bei umsohriebener 
Meningitis, hat KORNER sioher etwas Ahnliohes gemeint, was wir heute als Sedimentierung 
im Liquor bezeiohnen. PREYSING moohte aus diesen und ahnliohen Erkenntnissen heraus 
nur positive Lumbalpunktionsergebnisse werten. FIsCHER hat zuerst auf Grund von Ver
gleiohen zwisohen Lumbalpunktion und Meningenanatomie die Ansioht fixiert, die Lumbal
punktion gebe nur iiber das Verhalten der (unteren) Spinalabsohnitte Auskunft; Korrek
turen dieses extremen Standpunktes erfolgten mittels fraktionierter Untersuohmig duroh 
K.AFKA, NEU-HERMANN, WALTER: Qualitative und quantitative Zelldifferenzen versohie
dener Portionen werden erkannt und zum Teil (NEU-HERMANN) bereits als Sedimentierung, 
zum Teil auoh nooh in Anlehnung an FIsCHER gedeutet. FLEIsCHMANN, der sioh der Frage der 
topisohen Bedeutung des Lumbalpunktates zuwandte, konnte in einem Meningitisfall 
duroh gleiohzeitige Untersuohung kranialen und lumbalen Liquors sowie in einem anderen 
duroh Fraktionsuntersuohung derartige Differenzen feststellen, daB er FIsCHERs Theorie 
von der Meningitis spinalis annahm, ohne sie aber zu verallgemeinern. 

WEIGELDT hat nun nicht nur mittels der oftgenannten Methoden die krank
hafte Liquorzellmischung und Verteilung untersucht, sondern in einer besonderen 
Reihe gleichzeitige Punktionen an verschiedenen Stellen mit histologischen 
Untersuchungen an lebendfrischen Meningen verbunden, aus der ich zwei hier 
interessierende Falle herausnehme. 

Seite 62. Fall 9: Otogener HirnabsoeB, 38 Jahre, 10 Tage ante exitum. 

Liquorzellen Lympho- Leukocyten Plasma- And. pa-
od. Zellinfil- oyten zellen thol.Zell-
trat d.Menin. % % % formen 

Liquorzellen: Zisterne 642 17 76 4 3 
dorsal 63 29 64 2 5 
lumbal 33 31 63 0 6 

Blut: Ohrlappohen . 9200 22 70 8 Mono. 
Vene ..... 9100 23 69 7 1 Myeloo. 

Derselbe Fall, 10 Stunden ante exitum. 

Liquorzellen: Ventrikel 0 
Zisterne 2688 18 76 4 2 
dorsal 420 50 41 2 7 
lumbal 138 65 26 1 8 

Blut: Ohrlappohen . 14800 16 73 10 Mono. 1 Myeloo. 
Vene ... 14600 17 74 9 

Meningen, oerebral . sparlioh 23 73 2 2 
oervioal reiohlioh 19 74 3 4 
dorsal 0 
lumbal 0 



Liquor: Zellverteilung. 

Seite 63. Fall 14: Pneumokokkensepsis, kurz ante exitum. Beginn. Meningitis. 

Liquorzellen: Ventrikel 
Zisteme 
cervical 
dorsal • 
lumbal 

Blut: Ohrlappchen . 
Vene . 

Meningen, cerebral. . 
cervical 

Liquorzellen Lympho- Leukocyten Plasma- And. pa-
od. Zellinfil- cyten zellen thol. Zell-
trat d. Menin. % % % formen 

9 60 40 
284 31 69 
o 
61 
76 

13500 
12800 

reichlich 
sparlich 

29 
40 
11 
10 
59 
63 

71 
60 
85 
78 
31 
23 

3 Mono. 3 Myeloc. 
9 3 
3 7 
5 

" 8 
1 Plasma 

dorsal u. lumb. keine 
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Dnter Ablehnung der FISCHERschen Theorie, Hervorhebung andererseits 
der Tatsache, daB der Liquor iiber einem Bezirk meningealer Infiltration nie 
zellfrei ist, die topischen Beziehungen aber durch dynamische Faktoren im 
Liquorsystem verwischt werden, kommt er zur Festlegung folgender Drsachen 
pathologischer Zellverteilung: l. Art und Sitz des Prozesses, 2. Liquorstro
mungs- und Verschiebungsfaktoren (auch Storungen), 3. Sedimentierung, 
4. AuflOsungsgeschwindigkeit· und Abwanderung der Zellen. 

Mit der Zell8edimentierung hat die Beurteilung eines Lumbalpunktates 
also de norma und in morbo zu rechnen; die Senkungsschnelligkeit wird im 
Einzelfall von der relativen Schwere der Zellen zur Viscositat des Liquor ab
hangen; in eigenen Beobachtungen supravital im hangenden Tropfen oder 
in der Zahlkammer gefiirbter Zellen glaube ich das hOhere spezifische Gewicht 
der Lymphocyten gegeniiber den Granulocyten festgestellt zu haben. Hieraus 
und aus den Erfahrungen anderer Autoren (PAPPENHEIM, WEIGELDT, KAFKA), 
nach denen vornehmlich die Polynuklearen im kranken Liquor regelmaBig 
leicht zur Auflosung kommen, erklart sich auch, daB bei cerebralem Entziin
dungsherd die Leukocyten lumbalwarts im allgemeinen gegeniiber den iibrigen 
Zellarten an Zahl abnehmen. Die erhohte OytolY8e kommt meines Erachtens 
speziell meningitischem Liquor zu (Degenerationsformenfarbungen s. BIRK
HOLZ, S. 35). 

So ist denn mehr noch als die physiologische Zahl der Liquorzellen, am 
Lumbalpunktat gewonnen, die pathologi8che Zahl und die Differentialzahl in
konstant und ihre Feststellung nur unter Beriicksichtigung aller Fehlerquellen 
und anderer klinischer Ergebnisse von absolutem Werte. Es soIl dennoch ver
sucht werden, iiber diese Verhaltnisse etwas auszusagen. 

Bei allen zur mehr minder eX8udativer Entzundung fUhrenden Erkrankungen 
des Zentralnervensystems werden wir bei freien Kommunikationen im ersten 
Stadium oftmals eine Pleocytose noch vermissen, bei Fortwirkung der Irri
tation werden wir, oft in kurzem, als Fern- oder Nahesymptom, ein lympho
cytotisches Vorstadium wahrnehmen, das mehr minder schnell sich zu gemischter 
Pleocytose mit hoheren Zellwerten entwickelt, bis dann der Liquor aus zu 90 
und mehr Prozent polymorphkernigen Eiterzellen besteht. Tritt auf einem 
Zwischen- oder auf dem Endstadium Erholung ein, so werden, oftmals sehr 
schnell, die liquorfremden Leukocyten cytolisiert oder eliminiert, bis eine relative 
und dann absolute Lymphocytose bei zunachst erhohten, dann normal werdenden 
Werten entsteht. 

Bei Vorliegen von extraduralen oder tief intraceribralen PrOZe88en, die auf 
Plexus und Meningen mehr aus der Ferne und wenig intensiv wirken, bei rein 
mechani8ch oder thermi8ch be<l!ingten Irritationen, sowie endlich bei einer ganz 
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bestimmten Reihe 8ubakuter I nfektionen der Meningen selbst und ihrer GefaBe 
- hierher gehoren Tumoren, Abscesse und Myelitiden, Stauung, Sonnenstich, 
Sinusaffektionen, Lues und Tuberkulose sowie Metalues - werden wir in der 
Regel Lymphocyten finden (auch bei Tuberkulose nur selten Leukocyten); 
diese zeichnen sich grundsatzlich hinsichtlich der Zahl der Zellen vor den Poly
nukleosen dadurch aus, daB sie nie derart hohe Werte erzielen, wie sie den 
eitrigen Prozessen eigentiimlich sind (mehrere 1000 Polynukleare sind bei ihnen 
keine Seltenheit). Nur die akute luetische Cerebrospinalmeningitis kann gelegent
lich bis zu 1000 Lymphocyten kommen, fUr die Tuberkulose ist der Durchschnitts
wert 200-300 (REHM), das wahrscheinliche Mittel betragt (PAPPENHEIM) fUr 
Tabes 35, fUr Paralyse 55; bei den iibrigen genannten Affektionen bewegt sich 
meist die Zellzahl im Bere;ich der oberen Grenzwerte und erreicht gewohnlich 
nur ausnahmsweise 50 und mehr. Umschriebene Meningitiden sowie durch 
Tumoren bedingte Abschliisse tendieren im Zellbilde nach den Zustanden der 
obengenannten Gruppe. 

Die Methoden der Cytologie des Liquor. Schon aus dem makroslcopischen Aussehen 
gewonnenen Liquors kann man, vorausgesetzt, daB nicht andere Ursachen im Spiele sind 
(s.oben), auf die Menge der in ihm enthaltenen Zellen einen schatzungsweisen SchluB 
ziehen, der speziell fur unsere Zwecke hin und wieder ausreichen diirfte. Bei einer Pleocytose 
von 150-200, nach anderen (LUND, eigene Erfahrung) erst 300 Zellen fangt der Liquor an 
sich zu triiben ("sonnenstaubchenartige Triibung"), erst ab 1000 Zellen gewinnt er milchig
eitrigen Charakter. KNICK ergibt makroskopische Betrachtung auch Anhaltspunkte fiir 
die Zellart; bei Vorliegen von vorwiegender Polynukleose beginnt die Triibung schon bei 
150, bei vorwiegender Lymphocytose erst bei 300-400 Zellen. 

Obwohl ferner in gewissem MaBe Parallelen zwischen Vermehrung des Gesamteiweill
gehaltes und Pleocytose sicher bestehen, so ist es doch schwer, aus dem einen Faktor auf 
den anderen quantitativ zu schlieBen. Nach meiner Erfahrung liegt bei einem EiweiBgehalt 
von 50 mg% stets eine Pleocytose von uber 1000 Zellen vor. 

Zur genauen Feststellung der quantitativen und qualitativen Zellverhalt
nisse im Liquor bestehen mehrere exakte Methoden; einige suchen Zahlung 
und Differenzierung zu vereinen. 

Von den vielen angegebenen Zahlverfahren (s. die Monographien der Lumbal
punktion) sei hier nur das verbreitetste, die Zahlkammermethode, angefiihrt. 
Wir verwenden die FuuHs-RosENTHALsche Kammer, welche etwa 3 cmm Liquor 
auszuzahlen gestattet, in Verbindung mit der ZEISS-THoMAschen Mischpipette 
oder mit dem Kapillarrohrchen KAFKAS; die von ESKUUHEN und PAPPENHEIM 
gegen letztere Modifikation erhobenen Bedenken kann ich nicht teilen, bei 
gleicher Genauigkeit verbraucht sie nur die Halite an Liquor, was in manchen 
Fallen doch von Nutzen sein diirfte. Die Fehlergrenzen der Ziihlkammermethode 
sind nach WALTER-PAPPENHEIM gering: FUr 1 Zelle 10%, bis zu 5 Zellen 20 
bis 40%, von 5-15 Zellen 15-25% usw., bei Beschickung von je 3-4 Kammern 
sind sie noch kleiner: Bei 1-10 Zellen im Mittel 21,5%, bei 10-25 Zellen 11,7% 
(WEIGELDT). Die Vorteile der GLAUBERMANNschen Kammer bestehen in ihrem 
auf 10 cmm erhohtem Fassungsvermogen und der Unverriickbarkeit der Deck
platte. FUr sehr genaue Untersuchungen ware GEISSLERS Verfahren zu emp
fehlen, da man hier 40 cmm verwenden kann. In der essigsauren FarblOsung 
beobachtet man nicht selten das Auftreten von Fibringerinnseln, was diagno
stische Nebenbedeutung haben kann. Die zelligen Elemente kommen, um mit 
NISSL zu sprechen, oft "in einem jammervollen Zustande zur Beobachtung", 
Plasmolyse der Leukocyten ist nicht selten unvollkommen, auf der anderen 
Seite sind die Lymphocyten manchmal blaschenformig aufgetrieben, die beab
sichtigte AuflOsung von Erythrocyten ist nicht stets komplett, letztere farben 
sich dann sogar mit und sind von blaschentragenden Lymphocyten unter Um
standen schwer zu trennen. Die notwendigste Trennung von Lymphocyten und 
Polynuklearen geliugt dagegen in der Regel leicht. 
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Ich glaube durch den Ersatz der essigsauren Farbstofflosung durch Carbol
Methylgriin-Pyronin eine Verbesserung der FUCHS-RoSENTAL-Methode erzielt 
zu haben. Sie hat nach mir nur WEIGELDT (S. 57) angewendet; aus seinen 
Befunden geht hervor, daB sie sich, wie ich angegeben, zur Differentialzahlung 
sehr gut eignet, auch Kunstprodukte, wie geschwanzte Zellen, verursacht sie 
besonders wenig. Der Zweck der Modifikation war panoptische Farbung, urn 
auch rote Blutzellen neben den weiBen zur Anschauung zu bringen; zugleich 
bilden Farbbarkeit, Plasmolyse, korniger Zerfall, besonders der Polymorph
kernigen im Gegensatz zu den sehr dauerhaften Lymphocyten, ein brauchbares, 
stets konstantes Kriterium der Vitalitat der Zellen. Man erkennt stets scharf 
die kleinen und mittelgroBen Lymphocyten als bis zum Rande hell- bis dunkel
rubinrote Scheibchen ohne deutliches Plasma, oft mit zentralem Kristall, aller
meist scharf umrissen, mitunter etwas lappige Kerne. Das Plasma der Poly
morphkernigen ist farblos , ihre Kerne werden je nach Erhaltungszustand rotlich 

• 
• 

• • 
• 

• 
Abb. 6. Zahlkammerpraparat: Kleine Lymphocyten, Plasmolyse. 

(Aus PLAUT-REHM-SCHOTTMULLER, Taf. X, Abb. 3.) 

bis mahagonibraun und treten mehr minder plastisch hervor. Rote Blutzellen 
bleiben als deutliche gelbe Scheibchen erhalten. 

Reicht auch in den allermeisten Fallen die Zelldifferenzierung mittels pan
optischer Zahlkammerfarbung aus, so wird doch in manchen Fallen die Kontrolle 
mittels Ausstrichpriiparaten erwiinscht sein. Alle diese haben zur Voraussetzung, 
daB der fragliche Liquor zentrifugiert und das Sediment dann ausgestrichen 
wird. Hierdurch werden leider stets die labilen Zellen des Liquor erheblich 
geschadigt, weshalb es zum mindesten erforderlich ist, die Zentrifugierung 
sofort und schnell vorzunehmen. Will man aus dem Sediment Dauerpraparate 
herstellen, so wendet man eine der Blutausstrichtechnik ahnelnde Verteilung, 
Fixierung und Farbung auf Objekttragern an. AIle Farbverfahren kranken 
aber daran, daB die getrockneten Liquorzellen viel weniger gut tingibel sind als 
z. B. Blutelemente; die Farbkraft ist auBerdem von der Alkalinitat - spezieIl 
bei der Giemsa16sung - abhangig. Geeigneter als aIle Ausstrichverfahren ist 
fur Dauerpraparate daher das zwar etwas umstandliche, aber schone Bilder 
- mit Ausnahme der Haufung an geschwanzten Zellen (WEIGELDT) -liefernde 
Einbettungsverjahren ALZHEIMERS. Wird auf Dauerbilder nicht Wert gelegt, 
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so ist das Verfahren der Wahl die 8upravitale Farbemethode von Sedimentaus
strichen mit Carbolmethylgriinpyronin nach KLIEN; auch fUr Untersuchungen 
im hangenden Tropfen eignet es sich. Abgesehen von einer geringeren Durch
sichtigkeit der so zu gewinnenden Ze11bilder im Gegensatz zu fixierten und auf
gehe11ten Praparaten, steht es ihnen in keiner Weise nacho Ein graBer Vorteil 
ist die Moglichkeit, diese Ze11en mit dem Okularmikrometer in vitaler GroBe 
zu messen. Uber die damit zu gewinnenden Ze11bilder S. unten. 

Die Zellzahlung erfolgt nach den Grundsatzen der Hamatologie in GemaB
heit der Konstanten der betreffenden Zahlkammer; letztere betragt fUr F UCHS
RosENTAL gauze Kammer durch 3, bei GLAUBERMANN Doppelkammer durch 1,1 
(beides einschlieBlich der Verdunnungskonstanten 1 : 10), bei GEISSLER 40. 

Die Dijjerentialzahlung in Kammer oder Ausstrich berucksichtigt die beiden 
Hauptarten weiBer und roter Ze11en, dazu die vielen Derivate der Lymph
elemente und seltenere pathologische Zellformen. WEIGELDT differenziert auch 
noch die Leukocyten in Anlehnung an die SCHILLINGS chen Tabe11en, die die sog. 

c It 

n 

Abb. 7. Zellbild des Liquors. Trockenpraparat. Hamatoxylin-Eosin. 
a Erythrocyten. b Lymphocyten. c GroBere Lymphocyten. f Makrophagen. 

(Kach KAFKA. Aus BRUCK: H an d buch del' Serodiag-nose del' Syphilis . 2. Auf!. 
Berlin: Julius Springer 1924.) 

degenerative und regressive Verschiebung des Blutbildes (ARNETH) berucksich-. 
tigen; da indessen die Leukocytenformen vom Blut, nicht den Meningen ab
hangen, ist diese Verfeinerung wohl nicht unbedingt erforderlich. In der Praxis 
wird man genere11 Polynukleare, kleine, mittelgTOfJe und grofJe Lymphocyten, 
Pla8mazellen, grofJe M ononukleare, Gitterzellen , FibTObla8ten und rate Zellen 
berucksichtigen. 

Spezielle Liquorcytologie. Unter den hamatogenen , nur unter pathologischen 
Verhaltnissen auftretenden Ze11en nehmen die neutrophilen, grobgranulierten, 
segmentkernigen Leukocyten bei weitem die erste Stelle ein; seltener sind eosino
phile (z. B. Men. epidem.), ganz rar Mastze11en. Uber ihre relativ schlechte 
Farbbarkeit in Ausstrichen wurde schon gesprochen. Bei KLIENscher Farbung 
wird der meist vierteilige, selten stabformige Kern he11- bis mittelviolettrot, 
das breite Plasma erfullen stark lichtbrechende, nicht immer sehr stark rotlich 
gefarbte Granula (Neutrophile); sind sie leuchtend rot, handelt es sich um 
basophile Zellen. KLIEN weist mit Recht auf die Degeneration und Zerfalls
formen bei eitrigen Meningitiden: Quellung, Vacuolisierung, Fettinfiltration, 
Kernschrumpfung ; ich fand dasselbe (BIRKHOLZ, S. Beispiel S. 35). 
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An - nach unserer Auffassung groBenteils - histiogenen Zellen unterscheiden 
wir die Gruppe der Lymphocyten und der Fibroblasten. 

Letztere sind die groBten Liquorelemente (Lange bis 96 (t). Unter KLIENScher Farbung 
zeigt sich der spindelige Zellieib aus sehr feiner, sich rosa farbender Langsfaserung be
stehend. Der homogene, zartblaue, ein 
brauner Kernkorperchen enthaltende Kern 
liegt oft exzentrisch. Neben dieser Normal
form finden sich verschicdene Varianten. Es 
handelt sich hier um verschiedene Entwick
lungsstadien bindegewebiger Zellen. Gefunden 
werden sie seIten, am regelmaBigsten bei 
subakuten Prozessen der Meningen (Lues, Tb.) 
und es liegt nahe, aus ihrem Vorkommen 
auf reparative Vorgange und Tendenzen zu 
schlieBen. 

Viel wichtiger sind die Zellen des 
lymphocytaren Systems; iiber ihre Her
kunft wurde schon gesprochen. Ihrer 
GroBe nach teilt KLIEN sie in drei durch 
flieBende Ubergange miteinander ver
bundene Gruppen ein: in kleine Formen 
von 5-9,7 fl, mittlere bis 11,2 fl , groBe 
bis etwa 13 fl (ARNETH hat fiir die 
Blutlymphzellen die gleiche Einteilung 
durchgefiihrt). Der Lymphocytenkern 
zeigt bei supravitaler Farbung scharf 
hervortretende, meist runde, aber auch 
leicht nierenformige, lappige, sogar 
fragmentierte Kontur, grobes Geriist 
aus blauem oder violettem Chromatin, 
darin regelmaBig ein scharfumrissenes, 
glanzendrot bis braun gefarbtes Kern
korperchen (bisweilen auch mehrere). 

Abb.8. Zellelemente des Liquors (Farbung 
UNNA-PAPPENHEIMER). a Kleiner Lympho
cyt. b GroBer Lymphocyt. a Kleiner 
geschwanzter Lymphocyt. fJ GroBer ge
schwanzter Lymphocyt. c Ubergangsform 
zum groBen, gelapptkernigenLymphocyten. 
d GroBer, gelapptkerniger Lymphocyt. 
e Neutrophiler Leukocyt. f Eosinophiler 
Leukocyt. g Erythrocyt. h Gitterzellen 
oder Makrophagen. i P lasmazelle. k Ge-
schwanzte Plasmazelle. I Fibroblasten. 

Der schmale , oft einseitige Plasmasaum leuchtet in hellem Pyroninrot (Schollen
bildung). Bei den groBeren Lymphocyten ist die Kernplasmarelation entweder 
wie bei den kleinen Zellen (oligoplasmatisch, Kern trachychromatisch) oder 
umgekehrt (pleoplasmatisch, Kern amblychromatisch). Die sog. geschwanzten 
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Abb. 9. Liquorelemente, supravital gefiirbt nach KLIEN (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 

Psychiatr. Ed. 21; Taf. IV, Abb. 1- 4, 6, 22, 29, 30) 1919). 
a-d Kleine Lymphocyten in verschiedenen Stadien der Kernkerbung und -spaltung. 
e, f Mastzellen aus Liquor. g Makrophag mit massenhaften Vakuolen (Gittenzelle). h Liquor

PlasmazeIle. AIle Zellen Vergr. 1 : 1000. 

Lymphocyten, die iibrigens bei supravitaler Farbung relativ selten zu be
obachten sind, werden von den einen (KLIEN) als Ausdruck amoboider Be
wegungen, von anderen als Kunstprodukte aufgefaBt (SZESZI, ROTSTADT, 
WEIGELDT). Endlich finden sich Degenerationsformen (s. KLIEN). 

1m gesunden Liquor linden sich nur kleine und mittlere LymphocytengrofJen 
mit pyknotischem Kern, ferner auch solche mit fragmentierten Kernen (KLIEN), 
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nie aber geschwanzte Formen. Flir krankhafte Zustande stellt KLIEN die Regel 
auf, daB das Vorhandensein zahlreicher groBerer und groBer Lymphocyten, 
ebenso wie das fast ausschlieBliche Vorhandensein runder oder nur leicht buch
tiger Kernformen (Jugendformen) auf £Ioride Prozesse deutet, wahrend wir 
fast lauter kleine Formen und viele Kernkerbungen und -spaltungen besonders 
bei sehr chronischen, wenig £Ioriden, auch bei abklingenden akuten Prozessen 
finden. Auch liber die Ausdehnung der entzlindlichen Prozesse versucht KLIEN 
aus dem Zusammenhalten der Form und Zahl der Zellen Schllisse zu ziehen. 
Findet sich starke Zellvermehrung bei hohem Prozentsatz von Lymphocyten 
mit Kernfragmentation, also bei einem chronischen ProzeB, so laBt das auf 
eine entsprechende groBere raumliche Ausdehnung der meningealen Prozesse 
schlie Ben ; findet sich dagegen trotz geringer Kernfragmentation nur eine geringe 
Lymphocytenzahl im Kubikmillimeter, so spricht das dafiir, daB der verhalt
niBmaBig akute ProzeB nur auf umschriebene Gebiete beschrankt ist. Diese 
Regeln dlirften unter Berlicksichtigung der neueren Auffassung liber die Ver
teilung und Sedimentierung der Liquorzellen auch heute noch beachtlich sein. 
Die Ansicht KLIENS, REHMS, PAPPENHEIMS, die Schwiinzungs/ormen der Lympho
cyten (und Plasmazellen) deuteten als Jugendformen histiogener Zellen auf 
akutere Prozesse, karm wohl auf Grund der Vergleichsuntersuchungen WEIGELDTS 
als widerlegt gelten: Sie haben wohl keine diagnostische Bedeutung. 

Sogenarmte Plasmazellen, die nicht in allen Punkten denen des Binde
gewebes und des Blutes entsprechen, die aber zweifellos bei morphologischer 
Betrachtung nichts anderes als Reizformen der Liquorlymphocyten unter 
krankhaften Bedingungen darstellen, wurden zuerst von FISCHER in para
lytischem Liquor gesehen. Sie zeigen nach KLIEN im Liquor die typischen 
Charakteristika dieser Zellart in weniger voller Ent"ricklung als in den adventi
tiellen und meningealen Exsudaten, lassen vor allem den Radspeichenkern 
vermissen. In GroBe, Kernform, Chromatinmenge und -gefiige unterscheiden 
sie sich von Lymphelementen nicht besonders, nur durch besondere Einlage
rung stark basophiler - nach KLIEN leuchtend pyroninroter - Substanz im 
Plasma. Ihr Auftreten charakterisiert chronische Lymphocytosen (Lues, Tuber
kulose), wahrend in akuten Ulld bei Polynukleosen in der ersten Zeit keine oder 
wenige zur Beobachtung kommen, sie nach einiger Zeit zahlreicher werden und 
besonders im Abklingungsstadium hohere Werte erreichen kOlmen. In den 
unsere Disziplin interessierenden Fallen haben sie wenig quantitative und quali
tative Bedeutung. 

Die Gitterzellen stammen wohl nur zum Teil von der Gruppe der Lympho
cyten abo Es sind dies Zellen von der 1O-25fachen GroBe einer Lymphzelle; 
der Kern sieht aus ",ie ein stark gequollener Lymphocytenkern. Durch im 
breiten, wenig farbbaren Plasma gelegene Vacuolen, Kernfragmente, rote Blut
zellen, Keime, dokumentieren sie sich als lVIakrophagen (FreBzellen). Sie treten 
als reparative Elemente z. B. nach Elutungen, reichlich auch bei eitrigen lVIeningi
tiden, bei Paralyse auf. Der Befund lVIANDELBAUMS, wonach sie sich im Leichen
liquor von Fallen mit Tuberkel-lVIeningitis massenhaft vermehrt finden, deutet 
auf ihre Entstehung auch aus meningealem Endothel; als andere Quellen 
kommen lVIononukleare des Blutes, fixe Bindegewebszellen, Kapillar- und 
Adventitial- sowie Gliazellen in Betracht. 

Verwandte aller dieser mehr minder lymphoiden Elemente sind (SCHLENNER) 
endlich die grofJen 1I1ononukleiiren CUbergangszellen des Elutes), ein seltener 
Befund, den KLIEN z. B. nur in einem einzigen Fall, bei rhinogener eitriger 
lVIeningitis ,erheben konnte. Als reiner Typ zeigen sie runde Formen von 
etwa 13 f1, GroBe, breites, leicht granuliertes Plasma von zarter Rosatonung, 
nierenformigen, wenig dichten und schwach gefarbten Kern, in dem zum 
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Unterschiede von echten Lymphzellen nicht groBe, sondern splitterartige 
braune N ukleolen liegen. 

Um in Zweifelsfallen die Zellen der Lymphocytenreihe von denen der Leuko
cytenreihe abgrenzen zu konnen, dient die Oxydasereaktion (SCHULTZE-SZESCI). 

Das Vorkommen von Blut und Blutfarbstoffen im Liquor. Blutzellen, BluteiweiBstoffe 
und Hamoglobinderivate ktinnen in den Liquor geraten 1. als artejizielle Beimischungen, 
2. bei hamorrhagischen Entziindungen und griiBeren Blutergiissen. 

Die Unterscheidung einer frischen artefiziellen Blutung - durch Anstechen meningealer 
Venen - von einer mehr minder alteren Spontanblutung in die Liquorrauroe ist fiir den 
Erfahrenen leicht. Wenn eine anfangliche Blutbeimengung wahrend aer Punktion geringer 
wird oder schwindet, wenn in verschiedenen Fraktionen ungleiche Riitung beobachtet wird, 
ist ein (eiterfreier) Liquor diffus riitlich getriibt, finden sich Gerinnsel, bei mikroskopischer 
Untersuchung reichlich intakte Erythrocyten, so ist ein sekundares Hineingeraten von Blut 
sicher; ein solcher Liquor ist durch die Zentrifuge klarbar und kann dann evtl. nach den 
oben gegebenen RegeIn chemisch untersucht werden. GleichmaBige rtitliche Farbung, 
evtl. mit Klarheit verbunden, gelbes bis riitliches Zentrifugat, ausgelaugte oder fehlende 
Erythrocyten sind Kennzeichen alterer pathologischer Blutung. Frische krankhafte Blu
tungen sind ebenso schwer zu diagnostizieren wie eine artefizielle Verletzung durch eine 
erste Punktion bei der zweiten von natiirlicher iilterer Blutung zu scheiden ist. 1m Zweijels
jalle soll man eine artejizielle Blutbeimischung annehmen (ESKUCHEN). Xanthochromie 
tritt auf als Spatfoige natiirlich oder kiinstlich entstandener endoarachnoidaler Blutungen, 
als ein sehr charakteristisches Zeichen auch fiir Capillarblutungen bei Meningitiden, rauro
beschrankenden Prozessen (Stauungsblutungen), Tumoren, arteriosklerotische Verande
rungen. Ihr Zusammentreffen mit anderen Zeichen wurde schon erwahnt. Ursache sind 
Hamoglobinderivate (s. S. 1095 u. 1102). 

-aber die Beeintrachtigung der EiweiBmengenbestimmung durch Blutbeimischung 
siehe bereits S. 1101. Bei alten Hamorrhagien ist dadurch weder Zellzahlung noch Globulin
bestimmung gestiirt. Dagegen wird durch akzidentelle rote Blutzellen die Zahlung der 
weiBen Zellen unsicher gemacht. Bei der Zahlung in essigsaurer Farbitisung kiinnen bei der 
relativ schwachen VergriiBerung Verwechslungen von roten Zellen mit Lymphzellen vor
kommen, daher ich die panoptische Farbung fiir sicherer halte. Das Vorhandensein von 
bis zu 3-4 Erythrocyten im kleinen Quadrat der Kammer ist praktisch gewiB fiir das 
ZaWresultat belanglos (PAPPENHEIM), beeintrachtigt aber immerhin insofern den Wert 
diagnostischer Schliisse, als wir dann nicht mehr die Tatsache des Vorkommens eines einzigen 
Polymorphkernigen zur Beurteilung des biologischen Geschehens an den Meningen heran
ziehen ktinnen. Besteht neben ausgesprochener Polynukleose oder gemischter Pleocytose 
Blutbeimischung, so kann allerdings rein rechnerisch die Zahl der weiBen Zellen durch 
Reduktion so gefunden werden, daB man Leukocyten im Verhaltnis 1 : 500 oder 1 : 600 
der gezahlten Erythrocyten abzieht. Eine zweite Kontrolle bietet die Differentialzahlung 
der farblosen Zellen in der Kammer; ausgehend von der Tatsache, daB im Blute 75% 
auf Granulocyten, 25% auf Lymphocyten fallen, kann man von der Gesamtleukocytenzahl 
pro Kubikmillimeter aIle Polynuklearen und 1/4 des Lymphocytenwertes abziehen; bleibt 
dann ein ausgesprochen pathologischer Zellwert, so kann man von Pleolymphocytose 
sprechen. Ganz korrekt ist dieses Errechnen nie, daher die Vermeidung artefizieller Blut· 
beimischung stets zu erstreben ist. 

Dem chemischen und spektroskopischen Nachweis von Blutfarbstoff kommt in der 
Regel eine Bedeutung nicht zu. Verwendet werden die bekannte Benzidinprobe und ein 
Handspektroskop. Viel genauer ist der mikroskopische Nachweis (MELT). Nur bei Fehlen 
von Erythrocyten (altere Blutungen) treten diese Methoden ein. 

Das Vorkommen von Antikorpern im Liquor. Immunstofle, die im Elute 
zirkulieren, werden von den normalen Meningen und den Plexus nicht durch
gelassen (z. B. Typhusagglutinine, Reagine bei Lues latens, Hammelblutlysine). 
Bei meningealer Erkrankung tritt aber Permeabilitat ein. Auf dieser Tatsache 
beruht erstens die Moglichkeit der Anwendung der W ASSERMANNschen Reaktion 
bzw. ihrer Auswertungsmethode nach HAUPTMANN auf den Liquor bei luetischen 
und "metaluetischen" Affektionen. Uber die Technik dieser Laboratoriums
methoden und die Bedeutung der Reaktion fiir die Neurologie solI hier nicht 
gesprochen werden. Betont solI nur werden, daB die ganze Wassermannreaktion 
ihrem Wesen nach heute ungeklarter ist als je, daB sie wahrscheinlich letzten 
Endes auf Anderungen des Kolloidzustandes der LiquoreiweiBkorper [Euglobu
line? (STERN)] beruht. Praktisch wichtig ist die Feststellung ZALOZIECKIS, 
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daB die Luesreagine bei Lues III aus dem Blut auch bei nichtspezifischer 
Meningitis in den Liquor gelangen konnen; bei Neurolues ist indessen an der 
Regel streng lokaler Entstehung der Reaktionsstoffe festzuhalten. Ein par
alleler Zusammenhang der Wassermannreaktion mit anderen krankhaften 
Liquorveranderungen mit Ausnahme des Ausfalls der Goldsolreaktion lieB 
sich bisher trotz mannigfacher Versuche nicht nachweisen. Nur ausnahms
weise ist die Wassermannreaktion auch einmal bei multipler Sklerose positiv. 
1m iibrigen beweist bei Vorhandensein eines organischen Nervenleidens eine 
positive Liquor-Wassermannreaktion, auch wenn sie nur durch Anwendung 
groBerer Liquormengen erzielt wird, dessen luetische Grundlage 

WEIL und KAFKA sind zuerst auf den Gedanken gekommen, zu priifen, ob 
und unter welchen Umstanden sich der im normalen Blut vorkommende Ambo
ceptor gegen Hammelblutkorperchen im Liquor nachweisen lasse. Mit der von 
ihm ausgearbeiteten Methode fand er, daB bei allen entziindlichen Prozessen 
an den Meningen Normalamboceptor und Komplement in den Liquor iibel'
gehen. Bei chronisch-meningealen Leiden sind meist nur Hamolysine, nicht 
auch Komplement nachzuweisen. Uber die Art der Entziindung sagt die Reaktion 
also gar nichts, sie ist nicht >vie die Wassermannreaktion Kennzeichen von 
Blutveranderung, sondern gibt eine erhohte Durchlassigkeit der meningealen 
GefiiBe an. KAFKA halt das Auftreten der Reaktion fiir ein besonderes Fruh
zeichen von Exsudation, so zwar, daB es friiher als z. B. die EiweiBkorper als 
einziges Zeichen positiv ist; die Reaktion solI auch nicht mit der Globulin
vermehrung parallel gehen. Nach KAFKA hatte die Hamolysinreaktion hohen 
diagnostischen und prognostischen Wert. KNICK, der den Wert der Methode 
an einschlagigem Material nachpriifte, spricht ihr jeden Wert (ebenso wie ZALO
ZIECKI) ab: Sie lasse sich durch Beobachtung bzw. Feststellung des Fibrin
gehaltes und GesamteiweiBbcstimmung im Liquor voll und ganz ersetzen. 
Dagegen haben BOAS und NEVE, SALUS, SOYKA, ESKUCHEN die Angaben 
KAFKAS betreffend den Wert fiir die Meningitis bestatigt. Nach SOYKA zeigt 
sie das Stadium einer Meningitis an und ermoglicht deren zuverlassige und friih
zeitigeDiagnosenstellung. Da indessen die BRAUN-HuSLERsche Reaktion, die 
technisch einfacher ist, wie schon Voss und HIRSCH annahmen und wie Es
KUCHEN und neuerdings MUNZER bestatigen konnten, wenn auch nicht bio
chemisch, so doch klinisch, der Hamolysinreaktion parallel geht, ist es wahr
scheinlich, daB auch in der Liquor sparenden Modifikation von SALUS die 
Hamolysinreaktion sich in der Praxis nicht halten wird. 

Fermente im Liquor. Uber den Gehalt des Liquors an Fermenten liegen erst sehr wenige 
Angaben vor. Normaler Liquor soll Spuren von diastatischem, antitryptischem und lipolyti~ 
schem Fermententhalten. Das schnelle Schwinden des Zuckers beim Stehenlassen von Liquor 
deutet auf ein glykolytisches Encym hin. Fibrinferment kommt ihm de norma nie zu. 

Die exakten Methoden der Fermentbestimmmlgen sind schwierig. Unter pathologischen 
Fallen ist Vermehrung der physiologischen Encyme beobachtet worden, bei l"yleningitis 
ist ferner das Auftreten von tryptischem, proteolytischem, peptolytischem Ferment, 
gebunden an die zelligen Elemente, festgestellt worden, von denen die Bestimmung des 
letztgenannten Bedeutung fUr die Differentialdiagnose der eitrigen gegen die tuberkulose 
Meningitis erlangt hat (Methode von SLAK-POLLAK-MANDELBAUM siehe bei ESKUOHEH, 
Monographie). Abwehrfermente fehlen dem Liquor stets. 

Bakteriologie des Liquor. Auch fiir den Bacillenreichtum des Liquor gilt, 
was wir oben iiber die Verteilungsgesetze angegeben haben: Das Lumbalpunktat 
gibt keinesfalls mit Sicherheit einen MaBstab fUr die Menge der tatsachlich vor
handenen Erreger abo Er kann frei davon sein, wenn Verbindungsstorungen 
zum Herde bestehen, relativ frei bei hochsitzendem Herd, aber auch reich, 
wenn d~r He):'d nicht spinal sitzt. Indessen hat selbstverstandlich der negative 
oder positive Bacillennachweis doch seinen gewissen Wert; fraktionierte Unter
suchungen diirften die Zuverlassigkeit erhohen, wenn auch gerade der Versuch, 
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durch reiche Lumbalpunktion kranialvermutete Erreger lumbalwarts zu ver
schleppen, nicht unbedenklich sein diirfte. Hier ist der Nackenstich eine wichtige 
Erganzung. 

Gerade in der Otologie gibt es 
so viele Beispiele von meningiti
schen Affektionen, bei denen die 
Lumbalpunktion geradezu Eiter 
entleerte, dieser aber steril war, 
andererseits in klarem Punktat 
sich Keime zeigten. Diese friiher 
unerklarlichen Widerspriiche lassen 
sich heute aus den Kenntnissen 
der pathologischen Liq uormechanik 
und der topischen Diagnostik bio
logisch erklaren, im ersten FaIle 
z. B. durch umschriebenen Herd 
mit koIlateralem "Hypopyon", im 
zweiten durch perakute Bakterien
iiberschwemmung bei anergischen 
Meningen. In der inneren Medizin 
ist es groBtenteils anders, da die 
hier vorkommenden infektiosen 
Meningitiden, mit Ausnahme der 

Abb. 10. Meningokokkell. (Eitriges Lumbal
pUllktat.) Gram-Fuchsinfarbung. (Vergr. 1: 800.) 
(Aus GOT8CHLICH-SCIIURMAIIII: Leitfaden der Mikro
parasitoiogieu.Serologie. Berlin: .Julius Springer1920.) 

tuberkulosen, gewohnlich das ganze System der Liquorraume betreffen. (Beispiel 
s. Meningitis epidemica.) Als Erreger von Meningitiden kommen so gut wie 
aIle Mikroorganismen in Betracht, und zwar auch saprophytare Elemente. 
Mischinfektion ist fUr die otogenen 
und rhinogenen wie fUr die trau
matischen FaIle im Gegensatz zu 
hamatogenen oftmals charakte
ristisch. ZahlenmaBig liegen (N EU

MANN) die Dinge so, daB in 86 % 
der FaIle Mono-, sonst Polyinfek
tion gefunden wird, letztere speziell 
auf der Basis intramediarer intra
kranieller Komplikationen bei 
chronischer, erstere bei akuter 
bzw. akut aufgeflammter Mittel
ohraffektion. Bei Mischinfektion 
handelt es sich um dieselben Sym
biosen, die im Ausgangsherd, z. B. 
im HirnabsceB, im Cholesteatom, 
in der Stirnhohle bestehen. Es 
ist nicht ausgeschll'lssen, daB diese 
M ischinfektionen unsere infektiosen 
Meningitiden so infaust machen, 
weiB man doch, daB die Zu

Abb. 11. Pneumokokken. Eitriger Liquor. 
Gramfarbung. (Vergr. 1: 500.) 

(Aus GOTSCHLICH-SCHURMANN.) 

sammenarbeit von Aerobiern und Anaerobiern besonders pathogen wirkt. 
Das Auftreten der Proteus-Coligruppe in Gemeinschaft mit pathogenen Keimen 
im Liquor ist daher ein sehr iibles Zeichen; sie pflegt sich iibrigens durch 
Fotor des Punktates zu erkennen zu geben. 1m iibrigen pflegen die Strepto
kokkeninfektionen die iibelste Prognose vor denen mit Staphylokokken und 
Pneumokokken zu haben. 
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Der Nachweis von Bakterien im Lumbalpunktat erfolgt nach den bakterio
logischen Prinzipien: Ausstrich, Kultur, Tierversuch (letzterer fUr Tuberkulose). 
Die Einzelheiten miissen in bakteriologischen Handbiichern eingesehen werden; 
als Beispiel kann der unter epidemischer Meningitis gebrachte Untersuchungs
plan gelten. Kurz hingewiesen sei nur darauf, daB mittels supravitaler Farbung 
auch in der Zahlkammer unter Umstanden Bakterien nachgewiesen werden 
k6nnen. 

Uber die Permeabilitiit der ]lIeningen fUr gewisse Arzneistoffe. In der Norm sind die 
MeningealgefaBe und Plexus..flir Fremdsubstanzen nieht durehgangig, wohl aber bei ent
ziindIiehen Veranderungen. (Uber die Durehgangigkeit fiir lipoidlosliehe Stoffe wurde schon 
gesproehen.) Arsen geht sieher in den Liquor iiber bei intravenoser Salvarsaninjektion, 
Hg und Bi dagegen sieher nieht. Die Angaben iiber Eindringen von Jod sehwanken. FLEISOH
MANN konnte Antistreptokokkenserum, intravenos in sehr groBen Dosen einverleibt, angeblich 
im meningitischen Liquor wiederfinden. Dasselbe wurde von FLEISCHMANN - wie mir 
scheint, einwandfreier - fiir Trypatlavin, einen Anilinfarbstoff aus der Reihe der Akridi
niumbasen, bewiesen. Das einzige Medikament, das bei Gabe per os, bei subcutaner und 
intravenoser Gabe sicher und in relativ hoher Menge - 5 mg% - im Liquor erseheint, 
ist das Urotropin. Uber dessen endoarachnoidales Verhalten besteht eine groBe Literatur, 
indem die einen Autoren (DENK-LEISOHNER, KNICK zum Teil) aus dem Urotropin ent
standenen Formaldehyd im Liquor nachgewiesen haben wollen, andere (v. CANEGHEM, 
ZIMMERMANN, Boss) das bestreiten. Hinsichtlich des Urotropins steht fest, daB es bei 
stomachaler Gabe bereits nach 3/4 Stunden im Liquor erscheint und daB es in der Kon
zentration von 2-5 mg% nach Gaben von 1,0 g pro die sich etwa 5 Stunden im Liquor
aufhalt, um nach 24 Stunden nur noch in 0,25 mg% und nach 48 Stunden nicht mehr nach
weisbar zu sein (TETENS HALD). Eine hohere Anreicherung durch parenterale Zufuhr scheint 
nicht moglich zu sein. 

TIber die allgemeine diagnostische Bedeutung der Lumbalpunktion. Wir 
haben uns in der obigen Darstellung in der Hauptsache von biologischen Gesichts
punkten leiten lassen und Bedacht darauf genommen, an der Hand von Mit
teilung der neu festgestellten Tatsachen iiber die Liquorverschiedenheit in 
verschiedenen Horizonten und Andeutung von Vervollkommnungsmethoden 
der Lumbalpunktion auf die Grenzen der Leistungsfahigkeit der Methode hin
zuweisen. Zwei Grundgesetze yom klinisch-empirischen Standpunkt seien hier 
noch besonders hervorgehoben: 

1. Es ist nicht statthaft, allein aus dem Ausfall der Lumbalpunktion und der Unter
suchung des Punktates eine Diagnose zu stellen: als Laboratoriumsverfahren bedarf sie 
stets des Zusammenhaltens mit klinischen allgemeinen und lokalisierten Zeichen: sie ist 
eine ausgezeichnete Ergiinzung, aber nicht ein volliger Ersatz klinischer Beobachtung und 
Erfahrung und der Intuition. 

2. Der Ausfall eines einzigen Punktates geniigt in der Regel nicht dazu, um ein klares 
Bild der krankhaften Verhaltnisse zu gewinnen. Erst aus der Anderung der Zustandsbilder 
des Liquor kann man in vielen Fallen die Diagnose im klinischen und biologischen Sinne 
stellen. Es bedarf daher in zweifelhaften Fallen einer steten Kontrolle del" Krankheit 
durch die Lumbalpunktion, und zwar gilt dies nieht nur im Entwicklungsstadium cerebro
spinaler Affektionen, sondern auch im Riickbildungsstadium. Es ergibt sich damus die 
Notwendigkeit, aueh bei therapeutiseher Anwendung der Lumbalpunktion in ihren ver
sehiedenen Formen den EinfluB der Behandlung stets durch Untersuchung des Punktates 
zu priifen. 

Das Verdienst, diese in z. B. der Neurologie lange anerkannten Satze in die 
Otorhinologie eingefiihrt zu haben, gebiihrt BORRIES, der# systematisch Ver
anderungen des Lumbalfliissigkeitsbildes an sich und im Zusammenhalt mit 
klinischen Veranderungen zu Diagnosezwecken benutzt. Leider ist es Tatsache, 
daB die NEuMANNsche Klinik sich dieser Einsicht bisher verschlossen hat. 
Diese obersten Gesichtspunkte werden dennoch sich durchsetzen. 1m iibrigen 
wird - das oben Ausgefiihrte resiimierend - folgendes allgemeine Geltung 
beanspruchen k6nnen: 

3. Hypertonie im Liquorsystem, lumbal festgestellt, ist als jWonosymptom stets ein Hin
weis auf irritative Storung der Liquorstatik, meist in Verbindung mit Liquorvermehrung: 
sie kann selbstandiges Bild oder der Vorlaufer schwerer Veranderungen sein. In Verbin-
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dung mit chemischen und cytologischen Veranderungen ist sie das klinisch im Vordergrunde 
stehende Zeichen fiir mehr minder alterative und exsudative Veriinderungen an umschrie
bener Stelle oder generalisiert, bzw. sie zeigt zeitlich fortgeschrittene Storungen an; ihr 
durch Lumbalpunktion gefundener Grad steht in diesen Zustii.nden an Bedeutung allerdings 
hinter der des iibrigen Reaktionsspektrums, es sei denn, daB die Zeichen der Kompression 
bzw. Kommunikationsstorung sich ergeben. 

4. Pleocytose und die damit in weiten Grenzen parallel gehenden Plusverschiebungen 
im Eiwei[JgehaU deutet monosymptomatisch und in Verbindung mit Hypertonie stets auf 
das Vorliegen graduell starkerer Reize, sei es daB sie nun dauernd in geringerer oder kurz 
in akuter Intensitat wirksam sind. Zunahme beider Faktoren entspricht einer Zunahme 
des Prozesses. 

5. Die Unterscheidung mehr minder exsudativer Vorgange in Fallen zu 4 von degenera
tiven ermoglicht die Feststellung der Zellart und der Art des vorherrschenden Eiweilles. Der 
Befund von Granulooyten evtl. eines einzigen, spricht ebenso sicher fiir eine vorhandene 
bzw. beginnende Entziindung, wie das Auftreten von der Albumingruppe nahestehenden 
EiweiBkorpern in vermehrter Menge (MORITZ, BRAUN-HuSLER, WEIL-KAF:K.A.). Dagegen 
spricht ein niederer Eiwei[Jquotient in Verbindung mit mehr minder starker und isolierter 
Monocytose dafiir, daB angiogene Faktoren an dem Erkrankungszustand nicht oder nur 
unwesentlich beteiligt sind. Der Ausfall der Kolloidreaktionen ist geeignet, diese Differential
diagnose zu erharten. 

6. Positiver Bakterienbefund gestattet eine atiologische Diagnose. 
7. Der Ausfall der W ASSERMANNschen Reaktion entscheidet fiir oder gegen Lues. 
8. Ein negativer Ausfall aller Untersuchungsmethoden spricht bei AusschluB von Fehler

quellen (NACKENSTEIN) und in Beriicksichtigung klinischer Daten gegen eine organische 
Erkrankung im Zentralnervensystem, insbesondere aber gegen infektiose Prozesse. NUl" 
wenige und seltene zentrale Leiden besitzen ein dem klinischen Zustand nicht ent
sprechendes negatives Liquorspektrum (Syringomyelie, in 50% multiple Sklerose; primare 
Markdegenerationen; Epilepsie, Chorea, Parkinson, Hemikranie). 

tJber die quantitative und qualitative Auswertung des Liquorbefundes 
fiir spezielle Diagnosen wird bei den einzelnen Krankheiten gesprochen 
werden. 

tiber die allgemein prognostische Bedeutung des Lumbalpunktates. 'Sie 
geht fUr die verschiedenen Formen der Meningitis, der otogenen leichteren 
und schwereren Komplikationen, bei Verletzungen aus den voranstehenden 
Ausfiihrungen unmittelbar hervor: Die Erstdiagnose und die Ergiinzungs
diagnosen bei der Kontrolle eines Falles bestimmen die Prognose. Hervorgehoben 
sei nur, daB in der Art des zugrunde liegenden Leidens liegende akute Remis
sionen und Verschlechterungen stete Uberraschungen bringen konnen, so daB 
letzten Endes die Prognose bei krankhaftem Befund stets vorsichtig zu stellen 
ist. Dies gilt auch hinsichtlich des Bakterienbefundes im giinstigen und ungiin
stigen Sinne. Von dem Ausfall einer einzigen Reaktion im Liquor die Prognose 
eines Falles abhiingig zu machen, wie das in der alteren Literatur manchmal 
vorgeschlagen wird, mussen wir heute fiir zum mindesten sehr unsicher halten, 
wenn auch nicht geleugnet werden kann, daB gerade das Schwinden dieses oder 
jenen Zeichens im Liquor zunachst zu Hoffnung auf gunstigem Ausgang berech
tigt. Auch hinsichtlich der Lues scheinen die Dinge nicht anders zu liegen. 
Schwankungen des Befundes sind hier durchaus haufig und es ist daher auch 
hier ein Fehler, die Prognose eines Falles allzu schematisch yom Liquorbilde 
abhangig zu machen. Von diesen Regeln gibt es z. B. in unseren Gebieten nur 
eine einzige Ausnahme und das ist die Bedeutung der Lumpalpunktion fur die 
Indikation der Labyrinthektomie bei Verdacht auf endokranielle Komplikationen. 
Bei der Riesenschnelle der Entstehung labyrinthogener Meningitiden und deren 
auBerst hoher Gefahrlichkeit erscheint sie berechtigt. Einzelheiten s. unten. 
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Spezieller Teil. 

I. Verbaltell des Liquors bei verscbiedenell Krallkheiten. 
A. Verhalten des Liquor bei fieberhaften Erkrankungen der oberen Luftwege. GOPPERT 

hat fiir Kinder bis zu 13 Jahren die Tatsache sichergestellt, daB bei akuten unspezifischen 
Rachenkatarrhen, Tracheitiden usw. Veranderungen im Liquor im Sinne einer "Liquor
kongestion" vorkommen: Fehlen von Pleocytose und Hyperglobulie, Vorhandensein von 
Zucker, erhohter Druck und Menge. Es erscheint durchaus wahrscheinlich, daB bei akuten 
Nebenhohlenaffektionen von Kindern und unter Umstanden auch wohl bei Erwachsenen 
Analoges mehr minder die Regel bildet. Untersuchungen in unserem Fache fehlen an
scheinend noch. 

B. Verhalten des Liquor bei Schiidelverletzungen. Diese Frage interessiert gleicher
weise Chirurgie (s. BUNGART, PAYR, TILMANN) wie Otorhinologie, letztere dann, wenn eine 
traumatische Verbindung gesunder oder bereits vorher erkrankt gewesener Nebenhohlen 
von Nase und Ohr mit der Schadelhohle entstanden ist. 
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Abb. 12. (Nach FROIN.) - Erythrocyten. 
_._. Lymphocyten .... Neutrophile Leu
kocyten. -+ -+ GroBe einkernige Elemente. 

Handelt es sich nach Aufnahmebefund 
und klinischem Verlauf eines Schadelunfalles 
urn eine einfache Commotio cerebri, so wird 
diese Diagnose im akuten Anfangsstadium 
durch den Alleinbefund der Plexusreizung: 
Druckvermehrung (200-250 mm) erhartet; 
dieser schlieBt das Vorhandensein extraduraler 
BZ.utergusse keineswegs aus. Im stationaren 
Nachstadium erhalt sich dieser Befund lange. 
Geht er bei Fortbestehen von Beschwerden 
in starkere Zustandsbilder iiber, so liegen Sto
rungen der Reparation (Exostosen, Schwarten, 
Adhasivprozesse, Stauungen, Erweichungen, 
Cystenbildungen) vor, die fiir eine inter
kurrente Infektion unter Umstanden einen 
Locus minoris resistentiae abgeben konnen. 
Bei k01nplizierter Schadelerschiitterung stehen 
die Begleiterscheinungen und der dadurch 
bewirkte Liquorbefund durchaus im Vorder
grund. Wahrend eine Basisfraktur an sich 
ohne EinfluB auf das Liquorbild ist, doku
mentieren sich Blutungen innerhalh der Dura 
durch typische Befunde. Bei reinen Blut-
ergiissen in den Subduralraum findet sich 

lumbal neben mehr minder maBig gesteigertem bruck meist klares, leicht gelbliches Aus
sehen (Diffusion von Blutfarbstoff), hochstens leichte Pleocytose bei Fehlen von Erythro
cyten, meist fehlende EiweiBglobulinvermehrung. Der Blutnachweis (chemisch, spektro
skopisch) kann den diagnostischen Ausschlag geben. . 

Bei frischer subarachnoidaler Blutung ergibt die Lumbalpunktion blutigen, unter 
erhohtem Druck stehenden Liquor (vg!. S. 1113), dessen Zentrifugat evt!. serumgelblich ist. 
Durch Hamolyse, meningeale Reaktion, Phagocytose, Resorption entsteht im weiteren 
Verlauf eine Reihe typischer, von FROIN dargestellter Bilder in geradezu gesetzmaBiger 
Zeitfolge (s. Kurve). Eine Storung der aseptischen Heilung macht sich im Einklang mit 
klinischen Zeichen vornehmlich dadurch im Lumbalpunktat bemerkbar, daB die Poly
nukleose sofort oder spater auffallend hohe Grade erreicht und daB die Lymphocyten anstatt 
an Zahl abzufallen, zunehmen. 

Bei einer jeden Basisfraktur ist daher die diagnostische Lumbalpunktion angezeigt, 
insbesondere fallt dem Otorhinologen die Aufgabe zu, an Hand des Lumbalpunktionsbefundes 
die Beteiligung der Meningen zu kontrollieren, wenn die Bruchlinien Ohr oder Nase erkennbar 
getroffen, d. h. eroffnet haben. An Hand des Ausfalles der Lumbalpunktion wird es auch 
moglich sein, in Fallen, wo Bruchlinien durch bereits altinjiziertes Nebenhohlengebiet gehen, 
eine exaktere Indikation zu operativ'en Eingriffen zu stellen, wie es bisher durch grund
satzliche Ausfiihrung des Friih- resp. prophylaktischen Eingriffes (GROSSMANN, VOSS, 
LINCK) geschehen ist. Auch bei sekundiirer Infektion von das Endocranium eroffnenden 
Nebenhohlentraumen wird das Bild des Punktates eine willkommene Unterstiitzung der 
Ergebnisse klinischer Daten sein und eine Kontrolle des Erfolges etwaiger Operationen 
gestatten. So einfach wie bei der Indikationsstellung zur Labyrinthresektion bei drohender 
labyrinthogener Meningitis, werden die Verhaltnisse allerdings, wie die FRoINsche Tafel 
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zeigt, nie sein konnen: bier wird es stets die Abstraktion und besonderer Erfahrung bediirfen. 
Die Lumbalpunktion ist indessen, wie in der Chirurgie, so in der Unfalkhirurgie der Oto
rhinologie dazu berufen, bisher noch nicht beachtete Aufgaben zu leisten. 

trber die Beziehungen der Lumbalpunktion zur Kriegschirurgie des Ohres und der oberen 
Luftwege besteht grundsatzlich ahnliches zu Recht. Wegen der GroBe und Kompliziertheit 
der Materie soll darauf aber nicht eingegangen werden. 

C. Verhalten des Liquors bei entziindliehen otorhinogenen endokraniellen 
Veranderungen bei extraduralem Sitze. I. Akute Entziindungen der basalen 
Nebenhohlen. Reizungen des Liquorsystems bei akuten Prozessen in der Stirn-, 
Keilbein- und den hOchsten Siebbeinhohlen sind wahrscheinlich (s. oben) , 
fiir die schwerer verlaufenden Formen des Siiuglingsschnup!ens bewiesen. Ganz 
gleiche Zustande kommen bei akuten Mittelohrentzundungen von Sauglingen 
und kleinen Kindern Yor, wenn gebildetes Mittelohrsekret im Abflu13 behindert 
ist; die dabei auftretenden Erscheinungen werden als Meningismus, besser als 
M. collateralis (serosa toxica), bezeichnet. Die Lumbalpunktion ergibt hier 
meist ledigliche, evtl. starke, Druckerhohung (KNICK, FLEISCHMANN u. a.). 
Die Erklarung des Zustandes und Liquorbildes liegt in der Tatsache der auBer
gewohnlichen Nahe des infizierten Gebietes und darin, daB hier durch die noch 
nicht geschlossenen Schadelnahte zaWreiche Blut- und LymphgefaBe zwischen 
Mittelohr und Endokranium verlaufen. Treten bei Ertrachsenen dagegen bei 
akuten Mittelohreiterungen oder Mastoiditiden Liquorveranderungen auf, so ist 
stets der Verdacht begriindet, daB hier bereits der erste Grad einer echten 
Meningitis Yorliegt, zumal in solchen Fallen oftmals auch leichte Vermehrung 
der Lymphocyten gefunden wird; mit Sicherheit laBt jedenfalls solcher Befund 
auf einen starken entziindlichen Reiz schlieBen und wird in der Regel im Ein
klang mit klinischen Daten die Indikation zu groBeren Eingriffen geben, wahrend 
bei Kindern die einfache Paracentese schnelle Riickbildung schafft. 

2. Extraduralabseesse. Perisinuitiden. Sinusthrombosen. Von den nicht
otogenen, sog. aseptischen Sinusthrombosen wollen wir hier absehen. Jede 
otogene perisinuose Eiterung ist identisch mit einem ExtraduralabsceB. Der 
Grad der Einwirkung der ihn hervorrufenden Keime durch die Dura hindurch 
wird von ihrer Virulenz und Aggressivkraft abhangen. Wir werden daher in 
allen den Fallen, in welchen mit oder ohne Beteiligung des Inneren des Sinus
rohres eine klinisch relativ subakute Infektion vorliegt - wie wir sie Z. B. von 
den Mucosuskokken her kennen - ein leichteres Liquorbild zu erwarten haben 
als bei Infektionen, die sich auch durch den klinischen Verlauf als mehr minder 
foudroyant zu erkennen geben. Zu bedenken ist ferner, daB bei kompletter 
Thrombosierung des Sinus sigmoideotransversus bereits allein Stauungsmomente 
dazu ausreichen, um ein pathologisches Liquorzustandsbild zu machen. Zu 
letzterer Tatsache kann ich einen sehr kennzeichnenden Fall beitragen (Erst
publikation) : 

H. mannI., 17 Jahre. Nach mehrwochiger BehandIung wegen subakuter Mittelohr
eiterung rechts. im Februar 1925 andernorts antrotomiert; schon damals sehr starke Kopf
schmerzen und schlechtes Aussehen, insbesondere auch als nervos gedeutete Schmerzen 
im linken Ohr. Wegen schlechter Heilung der Wunde rechts kommt er am 25. 6. 1915-
in meine Behandlung. 

Be/und: Eiternde Fistel hinter dem rechten Ohr; GehOrgang trocken, Trommelfell 
fast ohne Befund. Links besteht deutlich liber der Fossa lokalisierter Druckschmerz, leichte
Radiarinjektion hinten oben; Fliisterzahlen beiderseits 4 m. Mittelohrtyp. Vestibularis 
beiderseits ohne Befund. Sehr schlechtes, anamisches Aussehen, Zunge belegt, Foetor ex ore. 
Keine Temperatursteigerung. Deutliche Stauungspapille beiderseits. Neurologisch kein. 
Befund. Wassermannreaktion -. 

25. Lumbalpunktion. Druck liber 600 mm (REICHMANN); Zellen 1; keine Eiweill
vermehrung. AnschlieBende Nachoperation rechts: Antrum frei, Fistel fiihrt in eiternde 
TerminaJzelle; sehr starke venOse Blutung. Bei Freilegung zur Hirnpunktion (ohne Befund} 
auffallende Fiillung des Sinus petrosus superior. Der wegen Verdacht auf Thrombose 
freigelegte Sinus sigmoideus ist prall mit erweichten Thromben erfiillt. Da der Thrombus. 
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nach Temperatur fiir bland gehalten wird, auch der Allgemeinzustand lange Operation 
verbietet, nicht totale Ausraumung. 

2. 5. 1925. Da bei volliger Fieberfreiheit Kopfschmerz weiterbesteht, auch der Druck
schmerz links unverandert ist, auffiillige Fiillung der Gesichts- und Halsvenen besteht, die 
Lumbalpunktion heute identischen Befnnd ergibt, operative Nachschau links. Wieder 
sehr starke Blutung aus Venen. Der stark vor dem uneroffnet bleibenden Antrum liegende 
Sinus ist aufgetrieben, entleert puriforme Fliissigkeit. Nach Schlitzen zeigt sich der ganze 
Sinus weit gegen den Bulbus und den Confluens hin mit erweichten Thromben erfiillt; 
zum Teil Granulationen. Der Mastoidknochen kleinspongiOs. Nach moglichst breiter 
Ausraumung Schlu13. Bakteriologischer Befund: Streptococcus haemolyticus + Staphylo. 
kokken. 

5. 5. Bisher nie Temperatur; Kopfschmerz weniger; Allgemeinaussehen schlecht, 
anhaltende venose Stauung der Gesichtsvenen beiderseits. Wunden gut aussehend. 

9. 5. Noch Lumbaldruck von 400; Liquor sonst ohne Befund. Stauungspapille etwas 
geringer. " 

11. 5. Seit 2 Tagen steile Temperatur; Erysipel, vom rechten Ohr ausgehend; keine 
meningitischen Zeichen. 

15. 5. Erysipel unter unspezifischer Therapie abgeklungen. Wunden stets besser. 
20. 5. Sehr auffallende Besserung der Wunde seit dem Erysipel; Allgemeinzustand 

viel besser, kein Kopfschmerz, Appetit gut. 
3. 6. Wunden sehr verkleinert; der Allgemeinzustand ist so gut, daB Patient nicht 

wieder zu erkennen ist. Zur ambulanten Behandlung entlassen. 
15. 7. 1Jberhii.utung der Wunden fast beendet. Allgemeinzustand sehr gut. 
Eli handelt sich hier also um einen Fall von beiderseitiger Sinusthrombose, von eminent 

subakutem Verlauf; die dauernde Fieberfreiheit ist hier kein anergisches Zeichen, sondern 
bestatigt die geringe Virulenz der otogenen Keime, denn auf das Erysipel wurde hoch. 
fieberhaft reagiert. 1m Verein mit der operativ gefundenen starken venosen Stauung 
des Hirnblutes ist die Druckveranderung des Liquor als fast ausschlieBlich mechanisch 
verursacht anzusprechen. 

In der Regel wird sich bei Thrombose zum mechanischen Moment das 
toxisch-irrfektiOse dazuaddieren. Aus allen diesen Tatsachen erklart sich, 
daB man findet: 1. beim mehr minder unkomplizierten, durch Duraverdickung 
geschiitzten perisinuosen AbsceB und ExtraduralabsceB normalen Liquor mit 
fehlender oder ganz geringer Drucksteigerung (FLEISCHMANN, KNICK). 

2. Bei unkomplizierter Sinusthrombose meist erhebliche DruckerhOhung, 
makroskopische Klarheit, in Zellzahl und Eiweillwerten hOchstens Grenz
befunde (FLEISCHMANN 7 + 3 FaIle von 14; KNICK: aIle 18 FaIle; FREMEL: 
8 FaIle normal (4 davon t), I Fall (Fall 9) maBige Lymphocytose; MYGIND: 
Liquor in 8 geheilten Fallen klar, Pleocytose nie unter 6 ZeIlen; MYGIND: 5 von 
9 Fallen haben klaren Liquor unter mindestens 300 mm Druck und mit 7-60 
Zellen, aIle iiberlebend). 

3. Bei Perisinuitiden und Thrombosen, die die Grenzmembran der Dura 
starker geschadigt haben und zum "Ubergreifen auf die Meningen neigen bzW'. 
bei denen bereits umschriebene subarachnoidale Herde (ALEXANDER, FLEISCH
MANN) im Entstehen sind, vorgeschrittene Lymphocytose und leichte Hyper
globulie (FLEISCHMANN 4 bzw. 5 FaIle; FREMEL: Fall 8, 1. Punktion; Falle 
von MYGIND). 

4. Bei mit Thrombose einhergehender umschriebener exsudativer Meningitis 
Auftreten von Granulocyten und anderen entziindlichen Komponenten (FLEISCH
MANN: 2 FaIle, beide todlich; MYGIND: 4 FaIle von gemischter Pleocytose, 
geheilt). 

5. Bei Komplikation mit diffuser Meningitis; V orherrschen von deren Eigen
schaften (FREMEL: Fall 8, 2. Punktat sowie 7 FaIle mit getriibtem Liquor, alle 
an Meningitis gestorben; MYGIND: 2letale FaIle), evtl. verbunden mit Bakterien
gehalt (Voss: in 25% der Falle; FREMEL: 4 der FaIle mit triibem Liquor). 

Diese Regeln werden Ausnahmen mit der Erklarung zulassen, daB, wie wir 
oben breit darstellten, eine einmalige lumbale Liquorentnahme Fehlerquellen 
in sich birgt. 
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Fur anderslokalisierte Extraduralabscesse, auch wenn sie fHichenhaft sehr 
ausgedehnt sind, gelten dieselben diagnostischen und prognostischen Gesichts
punkte me fiir Sinusaffektionen, insbesondere die Regel, daB nur ein Tiefer
dringen des lnfektes grobere Abweichungen bedingt (KNICK, FLEISCHMANN). 
Uber multiple intrakranielle Komplikationen s. unten nach MYGIND. 

D. Verhalten des Liquors bei entziindliche:n otorhinogenen endokraniellen 
Veranderungen mit Sitz in der nervosen Substanz (Encephalitis, Hirnabscesse). 
Die allgemeine Diagnose eines Hirnabscesses ist in der Regel schwer. Viel hangt 
davon ab, in welchem Stadium wir den Kranken zu Gesicht bekommen und 
wie lange wir ihn beobachten. 1m initialen und latenten Stadium kommen die 
Kranken gewohnlich nicht zur Aufnahme und es ist nur ein Zufall, wenn bei der
artig liegenden Fallen eine aus der lndikation der Grundkrankheit heraus vor
genommene Operation einen AbsceB aufdeckt; solange wir nicht bei jeder Radi
kaloperation und Antrotomie grundsatzlich lumbalpunktieren - und ein solcher 
Grundsatz ist praktisch kaum je durchzufiihren - werden wir die tiefen Kompli
kationen in Friihstadien nicht diagnostizieren; dasselbe gilt mutatis mutandis 
von rhinogenen Komplikationen. 

Zur Aufstellung von Anhaltspunkten uber das Verhalten des Liquor in dem 
Stadium der mehr minder akuten oder chronischen Encephalitis, die dem kli
nischen Stadium der Latenz entsprechen durfte, mussen wir rekurrieren auf 
Erfahrungen, die vorliegen auf dem Gebiete anderer infektioser Encephalitiden; 
so soli der Liquorbefund bei Polioencephalitis, bei infektioser Myelitis spinalis, 
bei Bildung multipler septischer Abscesse, bei Poliomyelitis epidemic a dann 
ein fast negativer (hochstens Erscheinungen ganz leichter Meningitis comitans) 
sein, wenn es sich um reine Formen ohne Beteiligung der Meningen handelt; 
auch die epidemische Encephalitis scheint meist (FRITSCHE, ADLER, DEWEs) so 
gut wie negativen Liquorbefund aufzuweisen (mit Ausnahme einer luetischen 
Zacke bei Goldsolreaktion). Auch fUr das encephalitische, latente Vorstadium 
von Hirnabscessen otorhinogener Genese konnen wir danach annehmen, daB 
etwaige Liquorveranderungen kollateralen meningitischen Reizungen, nicht der 
Grundkrankheit, zukommen (s. auch MYGIND). 

Wenden wir uns zur Zusammenstellung der bei ausgebildeten Abscessen 
beschriebenen Liquoralterationen, so mussen wir zu dem Schlusse kommen, 
daB hier letzten Endes analoge Verhaltnisse vorliegen wie bei der Relation 
der Encephalitiden und Myelitiden zur meningealen Beteiligung. 1m einzelnen 
gestalten sich die Verhaltnisse folgendermaBen zeitlich (Anlehnung an BORRIES). 

1. Vollig klare Spinalflussigkeit ist die Regel beim ganz unkomplizierten 
HirnabsceB, der durch Atemlahmung, Odem, fortgeschrittener regionarer Ence
phalitis zum Tode fUhren kann, ohne daB eine Spur von Pleocytose im Liquor 
sich zeigt (BORRIES, MYGIND). Schon CHAVASSE-MAHU hatten diese Meinung 
vertreten. Dagegen hat KNICK bis 1913 in allen Fallen entzundlich veranderten 
Liquor vorgefunden, behauptete 1914, daB das Liquorbild bei HirnabsceB nicht 
von dem leichter Meningitis abgrenzbar sei und scheint noch jetzt auf ahnlichem 
Standpunkt zu stehen (sogar fUr latente Stadien von Abscessen). BORRIES 
steht aber nicht allein da. In 3 Fallen ergaben auch FLEISCHMANNS Lumbal
punktate vollig normales Verhalten; der von ibm ausgefuhrte Fall 13 ist ein 
typisches Beispiel. Dagegen wurde ein derartiger Befund an der NEUMANN
schen Klinik (FREMEL) nur 2mal unter 17 punktierten AbsceBfallen erhoben 
(Fall 12). Die Erklarung der bier bestehenden Differenzen kann nur die sein, 
daB bereits im ersten Stadium der klinischen Manifestation von Hirnabscessen 
Schwankungen in der Wechselwirkung von AbsceB und Meningen, Remissionen 
und Schube statthaben, zumal in vorgeschrittenen Stadien derartige Vorgange 
nicht selten sich im Liquor erkennen lassen und bekannt ist, wie schnell, z. B. 

Hals·, Nasen- und Ohrenheilkundc. VI. 71 
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nach Entleerung eines Abscesses, der Liquor gesunden kallll. Systematisch 
aber wird, ihre Hiiufigkeit dahingestellt, diese Vorstufe eines AbsceBliquors 
festzulegen sein. Praktisch geht hieraus noch hervor, daB mit einer einzigen 
Lumbalpunktion die Diagnose HirnabsceB nicht ausgeschlossen werden kann, 
auch die Prog1Wse ergibt sich aus wiederholtem klinischem und Liquorvergleiche. 

2. Als zweites Liquorbild reihen wir mit KNICK hieran den klaren bis sonnen
staubchenartig getriibten Liquor, der 20-200 iiberwiegend mononukleare 
Zellen fiihrt, eine EiweiBvermehrung auf 1-2%0 mit deutlichem Pandy, 
Gerinnselbildung und einen hohen Druck aufweist. MYGIND ist geneigt, diese 
Veranderungen mit leicht exsudativem Einschlag als vom AbsceB ausgehende 
kollateralmeningitische Reizung, wenn auch nicht grundsatzlich, aufzufassen. 
Der Zustand diirfte sich etwa- mit dem anatomischen decken, den BORRIES 
als hypothetische M inimalmeningitis bezeichnet. Hierher gehoren sichel' die
jenigen Falle von FLEISCHlVIANN, in denen er mit Druckerhohung eine durch
schnittliche, abel' reine Lymphocytose von 30-300 Zellen fand bei 15 Punk
tionen an 10 Fallen, von denen er einen in extenso bringt (Fall 12). FREMEL 
scheint dies Stadium nicht gesehen zu haben,dagegen scheint KARBOWSKI, 
del' das Punktat von 9 unter 14 Temporalabscessen klar, lymphocytotisch und 
hyperglobulisch fand, dieses Zwischenstadium anzuerkennen. 

Wir selbst haben uns von del' Existenz des ersten Stadiums mehrfach iiber
zeugen konnen, das zweite hat unter anderem mir in einem Falle von oligo
symptomatischem CerebellarabsceB zur Indikationsstellung gedient (BmKHoLz). 
Die prognostische Bedeutung des zweiten Stadiums ist im Allgemeinen natiir
lich ernster. So hat z. B. BECK von zwei Fallen diesen Stadiums (Fall 1 und 3) 
einen trotz Operation verloren. 

3. Ein vorgeschrittenes, eigentlich kaum noch gutartig zu nennendes Stadium 
des Lumbalfliissigkeitsbildes zeichnet KNICK folgendermaBen: Unter hohem 
Druck stehender triiber Liquor, iiber 300 (-500-1000) Zellen, starke EiweiB
vermehrung (1-3%0)' starke Polynukleose (gemischte Leukocytose), Sterilitat. 
Was diesel' Befund besagt, geht unter anderem aus FLEISCHMANNS Beobach
tungen hervor, wonach 4 diesen Zustand darbietenden Falle alle an Meningitis 
zugrunde gingen. NEUMANN und FREMEL halten auf Grund ihres Materials, 
das offen bar iiberhaupt aus schwereren, vorgeschritteneren Fallen besteht 
("balkanisches Material") - wobei abel' zu beachten ist, daB in Wien die Lumbal
punktion sehr sparsam, um nicht zu sagen, in recht spaten klinischen Stadien 
herangezogen wird, - an dem alten Standpunkt fest, daB fiir Hirnabscesse 
ein triibes, abel' steriles Punktat typisch sei; von 17 punktierten Fallen zeigten, 
12 letal ausgehende diesen Befund und 4 durch Operation gerettete. KARBOWSKI 
fand in nur 30% seiner Temporalabscesse triiben Liquor, doch war die Triibung 
hur einmal auch durch Polynukleare bedingt, und in 2 von 3 Fallen von Cere
bellarabsceB. ALEXANDER fand bei allen Hirnabscessen den Liquor allermeist 
triibe und leukocytenhaltig, 

Was die biologische und klinische A usdeutung diesel' Z ustande anlangt, 
so liegt die richtige in del' Mitte zwischen den beiden KNICKS, del' eine Meningitis 
"sympathica" fUr nicht ausgescblossen halt und von BORRIES, del' von nach
weisbarer "difftlser" Meningitis spricht, NEUMANN hat darauf hingewiesen, 
daB ihnen eine umschriebene Meningitis zugrunde liegt, bedingt durch Heran
wachsen des Abscesses an die Rinden- odeI' Ependymoberflache; da man dies 
Bild in einer Reihe von Fallen vor dem Durchbruchdes Abscesses und ohne ihn 
findet, ist es fiir Perforationen nicht beweisend (NEUMANN, FREMEL); nach 
BORRIES Erfahrungen spielt Perforation eine geringere Rolle als sekundarer, 
aktiver Entziindungszustand del' Meningen iiber dem Herd (s. BORRIES, Fall 1), 
Zusammenfassend kann man sagen, daB dies durch Bakterienfreiheit als gut-
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artig (BORRIES) charakterisierte Bild dann zustande kommt, wenn einem all
mahlich gegen die Grenzen des Liquorraums vordringenden encephalitischen 
ProzeB von seiten der Meningen eine gewisse Resistenz, deren Tatsache an sich 
unter anderem durch STREIT erwiesen wurde, entgegengesetzt wird, die die 
Abkapselung des Prozesses tendiert. Prognostisck wiirde wiederholter Befund 
dieser Art darauf hindeuten, daB wir an sick· durch Entleerung des Abscesses 
unterstiitzend eingreifen konnen, wofern dabei Storungen der spontanen Ab
wehrtendenz vermieden werden konnen.; unter dieser Voraussetzung sind die 
operativen Aussichten gut.· Ein Eingreifen in spaterem Stadium· wiirde sie 
kaum noch besitzen; der Befund wiirde also das Stadium letzter operativer 
Ohancen angeben. 

4. Das letzte Fliissigkeitsbild bezeichnet BORRIES mit Recht als bOsartig. 
Es ist identisch mit dem der diffusen eitrigen Meningitis, sei es nun; daB es 
auch noch Bakterien enthalt oder nicht· (allgemeine Abhangigkeiten dieses Faktors 
s. oben); die durch Einbruch oder akuten Schub eines umschriebenen Herdes 
nach Stadium 3 entstandene generalisierte Infektion iiberlagert klinisch und 
liquorbildlich vollkommen das Ursprungsleiden, dessen Erkennung damit 
unmoglich gemacht wird. -Pi'ogriose mangels dieses Hinweises noch schlechter 
als die einer direkt entstandenen Meningitis purulenta. 

E. Verhalten des Liquors bei entziindlichen subduralen und arachnoideo-pialen 
Veranderungen (Leptomenin~itiden in weiterem Sinne). Der M eningitisbegriff 
wird bekanntlich sehr verschieden und sehr verschieden weit gefaBt. Histologisch 
muB jeder Proze&·als Entzundung der MeI;ringen bezeichnet werden, bei dem sich 
angiogene Komponenten, das sind: GefaBerweiterung und mehr minder deutliche 
hyaline Umwandlung wer Wand und Emigration von Blutelementen, d. h. 
Granulocyten, nachweisen lassen, mit anderen Worten: exsudative Prozesse; 
ihre makroskopiscke Nachweisbarkeit stellt nur einen Gradunterschied dar. 
Von den iibrigen Einteilungsprinzipien, deren es eine Menge gibt (nach der 11,11-
gemeinen Herkunft, der speziellen Herkunft vom Gehororgan und dessen anderen 
endokraniellen Komplikationen, nach topisch-anatomisch-atiologischen Gesichts
punkten zugleich u. a. mehr) sehe ich hier ab, nachdem im allgemeinen Teil 
die pathologische Liquorbiologie geniigend dargestellt ist. Diejenigen entziind
lichen Zustande, die von den Nebenhohlen der Schadelbasis mittelbar durch 
andere extradurale und intracerebrale Komplikationen als Ausdruck von deren 
Fortgeschrittenheit ausgelOst werden, haben bereits (s. C, 2, 4-5 und D, 3-4) 
Beriicksichtigung gefunden, so daB ich mich hier beschranken kann auf die 
narstellung der mehr minder unmittelbar auf das Endokranium hiniiberkrie
chenden oder iiberspringenden Infektionen. Da gi"obanatomisch und auch hin
sichtlich des klinischen Bildes und Verlaufes eine Unterscheidung zwischen 
umschriebenen und ausgebreiteten Entziindungen der Meningen sich als berech
tigt und zweckmaBig herausgestellt hat, so sei dieser Unterschied auch bei der 
Darstellung vom Gesichtspunkt des Lumbalpunktates gemacht. Wir haben 
dabei keinen Augenblick auBer acht zu lassen, daB die Umsckriebenkeit kein 
selbstiindiges, sondern nur - bei unbeeinfluBtem Verlaufe - ein temporiires 
Stadium darstellt, dessen Voriibergehen oder Dauer von den biologischen Fak
toren der Angriffskraft und der AbwehrgroBe sowie vom auBeren Faktor des 
SekundaranstoBes durch Trauma oder Reinfektion abhangen muB, daB dies 
Stadium also jederzeit von dem Terminalzustand der Diffusitat abgelOst werden 
kaim. lch rechne auch mit anderen Autoren die bisher als subdurale Prozesse 
bezeichneten zu denjenigen meningitiscken, die eine Tendenz zu langerem 
umschriebenem Verhalten haben, denn einmal ist der kraniale Subduralraum 
im Gegensatz zum spinalen, nur ein ideeller Spalt und die Trennung von 
innerem Durablatt und htteraler Lamelle der Spinnenhaut - schon normal-

71* 
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anatomisch kaum moglich - um so schwerer noch unter krankhaften Ver
haltnissen; sodann ist der Fortfall der duralen Grenz- und Schutzmembran 
biologisch dasjenige Moment, das Meningitis circumscripta und Subdural
abszedierung verbindet. Im iibrigen sei an dieser Stelle, unter Verweis auf 
die Einschrankungen der Bedeutung gerade der lumbalen Liquorentnahme, 
nochmals hervorgehoben, daB gerade bei allen meningitischen Vorgangen die 
Einzeldeutung eines Falles durch mechanische und dynamische Besonderheiten 
des erkrankten Liquorsystems, speziell durch hemmende Zustande bzw. deren 
Herausbildung, erheblich gestort werden kann; dies gilt u. a. besonders fiir 
die Frage des Bakterienbefundes. 

1. Das allererste Stadium einer wirklich entziindlichen Beteiligung der 
:Meningen wird ofter als ein zugleich terminales gefunden, als daB es in der auf
steigenden Entwicklung einer Meningitis temporiir zur Beobachtung kame: 
Der noch, bis evtl. auf gesteigertem Druck, v6llig normale Liquor. Dieses Bild 
ist fiir perakute Intektionen charakteristisch. AuBerlich ist es zwar identisch 
mit den Befunden, die wir bei liingerem Bestehen als Liquorkongestion, als 
sympathische, kollaterale, serose Meningitis, als Reizauslaufer eines priniaren 
Herdes oder Zustandes auffassen und bezeichnen, der Unterschied liegt aber 
in dem klinischen, der Zeit und Starke nach, besonders akuten schweren Verlauf. 
Bekannt ist es, daB z. B. bei der Meningitis epidemica siderans die Lumbal
punktion vollig klaren, nicht pleocytotischen Liquor, allerdings allermeist mit 
reichlichem Gehalt an Diplokokken, ergibt und daB auch bei Friihpunktionen 
der spater typisch verlaufenden M. epidemic a dieser Befund zur Regel gehort 
(NETTER-DEBRE). Derartiges ist auch mitunter bei anderen internistischen 
Meningitiden beobachtet worden. Diese Faile bzw. dieses Vorstadium muB als 
anergisches bezeichnet werden. Derartige anergische Fiille existieren nun auch 
in der Literatur der otogenen akuten Meningitiden. Typisch ist der Fall 1 von 
FLEISCHMANN, in welchem eine zugleich mit den ersten meningitischen Erschei
nungen nach beiderseitiger Mastoiditis vorgenommene Lumbalpunktion voll
normale Liquorverhaltnisse ergab, die Sektion nach Tod an gleichem Tage 
minimale kraniallokalisierte Meningitis ergab (s. hier die altere Literatur). 
Andere foudroyante bzw. anergische Faile zeigen daneben haufig Bakterien
gehalt (KNICK). Es ist nicht bloBe Theorie, wenn man sich vorstellt, daB bei 
jeder perakuten otogenen Meningitis - und eine solche ist identisch mit jeder, 
die sich an akute oder akutgewordene Labyrinthitis oder Traumen anschlieBt, 
nicht mit solchen, deren Wegleitung durch Knochen und Dura geht - ein der
artiges anergisches Vorstadium die Regel ist. LINCK beobachtete eine Pneumo
kokkenmeningitis dieses Stadiums (Fall I}. Die Aussprache auf der Versamm
lung der Hals-Nasen-Ohrenarzte iiber den STEURERSchen Fall von akut nekroti
sierender Labyrinthitis mit binnen 24 Stunden entstehender eitriger, zum Tode 
fiihrender Meningitis laBt erkennen, daB erfahrene Kliniker auch ohne lumbal
punktatorische Grundlage - gerade dies Stadium zu treffen, diirfte eine sehr 
groBe Zufalligkeit sein - dies bedeutungsvolle Stadium anerkennen. Die Ver
anderungen, die auf Meningitis deuten, brauchen Zeit zur Entwicklung, sagt 
ALBRECHT; da sich das Liquorbild in kiirzester Zeit (bei Labyrinthitis) andert 
(verschlechtert), sagt NEUMANN, miiBte man eigentlich fortwahrend bei dem 
Patienten stehen und jede Stunde Liquor abzapfen; was nun machen, wenn 
der Liquor (noch) keine Veranderungen zeigt1 HINSBERG meint ganz dasselbe. 
Hier ist sicher viel Richtiges daran; wir haben selbst einen Fall erlebt, bei dem 
sich nach vorher intaktem Vestibularapparat infolge einer operativen Stapes
luxation typischer Labyrintheinbruch und binnen hochstens 8 Stunden erste 
meningitische Zeichen und mit ihnen bereits meningitischer Liquor (Druck 
300 mm; 18 Polynukleare; 7 Lymphocyten) entwickelt hatte (s. BIRKHOLZ, Falll). 
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ZANGE (1913) sah einen ahnlichen rhinogentraumatischen Fall (nach 24 Stunden 
104 Poly., Nonne); man kann hier fast errechnen, in welcher Stunde der Liquor 
noch vollig ohne Befund gewesen sein muB. Aus der hierdurch mit Recht 
begriindeten Furcht, mit der Labyrinthektomie zu spat zu kommen, erklart 
sich der Standpunkt der Wiener Klinik, lieber einmal zu friih, d. h. aus prophy
laktischer Indikation heraus, bei erloschener Funktion zu operieren, als auf 
positiv werdendes Punktat zu warten. 

2. Auf das anergische Stadium jeder Meningitis reinster Form wird ein 
solches folgen miissen, in dem der befallene Organismus reagiert (wenn er kann, 
s. unter 1.). Die keimrelative Abwehr kann nun entweder schnell und herdnah 
zu einem mehr minder giinstigen Effekt der Infektsbegrenzung, oder aber weniger 
prompt und an entfernten Stellen der Liquorraume zu dem dubiosen Effekt 
der grenzenlosen A usbreitung der Infektion fiihren. 1m ersten FaIle kommt es 
zur Bildung umschriebener, und zwar umschrieben bleibender oder langsam 
weiterkriechender Entziindungsherde, im zweiten FaIle so sofortiger diffuser 
Meningitis. 

a) Die in einem umschrieben meningitischen Herde und ebenso in f;linem 
subduralen Herde vorhandenen Entziindungstrager und deren Reaktions
produkte, Zellen, Exsudat konnen wir natiirlich im Lumbalpunktat direkt 
nie nachweisen, es sei denn, man riskiert es, durch groBen LiquorablaB die 
Sperre der meningitischen Primarverklebungen zu sprengen (was zu vermeiden 
ware). Hier bekominen wir tatsachlich, wie. es in der alteren Literatur heiBt, 
die spinalen Ausliiufer der kranialen Eiterung zu Gesicht. Nennen wir sie mit 
MYGIND "kollaterale Meningitis"! Halten wir dabei aber fest, daB hier Menin
gitis circumscripta und collateralis gleichzeitig, in gegenseitigem Abhangigkeits
verhaltnis voneinander, erstere mehr minder rein kranial, letztere mehr minder 
spinal, bestehen (kraniomeningogene Spinalmeningitis). Nur auf dieser Grund
lage laBt es sich verstehen, daB in der Regel, namlich bei einen festen Herd" 
verschluB, im iibrigen aber freie Kommunikationen aufweisenden umschriebenen 
Meningitiden, im Spinalpunktat Bakterien fehlen, daB es aber trotzdem bis zu 
ganz erheblichen Graden nach allen Richtungen hin krankhaft verandert sein 
kann; auf ihr baut sich aber auch die logische Folgerung auf, daB innerhalb 
gewisser Grenzen bei solchen Vorgangen der Zustand des Spinalliquors dem 
Zustand des durch nur diinne Wande abgeschlossenen induzierenden kranialen 
intraleptomeningealen Entziindungsherdes, wenn nicht parallel, so doch pro
portional gehen muB, und zwar in erster Linie quantitativ, zum Teil aber wohl 
auch qualitativ. Wir werden im Spinalliquor Bilder finden, wie wir sie unten 
als Stadien diffus werdender Meningitis beschreiben werden, mit Ausnahme des 
bakteriellen, und der jeweilige Wechsel der Bilder in ein und demselben Krank
heitsfall wird uns sagen konnen, welchen Schwankungen ad melius oder ad pejus 
der kraniale Herd zur Zeit unterliegt oder soeben unterlegen ist. Ein Schema 
laBt sich fUr diese Zustande und deren zeitliche Folge nicht aufstellen. Die 
Liquorbilder sagen uns nur indirekt: Der kraniale Herd bessert sich, er dehnt 
sich aus, er durchbricht seine Grenzen. FUr keinen anderen meningealen ProzeB 
halte ich die BORRIEsschen Uberlegungen iiber das gutartige und mehr minder 
gutartig bleibende Cerebrospinalfliissigkeitsbild und die BORRIEsschen Forde
rungen nach systematischer steter Liquorkontrolle fiir so berechtigt, als fiir 
subdurale Eiterungen und Meningitiden, die nach dem ersten Punktat und dem 
klinischen Weiterverlauf auch nur den Augenschein erwecken, als hatten sie 
die Tendenz zur spontanen Begrenzung oder hatten sich bereits umschrieben. 
Dabei ist es klar, daB das Bild des lumbal entnommenen Liquors als mehr 
minder entsprechendes Spiegelbild samtliche Nuancen aufweisen kann, die 
eine von vornherein diffundierende Meningitis nacheinander erkennen laBt: 
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Der prinzipielle Unterschied muB in der volligen Asepsis liegen. Welches diese 
Nuancen oder Stadien sind, werden wir gleich sehen (Abschnitt c.). 

b) Breitet sich eine infektiOse Meningitis unmittelbarer Genese, also eine 
labyrinthare oder traumatische (auch postoperative) infolge relativ hoher Viru
lenz der Erreger schnell in basaler und von dort in spinaler Richtung aus, so 
wird sich das entsprechend den Gesetzen der pathologischen Liquordynamik, 
Zell- und Exsudatbildung ill allgemeinen so vollziehen, daB die Erreger sich 
binnen so kurzer Frist auf das gesamte Liquorsystem verteilen, daB sie sehr friih 
und dann regelmaBig weiter auch lumbal erscheinen, daB die von ihnen hervor
gerufenen Reaktionen in allen Hohen der Liquorsaule etwa die gleiche Starke und 
Art zeigen werden. Eine diffuse Infektion von einer Virulenz, die relativ hoch 
ist, aber doch nicht derart iibermachtig, daB ein anergischer und anergisch 
bleibender, zum Tode fiihrender Zustand eintritt, wird also. am MaBstab des 
lumbalen Liquors gemessen, ebenfalls aIle Stadien der lymphocytaren, gemischten 
und vorwiegend polynuklearen Pleocytose bis zur manifesten schweren Eiterung 
durchlaufen miissen; aIle Liquorbilder werden aber durch den Befund von 
Bakterien ausgezeichnet sein miissen, andernfalls eben die Infektion doch irgendwo 
oberhalb der Endzisterne Halt gemacht haben muB, sei es nun, daB die Erreger 
mechanisch gehindert wurden oder durch phagocytotische und andere Krafte 
in hoheren Horizonten eliminiert wurden. 1m letzteren FaIle wiirden wir dann 
wieder eine Art von kollateraler lumbaler Meningitis durch Lumbalpunktion 
feststellen insofern, als der infektiOse V organg zwischen der Quelle und der 
Zisterna terminalis zwar nicht mechanisch, aber biochemisch aufgehalten wurde; 
wieweit in diesen Fallen die Erreger etwa deszendiert sind, das zu erforschen 
wird man in solchen Fallen gern vermeiden. 

c) Erfolgt die Ausbreitung einer infektiosen Meningitis aus dem Kranium 
in verlangsamter Weise, aber kontinuierlich, dann werden wir ill Lumbalpunktat 
die Stadien zu Gesicht bekommen, die KNICK in seinem bekannten Schema 
festgelegt hat und die wir noch anfiihren werden. FUr diese FaIle miissen wir 
uns auf Grund der neuen Vorstellungen iiber die Liquormechanik die Vor
stellung zu eigen machen, daB ein in einem mehr minder groBen kranialen Hohen
abschnitt befindlicher bakterieller Liquor durch die Spinnenhautmaschen hin
durch einen Liquor vor sich gegen die Endzisterne zu hindriickt, der durch 
kollaterale Entziindung um so starker verandert ist, je naher der Spiegel dieser 
noch aseptischen Liquorsaule dem h6heren bakterienhaltigen Liquorraume ist; 
hat der infizierte Liquorteil unter allmahlichem Uberwinden des caudaler 
gelegenen Widerstandes der von unten nach oben quantitativ zunehmend 
gestaffelten Schichten von Liquor,dessen kollaterale Reaktion der Infekt selbst' 
hervorrief, die Terminalzisterne ganz erreicht, oder wenigstens soweit, daB bei 
der kiinstlichen Liquorentnahme an dieser Stelle der bakterienhaltige, bisher 
iiber dem Niveau des Lumbalmarkes stehende Liquor in die Zisterne gelangte, 
dann erst werden wir das terminale Stadium einer diffusen bakteriellen Menin
gitis im Punktat feststellen konnen und in den folgenden Punktaten die Kon
trolle von deren Verlauf vornehmen konnen. . 

Fassen wir die Stadieneinteilung, die von KNICK stammt, in diesem Sinne auf, 
dann konnen wir in der Tat mit ihm sagen, daB bei der Leptomeningitis drei 
Typen von Liquorbefunden, entsprechend drei Entwicklungsstadien der Menin
gitis, zu unterscheiden sind (wobei es hier gleich ist, welcher Art der Herd der 
Meningitis ist): 

1. Klares, hochstens zart getriibtes, steriles Punktat, maBige Zellvermehrung 
von 20-200(-1000) weiBen Zellen ill Kubikmillimeter, leichte EiweiBvermeh
rung von 0,5-1%0' positiver Pandy. Wir konnen dies Stadium aber noch 
unterteilen in 
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, a)' Punktat wasserklar, Druck mehr minder erhoht, mehr minder starke, 
aber reine Lymphocytose von bis zu 400 Zellen, sehr mii,l3ige Eiweillvermehrung, 
leicht positive Globulinfraktion evtl. bereits vorhandene MORITz, BRAUN
HUSLER, WEIL-KAFKAsche Reaktion evtl. Fibringlobulin (28% Fraktion), evtl. 
Zuckerverminderung, Goldsol: schwache Meningitiskurve. 

Beispiele aua der neueren Literatur: FLEISCHMANN, Fall 4 (hier auch altere 
Literatur); KARBOWSKI: 3 von 17 Fallen; hierher auch 5 Falle von kollateraler 
Meningitis MYGINDS. , 

b) Punktat nicht oder leicht getrfibt, Druck mehr minder erhOht" gemischte 
Pleocytose oder reine Polynukleose bis zu etwa 1000 Zellen; starkere EiweiB
blobulin- und Albuminvermehrung; sonst wie oben. 
, Beispiele: Falle 2" und 3 von FLEISCHMANN; 7 Falle von kollateraler Menin
gitis MYGINDS; BECK-SCHLANDER: Fall 1, 2; FREMEL: Fall 7, 6; KARBOWSKI: 
1 Fall. Bm~oLz, Fall 4 und Fall 1 (sekundii,re Meningitis bei HirnabsceB). 

2. Stark getrfibter Liquor unter Druck; ausgesprochene, zu 90% und mehr 
aus Granulocyten bestehende Leukocytose; ausgesprochene Vermehrung des 
Eiweilles, vornehmlich der Albumingruppe, aber auch des Globulins; mehr 
minder volliges Fehlen von Zucker. Keine Bakterien. 

Dieses schwere, aber noch aseptische Stadium eitriger Meningitis mit ver
langsamtem Verlaufe ist das, welohes am haufigsten zur Beobachtung kommt. 
Um einige BeiSpiele zu nennen, gehoren von den 24 "typischen" Meningitis
fallen FLEISCHMANNS mit Polynukleosen von 1000-5000 (-8000), Eiweillgehalt 
von bis z'!l 1%, starkem Pandy und Zuckerdefizit 25% in diese Gruppe; von 
37 Fallen (2 Falle von epidemischer Meningitis abgerechnet) ausgesprochener 
eitriger ~eningitis, die die ~LEsche Universitatsklinik von 1920-1924 beob
achtete (s. NUHSMANN), zeigten 30 ein aseptisches Verhalten. 3 hierhergehOrende 
Falle hat auch LINCK im Zusammenhang mit dem Vucinproblem veroffentlicht 
(Falle 3, 4, 7); wahrend FREMEL nur 1 Fall von abakteriellem eitrigem laby
rinthogenmeningitischem Liquor (mit Exitus) anfiihrt, fiigen BECK-SCHLANDER 
2 hinzu (Fall 2 und 3), die durch Labyrinthektomie trotz typischen Befundes 
geheilt wurden. Hierher auch zum Teil BORRIES sekundare Meningitisfalle. 

3. Das terminale Stadium diffuser Meningitis unterscheidet sich von dero 
vorigen allein durch seinen Bakteriengehalt, der die Ausbreitung der Infektion 
bis zu den auBersten Grenzen des Liquorsystems anzeigt; hier finden sich, mit 
der Polynukleose parallelgehend, oft die hOchsten Eiweillwerte. Bei Misch
infektion ist der Liquor mitunter fOtid; volliges Fehlen von Zucker, Verminde
rung der Chloride, Erscheinen von Aminosauren und Cholin konnen dazu 
gefunden werden. AuBer den unter 2. gemachten Angaben interessieren folgende 
aus der neueren Literatur: FREMEL berichtet, daB bei 13 in den letzten 2 J ahren 
(bis 1922) in der Wiener Klinik NEUMANN zur Operation gekommenen Fallen 
von Labyrinthitis 7 einen derartigen Befund aufwiesen, ferner von 9 nicht
labyrintharen Fallen 8; diese Spatbefunde hangen zuro Teil mit der Eigenart 
des Materials und auch wohl mit der spaten Indikationsstellung zur Lumbal. 
punktion zusammen, denn, soweit ich sehe, finden sich ahnliche Terminalfalle 
hochstens noch bei KARBOWSKI, der 17 derartige Falle verlor; auch FREMELS 
Falle kamen alle zum Exitus. BIEHL (Fall 2), LINCK (postoperative Meningitiden 
Fall 2 und 8), EHRENFRIED, BLODHORN, HUNGES, ZIl\1l\iERMANN lieferten einzelne 
Beispiele; aus allen neueren Fallen geht mit Sicherheit das Eine hervor, was 
schon vor J ahrzehnten feststand, daB die Prognose dieser diffusen bakteriellen 
Meningitiden in der Regel infaust ist. Ausnahme z. B. ZANGE (1913), Fall 2. 

Die Einteilung der Meningitiden allein auf der Grundlage des Liquorbefundes, 
die FLEISCHMANN neuerdings vorschlagt: Einfacher Meningismus, akut ent
ziindlicher Hydrocephalus, kollaterale Meningitis, diffus eitrige Meningitis, 
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erschien mir mit Riicksicht auf die auch FLEISCHMANN bekannten Nachteile, 
die sich aus der Un.m.oglichkeit, die eigentlichen Herdentziindungsprodukte 
zu Gesicht zu bekommen, ergeben, untunlich: Es gibt kein Meningitissckema, 
dem sick ein einzelnes Lumbalpunktat eirwrdnen lief3e, nur die dauernde regel
maBige Kontrolle des Liquors und das Suchen, Aufdecken und Behandeln des 
Herdes in enger Verbindung miteinander laBt, den Endzustand ausgenommen, 
die Moglichkeit zu, daB wir uns dauernd iiber die Pathologie der Meningen auf 
dem Laufenden halten. Diagnose und Prognose hangen von Konstanz oder 
Wechsel des ersten wie der weiteren Liquorbilder ab; insbesondere kann zu 
allen oben geschilderten Bildern Bakterienbefund kommen, ob mit serosem, 
triibem, eitrigem Zellbefund, ist gleichgiiltig: die Bakterien bestimmen dann 
alles weitere. Jedes oben beschriebene Liquorbild kann andererseits stationar 
bleiben: Der lumbale Befund deutet dann auf Kollateralitat im weitesten Sinne, 
und dadurch bestimmt sich auch alles weitere, wenigstens vorlaufig. Das gleiche 
gilt von primaren und sekundaren Meningitiden: nur in Verbindung mit klini
scher Klarung des Herdes kann die Lumbalpunktion beide Formen trennen. 

Bei dieser Sachlage ist es verstandlich, wenn die Frage: Kann und wird 
das Ergeonis der Lumbalpunktion allein die Sicherheit geben, um auf Grund 
der Entscheidung: Meningitis-Nichtmeningitis die Indikation zu operativen 
Eingriffen zu stellen 1 diffizil ist. Fiir nachgewiesenermaBen nic~tlabyrinthogene 
Prozesse diirfte sie leichter als fUr labyrinthogene zu entscheiden sein. Einer 
der Hauptgriinde liegt darin, daB aIle ossal iibergeleiteten Komplikationen 
infolge Widerstandes der Dura relativ wenig stiirmisch beginnen und verlaufen 
und daher sowohl eine klinische Beobachtung wie eine langere Liquorkontrolle 
zulassen. In den meisten Fallen wird hier schon der klinische Befund die Indi
kation zum Eingriff abgeben; sollte dieser ein nicht geniigend klarer sein und 
auch der Fall eintreten, daB der operative Befund mit dem klinischen nicht 
recht in Einklang zu bringen ist oder sollte 3. trotz vorgenommener Operation 
der weitere Verlauf zu Zweifeln AnlaB geben, dann wird evtl. die Vornahme der 
Lumbalpunktion durch Hinweis auf noch tiefer bestehende Prozesse eine Hand
habe dazu bieten, durch weitere Eingriffe den vermuteten Herd anzugehen, 
von dem meningitische Zeichen ausgehen. Dringend wird die Indikation aber 
nur dann sein, wenn die klinischen Zeichen dazu besonders bedrohlich sind und 
das Punktat mit der klinischen Diagnose zusammenstimmt, auch wenn seine 
Veranderungen nicht sehr hochgradig sind, und dann, wenn das Punktat zweifels
£rei eine diffuse bakterielle Infektion angibt. Anders bei labyrinthogenen Pro
zessen. Wir wissen, daB unkomplizierte akute Labyrinthitiden ebenso wie 
chronisch umschriebene Formen an sich keine Liquorveranderungen machen. 
Akute und akutexacerbierende Formen vermogen nun aber so schnell auf das 
Endokranium iiberzugehen, daB man nicht lange zuwarten wird, bis klinisch 
die geschehene Uberleitung sichtbar wird. Oft diirfte es dann zu spat sein, ein
zugreifen, wenn es auch nicht in allen Fallen sein muB, daB die Infektion sich 
sofort generalisiert. Hieraus erklaren sich drei A uffassungen: 

1. Bei nachgewiesener Labyrinthitis acuta soli mit Riicksicht auf die den 
Meningen drohende groBe Gefahr grundsatzlich auf klinische Zeichen des Laby
rinthausfalles hin operiert werden okne RUcksickt auf negativen oder mehr 
minder stark positiven Liquorbefund, da die Opferung des Labyrinths ungefahr
licher ist als das Risiko einer zeitkostenden systematischen Liquorkontrolle, 
die in praxi doch nicht so oft vorgenommen werden kann, wie es theoretisch 
notig ware (NEUMANN, HmSBERG). 

2. Bei nachgewiesener akuter Labyrinthitis soli unter Berncksichtigung der 
Liquorkontrolle sofort operativ eingegangen werden, wenn lumbal in fum mehr 
als 2 Zellen pro Kubikmillimeter gefunden werden (MYGIND, LUND). 
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3. Zur Unterscheidung von seroser und eitriger Labyrinthitis soll in allen Fallen 
das Lumbalpunktat herangezogen werden; findet es sich ganz normal, ist 
von Eingriffen abzusehen und unter regelmaBigen Punktionen zu beobachten, 
sobald es auch nur leichte Veranderungen zeigt, ist die Labyrinthresektion 
angezeigt, um den vollen Ausbruch der Meningitis vorzubeugen (KNICK), zumal 
Liquorveranderungen in solchen Fallen sich friiher zeigen als klinische Uber
leitungszeichen. 

Ich mochte glauben, daB mit Einfiihrung der Suboccipitalpunktion in die 
Otologie ein Teil der Differenzen, die die Indikation der Labyrinthresektion 
betreffen, wegfallen wird (s. KNICK 1925). 

F. Das Verhalten des Liquor bei multiplen intrakraniellen Komplikationen. 
Aus dem, was wir iiber die Entwicklung extraduraler, intracerebraler und 
intrameningealer Prozesse gesagt haben, geht fiir die Frage des Liquorbildes 
bei multiplen Komplikationen und seine differentialdiagnostische Bedeutung 
das eine sicher hervor, daB namlich das Bild einer ausgesprochen exsudativen 
Beteiligung der Meningen aIle geringgradigeren Zustandsbilder v6llig iiber
decken kann, die von dem induzierenden Herde ausgehen; ja, man kann weiter 
gehen und behaupten, daB von zwei vorliegenden Herden derjenige dem Liquor
bild den entscheidenden Charakter aufdriickt, der, sei es durch groBere Nachbar 
schaft zu den eigentlichen Leptomeningen, sei es durch besondere Virulenz, 
de facto auf sie den gr6Beren entziindungsmachenden Reiz ausiibt. 1m einzelnen 
hat sich aus den Erfahrungen von MYGIND, nach denen 35% aller endokraniellen 
Komplikationen von multiplen gebildet werden, folgendes ergeben: 

1. Meningitis und Sinusphlebitis. In 6 Fallen, in denen die Meningitis 
sekundar nach (bereits operierter) Sinus phlebitis in Form der Spatmeningitis 
einsetzte, nahm der Liquor sofort malignen Charakter mit starker Triibung 
(Polynukleose), 3mal auch mit Bakterien an. Stets erfolgte Exitus. 

Bei 19 Fallen entwickelten sich meningitische SYmptome gleichzeitig mit 
denen der Sinusaffektion. AIle 11 eingegangenen Kranken zeigten im Punktat 
das Bild der terminalen Meningitis, 6mal mit Bakterien, 9mal war die Meningitis 
die primare Todesursache; bei den 8 operativ geheilten Fallen hatte das Punktat 
im allgemeinen benignen Typus, enthielt allerdings in drei Fallen Keime; die 
Triibung war verschieden stark, die Zellzahl bald gering (Mononukleose), bald 
reichlich (Polynukelose). - Die geheilten FaIle rechnet MYGIND zur kollateralen 
Meningitis. 

2. Meningitis + SubduralabsceB + HirnabsceB. In 20 Fallen von Hirn
absceB, die mit sekundarer Meningitis kompliziert waren, fand sich benigner 
Liquor, steril, nur ausnahmsweise starker getriibt, von wechselnder Zellzahl 
und Zellformel, oft bis zum Tode: Kollaterale Meningitis. 

3. Meningitis + SubduralabsceB. In allen Fallen beherrschte die sekundare 
Meningitis das Liquorbild. 2mal Bakterien. 

4. Sinusphlebetis + HirnabsceB. In einem Falle von Phlebitis + sekundaren 
CerebeallarabsceB sowie in einem von Phlebitis mit selbstandigem Temporal
absceB klarer Liquor. 

5. Meningitis + Sinusphlebetis + HirnabsceB. Bei 11 Fallen, in denen die 
Phlebitis offenbar die primare Krankheit war, zeigte der Liquor die Veranderungen 
der M. collateralis, bemerkenswerterweise in 5 Fallen mit Bakterienflora. 

6. Sinusphlebitis (+ SubduralabsceB) + HirnabsceB + Meningitis. In 7 der
artigen Fallen ergab sich benigner Liquor: M. collateralis. 

Natiirlich sind diese Angaben keine festen Regeln, aber sehr gute Beispiele, 
aus denen man sich Ausnahmen von Fall zu Fall selbst erklaren kann. 

G. Das Verhalten des Liquor bei epidemischer Meningitis. Siehe an anderer 
Stelle dieses Handbuchbandes. 
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H. Das Verhalten des Liquor bei tuberkuliiser Meningitis. Die tuberkuliise Meningitis 
als Teilerscheinung des tertiaren Stadiums der Tuberkulose hat mit der otogenen den haOOg 
basilaren Sitz und das eminentherdiiirmige' Auftreten gemeinsam, unterscheidet sich aber 
klinisch von ihr durch ihre in der Regel sehr schleichende Form. Dem entspricht auch die 
Entwicklung der Liquorbilder. , 

In der Regel ist schon im ersten Stadium der Meningitis der endolumbale Druck mehr 
minder deutlich, oft stark erhiiht; an der relativ langsamen Druckabnahme bei griiBeren 
Liquorentnahmen ist zu erkennen, daB auch die Menge vermehrt sein muB. Der Liquor 
ist in fast allen Stadien klar, in spateren hiichstens sonnenstaubchenartig getriibt. Wahrend 
man in Friihstadien an Zellwerten' manchmal physiologische oder Grenzwerte findet, 
pflegt mit Zunahme und Dauer der Affektion die Zellzahl zuzunehmen, erreicht aber in der 
Regel nur maBige Werte. Entsprechend ist der EiweiBgehalt meist kaum vermehrt, ebenso 
fallen die Globulinproben gering aus. Die spezifische Vermehrung an Fibrinogen zeigt sich 
auBer durch positive 28% Globulinfraktion durch Auftreten eines Fibrinnetzes beim Stehen
lassen des Liquor, in dem man, wenn auch oft nach langem Suchen, in sehr vielen Fallen 
(nach LENHARTZ in 90-100%) mit der ZIEHL·NEELSENschen bekannten Farbemethode 
Tuberkelbazillen nachweisen kann. Die cytologische Formel ist in der weitaus meisten Zahl 
'der Falle eine exquisit lymphocytische, nur bei akuten Exacerbationen kommen voriiber
gehend Leukocyten dazu, um dann wieder zu schwinden. In unklaren Fallen gibt die 
,spezifische Kurve der Goldsolreaktion und die Erhiihung des peptolytischen Index diagno
stische Hinweise. 

Die tuberkuliise Form der Meningitis kommt fiir den Ohrenarzt nicht deswegen in Frage, 
weil sie eine Komplikation von Ohrtuberkulose ware. denn nach GORKE ist die otogene 
tuberkuliise Meningitis von allen cerebralen Komplikationen der Otitis bei weitem die 
seltenste, viel haufiger koincidieren beide Leiden unabhangig voneinander. Immerhin 
ist gerade bei Kindern (HmSBERG), wenn sie im Verlauf einer Otitis mit schweren menin-, 
gealen Zeichen erkranken und die Lumbalpunktion einen so gut wie negativen Befund gibt, 
an die Kombination mit tuberkuliiser Meningitis zu denken. Otogene tuberkuliise Menin
gitis diirfte wegen der haufigen Mischinfektion allermeist durch die Zeichen unspezifischer 
Eiterung verdeckt sein; in diesen Fallen wiirde allein die bakteriologische Untersuchung 
die Differentialdiagnose stellen kiinnen. Die infauste Prognose der tuberkuliisen Eiterungen 
ist bekannt. 

J. Veriinderungen des Liquor bei Iuetischen Erkrankungen des inneren Ohres. KNICK
ZALOZIECKI und Voss haben als erste darauf hingewiesen, daB die im 2. und 3. Stadium 
der Lues auftretenden Stiirungen von seiten des inneren Ohres sich von Iuetischen basal
meningitischen Prozessen herleiten; ihren durch Lumbalpunktion gewonnenen Erkennt
nissen ist zwar von BECK, speziell fiir die Sekundarerscheinungen, widersprochen worden, 
KRASSNIG hat sie aber in neuester Zeit bestatigt und in der Hinsicht erweitert, ebB auch die 
heredo- und metaluetischen Affektionen meningogen sind und gemaB der GENNEBICHSChen 
Theorie entstehen. Man kiinnte nun meinen, daB beirn gleichzeitigen Vorliegen von Laby
rinthstiirungen und Luesverdacht die Sicherstellung der ati(lIogiSchen Diagnese durch 
den Ausfall der Wassermannreaktion im Blute erfolgt und geniigt, daB also die Liquor
untersuchung unniitig ware. Dies trifft aber, besonders wenn Lues cerebrospinalis und Tabes 
in Frage kommen, durchaus nicht zu, da hier die Wassermannreaktion im Serum durchaus 
nicht immer positiv ausfallt. In allen Luesfallen mit Ohrbeteiligung ist also die Liquor. 
untersuchung auf Reagine nicht nur wUnschenswert, sondern mit Riicksicht auf die Miig. 
lichkeiten einer feineren Differentialdiagnose mittels chemischer und cytologischer Unter· 
suchung geradezu erforderlich und kommt in Grenzfallen nicht nur dem Neurologen, sondern 
auch dem Otorhinologen zu. Sie ist auch, wie FaIle von Voss und KRASSNIG zeigen, eine 
gute Kontrollmethode von antiluetischen MaBnahmen. Die Differentialdiagnose zwischen 
Hirntumor und solitarem Hirngumma ist ebenfalls wesentlich an den Liquorstatus gebunden. 
Auf beifolgender Tafel sind die fiir die verschiedenstadigen luetischen Affektionen als typisch 
geltenden Reaktionsspektren (in AnIehnung an Angaben von ESKUCHEN, PAl?l?ENHEIM: u. a.) 
zusammengestellt. 

K. Liquorveranderungen bei Hirntumoren. Das Grenzgebiet der Hirntumoren 
interessiert diagnostisch unser Fach in mehreren Richtungen. Einmal kann 
es vorkommen, daB bei Bestehen von eitrigen Affektionen der basalen Schadel
nebenhohlen und endokraniellen Zeichen ein selbstandiger Hirntumor von 
sekundaren entziindlichen Hirnkomplikationen abzugrenzen ist. Ein Beispiel 
ist hier am Platze, das ich selbst beobachtete. 

Ein 35jahriger Arbeiter erlitt vor 5-6 Wochen ein Trauma durchAnprall eines GefaBes 
gegen die rechte Stirnseite; seitdem nach gewisser Latenz krampfhafte Kopfschmerzen. 
Da der Hausarzt traumatische Neurose aUBschloB, ein anderer Facharzt eine Eiterung 
in der rechten Stirnhiihle annahm, wurde er mir zur Operation iiberwiesen. Endonasal 
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konnte ein Befund nicht erhoben werden, die Rontgenplatte ergab vollige Ver· 
schleierung bzw. Fehlen der rechten Stirnhohle, die auBere Untersuchung sprach nicht 
gegen Empyem. 

Die auf den dringenden Wunsch des Patienten vorgenommene Eroffnung der rechten 
Stirnhohle von auBen ergab, daB nur ein Recessus frontalis, keine eigentliche Hohle vorlag, 
vielmehr an typischer Stelle bereits die Dura der vorderen Schadelgrube sich ausbreitete. 
Da sie sehr gespannt schien, wurde der Frontallappen punktiert, es zeigte sich aber kein 
Eiter; Resektion des N. frontalis. Die wegen Verdacht auf Tumor vorgenommene Lumbal· 
punktion (ein neurologischer Befund fehlte vollig) ergab Hochdruck. Leider entzog sich 
Patient, der sich gebessert fiihlte und weitere Eingriffe ablehnte, gleich danach der Behand
lung, starb aber kurz darauf zu Hause. Die Sektion ergab einen Tumor am Dache des 
vierten Ventrikels. 

Noch naheres Interesse hat die Otorhinologie an der Diagnose der raum
beschrankenden Prozesse im Kranium, deren Auswirkungen sich am inneren 
Ohr bemerkbar machen, besonders seit HABERMANN und neuerdings FISCHER 
darauf hingewiesen haben, daB bei allen Tumoren mehr minder parallel zur 
Stauungspapille Funktionsveranderungen im Labyrinth bestehen. Fur topische 
Diagnosen haben die den Vestibularapparat storenden Frontallappentumoren 
und die der hinteren Schadelgrube, speziell des Cerebellums, Bedeutung. Ope
rativ sind wir an den Hypophysen- und Acusticusgeschwiilsten unmittelbar 
beteiligt. Es ist daher wichtig zu wissen, wie sich das Ergebnis der Lumbal
punktion dabei gestaltet, ob im Einzelfalle topische und spezifische Diagnosen 
aus ihrem Ausfall moglich sind. 

Der Druck ist bei fast allen endokranialen Tumoren erhoht, desgleichen die 
Liquormenge, wobei indessen der Rhachidialquotient niedrig wird. Bei Tumoren 
der vorderen Schadelgrube (Stirnhirn, Hypophyse) ist er verhaltnismaBig am 
niedrigsten, manchmal normal; die hochsten Werte find en sich bei Tumoren der 
hinteren Schadelgrube, wofern sie keinen Zisternenblock machen. 

Bei Zisternenblockierung, die durch Tumoren des Cerebellum, vor allem aber 
des Pons und des 4. Ventrikels zustande kommt, ist der Lumbaldruck negativ 
trotz starker Hirndruckzeichen (Hydrocephalus internus) oder gleich Null. 
Veranderungen der Cytologie und Liquorchemie sind yom Sitze eines Tumors 
nur insofern abhangig und differentialdiagnostisch verwertbar, als bei extra
duralen Tumoren, zu denen in unserem Gebiet die Hypophysentumoren, Acusti
cus- und teilweise auch andere Kleinhirnbruckenwinkeltumoren gehoren, 
Veranderungen in allen reinen Fallen fehlen mussen. Aber auch bei intra
duralen und Markgeschwiilsten sind solche Alterationen, freie Kommunikationen 
vorausgesetzt, uberaus selten: nur ausnahmsweise sinden sich cytologische 
Grenzwerte, ebenso Andeutung derPandyprobe. Xanthochromie weist bei' 
negativem Queckenstedt auf blutreiche, zu Hamorrhagie neigende Tumoren; 
gelegentlich finden sich bei zerfallenden Tumoren Geschwulstzellen im Liquor. 
Goldsolreaktion bei Fehlen von hamatogenem EiweiB negativ. 

Nicht komprimierende Ruckenmarkstumoren ergeben kein wesentlich anderes 
Punktat; differentialdiagnostisch kann nur die Zuckerprobe wichtig werden, 
die bei cerebralem Sitze eine Erhohung, bei medullarem keine Erhohung des 
N ormalwertes ergibt. 

Bei zisternakm oder arachnoidealem Block treten die im allgemeinen Teil 
beschriebenen Symptome der Kompression und des Abschlusses ein: Positiver 
Queckenstedt, Xanthochromie + Koagulation (FROIN), hochgradige EiweiBglobu
linvermehrung (NONNE) bei geringer Pleocytose. Wertvolle Erganzung: Ven
trikel-, Nackenstich. Auf die Gefahren der Lumbalpunkbion bei Hirntumoren 
wurde bereits hingewiesen. 

Uber Encephalographie bei Hirntumoren siehe an anderer Stelle. 
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n. Therapentische Lnmbalpnnktion. 
(Ausgeschlossen die Lumbalanasthesie und die endolumbale Luesbehandlung.) 

1. Die therapeutische Entnahme von Liquor kommt bei nichtentziindlichen, mechanisch 
oder toxisch bedingte Liquorstorungen aufweisenden Prozessen, vornehmlich aber bei 
ausgesprochenen eitrig-bakteriellen Hirnhautentziindungen in Frage. 

Rein palliativ ist ihreAnwendung bei raumbeengenden Prozessen in der Schadelriickgrats
hohle, so besonders bei Tumoren; die druckherabsetzende Wirkung ist hier nur voriiber
gehend, daher die Lumbalpunktion hier hinter dem Balkenstich an Bedeutung zuriicktritt. 
Wegen der Gefahren, die die Lumbalpunktion in den Fallen begleiten, wo der Sitz des 
Tumors nicht feststeht, ist der grundsatzlich bessere Ersatz der Nackenstich. 

Eine rein symptomatische Therapie stellt die Lumbalpunktionshaufung in der Behand
lung der tuberkulosen Meningitis dar (Wirkung auf Kopfschmerz und Sensorium). Dagegen 
hat sie in anderen Gebieten der Chirurgie und inneren Medizin doch eine ausgesprochene 
giinstige Wirkung auf den Krankheitsproze.6 selbst, ja manchmal eine lebensrettende Wir
kung. Bei schwerer Schadelerschiitterung, bei Sonnenstich pflegt Lumbalpunktion auf die 
dabei bestehende Liquorkongestion giinstig einzuwirken, ebenso bei der mit akuter Storung 
des endokranialen Drucks einhergehenden apoplektischen Hirnblutung. 

Die Otologie speziell interessieren mehr andere internistische Indikationen 
wegen ihrer Wechselwirkung auf das Gehororgan. Bekannt ist die giinstige 
Wirkung der Lumbalpunktion auf uramische und pseudouramische Zustande 
im Gefolge von Nierenaffektionen. Nach den Forschungen GRAHES scheint 
es nun, daB die Lumbalpunktion dazu berufen ist, bei Horstorungen im Gefolge 
von Nephritiden auch ohne Vorliegen direkter Uramie erfolgreich zur Anwen
dung zu kommen. Fiir die Storungen des akustischen Apparates auf der Hohe 
folgender Infektionskrankheiten: Flecktyphus, Abdominaltyphus, epidemische 
Genickstarre, bei denen eine Beteiligung der Meningen feststeht, scheint nach 
den darfiber zerstreut vorliegenden Erfahrungen (s. SEELIGMANN) ebenfalls die 
Lumbalpunktion einen wertvollen therapeutischen Faktor darzustellen. fiber 
die luetischen Prozesse ist eine Einigkeit noch nicht erzielt. Der Lues selbst 
wegen werden therapeutische Lumbalpunktionen, wenn man hier von der endo
lumbalen Salvarsananwendung absieht, kaum vorgenommen. Bei dem Versuch 
der Beeinflussung von konkomitierenden Horstorungen sahen Lowy -LEIDLER 
in drei Fallen unangenehme Erscheinungen: schwere Gleichgewichtsstorungen 
Bowie akute Ausfalle der Horfunktion; obwohl im Laufe der Zeit die Storungen 
zuriickgingen, wird man die Lumbalpunktion hier ffir kontraindiziert ansehen. 
BECKS Erfahrung ergibt dasselbe, wahi'end ZA VISKA merkwiirdigerweise Besse
rungen durch Lumbalpunktion gesehen haben will. 

BABINSKI und TRETROP haben bereits vor 20 Jahren geraten, bei Fallen 
von echtem MENIEREschem Symptomenkomplex ohne nachweisbare Ursache 
Lumbalpunktionen zu versuchen; MOLARD hat 1909 eine Monographie darfiber 
verfaBt. In Deutschland ist diese Behandlung durch BARANY propagiert worden; 
bei dem nach ihm benannten Syndrom, als dessen anatomische Basis er eine 
Stauung in der Cysterna pontis lat. ansieht (als vasomotorischen Storungs
dfekt, nach Ablauf von Otitiden usw.), hat BARANY in 7 Fallen mit gutem 
Dauererfolg punktiert. Von anderer Seite sind diese Falle als zum Teil 
Neurosen hingestellt worden; indessen hat MOLLER letzthin an einem Falle 
BARANYS Angaben, auch betreffend die Heilung, bestatigt. Nach dem, was 
wir fiber QUINcKEsches Hirnodem, vasomotorische endokranielle Druck
steigerung und anamische Einflfisse wissen, ist es nicht ausgeschlossen, daB 
analoge Veranderungen der Labyrinthfunktion (Octavuskrisen, Labyrinth
schlag, Ohrmigrane) durch Lumbalpunktion gfinstig beeinfluBt werden. 
HOLMGREN hat zuletzt sogar bei 3 Fallen von nervoser Schwerhorigkeit 
unklarer Genese, z. B. als Detonationsfolge, Besserung nach oder durch 
Lumbalpunktion gesehen. 
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Erwiihnt Bei nur kurz, daB die Lumbalpunktion gute Dienste leistet bei der Nachbehand
lung otitischer Hirnabscesse (DEMMER, ~OBIK): Entfaltung von deren Lumen bei Punk
tion im Sitzen (!). 

Die Angabe von SCHULZ, schweres Asthma lieBe sich durch Anregung des Atemzentrums 
durch Lumbalpunktion heilen, bedarf wohl noch der NachprUfung. 

Wahrend man sich im Anfang bei Vorliegen des Bildes einer serosen Menin-, 
gitis, deren Ursache man in abgekapselten intrameningealen Herden oder Hirn
abscessen zu vermuten berechtigt ist, zur Vermeidung von kiinstlicher Storung 
der natiirlichen Heilungstendenz und von Propagation des Prozesses vor del" 
therapeutischen Anwendung der Lumbalpunktion wird hiiten miissen, bevor 
zum mindesten der Herd operativ nach auBen drainiert worden ware und evtl. 
auch danach ganz besondere Indikationen im Einzelfall wird aufstellen miissen, 
wird man nach Erkennung einer ausgebreiteten und besonders einer bakteriell 
bedingten eitrigen Meningitis mit ihrer Anwendung freigebig sein und sie syste
matisch betreiben. Hieriiber gibt es nur ein grIDidsatzliches Urteil. Die Lumbal
punktion verfolgt auBer dem Ziel der Besserung der Symptome: Kopfschmerz. 
Nackenstarre, Krampfzustande, hier vor allem folgende kausaltherapeutische 
biologische Zwecke: Entfernung der Erreger, der Entziindungsprodukte, der 
Giftstoffe endogener und exogener Herkunft; Entlastung der nervosen Substanz, 
der Meningen und ihrer GefaBe von dem Druck des Exsudates; Beschleunigung 
der Selbsterneuerung des Liquors unter Heranschaffung neuer Zellen und Abwehr
stoffe; Anregung der Kapillaren zur Hergabe von Leukocyten und EiweiB
substanzen. Hinsichtlich der Menge der abzulassenden Fliissigkeit wird man, 
im Ailgemeinen sich' an die geschaffene Druckverminderung haiten, zu starke 
Entnahme vermeiden und individualisieren miissen. Eine direkte Schadigung 
der Kranken scheint selbst durch groBte Punktionen nicht stattzufinden; 
Betreffs der Heilerfolge der einfachen, gehauften oder der groBen Lumbal~ 
punktion bei Meningitis siehe bei FLEISCHMANN, BmKHOLZ, LINCK. Es steht 
auBer Zweifel, daB sich nach der groBten Lumbalpunktion der Druck durch 
Liquorerneuerung sehr schnell wieder auf den alten pathologischen Wert ein
stellt, womit der Reizeffekt der Lumbalpunktion und die giinstige subjektive 
Wirkung aufhort; daher hat man auch Dauerdrainagen versucht; diese haben 
sich aber teils wegen technischer Schwierigkeiten, teils wegen nicht besserer 
Erfolge nicht eingebiirgert. 

2. Einfache, aber sehr griindliche Auswaschungen des spinalen Liquorraumes 
mittels lumbalen EingieBens physiologischer Losungen und mehrfacher Heraus
heberung derselben haben sich besonders bei epidemischer Meningitis sehr 
bewahrt. Solche sind auch in den letzten Jahren am meningitischen Material 
der Halleschen Ohrenklinik vorgenommen worden, und zwar so ausgiebig, 
daB die Spiilfliissigkeit zuletzt klar ablief. Es wurde niemals Schaden, sondern, 
besonders auch im Vergleich zu anderen Methoden, nur durchaus giinstige 
Wirkung gesehen und die Mortalitat anscheinend herabgesetzt. 

3. Nicht dasselbe kann man bisher von den Versuchen berichten, durch 
direkte Langsdurchspiilungen des Subarachnoidalraumes mittels Ringer- oder 
KochsalzlOsung eine Reinigung des ganzen infizierten Systems vorzunehmen. 
Verschiedene Verfahren sind dazu angegeben worden, die technisch alle relativ 
leicht anzuwenden sind. Altere Verfahren spillen kraniolumbal, das ist von der 
Hohle der Labyrinthektomie, von der Seitenzisterne oder der groBen Zisterne 
aus gegen die Lumbalpunktionskaniile, neuere in umgekehrter Richtung. 
Zur Vermeidung von Keimverschleppung ist nur die aszendierende Richtung 
noch erlaubt. Aile diese Methoden diirfen aber nur in ganz desolaten Fallen 
zur Anwendung kommen; die Heilaussichten sind gering. Daher eignet sich 
dies Verfahren vorlaufig nicht zu allgemeiner Einfiihrung. Es bleibt indessen 
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abzuwarten, ob es vielleicht in Verbindung mit einem wirksamem, dabei nicht 
reizenden Desinfiziens mehr leistet. 

4. Die Liquorimmunbehandlung, die in der lumbalen Einbringung spezi
fischer Seren besteht, ist noch immer die Domane der epidemischen Meningitis. 
Die Erfolge mit anderen Seren bei unspezifischen Meningitiden stellte FLEISCH
MANN zusammen; sie sind zweifelhafter Art. Indessen scheint, wenn man ana
phylaktische Ghoks vermeidet,· diese Behandlungsart nicht zu schaden. Ein 
Tell der Serumwirkung ist iibrigens sicher unspezifische Reizung. 

5. mer die Chemotherapie des Liquor besteht eine groBe Literatur. Die, 
zum Tell in erheblichen Dosen und ohne Riicksicht auf pharmakologische Tat
sachen, injizierten Medikamente sind so zahlreich und artverschieden, daB 
Skeptiker sich schon mehrfach in der Literatur vernehmen lieBen, der Spinal
raum konne viel vertragen, das sei aber das einzige positive der Chemotherapie. 
In der Tat scheint es, wenn man von Erfolgen bei der epidemischen Meningitis 
absieht, die iiberhaupt therapeutischen Bestrebungen zuganglicher sind als 
sekundare Meningitiden, daB eindeutige Erfolge bisher auf der ganzen Linie 
so gut wie vollig fehlen. Einige der dem zugrunde liegenden Ursachen vermogen 
wir heute, gestiitzt auf die Erkenntnisse der Liquordynamik, zu ermessen; 
so ist die krankhafte Zusammensetzung des Liquors (Eiweill), seine beschleu
nigte kraniolumbale Stromung, die langsame kranialwarts aufsteigende Dif
fusion der Mittel, ihre Bindung seitens der Zellen und ihre schnelle Eliminierung 
bzw. Resorption - aIle diese Faktoren sind der angestrebten Wirkung durchaus 
ungiinstig. Anstatt einer Desinfektion kommt es wohl bei d~n meisten Mitteln 
zu einer lediglichen Reizwirkung, die, wenn auch nicht eben ungiinstig, so doch 
therapeutisch zu gering ist. Eine sichere Einwirkung selbst der modernsten 
Chemotherapeutica, die durch bakteriologische Laboratoriumsforschung legiti
miert sind, ist bei der sekundaren Meningitis leider noch unbekannt. 

Kurze Zusammenstellullg der Techllik der Untersuchung des LiquOI· . 
. A. Physikalische Methoden. 

1. Bestimmung des spezifischen Gewichtes nach IiAMMERSCHLAG. 
Man mischt Chloroform (spez.Gew. 1,485) und Benzol (spez. Gew. 0,88) 

annahernd in dem Verhaltnis, daB die Mischung etwa das spezifische Gewicht 
des Liquors hat (1006). Jetzt laBt man bei Zimmertemperatur einen Tropfen 
zu priifenden Liquors in einem Glaszylinder in dies Gemisch fallen. Steigt der 
Tropfen, so wird Benzol, fallt er, so wird Chloroform zugesetzt, bis der Tropfen 
gerade schwebt; es entspricht dann das spezifische Gewicht der Benzolchloro
formmischung, das man mit einem Axometer feststellt, dem des Liquors. Rasches 
Arbeiten ist erforderlich. 

2. Bestimmung des spezifischen Gewichtes mittels Pyknometers. 
Ein Pyknometer von bekanntem Gewicht und Inhalt wird mit Liquor bis 

zur Marke gefiillt (meist 2 oder 5 ccm) und bei 15° gewogen. Aus der Gewichts
differenz gegen Aqua dest. wird ohne weiteres das spezifische Gewicht gewonnen. 

Fiir kleinste Liquormengen bedient man sich des Kapillarpyknometers von 
SCHMALTZ, das man vorher selbst aicht. . 

3. Die iibrigen Laboratoriumsmethoden siehe bei HOPPE-SEYLER-THIER
FELDER oder bei SCHITTENHELM, Technik spezieller klinischer Untersuchungs
methoden. 

B. Chemische Methoden. 
1. Bestimmung des Gesamteiweilles und zugleich des Globulins nach BRAND

BERG-ZALOCIECKI-GRAHE. 
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a) Probe nach ROSS-JONES. 0,5 ccm Liquor werden in kleinem Reagenz
glaschen vorsichtig mit neutraler heiBgesattigter Losung von Ammonium sul
furicum (0,5 ccm) unterschichtet (in umgekehrter Anordnung iiberschichtet); 
der binnen 3 Minuten entstehende Ring an der Beriihrungszone beider Fliissig
keiten wird notiert. 

b) Nun wird durch SchiitteIn Liquor und SalzlOsung vermischt: NONNE
ApELTSChe Reaktion; der Grad der entstehenden Triibung wird abgelesen. 

c) Der Reaktionseffekt zu b) wird auf 5 ccm mit physiologischer Kochsalz
lOSung aufgefiillt; die Triibung fallt damit weg. Von der entstandenen Ver
diinnung 1 : 10 werden nach folgendem Schema Verdiinnungstiter in einer 
Reihe von sorgfaltig gereinigten Rohrchen angesetzt: 
Stammlosung 1 : 10 

0,5 
(,45 
0,4 
0,3 
0,2 
0,2 
0,1 
0,1 
0,1 
0,1 
0,1 
0,1 
0,1 
0,1 

Kochsalzlosung 
0,0 
0,09 
0,2 
0,3 
0,4 
0,6 
0,4 
0,5 
0,6 
0,7 
0,8 
0,9 
1,0 
1,1 

Verdiinnungstiter 
1: 10 
1 : 12 
1 : 15 
1: 20 
1: 30 
1: 40 
1: 50 
1: 60 
1 : 70 
1: 80 
1: 90 
1: 100 
1: 110 
1: 120 

Eiwei1lgehalt in %0 
1/6 
1/. 
1/4 
l/S 
l/a 
~s /6 
1,0 
P/6 
P/s 
P/a 
1% 
1% 
2,0 

Mittels Haarpipette werden diese Titer nun mit konzentrierter Salpetersaure 
sehr exakt unterschichtet, wobei etwa pro Rohrchen 0,5 ccm Saure (Menge an 
sich gleichgiiltig) verwendet werden, und zwar von der schwacheren zur starkeren 
Konzentration. Ein nach 3 Minuten eben sichtbarer Ring an der Beriihrungs
stelle stellt die Grenzverdiinnung dar. Man liest nun den zugehorigen EiweiB
wert an der Tafel abo ZweckmaBig sind Vorrichtungen, die das genaue Ablesen 
erleichtern: Beleuchtung des Rohrchens vom Boden her, schrag wahrend der 
Ring selbst gegen schwarzen Hintergrund gehalten wird. Stets kiinstliche 
Beleuchtung! 

2. Bestimmung des GesamteiweiBes nach NissL. 
1m NiBlrohrchen wird zu 2 ccm Liquor 1 ccm EssBAcHsches Reagens gegeben. 

Ausfallung. Nun wird das Rohrchen solange zentrifugiert, bis der Niederschlag 
im engen Teil sich bis zur Konstanz gesenkt hat. Ablesung an der Skala. 

3. PANDYSche Probe am frischen Liquor. 
In ein Urschalchen einige Kubikzentimeter Reagens geben; dieses auf schwarze 

Unterlage stellen und sofort bei Punktion vom Rande des Glases 1 Tropfen 
Liquor zuflieBen lassen: Bei positivem Ausfall bildet sich eine feine Umrandung 
des Liquortropfens bis zu einer Wolke von Globulin. 

4. PANDYSche Originalmethode im Zentrifugat. 
Zu 1 ccm Reagens im Rohrchen gibt man 1 Tropfen Liquor und schiittelt. 

Binnen 3 Minuten auftretende Triibung wird abgelesen und notiert. 
5. WEICHBRoDTsche Sublimatprobe. 
Zu 0,3 ccm 1 %oiger SublimatlOsung werden 0,7 ccm Liquor gegeben. Schiit

teIn, Ablesen nach 3 Minuten, evtl. vor schwarzen Hintergrumd. 
6. BRAUN-HusLERSche Reaktion. 
Zu 1 ccm Liquor setzt man kubikzentimeterweise unter SchiitteIn frisch

bereitete 1/300 N-Salzsaure; negativ ist die Probe, wenn bei Verbrauoh auch 
von 5 ccm eine Triibung binnen 30 Minuten nicht auf tritt, sonst positiv (sohwarzer 
Hintergrund). 
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7. Quantitative Bestimmung der Globuline nach KAFKA. 
Anstellung der NONNE-ApELTschen Reaktion in Zentrifugierglaschen mit 

Skala nach NISSL oder KAFRA.. Auszentrifugieren des Niederschlages bis zur 
Konstanz der Hohe. Ablesen. 

8. Fraktionierte Bestimmung der Globulingruppe. 
Man stellt folgende Verdiinnungstiter her: 

Fraktionen . . . . 
Liquor ..... . 
Aqu. dest. . .. . 
AmmonsulfatlOsung 

28% 
li,5 
0,22 
0,28 

33% 
0,5 
0,17 
0,33 

40% 
0,5 
0,1 
0,4 

50% 
0,5 
0,0 
0,5 

Kontrolle 
0,5 
0,5 
0,0. 

Die Mischungen werden geschiittelt, wahrend 3 Minuten unter iiblichen 
Kautelen beobachtet und der Triibungsgrad abgelesen; evtl. folgt Zentri
fugieren im KAFRA.-Rohrchen. 

9. MORITZSehe Probe. 
Zu 0,5-.~,0 ccm Liquor werden einige Tropfen 5%ige Essigsaure gesetzt, 

evtl. unter Uberschichtung. Positiv ist die Probe bei eintretender Triibung. 
10. Fibrinpro be nach W.A.LTNER. 
Zu 2 ccm frischen Liquors wird 1 ccm lO%ige Natronlauge gegeben und 

geschiittelt, unter Zunahme der Viscositat scheiden sich alsbald Fibrinflocken 
aus. 

11. Nachweis von Aminosauren im Liquor. 
Naeh Entfernung der EiweiBstoffe durch Dialyse oder besser dureh Alkohol

fallung wird das Dialysat oder Filtrat mit 0,2-1 cem 1 %iger Ninhydrin16sung 
gekoeht. Blaue bis violette Farbung. 

12. Nachweis von Albumosen. 
N ach Dialyse oder Alkoholfallung wird die klare eingeengte Fliissigkeit der 

Biuretprobe unterworfen. 
13. Colorimetrische Sehatzung des Zuckergehaltes. 
Man braucht dazu 1. fertige eingestellte Traubenzuckerlosungen in Tropf

flaschen von 0,1-1 %0 Gehalt. 2. HAINEsche modifizierte FEHLINGSehe Losung 
(Cupr. sulfur. 2,0; Aqu. dest. und Glycerin aa ad 15,0; 5%ige Kalilauge ad 
150,0). Durch kurzes Aufkochen von je 1 ccm Zucker- und Kupferlosung wird 
eine kontinuierliche Farbreihe von Tiefblau bis hellblau hergestellt. Die Teste 
werden mit Farben verglichen, die durch Kochen von 1 ccm Liquor + 1 eem 
Reagens entstehen. Mattglasseheibe. 

14. Chloridbestimmung im Liquor nach KORANy-SCHUMM. 
2 ccm Liquor werden mit 18 cem Methylalkohol enteiweiBt, nach 5-10 Min. 

Stehen dureh ein gehartetes analytisches Filter filtriert. 10 ccm Filtrat (= 1 ccm 
Liquor) werden mit 2-3 Tropfen 5%iger Kaliumchromat16sung versetzt und 
mit n/50 Silbernitratlosung unter Verwendung einer Mikrobiirette titriert. 
Jeder Kubikzentimeter der Silberlosung = 1,17 mg Kochsalz. 

15. fiber Bestimmung des Zuckers nach exakten Methoden siehe HOPPE-
SEYLER-THIERFELDER. 

16. fiber den Reduktionsindex siehe ESKUCHEN (Monographie). 
C. Physikochemische und serologische Methoden. 
Diese Laboratoriumsmethoden siehe bei ESKUCHEN, KAFKA, SCHADE. 
D. Cytologische Untersuchungsmethoden. 
1. Quantitative Bestimmung der Zellen. 
a) Zahlung in der Zellkammer nach FUCHS-RoSENTAL. 
In die zum Originalinstrumentarium gehorende Mischpipette wird zuerst 

bis zur Marke 1 Farblosung aufgesaugt (Methylviolett 0,1; Eisessig 2,0; Aqua 
dest. ad 50), dann Liquor bis zur Marke 11. Dauerndes Schiitteln bis. zur 

Hals·, Nasen- und Ohrenheilkunde. VI. 72 
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Verarbeitung. Nach Ablaufenlassen der ersten Tropfen aus der Pipette Be
schicken der Kammer unter Beachtung der bekannten technischen RegeIn. 
Nach Absetzen der Zellen in der Kammer Auszahlung des gesamten Netzes. 
Man kann Lymphocyten- und Granulocyten durch die verschiedene Kernform 
differenzieren. 

b) Analog kann man vorgehen unter Verwendung des PAPPENHEIMSchen 
Methylgriin-Pyroninfarbstoffes (panoptische Farbung). 

c) Anstatt der Mischpipette kann man nach KAFKA eine feine Haarpipette 
benutzen, mittels der man sowohl Farblosung als Liquortropfen entnimmt. 
Nach meiner Kombination geht man so vor, daB man 1. bei klarem oder fast 
klarem Liquor zu 1 Tropfen PAPPENHEIMScher Losung lO Tropfen Liquor gibt, 
2. bei triibem Liquor 6 Farbtropfen zu 10 Liquortropfen. Nach Fiillung der 
Zahlkammer zahlt man nach 5-30 Minuten. 

2. Qualitative Methoden. 
a) Zahlkammermethode siehe A. c. 
b) Methode der supravitalen Farbung nach KLIEN. 
Zum durch Zentrifuge erhaltenen frischen Liquorsediment gibt man eJ.nIge 

Tropfen PAPPENHEIMScher Farblosung. Nach geniigender Farbung bringt man 
einen Tropfen auf den Objekttrager, bedeckt ihn und betrachtet mit Immersion; 
zweckmaJ3ig ist auch die Anwendung im hangenden Tropfen. 

c) Sedimentausstriche farbt man nach vorhergehender Fixierung nach den 
RegeIn der Hamatologie (s. SZESCI bei ESKUCHEN). 

d) Bei dem Einbettungsverfahren ALZHEIMERS, das die besten Dauerpraparate 
gibt, wird Liquor direkt in reichlich 96%igen Alkohol aufgefangen. Der Eiweill
zellniederschlag wird abzentrifugiert, der Alkohol nach histologisch-technischen 
Regein durch Ather in Celloidin iiberfiihrt. Der fertige Celloidinblock wird 
geschnitten und die Schnitte gefarbt. Einzelheiten siehe bei ESKUCHEN. 

Anhang. 

AlldereMethoden derLiqnorgewinnnng nndLiqnortherapie. 
1. Die Orbitalpunktion. 

Die von BERIEL inaugurierte Punktion der Cisterna chiasmatis durch Orbita und obere 
Orbitalspalte hindurch ist von ESKUCHEN und WEIGELDT nachgepriift worden. Die Technik 
ist schwierig und gefahrvoll. Die normalen Relationen dieses Liquors zum lumbalen sind 
unbekannt, pathologisch (Neurolues) sind basal die Veranderungen in Zellgehalt und Ei
weiB starker als lumbal. Der topisch-diagnostische Wert der Orbitalpunktion ist daher 
sicher groB, wertvoller als der der Ventrikelpunktion. Die Schwierigkeit laBt sie aber eine 
Ausnahmemethode bleiben; zu erwagen ware sie bei Verdacht auf rhinogene Komplikation. 
Therapeutisch kommt die Orbitalpunktion wegen der Gefahr der Orbitalinfizierung kaum 
in Betracht. 

2. Die Ventrikelpunktion. 
Bis 1897 etwa 25mal, besonders bei kindlichem Hydrocephalus, therapeutisch angewendet 

(BoENNINGRAus), dient sie seit 1904 (NEISSER-POLLAK) auch der Liquordiagnostik. Die 
Technik (s. NEISSER-POLLAK, SCHMIED EN, PAYR) ist unter Trepanation der Sehadelknochen 
nieht leicht und erfordert ein spezielles Instrumentar; fiir die operative Otologie kommt 
allein die Modifikation in Frage, daB nach Ausfiihrung einer Schlafenbeinoperation mit 
Durafreilegung aus dem Seitenventrikel mittels Rekordspritze Liquor aspiriert wird. Diesern 
leicht ausznfiihrenden Verfahren haften aber wie dem originalen die beiden Hauptgefahren 
jeder Hirnpunktion an: Infektion und Blutung (reiche Literatur nber Todesfalle!). Die 
Indikation zum diagnostischen permastoidalen Ventrikelstich ist also auBerst zu beschranken, 
zumal das Ergebnis der Flnssigkeitsuntersuchung gerade aus den Ventrikeln bei ausgespro
chenen Subarachnoidalbefund negativ sein kann. Nur die seltenen, praktisch wenig bedeu
tenden (infausten) Ventrikelempyeme kann die darauf geriehtete Ventrikelpunktion offen
baren. 
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Therapeutisch kann die Ventrikelpunktion natiirlich druckentlastend wirken: Entleerung 
von R eizliquor an der Quelle. Der Effekt ist aber wie bei der Lumbalpunktion nur kurz, 
auBerdem rein symptomatisch; bei eitriger Meningitis ist die Ventrikelpunktion abzulehnen. 
Erweisen sich Lumbalpunktion und Suboccipitalpunktion unausfiihrbar, also bei abge
schlossenem Hydrocephalus, kann allerdings die methodische Ausfiihrung der Ventrikel
punktion indiciert sein; nur unter diesen Umstanden konnen ihre Gefahren mit in Kauf 
genommen werden. 

3. Die Punktion der Cisterna cerebellomedullaris (magna). 
Die urspriinglich groBchirurgische Idee und Methode, nach Schlitzung der 

Atlantooccipitalmembran die Nackenzisterne zu eroffnen (WESTENHOFFER, 
SCHMIEDEN) ist neuerdings von Amerikanern und von ESKUCHEN, HARTWICH 
u. a . in Deutschland technisch abgeandert und vereinfacht nach Art der Lumbal
punktion. Erst seit 1923 bei uns bekannt, ist die Literatur dariiber bereits 
stattlich; auch otologische Kliniken wenden sie neuerdings an. 

IY. V en t l'ike i 

("1st. magna --TI~ __ -I-

("an a lis cen t l'a iis --f-";-OH\:t--.... 

avum ubaracbnoitl. 

.A.:.,.....,H-- Pl'otub. oc ei p. 

....... ·1 Hicbt llJl.(r del' 
..... J :\ lldel 

,I. 

) rembi". utianto-occil). 
'l' ullel·o. po 't . atlantis 

Abb. 13. Topographie del' Cisterna cerebollomedullaris (maana) . 
(Nach LINCK : Zeitsclu-. f. Hals-, "ason- u, Ohrenheilk. Bd. 12, S. 92). 

Das technische Vorgehen griindet sich auf die relativ leichte Erreichbarkeit 
der Nackenzisterne mit einer nach bestimmten Regeln zu fiihrenden Punktions
nadel (diinnere Lumbalpunktionsnadel) durch das Spatium zwischen Occiput 
und Atlas. Die Tiefe der Zisterne betragt hier nach den Angaben von WEGE
FORTH, AYER und ESSICK, ESKUCHEN, NONNE, SICARD durchschnittlich F/2 cm, 
doch ist dieser Wert wohl als Hochstwert zu betrachten (ELSBERG, W. MULLER); 
die maximale Tiefe von der Haut aus betriigt etwa 6 cm (JANOSSY). 

Wir unterscheiden zwei grundverschiedene Techniken : Die amerikanische 
(der auch HARTWICH, JANOSSY, SICARD folgten) und die deutsche, von Es
KUCHEN inaugurierte, der die meisten deutschen Autoren gefolgt sind. Erstere 
arbeitet rein nach Tastgefiihl direkt gegen die Nackenmembran hin, ist schwieriger 
und weniger sicher, letztere sucht Wegleitung am Hinterhauptsknochen, ist 
vorsichtiger und sicherer. Nur wenige Autoren (z. B. HARTWICH, NONNE) 
punktieren sitzend, die meisten trotz groBerer t echnischer Schwierigkeit liegend: 
Druckmessung und Doppelpunktion - lumbal + nuchal - sind nur im Liegen 
exakt vorzunehmen. Horizontallage rechts empfiehlt sich. Eventuelle Frei
legung der Nackengrube durch Rasur, Palpation der Stelle, wo abwiirts del' 
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Protuberantia occip. ext. del' Finger durch das Nackenband vom Knochen 
abgelenkt wird: Marke I; Palpation des Epistropheusdornes (ausnahmsweise 
des Atlas!): Marke II. Streng median zwischen I und II in del' Tiefe del' Nacken
grube Einstich in Richtung gegen den Dorsalrand des Hinterhauptsloches 
(Projektion: Nasenwurzel); dieser wird nach Durchstechen des sehr f"sten 
Nackenbandes und der dicken Nackenmuskeln mit verhaltener Kraft erreicht. 
Unter Vor- und Zuriickziehen laBt man die Nadel der Schuppe entlang ins 
Hinterhauptsloch gleiten da, wo der knocherne Widerstand in den typisch
elastischen del' Nackenmembran iibergeht; nach deren Uberwindung vorsichtiges 
Vorschieben del' Nadel unter wiederholtem versuchsweisem Herausziehen des 
Mandrins bis zu 1 cm Tiefe ab Knochenrand. Bei Erreichen der Zisterne flieBt 
sofort Liquor frei ab; bei Punktion iill Sitzen muB Liquor aspiriert werden. 
;Manometrie nach REICHMANN. 

Die technische Schwierigkeit del' Suboccipitalpunktion ist zweifellos groBer 
als die der Lumbalpunktion; we Gefahren entspringen zum Teil mangelnder 
Ubung (an del' Leiche voriiben!). Von den etwa 2600 Zisternenpunktionen del' 
Weltliteratur ist viermal eine Verletzung del' Oblongata angegeben (AYER, 
PFISTER, STAHL). Gefahr direkter GefaBverletzung fast so gering wie bei Lumbal
punktion, indirekter - Arteriosklerose - ebenso groB (Falle von NONNE, 
JANOSSY). Wahrend AYER, ESKUCHEN u. a. im Vorliegen von raumbeengenden 
Prozessen, zum mindesten del' hinteren Schadelgrube, eine Kontraindikation 
del' Suboccipitalpunktion wie del' Lumbalpunktion sehen, wird dies Bedenken 
jetzt nioht mehr allgemein geteilt (NONNE). Allgemein wird als Vorteil vor der 
Lumbalpunktion die Tatsache des Fehlens von meningismusartigen Zeichen 
nach Suboccipitalpunktion hervorgehoben. 

Bei MiBlip.gen del' Lumbalpunktion ist die Suboccipitalpunktion deren voller 
Ersatz (siehe im Hauptteil). 

Del' Hauptvorteil der Suboccipitalpunktion besteht darin, unmittelbar 
cerebralen Liquor zu gewinnen: Das Suboccipitalpunktat hat also groBere 
topische Bedeutung als das lumbale. Rein wissenschaftlich hat die Suboccipital
punktion zur Klarung der Fragen del' Liquorphysiologie sehr beigetragen (siehe 
im Hauptteil). Am meisten leistet sie fiir die Diagnose von Kommunikations
storungen, und zwar sowohl allein wie in simultaner Verbindung mit del' Lumbal
punktion. 

De norma ist der Suboccipitaldruck (im Liegen) gleich dem lumbalen, die 
Hirnpulsationen sind groBer (22 anstatt 6 mm); die Zusammensetzung ist del' 
lumbaren etwa gleich. , 

Pathologisch ist bei offenen Verbindungen del' Druck mit dem lumbalen 
'identisch; bei spinalem Block zeigt die Suboccipitalpunktion den cerebralen 
Druck an; negativ ist del' Druck, wenn ein Block noch hoher liegt (Cerebralblock, 
ZANGE). Simultane Suboccipitalpunktion und Lumbalpunktion ergab Es
KUCHEN, daB del' chemische und cytologische Befund occipital stets starker als 
lumbal ist; NONNE, HARTWICH, JANOSSY konnten das - an neurologischem 
und internistischem Material - nicht generell bestatigen, auch nicht fUr 
'Meningitis. KNICK hat dagegen, als natiirliche Folgerung del' WEIGELDT
ESKUCHENschen Theorie, an otologischen Fallen (26 intrakranielle Kompli
'kationen) gezeigt, daB der Unterschied groB sein kann: Der Zisternenliquor 
'enthielt die weit hohere, und zwar um 50-100% hohere Zellzahl; vereinzelt 
war der Lumballiquor noch negativ, der occipitale positiv. Es kann daher 
keinem Zweifel unterliegen, daB in vielen otorhinogenen Fallen von entziindlichen 
Erkrankungen des Schadelraums die diagnostisch verwertbaren Liquorveriinde
rungen im herdnahen Zisternenliquor viel ausgepriigter als im lumbalen sind. 
'Bei den Meningen noch fernliegenden extraduralen und intracerebralen Pro-
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zessen wird die Suboccipitalpunktion daher friiher und deutlicher einEm' diagno
stischen Hinweis geben, schnellerauch bei sich entwickelnder labyrinthogener 
Meningitis. Bei abheilender Meningitis kehrt sich das cytologische Mengen
verhaltnis kraniocaudal um. 

Aliseitiger anerkannt ist die Bedeutung der Suboccipitalpunktion zur Besta
tigung von Kommunikationsstorungen. Zur Feststellung 8pinaler Kompression 
geniigt - das haben wir ausfiihrlich beschrieben - in der Regel die Lumbal
punktion in Verbindung mit dem QUECKENSTEDT-Versuch; ihre Diagnose 
wird bestatigt durch die Suboccipitalpunktion, die in solchen Fallen ergibt': 
1. Verschieden beschaffenen Liquor, 2. verschiedenes Verhalten des Druckes, 
3. Fehlen von Farbstoffiibertritt in beiden Richtungen, 4. Unmoglichkeit 
des Luftdurchganges von lumbal her, 5. Unmoglichkeit der Jodipinpassage 
in kraniolumbaler Richtung (ESKUCHEN-NoNNE). Nach dem Ausfall der ver
schiedenen Priifungen kann man vollstandigen und unvollstandigen Block 
auseinander halten. Ein cerehraler Block, d. h. eine Absperrung nur der Zisterne 
yom 4. Ventrikel bei freier spinaler Verbindung, wird durch identisches Verhalten 
lumbar und occipital erkannt, wahrend zugleich die Zeichen eines inneren 
Hydrocephalus bestehen und Nichtaufhellung der Ventrikel bei der Luftein
blasung und Rontgenaufnahme auftritt; Erganzung der Diagnose durch Ven
trikelpunktion. Unter Zi8ternenblock verstehen ZANGE-KINDLER die ominose 
Folge der Hirneinklemmung in das Foramen occipitale bei kontraindizierter 
Lumbalpunktion, ferner die intrazisternale Unterbrechung im Liquorsystem 
durch mechanische und entziindliche Vorgange (KleinhirnabsceB oder -tumor, 
Basalmeningitis). Das Kennzeichen des Zisternenblocks ist hartnackig "trocken"
bleibende Suboccipitalpunktion. Die Bedeutung der Suboccipitalpunktion fiir 
topische Diagnostik wachst noch, wenn sie wie die Lumbalpunktion als regel
maBige Kontrolle eines Krankheitsverlaufes (z. B. Meningitis) geiibt wird; 
es hat sich dabei u. a. ergeben, daB spinale und zisternale Blocks sich spontan 
zuriickbilden konnen. Therapeutisch findet die Suboccipitalpunktion Ver
wendung wie die Lumbalpunktion zur Einbringung von Serum, Chemothera
peuticis in die unmittelbare Nahe der kranialen Liquorraume. Nach den bisher 
erst vereinzelt vorliegenden Mitteilungen iiber giinstige Beeinflussung von 
Meningitiden (epidemische siehe HARTWICH) durch gehaufte groBe Suboccipital
punktion ist es durchaus wahrscheinlich, daB ihrer Anwendung auch bei oto
rhinogener Meningitis erhohte Bedeutung zukommen wird; fiir die Bewertung 
des grundsatzlichen Vorteils gegen die Lumbalpunktion scheint mir der Gesichts, 
punkt besonders maBgebend, daB die Suboccipitalpunktion herdnah kranialen 
Liquor entleert, ohne die der Lumbalpunktion innewohnenden Gefahr des
zendierender Infektion des Spinalraums heraufzubeschworen (HARTWICH, 
WARTENBERG). Bedenken gegen selbst sehr gehaufte therapeutische Suboccipital
punktionen bestehen nicht. 

4. Die rontgenologischen Verfahren an den Liquorraumen. 
a) Das spinale Kontrastverfahren von SICARD (ltlyelographie). 

SICARD bringt 1 ccm Jodol (Lipjodol)durch Suboccipitalpunktion in den Liquor. 
Verdacht auf Spinaltumor; bei durchgangigem Spinalkanal senkt es sich im Sitzen binnen 
3 Minuten bis in die Endzisterne; bei mehr minder festem Spinalblock bleibt es, rontgeno
logisch deutlich erkennbar, oberhalb desselben haften: Hohendiagnostik komprimierender 
Medullarprozesse. Das Verfahren hat bereits vielfache Anwendung auch in Deutschland 
gefunden. 

b) Die Gaseinblasung in die Uquorraume (Encephalographie). 
DANDY fiihrte zuerst Sauerstoff durch Ventrikelpunktion in diese ein, um 

Hirnerkrankungen, speziell Hydrocephalus internus, rontgenologisch festzustellen; 
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in Deutschland hat JUNGLING die Methode weiter ausgearbeitet. Wahrend 
die Chirurgen (SCHMIEDEN, DENK, JUNGLING) sie bevorzugen, da speziell bei 
Hirntumor weniger gefahrlich, wendeten sich die Internen der BINGELSchen 
Methode zu (ALWENS-HIRSCH, WREDE, DAVID, MADER), nach der lumbar frak
tionsweise unter sorgfaltiger Druckkontrolle Luft unter LiquorablaB zugefiihrt 
wird (auch Sauerstoff, CO2, Stickstoff, Ozon). Bei offener Ventrikelkommuni
kation und offenen Zisternen zeigt die Radiographie dann typische Ventrikel
und Zisternenaufhellung, bei VentrikelverschluB sind nur die Zisternen, bei 
umschriebenen Zisternenherden nur die Ventrikel luftgefiillt. Zur Darstellung 
von Kompressions- und Verdrangungserscheinungen der Ventrikelwande 
(Tumoren, Abscesse), von Zisternenherden (BARANysches Syndrom) ist das 
Verfahren ausgezeichnet als Erganzung der iibrigen Methoden, freilich nicht 
ohne Gefahr, besonders bei Tumoren der hinteren Schadelgrube. Durch starke 
Reizung der Meningen (cytologisch erwiesen) kommt es nach seiner Anwendung 
zu oft starken Meningismen. Leichter, ungefahrlicher und ohne so starke unan
genehme Folgen ist die suboccipitale Modifikation ESKUCHENS: Man verwendet 
viel weniger Liquor und Gas dabei. In der Otorhinologie ist das aussichtsreiche 

Abb. 14. Encephalogramm. Kompression r. Seitenventrikel, Verdrangung des 
Ventrikelschattens nach links; GroBhirntumor (?). 

(Nach BLOIThIKE: Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk_ Bd. 6, S. 392.) 

Verfahren, von wenigen Ausnahmen abgesehen (Voss sche Klinik, BLOHMKE) 
kaum eingefiihrt. 

Therapeutisch scheint die Encephalographie bzw. Pneumoventrikulographie 
die Erwartungen BINGELS und WREDES nicht erfiillt zu haben: Auch die Ozon
einblasung in Verbindung mit Jodgaben (DAVID) hat sich nicht gehalten. 

5. Cervicale und thorakale Punktionen. 
Nach JONNESCU, SICARD, WEIGELDT, die solche Punktionen vornahmen, sind sie weder 

technisch besonders schwer noch gefahrlich. Praktisch sind sie oIme Bedeutung. 
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VI. Allgemeine Therapie. 
Von 

ArtUl' Knick -Leipzig. 

Mit 6 Abbildungen. 

Aueh in del' Ohl'enheilkunde hat sich die Therapie entsprechend del' Ent
wicklung del' Gesamtmedizin in mannigfacher Hinsicht gewandelt. Viele 
Methoden, die in friihel'er Zeit und alten Handbiichern eine groBe Rolle spielten, 
sind heute fast ganz gesehwunden, manche sind erhalten geblieben abel' tech
niseh stark verandert und vervollkommnet, viele andere Verfahren wiederum 
sind ganz neu hinzugekommen, Z. B. die Strahlenbehandlung. Im folgenden 
solI in Form einer groBen Ubersehau die Grundlage del' Therapie del' Ohren
krankheiten dargelegt, die Wirkungsweise del' einzelnen Methoden erlautert, 
ihr Anwendungsgebiet umgrenzt und die Bedeutung del' verschiedenen Behand
lungsprinzipien hervorgehoben werden. 

1. Physikalische Therapie. 
Sie spielt seit jeher eine wiehtige Rolle und gewinnt immer mehr an Bedeutung, 

seitdem die Wiehtigkeit del' Starkung del' Konstitution durch physikalisehe 
MaBnahmen erkannt worden ist. 

a) Hydro- und Thermotherapie. 
In erster Linie sind es hydro- und thermotherapeutische ]}[ a(3nahmen, die zul' 

Behandlung besonders del' entziindlichen El'krankungen des Ohres heran
gezogen werden. Aueh bei del' Hydrotherapie ist die Warme- und Kalteein
wirkung, die thermisehe Beeinflussung das Wesentliehe, da das Wasser meist 
nul' als Temperaturtrager dient. AIle thermisehen Einwirkungen, seien es 
warme odeI' kaIte, trockene odeI' feuehte, greifen am BlutgefaBapparat an und 
l'ufen eine Reaktion am GefaBsystem del' Haut und del' innel'en Ol'gane hel'vor. 
Da nun die entziindliehen Erkrankungen sieh ebenfalls in del' Hauptsache an 
dem mesenchymalen Gewebe, am BlutgefaBbindegewebsappal'at abspielen, ist 
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es verstandlich, daB gerade die das GefaBsystem treffenden thermotherapeuti
schen MaBnahmen fiir diese Erkrankungen wichtig sind. 

Kalte oder Warme geben am GefaBsystem jedoch nur dann eine deutliche 
Reaktion, wenn sie den Indifferenzpunkt, der bei etwa 340 liegt, mehr oder 
weniger stark iiber- oder unterschreiten. 

Zunachst seien die allgemeinen thermo-hydrotherapeutisehen Ma8nahmen 
besprochen, mit denen man auf den ganzen Karper einzuwirken versucht. 
In erster Linie wird die Warme in Gestalt von trockenen oder feuchten Schwitz
packungen mit Warmeflaschen, heiBen Badern, HeiBluft- und Gliihlichtbadern, 
Dampfbadern usw. verwandt. Die Wirkung ist prinzipiell bei allen Prozeduren 
ahnlich, nur bestehen graduell erhebliche Unterschiede. Am starksten wirken 
die Dampf- und heiBen Wasserbader, weniger die HeiBluft- und Gliihlichtbader. 
Am mildesten sind einfache Schwitzprozeduren in Gestalt von trockenen Ein
packungen des ganzen Karpers. Gegen die auBere Warmezufuhr und die Be
hinderung der Warmeabgabe bei Packungen sucht sich der Karper zu schiitzen, 
und zwar durch Hyperamie der Haut und vermehrte Warmeabgabe und durch 
SchweiBabsonderung. Solange die auBere Warmezufuhr in gewissen Grenzen 
bleibt, gelingt es in der Tat dem Karper durch starke Bildung von SchweiB 
und Warmeentziehung bei dessen Verdunstung, die Karpertemperatur zu 
regulieren und einer Uberwarmung vorzubeugen. Wirkt die Warmezufuhr und 
verminderte Warmeabgabe aber langer und starker ein wie bei langeren heiBen 
Badern (42 0 und mehr) und bei Dampfbadern, wo die SchweiBverdunstung 
behindert ist, so tritt eine Warmestauung und als deren Folge eine Tempe
ratursteigerung, eine Hyperthermie und gleichzeitig damit eine Steigerung 
des Stoffwechsels mit vermehrter Verbrennung von stickstofffreien und stick
stoffhaltigen Substanzen ein. Derartig schwere Hitzeeinwirkungen mit 
Warmestauung (protrahierte heiBe Bader, Dampfbader), die zu Verbrennung 
von KarpereiweiB fiihren und wegen vermehrter Herzarbeit, erhahter Puls
frequenz, erhahten Blutdruckes usw. nur herzgesunden Personen zuge
mutet werden diirfen, werden therapeutisch nur selten angewandt. In der 
Otologie hachstens bei alter Innenohrlues oder Innenohrerkrankungen un
bekannter Atiologie (Autointoxikation!), kurz da, wo man durch intensiven 
Stoffabbau und reaktiven Wiederaufbau auch im Krankheitsherd eine Heil
wirkung erhoffen kann. 

Viel hailliger wendet man die gelinderen Warmeeinwirkungen, die nur zu 
starker SchweiBabsonderung fiihren, mit Erfolg an, insbesondere bei akuten 
Mittelohrentziindungen und bei Tuben-Mittelohrkatarrhen mit hartnackigen, 
serasen Ex- und Transsudaten. Durch die starke SchweiBbildung wird dann 
dem Karper Wasser entzogen und ein vermehrter Lymphfliissigkeitsstrom von 
den Geweben zum Blute hin angeregt. Infolgedessen kommt es zur Resorption 
von Trans- und Exsudaten und zur Ausscheidung von Bakterien und Zerfalls
giften und allerhand Gewebsschlacken durch Haut und Nieren. Auch wird 
vielleicht durch die Resorption von Zerfallsstoffen der Gewebe und Erreger 
ahnlich wie bei der Einspritzung von Proteinkarpern allgemein die Abwehr
funktion der Zellen des BlutgefaB-Bindegewebsapparates angeregt und so eine 
Art Reiztherapie auf physikalischer Grundlage ausgeiibt. Ubet'haupt wird 
dureh die starke Hyperamie und SchweiBproduktion der Haut und inneren 
Organe allgemein die Zelltatigkeit des mesenchymalen Apparates der Haut, 
des Knochenmarkes, der Milz usw. gesteigert und dadurch die rasche cellulare 
und humorale Abwehr des Infektes eingeleitet. In der Tat konnten ja LUDKE, 
LAQUEUR u. a. nach Schwitzprozeduren verschiedener Art bei KraI>;ken und 
Gesunden ein Ansteigen des Titers der Typhusagglutinine, der Opsonine usw. 
im Blut nachweisen. Man wird also die empirisch langst festgestellte heilsame 
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Wirkung von Schwitzprozeduren bei akuten Infekten, insbesondere bei begin
nender Otitis media, durch die Steigerung und Mobilisierung der Abwehrkrafte 
der Gewebe und durch starke Reizung des BlutgefaBapparates des Hautsystems 
und der inneren Organe zu erh6hter Funktion erklaren mussen. Diese Wirkung 
ist um so verstandlicher, als wir ja immer mehr zur Einsicht gekommen sind, 
daB bei den verschiedensten Infektionskrankheiten neben dem Knochenmark 
auch die reaktiven Vorgange im Hautsystem einen wichtigen Faktor bei der 
Abwehr darstellen. Allerdings k6nnen wir die mannigfachen biologischen Vor
gange, die sich dabei abspielen, wissenschaftlich noch nicht bis ins Einzelne 
verfolgen, aber auch bei vielen Arzneiwirkungen, bei der Strahlenbehandlung 
usw. ist uns das bisher nicht m6glich. 

1m Haus erzielt man das Schwitzen am besten durch die gelinde wirkende, 
trockene Ganzpackung unter Beigabe von Warmflaschen und vorheriger Ver
abreichung von heiBem Tee und 1,0 Aspirin. Auch die zusammenlegbaren 
Gluhlichtbader fUr den Rumpf (Siemens & Halske) sind fUr das Haus gut brauch
bar. Sonst laBt man trockene HeiBluftbader oder Vollgliihlichtbader von 1/2 bis 
1 Stunde Dauer nehmen. Nach den warmen Badern und Packungen ist eine 
kalte Abreibung angebracht, um den GefaBtonus wiederherzustellen lmd Erkal
tungen vorzubeugen. 

Allgemeine Einwirkungen von Kiilte in Gestalt von allmahlich abgekuhlten 
Badern, kalten Abreibungen und Packungen spielen in der Otiatrie keine bedeu
tende Rolle. Da im Fieber der Regulationsmechanismus der Temperatur labiler 
ist, gelingt es da auch leichter, durch abkuhlende MaBnahmen die physikalische 
Regulation zu durchbrechen und die Temperatur zu beeinflussen. Man darf 
dazu jedoch nicht zu starke Kaltereize anwenden, da als Reaktion auf diese 
die Warmebildung in die H6he getrieben wird und durch Steigerung der Stoff
wechsel- und Verbrennungsvorgange, also durch chemische Regulation einer 
Abkuhlung entgegengearbeitet wird. Wenn man daher eine Beeinflussung der 
Temperatur durch Warmeabgabe erzielen will, muB man lauwarme Bader 
von 33-30° verabreichen, die allmahlich bis auf 25° abgekuhlt werden und 
15-20 Minuten dauern (ZIEMSSEN). Sie setzen durch allmahliche Warme
entziehlmg die Temperatur herab, ohne durch zu starken Kaltereiz die regu
latorischen GegenmaBnahmen des K6rpers, die gesteigerte Warmebildung 
wachzurufen. 

In der Otiatrie kommen derartige allmahlich abgekiihlte laue Bader nur 
bei langer dauernden fieberhaften Zustanden, Toxinamien, Erysipel usw. 
in Betracht. 1m allgemeinen wird man die Temperaturherabsetzung, wo sie. 
erwiinscht ist, bequemer auf medikamenti)sem Wege (Lactophenin, Pyramidon 
usw.) erreichen, zumal bei den meisten fieberhaften Ohrerkrankungen (septische 
Prozesse), ziemlich strenge Ruhigstellung des Kranken wegen der Gefahr von 
septischen Embolien erforderlich ist und daher Badeprozeduren kontraindiziert 
sind. In solchen Fallen laBt sich auf hydropathischem Wege eine Temperatur
erniedrigung vorubergehend auch durch dichtanliegende Einpackung des 
ganzen K6rpers in ein kaltes, nasses Laken mit daruber liegender Wolldecke 
erreichen. Noch bequemer und angenehmer fUr den Patienten sind kalte Ein
wicklungen von K6rperteilen, z. B. Wadenpackungen, Bein- und Rumpfpackungen 
oder kalte Abreibungen des Rumpfes oder der Beine' und Arme. Alle diese 
Prozeduren mussen, um einigermaBen temperaturerniedrigend zu wirken, viel
fach wiederholt werden, etwa aIle 30 Minuten. Wenn sie auch in ihrer temperatur
herabsetzenden Wirkung nicht so stark sind wie das allmahlich abgekuhlte Bad, 
so sind sie doch von therapeutischem Wert. Der Nutzen der Bader, kalten 
Einwicklungen und Abreibungen bei fieberhaften Erkrankungen liegt ja nicht 
nur in einer Temperaturerniedrigung, sondern mehr in der anregenden Wirkung 
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des Kaltereizes auf die Herz- und GefaBtatigkeit, auf die Atmung und auf das 
Sensorium, besonders bei hochiiebemden, leicht benommenen Kranken. Auf 
diese Weise wird der Giftwirkung auf Herz und Atmung wirksam entgegen
gearbeitet und vielleicht auch durch Reizung des HautgefaBsystems und An
regung der GefaBwandzellen zu erhohter Tatigkeit die Abwehr des Infektes 
selbst gefordert, eine Wirkung, welche bisher wissenschaftlich noch nicht in 
exakter Weise klargelegt werden konnte. Sie ist aber wahrscheinlich, da nach 
kurzen kalten Prozeduren eine Leukocytose festgestellt werden konnte und 
mit der voriibergehenden Hauthyperamie und Zirkulationsbeschleunigung zweifel
los auch eine Vermehrung des Fliissigkeitsaustausches zwischen Geweben und 
Blut und eine Anregung der blutbildenden Organe verbunden ist. Dem ent
spricht auch, daB FUKAHARA nach kurzdauemden Abkiihlungen experimentell 
eine vermehrte Bildung spezifischer Antikorper im Blute nachweisen konnte. 
Jedenfalls ist die Hautpflege durch kalte Abreibungen und Einwicklungen bei 
septischen und fieberhaften Erkrankungen sehr wichtig. Sie wird bei den 
Kranken, die meist strenge Bettruhe einhalten miissen, am besten durch haufige 
kalte Teilabreibungen in bestimmter Reihenfolge (Bein, Arm, Brust, Bauch usw.) 
erzielt. Zugleich wirken diese Abreibungen auch gunstig gegen die Neigung 
zum Schwitzen, welche sich so haufig nach dem Uberstehen von infektiosen 
Erkrankungen einstellt. Allgemeine kalte hydropathische MaBnahmen in 
Gestalt von kalten Abreibungen und "ObergieBungen mit nachfolgender trockener 
Abreibung sind obendrein sehr wichtig als systematische Abhartung8maf3regeln 
bei Kranken, welche zu "Erkaltungen" neigen und haufig Nasen-, Rachen
und Mittelohrkatarrhe und Entziindungen bekommen. Sie rufen, wie aIle 
Kaltwasserreize, eine voriibergehende Verbesserung der Hautzirkulation hervor 
und steigem iibungsmaBig durch mehrfache Wiederholung die Reaktions
fahigkeit des HautgefaBsystems und schiitzen so vor schadigenden Wirkungen 
von Abkiihlungen. DaB solche Abhartungskuren EinfluB auf die Steigerung 
der natiirlichen Abwehrkrafte haben, ist auch auf experimentelle Weise gestiitzt. 
KEYSSER konnte namlich zeigen, daB zwar nach einmaliger Abkiihlung eine 
Verminderung der Opsonine und Hamolysine im .Elute eintritt, daB jedoch 
diese Schiidigung der Phagocytose und der hamolytischen Krafte des Serums 
nach Wiederholung der kalten Einwirkungen ausbleibt. 

Die ortlichen thermo- und hydropathischen Ma.Bnahmen sind fiir die Otiatrie 
fast noch wichtiger als die allgemeinen. Sie werden zur Beeinflussung von ent
ziindlichen Prozessen verwandt und beruhen in ihrer Wirkung hauptsachlich 
auf einer Steigerung oder Anderung der entziindlichen Hyperamie. Nachdem 
man die Entziindung mehr von ihrer niitzlichen Seite, d. h. als Abwehrreaktion 
gegen eingedrungene Schadlichkeiten betrachten und durch BIER die heilende 
Wirkung der kiinstlichen Hyperamie und Steigerung der entziindlichen Erschei
nungen kennen gelemt hat, ist man nicht mehr wie friiher darauf aus, die ent
ziindliche Reaktion schlechthin zu bekampfen, sondem bemiiht sich, die ent
ziindliche Abwehr in die richtige Bahn zu leiten. Das geschieht vorwiegend 
durch kiinstliche aktive oder pa88ive H yperamie, nicht mehr wie friiher durch 
antiphlogistische MaBnahmen (Kalteapplikation, Derivantia, Revulsiva usw.), 
die iibrigens nach BIER meist gar nicht in dem angenommenen Sinne der Ent
ziindung entgegen-, sondem mehr als hyperamisierende Mittel wirkten. 

Die aktive H yperamie besteht in einer Vermehrung und Beschleunigung der 
arteriellen Blutzufuhr und wird am intensivsten und reinsten durch ortliche 
Einwirkung von HeiBluft und Warme-Lichtstrahlen (Gliihlichtbiider) erzeugt. 
Weniger stark wirken heiBe feuchte und trockene Umschlage (Kochthermophore, 
Stangerotherme) oder Alkoholkompressen und noch weniger aktiv hyper
amisierend sind die PRIESSNITzschen und die wasserdicht bedeckten Umschlage. 
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Bei allen feuchten Prozeduren spielt nach BIER bei der Wirkung stets eine 
gleichzeitige passive Hyperiimie mit. 

Die aktive H yperiimie wirkt durch Steigerung der Entziindung, durch starke 
Quellung des Gewebes und Steigerung des 6dems giinstig auf den Ablauf der 
Entziindung. Wie experimentell-histologische Untersuchungen von SCHAEFFER 
und die Erfahrung gezeigt haben, ist sie imstande, bei beginnenden Entziindungs
prozessen durch Steigerung der Gewebsreaktion und starke Hyperlymphie den 
Ablauf der Entziindung zu beschleunigen und Eiterbildung zu verhiiten. Bei 
langerem Bestehen der Entziindung und bereits eingetretener eitriger Absonderung 
steigert sie die eitrige Einschmelzung und beschleunigt den Ablauf des Prozesses. 
Dabei wirkt nicht nur die Hyperamie durch ihre schmerzlindernde (Quellungs
odem der Nervenelemente), bakterientotende, auflOsende, aufsaugende und 
ernahiende Wirkung giinstig, sondern es wird wahrscheinlich auch direkt durch 
die Warmewirkung oder Warmestrahlenwirkung die Zell- und Fermenttatigkeit 
gesteigert und dadurch die Abwehr der schadlichen Erreger erleichtert. Die 
pa88ive H yperiimie, d. h. die Verlangsamung des Blutstromes durch Behinderung 
des venosen Abflusses (Stauung durch Binde oder durch aufgesetzte Saugglaser 
oder Schropfkopf) wirkt ahnlich giinstig. Es kommt bei ihr nach SOHAEFFERS 
experimentellen Befunden zu einer geringeren Hyperlymphie, doch werden die 
entziindlichen Infiltrate in ihrer Verbreitung gehemmt und zur Resorption 
gebracht. Nach BIER kommt der passiven Hyperamie vor allem eine stark 
schmerzlindernde und baktericide Wirkung zu. Trotz guter Erfolge im einzelnen 
hat sich die Stauungsbehandlung auch in der Otologie nicht einbiirgern konnen, 
weil es nicht so selten zu weitgehenden, gefahrlichen Gewebs- und Knochen
einschmelzungen kommt, die sich bei der erreichten Schmerzlosigkeit voll
kommen symptomlos weiterentwickeln (s. S. 1157). Auch hier wird daher, wie 
in der Chirurgie, an Stelle der passiven Hyperamie, die obendrein wegen der 
notwendigen exakten Dosierung und Uberwachung schwieriger und umstand
licher zu erreichen ist, die bequemere Behandlung mit aktiver Hyperamie 
(trockene und feuchte Warme, Alkoholumschlage) vorgezogen. 

Ortliche Wiirme- und Hitzeapplikationen haben nicht eine so groBe Tiefen
wirkung wie die dauernde Kalteanwendung (Eis). Nur die Lichtwarmestrahlen 
dringen tief ins Gewebe ein. Ihre Wirkung laBt sich im einzelnen nicht voll
kommen analysieren, doch ist ihr Erfolg bei entziindlichen Prozessen, wie schon 
oben erwahnt, auf die aktive Hyperamisierung, auf die Vermehrung des Gewebs
lymphstromes und iiberhaupt auf die Anregung der Zellen des BlutgefaB-Binde
gewebsapparates zu gesteigerter Tatigkeit zuriickzufiihren. Jedenfalls kann, 
durch Warmeanwendung, wie auch histologisch an experimentellen Entziin
dungen gezeigt worden ist (SOHAEFFER), der EntziindungsprozeB im allgemeinen 
beschleunigt und coupiert und die Eiterbildung verhiitet werden, wahrend bei 
schon vorgeschrittenen Entziindungen die eitrige Einschmelzung in dem Ent
ziindungsherde vermehrt und der Durchbruch des Herdes nach auBen beschleu
nigt wird. Die Wirkung der einzelnen Warmeprozeduren in diesem Sinne ist 
nicht gleich stark und gleichartig. Die reinste Warmewirkung entfalten heiBe 
Luft, Warmelichtstrahlungen und trockene heiBe UmSChlage mit elektrischen 
Thermophoren (z. B. Stangerotherm fiir das Ohr) usw., wahrend feuchte Warme 
(heiBe Breiumschlage usw.) nach BIER zum Teil auch durch passive Hyperamie 
wirkt, also die Neigung zu Eiterbildung steigert und daher bei Prozessen geeignet 
ist, wo man die eitrige Einschmelzung wiinscht. 

Ortliche Kiilteapplikationen (Eis, dauernd erneuerte kalte Wasserumschlage) 
rufen eine tiefer ins Gewebe gehende Temperaturveranderung hervor als die 
Warme. Wie experimentell-histologische Befunde von SOHAEFFER zeigten, 
kommt es bei Entziindungen dabei zu einer Verzogerung des entziindlichen 
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Prozc::;::;e::;, insbesondere wandern weniger Leukocyten ins Gewebe Cillo ::;obald 
jedoch die Kaltewirkung aufhOrt, setzt die entzundliche Hyperamie und Leuko
cytose wieder stark ein. Eine Hemmung des Entzundungsprozesses laBt sich 
also nur bei dauernder intensiver Kaltewirkung und nur im Begiun derEnt
ziindung erzielen. 

Kalt angelegte, aber liinger liegenbleibende und mit einem schlechten Warme: 
leiter (Wolltuch, Flanell, wasserdichter Stoff) bedeckte Umschliige wirken 
hyperamisierend, da sie bald warm werden und durch Entziehung von Warme 
bei der Verdunstung eine reaktive Hyperamie hervorrufen. Man unterscheidet 
den mit wasserdichte1l'_ Stoff, also impermeabel bedeckten Umschlag in der 
Wirkung von dem PRIESSNITzschen sog. erregenden Umschlag, der nur mit 
einem Woll- oder Flanelltuch bedeckt wird und schneller durch Verdunstung 
trocken wird als der erstere. Beim impermeabel bedeckten Umschlag mid auf die 
kalten Kompressen gut abschlieBend wasserdichter Stoff und daruber ein Flanell
oder Wolltuch gelegt. Nach der anfanglichen Kaltewirkung tritt bald eine 
reaktive Hyperamie und Erwarmung des Umschlages ein, die lange anhalt, 
da die Verdunstung nul' langsam erfolgen kann. Durch die dauernde Warme
entziehung bei der Verdunstung wird eine dauernde Hyperamie hervorgerufen, 
die allerdings nicht vorwiegend arterieller N atur wie beim PRIESSNITZschen 
Umschlag ist. Nach SCHAEFFER und PLATE soIl der impermeabel bedeckte 
Umschlag eine groBere Tiefenwirkung haben und bei bakteriellen Entzundungen 
gunstiger wirken als der PRIESSNITzsche Umschlag, da es unter ihm eher zu 
einem Abklingen der Entzundung ohne Eiterung kommt. Infolgedessen eignet 
er sich mehr zur Behandlung chirurgischer entzundlicher Erkrankungen. Der 
"erregende" PRIESSNITZsche, nur mit dem Wolltuch uberdeckte, kalte Umschlag 
ruft bald eine reaktive, aktive Hyperamie mit Rotung der Haut hervor, die 
wahrend der ganzen Austrocknungszeit teils wegen der Warmeentziehung, 
teils wegen der Warmestauung unter dem W ollstoffe anhalt. 1m wesentlichen 
wirkt also der PRIEssNITzsche Umschlag aktiv hyperamisierend. Er wirkt auch 
gut schmerzstillend, vermag aber bei Entzundungen durch Eitererreger auch 
bei fruher Anwendung nicht die Eiterbildung zu verhindern, wie die aktive 
Hyperamie durch HeiBluft, Warmestrahlung uSW. Er ist in der gunstigen Wir
kung bei Entzundungsprozessen, in der resorptionsfOrdernden und in del' Tiefen
wirkung jedenfalls dem impermeabel bedeckten Umschlag unterlegen (SCHAEFFER, 
PLATE). Er ist nach 2-3 Stunden trocken und muB nach dieser Zeit erneuert 
werden. 

Fragen wir uns nach dieser allgemeinen Darstellung der Wirkungsweise 
der verschiedenen ortlichen thermo- und hydrotherapeutischen MaBnahmen, 
inwieweit sie auf dem otiatrischem Gebiet zweckmaBig zilr Anwendung kommen, 
so ergibt sich folgendes. Einigkeit herrscht daruber, daB bei der Otitis externa, 
sowie bei allen furunku16sen Erkrankungen die Behandlung mit Warme in 
irgendwelcher Gestalt durchaus angebracht ist. Da man bei den Gehorgangs
furunkeln darauf ausgeht, entweder die Erkrankung schnell zu coupieren oder 
den Staphylokokkenherd moglichst schnell zur eitrigen Einschmelzung, zur 
"Reife" zu bringen, ist die aktive Hyperamie das beste Mittel, 'um diesen Erfolg 
zu erreichen. Man empfiehlt daher allerseits und seit jeher heiBe,trockene oder 
feuchte Umschlage, heiBe Sackchen mit Kamillentee oder heiBe Breiumschlage, 
Kochthermophore, elektrische HeiBkissen (Stangerotherm fur das Ohr). Neuer
dings zieht man die Warme-Lichtstrahlenbehandlung vor, weil sie bequerri zu 
handhaben ist und dem Patienten nicht Schmerzen verursacht wie die heiBen 
Umschlage, deren Druck lastig ist und deren haufiger Wechsel nie ohne Schmerz 
abgeht. Sehr gut eignen sich jedenfalls fur diese Behandlung ein- oder mehr
stundige Bestrahlungen mit einei· Kohlenfadenlampe, Z. B. del' Mininlampc, 
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tier WEINGAERTNERSchen Lampe oder besser noch mit der hochkerzigen Sollux
lampe in ihren verschiedenen Formen oder mit Kohlenbogenlampen mit Rot
scheibe. 1m Hause laBt sich die Warme-Lichtstrahlenbehandlung leicht durch 
die haufig vorhandene elektrische Gliihsonne oder durch eine 25-32 kerzige 
Kohlenfadenlampe ersetzen, welche in die aufklappbaren und handlichen Nacht
tischlampen eingeschraubt wird. Die gewebseinschmelzende und absceBbildende 
Wirkung tritt allerdings bei trockener Warme nicht so rasch und intensiv ein 
wie bei feuchter Warme, dafiir laBt sich aber die Behandlung meist einfacher, 
anhaltender und daher auch wirksamer durchfiihren. 

Au.ch bei den akuten Tuben-Mittelohrkatarrhen mit hartnackigen serosen 
Transsudaten erzielt man die Resorption am schnellsten - abgesehen von 
allgemeinen HeiBluft- und Lichtbadern - durch intensive ortliche Warme
Lichtbestrahlung mit den genannten Einrichtungen. Dagegen ist man sich 
nicht iiberall einig, ob bei der Otitis. media acuta und Mastoiditis die Behandlung 
mit warmen oder kalten Umschlagen angebracht ist. Wahrend man friiher 
fast nur kalte oder Eisumschlage verordnete, hat man sich seit BIERS Hyper
amielehre an vielen Orten der Warmebehandlungzugewandt und riihmt, 
besonders seitdem die Bestrahlung mit hochkerzigen Gliihlampen in Aufnahme 
gekommen ist, ihre Erfolge in teilweise enthusiastischer Weise (OEKEN, CEMACH 
usw.). Demgegeniiber ziehen viele, z. B. BRUHL, DENKER, KNICK usw. im An
schluB an die alteren Autoren, die kalten und Eisumschlage vor, weil nach 
ausgedehntester Erfahrung dadurch schnelle Schmerzlinderung und durch 
Abschwellung der Schleimhaut ein ungehinderter SekretabfluB erreicht werden 
kann. Die Warme- und Hitzeanwendung kann haufig sogar Schaden stiften, 
weil sie auf der Hohe der vollentwickelten Entziindung die eitrige Absonderung 
und Gewebseinschmelzung befordert llld durch vermehrte Schwellung der 
Schleimhaut in dem komplizierten Zellsystem des Warzenfortsatzes die AbfluB
bedingungen fiir das Sekret verschlechtert, was zu Eiterverhaltung und ihren 
Folgen fiihrt. In der Tat ist es auffallig, wie haufig und wie friih nach fort
gesetzter Warmebehandlung der akuten Mittelohrentziindung eine Mastoiditis 
mit ausgesprochener Knochenerkrankung zu beobachten ist. Die schwersten 
Knocheneinschmelzungen mit ausgedehnten Extraduralabscessen beider Schadel
.gruben und Arrosion des Bogenganges, die bei akuten Eiterungen sonst so selten 
ist, habe ich bei Fallen gesehen, die intensiv mit der Solluxlampe bestrahlt 
oder anhaltend mit Warme behandelt worden waren. Auch BRUHL, CHAROUSEK 
u. a. haben die gleiche Erfahrung gemacht. Von einer Verhiitung einschmel
zender Mastoiditis, wie sie OEKEN und CEMACH bei Warme-Lichtstrahlen
behandlung behauptet, kann jedenfalls keine Rede sein. 1m Gegenteil wirkt 
die Warmetherapie unter den am Warzenfortsatz obwaltenden anatomischen 
Verhaltnissen ofters ahnlich deletar wie z. B. die Stauungsbehandlung und die 
Reiztherapie mit Proteinkorpern, welche auch sehr rasch durch Steigerung 
des entziindlichen Prozesses ausgedehnte und gefahrliche Knocheneinschmel

,zungen hervorruft (ALEXANDER, IMHOFER, KNICK, CHAROUSEK). 
Beriicksichtigen wir das, was oben iiber die Wirkung der verschiedenen 

, Prozeduren gesagt wurde, so kommen wir bei der akuten Otitis media mit mid 
· o:pne Beteiligung des Warzenfortsatzes zu folgendem Standpunkt. 1m ersten 
,Beginn der Otitis me<J,ia, wo die ortliche entziindliche Reaktion noch nicht 
· voll zur Entwicklung gekommen ist, kann man durch Erzeugung von starker 
aktiver Hyperamie die Gewebsreaktion und damit die Abwehr des Infektes 

· steigern, also die Erkrankung gegebenenfalls abkiirzen. Eine intensive Behand
lung mit leitender oder strahlender Warme ist also bei beginnender Otitis media 
nicht unberechtigt und evtl. zu empfehlen. 1st es aber schon zu Eiterung und 
Durchbruch gekommen, ist also die ortliche Reaktion schon infolge der Wirkung 
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der Entziindungserreger aufs hochste gestiegen, so hat ein weiteres Aufpeitschen 
,des Prozesses keinen rechten Sinn mehr, zumal sich die Entziindung in der 
Schleimhaut enger, geschlossener Knochenh:hlraume abspielt und durch kiinst
lich hervorgerufene weitere Schwellung der Schleimhaut und erhohte eitrige 
Absonderung (s. 0.) leicht die AbfluBbedingungen des Sekretes verschlechtert 
und damit schadliche Sekretv:erhaltungen und nachher Knocheneinschmel
zungen hervorgerufen werden konnen. Bei der vollentwickeiten eitrigen Otitis 
media, zumal wenn die Schleimhaut der ZeIlraume im Warzeniortsatz beteiligt 
ist, oder gar bei der beginnenden Knochenerkrankung (Mastoiditis) nach 3 b,is 
4 Wochen wird man also wegen der moglichen schadlichen Wirkungen die Warme
anwendung vermeiden, da man ja nicht wie beim Furunkel auf die eitrige Ein
schmelzung ausgeht. Man wird lieber die mllderen Hyperamisierungsmittel 
wie impermeabel bedeckten Umschlage oder besser noch haufig erneuerte kalte 
Umschlage oder sogar den Eisbeutel, und zwar dauernd anwenden, well sie 
rasch Schmerzlinderung herbeifiihren, den SekretabfluB nicht verschlechtern, 
die eitrige Sekretion nicht vermehren und iiberhaupt nicht durch Aktivierung 
des entziindlichen Prozesses schadlich wirken konnen. 

b) Klimatische und Biiderbehandlung. 
Klimatische und Badekuren sind in der Otiatrie nicht so bedeutungsvoll, 

well die meisten Ohrerkrankungen mehr ortliche Leiden sind und jedenialls 
nur zum geringeren Tell durch solche aHgemeinen, auf den ganzen Korper 
einwirkenden Kuren giinstig beeinfluBt werden konnen. In der Hauptsache 
kommen also nur die Ohrerkrankungen, welche mit allgemeinen oder anderen 
Organerkrankungen zusammenhangen, fiir eine solche Behandlung in Betracht. 
Die therapeutische Wirkung eines Badeaufenthaltes ist in verschiedenen Um
standen zu suchen. Zunachst ist es der Wechsel des Aufenthaltsortes und die 
damit verbundene ganzliche Veranderung der auBeren und inneren Lebens
bedingungen und der Fortfall von allerhand beruflichen und anderen Schad
lichkeiten, welcher giinstig wirkt. Dazu kommt dann die Wirkung der in dem 
Badeort zur Verfiigung stehenden Heilmittel: das Klima, die Luft- und Sonnen
wirkung, die Kurbader und die Trinkkuren. Beim Hohen- und Hochgebirgsklima 
ist das Heilsame vor aHem der niedere Luftdruck, die reine Luft, die tags und 
.nachts rasch und plotzlich wechselnde Temperatur und besonders das starke 
Sonnenlicht, dessen ultraviolette Strahlung in den diinneren Luftschichten 
·sich stark geltend macht und eine intensive chemische, hautreizende und 
damit den Korper umstimmende Wirkung entfaltet. Das gleiche gilt von der 
Wirkung der Kurorte in sonnenreicheren siidlichen Gegenden, wo aHerdings 
das bestandig mllde Klima aIs Hauptfaktor hinzukommt. Indiziert ist der 
Aufenthalt in Kurorten groBerer Hohe im wesentlichen bei tuberkulosen Ohr
erkrankungen, welche wie aHe chirurgischen tuberkulOsen und Knochenerkran
kungen durch systematische Hohenkuren sehr giinstig beeiniluBt werden, 
besonders, wenn die Operation voraufgegangen ist. Bei diesen wird man also 
Hochgebirgskuren in Davos, Leysin, Ar osa, im Allgau usw. und evtl. systema
tische, aber vorsichtige Sonnenbadekuren nach dem Muster der bei chirurgischer 
Tuberkulose iiblichen Sonnenbader durchfiihren lassen. Auch Patienten mit 
Otosklerose und altem Tubenmittelohrkatarrh schickt man zur Erholung lieber 
in Gebirgs- oder Hochgebirgsorte, da sie sich unter dem niederen Luftdruck 
wohler fiihlen als an der See und ihre subjektiven Gerausche oft voriibergehend 
oder dauernd verlieren. Seebadekuren sind besondel"s fiir exsudativ-diathetische 
und skrofulose .Kinder mit und ohne gleichzeitige Ohrerkrankungen (Katarrhe, 
Otitis media chronica, rezidivierende Otitis media), ebenso fiir solche mit 
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Neigung zu Katarrhen der oberen Luftwege und fiir Erwachselle mit derartigen 
Erkrankungen empfehlenswert. Das See- und Kiistenklima mit seiner niedrigen, 
aber wenig schwankenden Sommertemperatur, mit seiner reinen, feuchten 
und salzhaltigen Luft und der starken Sonnenstrahlung wirkt auBerordentlich 
anregend. Da der standige Wind und die Sonnenbestrahlung nicht unangenehm 
empfunden werden und Erkaltungen sehr selten sind, ist ein ausgedehnter 
Aufenthalt im Freien moglich. Infolgedessen sind die Vorbedingungen fiir eine 
allgemeine Kraftigung und Abh/i.rtung giinstig, so daB der Korper sich rasch 
auf die Abwehr von "Erkaltungen" einiibt. Dazu kommen die kalten Seebader 
und die intensive Sonnenbestrahlung des entblOBten Korpers. Sie iiben beide 
eine stark anregende und reizende Wirkung auf die Haut aus und tragen dadurch 
wahrscheinlich viel zur Uberwindung leichter torpider Infektionen der Schleim
haute und des Ohres bei, da nach neueren ~.:\.nschauungen die Haut an der Ab
wehr von jeglichen Infektionen in erheblichem MaBe beteiligt ist. Allerdings 
muB, wie bei jeder Reizbehandlung, darauf geachtet werden, daB die Reizung 
nicht iibertrieben und iiberstiirzt und dadurch nicht etwa die Reaktionsfahigkeit 
des Korpers geschadigt wird. Insbesondere bei Kindern diirfen die kalten See
bader zunachst nicht taglich stattfinden. Auch diirfen sie immer nur 5-10 Min. 
dauern: Schwachliche Kinder laBt man fiirs erste iiberhaupt nur 2-3mal 
wochentlich warme Seebader (Wannenbader) nehmen, welche ahnlich wie 
Solbader wirken. Auch die Sonnenbestrahlung darf zunachst nur kurz sein. 
und muB ganz allmahlich gesteigert werden. 1m ganzen wirkt jedenfalls eine 
Seebadekur bei exsudativen und skrofulosen Kindern mit Neigung zu Katarrhen 
der oberen Luftwege und zu Entziindungen des lymphatischen Gewebes sehr 
giinstig ein und fiihrt gleichzeitig direkt oder indirekt zur Heilung chronischer 
Mittelohrkatarrhe und Schleimhauteiterungen, wie KORNER und andere an 
entsprechend erkrankten Kindern zeigen konnten. Selbstverstandlich muB 
bei den Badern das Ohr durch Watteeinlagen vor dem EinflieBen von Seewasser 
geschiitzt sein. Kontraindiziert sind kalte Seebader und wahrscheinlich iiber
haupt der Aufenthalt an der See bei Otosklerose, da von jeher bei solchen 
Kranken nach Seebadekuren rapide Verschlechterungen des Gehors und der 
subjektiven Gerausche beobachtet worden sind. Man wird also Erholungs
bediirftige mit Otosklerose lieber ins Gebirge schicken, zumal sich bei niederem 
Luftdruck die Gerausche ofters bessern. Unter den bei Ohrerkrankungen 
zu verordnenden Kurbiidern spielen die Solbiider die Hauptrolle. Es handelt 
sich meist wieder um rezidivierende Mittelohrkatarrhe und Schleimhauteite
rungen beiexsudativen und skrofulosen Kindern, die geeignet sind fiir die 
Behandlung mit und in Solbadern wie Diirrenberg, Kosen, Sulza, Salzungen, 
Soden, Reichenhall, Kreuznach usw. Die Wirkung der Solbader besteht haupt
sachlich in einer Reizung der Haut durch die SalzlOsung und fiihrt zu einer 
Steigerung des Stoffwechsels (ROHRIG und ZUNTZ, LANGSTEIN und RIETSCHEL) 
und einer Anregung der Phagocytose (HELLER). Bei Seebadern kommt durch den 
Kaltereiz dazu noch die Erhohung des respiratorischen Stoffwechsels (LOEWY und 
FRANZ MULLER). Die Solbader, welche in den Badeorten verabreicht werden, 
haben meist einen Salzgehalt von 1-6%. Auch die zum Ersatz im Hause 
aus StaBfurter Salz, Seesalz usw. hergestellten kunstlichen Solbiider miissen 
wenigstens 1-2%ig sein. Zu der Baderbehandlung kommt in den Badeorten 
meist noch die Inhalationsbehandlung mit Sole entweder durch langdauernden 
Aufenthalt und Einatmung der stark salzhaltigen Luft an der Saline oder durch 
Inhalation an Einzelapparaten und in Inhalierkammern. 

Badetrinkkuren kommen fUr die otologischen Erkrankungen nur selten 
in Frage, am ehesten bei Innenohr- und Hornervenerkrankungen, und zwar 
in Jodbadern wie TOlz, Wiessee, Ischl usw. oder in Stoffwechselbadern wie 
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Kissingen, Karlsbad, Marienbad, Gastein, Wildbad, Baden-Baden, Neuenahr 
usw.; erstere bei alter Lues, insbesondere auch bei kongenital-Iuetischer Otitis 
interna' bei Arteriosklerose, Nephritis und idiopathischen Erkrankungen, letztere 
bei Stoffwechselstorungen (Magen-Darmerkrankungen, Diabetes, Gicht usw.). 

c) Mechanotherapie. 
Unter den mechanischen Behandlungsmethoden kommen fiir die Otologie 

nur die Staubehandlung und die Massage in Betracht. 
Als BIER gezeigt hatte, daB Entziiudungen durch passive Hyperamie giiustig 

beeinfluBt werden, wurden auch bei den otitischen Erkrankungen ausgedehnte 
Versuche mit der Stauungsbehandlung gemacht (IsEMER, lIASSLAUER, FROSE, 
KEPLER, STENGER usw.). Wie schon friiher angefiihrt wurde, ist die Heilwirkung 
der passiven Hyperamie auf die serose Durchtrankung des Gewebes sowie auf 
das langere Verweilen des Blutes und seiner bactericiden Krafte in dem Ent
ziindungsherd zuriickzufiihren. Erzeugt wird die passive Hyperamie entweder 
durch Saugglaser mit Gummiballon (trockene Schropfkopfe), und zwar so, daB 
die Glocke lEit Unterbrechungen immer 5 Minuten liegt und die Saugwirkung 
taglich im ganzen 3h Stunde stattfindet, oder durch Stauung mit einer Gummi
binde. Fiir das Ohr wurden zweckmaBige Saugglocken von SONDERMANN und 
Saugoliven von MUCK angegeben. Sonst wird zur Stauung eine 2-3 em breite, 
mit Haken versehene Gummibinde um den Hals gelegt, so daB das Gesicht blau
lichrot gedunsen aussieht. Die Binde bleibt bis zu 22 Stunden liegen. Auch bei 
den Ohrerkrankungen (Furunkel, Mittelohreiterung mit und ohne Beteiligung des 
Warzenfortsatzes) stellt sich nacho dar Stauung rasch Schmerzstillung und 
vielfach auch Heilung der schmerzlo·s gewordenen Prozesse ein. Ofters ent
wickeln sich jedoch trotz Schmerzlosigkeit ausgedehnte Knocheneinschmel
zungen und spaterhin iiberraschende schwere Komplikationen (s. ISEMER usw.). 
Infolgedessen ist der Wert der Stauungsbehandlung ein sehr fraglicher. In 
der Tat ist sie wohl heute bis auf die Behandlung von furunkulOsen Erkran
kungen verlassen. Indessen wird sie auch hier durch die Behandlung mit aktiver 
HyperaInie (Warme) mehr und mehr verdrangt, da diese sich besser dosieren 
und iiberwachen laBt. Allerdings gelten fiir die Warmebehandlung bei akuter 
Mittelohreiterung mit Beteiligung des Warzenfortsatzes dieselben Bedenken 
wie bei der Stauung, namlich, daB es sehr leicht zu schmerzlos im Stillen fort
schreitenden Knocheneinschmelzungen kommt. 

Die Massage wurde in Gestalt von Streichbewegungen vor und hinter dem 
Ohr und abwarts am Hals bis zum Schliisselbein friiher haufig angewandt, 
nicht nur bei Verletzungen mit Hamatomen, sondern auch bei akuten und sub
akuten Mittelohrkatarrhen (ZAUFAL, EITELBERG, SCRWARTZE, WAGENHAUSER 
usw.). Heute findet sie wohl nur noch gelegentlich Verwendung, um die Resorp
tion von Hamatomen bei Verletzungen, auch Othamatomen zu fordern. Doch 
wird sie auch da mehr und mehr von der intensiver wirkenden Strahlenbehand
lung verdrangt. 

1m iibrigen wird in der Otiatrie hauptsachlich die instrumentelle Massage, 
und zwar die Vibrationsmassage des Trommelfelles und der Gehorknochelchen 
verwendet. Sie geschah friiher mit der Hand durch die auf den Processus brevis 
aufgesetzte federnde Drucksonde von LUCAE oder mit Hilfe der ahnlichen, 
elektrisch oder pneumo-elektrisch betriebenen, federnden Pelotten von LUCAE 
u. a. Doch gehort diese Art der direkten Vibrationsmassage des Trommelfelles 
mehr und mehr der Geschichte an. Sie ist verdrangt worden durch die in
direkte Methode der Pneumomassage des Trommelfelles und der Gehorknochel
chen. Die Idee, durch Erzeugung von Luftdruckschwankungen im Gehorgange 
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unbewegliche TrommelfeIle und Gehorknochelchen wieder zu mobilisieren 
und Adhasivprozesse im Mittelohr giinstig zu beeinflussen, ist alt und wurde 
bereits von DELSTANCHE, WEGENER usw. mit manuell und mechanisch betrie
benen, aber noch unvollkommenen Apparaten anscheinend mit Erfolg versucht. 
Bequem, handlich und ausgiebig regulierbar ist die Methode erst durch die 
elektrisch betriebenen Luftpumpen geworden. Besonders die gut regulierbare, 
mit positivem und negativem Druck arbeitende Luftpumpe von BREITUNG 
hat sich iiberaIl verbreitet, da sie an allen elektrischen AnschluBapparaten 
mit Motor anzubringen und auch mit einem Handdrehrad, also in einer auch 
fiir den Patienten brauchbaren Form, zu erhalten ist. In einem Zylinder wird 
ein Stempel mit Kolben durch den Motor hin- und herbewegt; er erzeugt die 
Druckschwankungen u~d iibertragt sie durch einen aufgesetzten Schlauch mit 
Olive auf den Gehorgang des Kranken. Die Pumpe gestattet durch entsprechende 
Ventile sowohl mit positivem wie'mit negativem Druck zu arbeiten. Jedoch 
treten bei letzterem durch die starke Saugwirkung leicht Blutblasen und Sugil
lationen im Gehorgang und am Trommelfell auf. Theoretisch und praktisch 
naher untersucht und begriindet hat HEGENER die Wirkung der Pneumomassage. 
Er sucht die Wirkung nicht nur in den der Gehorknochelchenkette mitgeteilten 
Bewegungen und in der Dehnung ihrer Bander und Verwachsungen, sondern 
auch in den Schwankungen des Luftdruckes, die sich auch in aIle entfernteren 
Teile des Mittelohres fortpflanzen. Urn Schadigungen des Labyrinths durch 
zu starke positive Druckschwankungen zu vermeiden, empfiehlt HEGENER 
durch Einschaltung eines Riickschlagventils die positiven Schwankungen aus
zuschalten und mehr die negativen zu benutzen, die ebenso wirksam sind. Durch 
konsequente Anwendung der Pneumomassage mit der BREITUNGSchen Luft
pumpe sind zweifellos bei Adhasivprozessen und Otosklerose Erfolge zu erzielen, 
und zwar subjektive beziiglich der Ohrgerausche wie objektive beziiglich der 
Beweglichkeit des Trommelfells und der Gehorknochelkette und der Hor
fahigkeit. Doch sind, wie die reifere Erfahrung nach Abklingen der ersten 
Begeisterung fiir die Methode gezeigt hat, die Faile nicht so sehr haufig, bei 
denen ein wirklicher Nutzen herausspringt. Jedenfalls werden vielfach auch 
Bur die subjektiven Gerausche giinstig beeinfluBt. Haufig ist die Wirkung 
iiberhaupt nur als eine suggestive zu betrachten. 

Sonst ist die direkte instrumentelle Massage fur Tubenerkrankungen emp
fohlen worden (URBANTSCHITSCH). Nach Einlegen eines Tubenkatheters wird 
eine Tubenbougie aus Celluloid bis durch den Isthmus tubae oder die Stenose 
gefiihrt und dann durch haufiges Hin- und Herschieben des Sondenknopfesj 
die verengte schwielige Stelle massiert. Doch ist es wohl fraglich, ob dadurch 
mehr Erfolge erzielt werden als durch die einfache Dehnung mit der Bougie 
und ob nicht manchmal gerade durch die Massage starkere Schwellungen und 
Reizungen hervorgerufen werden. 

d) Strahlentherapie. 
Die strahlende Energie wird zwar in Gestalt der Sonnenlichtbehandlung 

schon seit alters therapeutisch verwertet. Jedoch hat sich erst in den letzten 
Jahrzehnten die Strahlentherapie in zunehmendem MaBe als wichtiger Zweig 
der physikalischen Therapie herausgebildet, und zwar hat sich die Strahlen
behandlung auch in der Otiatrie in steigendem MaBe eingebiirgert, seitdem 
wir in den Stand gesetzt sind, die verschiedenen Strahlenarten in ausreichender, 
leicht dosierbarer Menge kiinstlich zu erzeugen. 

Korpuskulare Strahlungen werden nur in ziemlich beschranktem Umfange an
gewandt, und zwar als a- und p-Strahlen des Radium und Mesothorium bei um
schriebenen Tuberkulosen und kleinen Tumoren des auBeren Ohres (s. ALBANUS). 
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Viel ausgedehnter und vielseitiger werden ~~ vers.chiedenen Wellenstrah
lungen zur Heilung von Ohrerkranklll}gen herangezogen, und zwar in Gestalt 
von Warme-, Licht-, UItraviolett- un!! Rontgenstrahlen. Physikalisch stellen 
aIle diese therapeutisch verwendbaren Strahlengattungen eine fast liickenlos 
aufeinander folgende Reihe von Wellenbewegungen des Lichtaihers dar. Sie 
sind elektromagnetischer Natur und unterscheiden sich nur durch ihre ver
schiedene Wellenlange, die von mehreren Kiiometern bis zu Bruchteilen von 
Millionstelmillimetern schwankt. 

1. Die langwelligste Strahlung sind die elektrischen Wellen; deren Lange von 
vielen Kilometern bis zu 3 mm reicht. Biologisch und therapeutisch iiben sie 
keine Wirkung aus. " 

2. Die Wiirmestrahlen sind als ultrarote "Strahlen im Sonnenspektrum vor
handen und betreffen die Wellenlange von 0,3 mm bis 760 f-lf-l. Sie sind unsicht
bar, iiben nur eine Warmewirkung aber keine chemische oder biologische 
Wirkung aus und zeichnen sich dadurch aus, daB sie ziemlich tief durch die 
Haut und ins Gewebe durchdringen konnen, ohne jedoch andere als Warme
wirkungen hervorzurufen. Sie sind bei allen glUh.enden Korpern, z. B. bei 
den elektrischen Strahlenofen, den Langwellstrahlern, bei den Kohlenfaden- und 
den hochkerzigen Gliihlampen (Solluxlampen) reichlich vorhanden. 

3. Die Lichtstrahlen im engeren Sinne bilden das sichtbare Spektrum des 
Sonnenlichtes (rot, gelb, griin, blau, violett) und umfassen" die Wellenlange 
von 760 f-lf-l (rotes Ende) bis 400 f-lf-l (violettes Ende). "Sie iiben in ihrem vom 
Auge als rot und gelb empfundenen Teile vorwiegend Warme- und nur eine 
schwache chemische Wirkung auf die photographische Platte und eine sehr 
schwache biologische Wirkung auf die Haut aus (Reizung, Pigmentierung usw.). 
Je kurzwelliger die Lichtstrahlen werden (blau, violett), desto starker tritt die 
zunehmende chemisch-biologische Wirkung gegenuber der abnehmenden Warme
wirkung hervor. Jedoch ist die Tiefenwirkung im Vergleich zu den Warme
strahlen gering, da die kurzwelligen Strahlen schon in den obersten Haut
schichten absorbiert werden und infolgedessen schon dort ihre chemisch-bio
logische Wirkung entfalten. 

4. Die ultraviolette Strahlenzone betrifft die Wellenlange von 400 f-lf-l bis 60 f-lf-l 
und besteht aus unsichtbaren Strahlen, welche nur eine geringe Warmewirkung 
entfalten. Um so starker ist ihre chemisch-biologische Wirkung auf die photo
graphische Platte, auf die Haut und das lebende Gewebe. Jedoch ve1'Ii1ogen 
diese kurzwelligen Strahlen nicht auf tiefere Gewebsschichten zu wirken, da 
sie wenig durchdringend sind und schon in den oberen Schichten absorbiert 
werden. 1m Sonnenspektrum sind sie bis zur Wellenlange von 160 f-lf-l vertreten, 
wahrend die Quarz - Quecksilberlampe (kiinstliche Hohensonne) noch kurz
welligere Strahlen liefert. 

5. Die anschlieBenden ganz kurzen Wellenlangen von 0,5 f-lf-l bis zu 0,01 f-lf-l 
gehoren in den Bereich der R6ntgenstrahlen, welche entstehen, wenn die korpus
kularen, aus bewegten Elektronen bestehenden Kathodenstrahlen auf feste 
Korper auftreffen. Auch die y-Strahlen, welche das Radium aussendet, sind 
solche ganz kurzwelligen, mit den Rontgenstrahlen identischen Strahlen. Sie 
sind unsichtbar und wirken intensiv chemisch-biologisch auf die photographische 
Platte und auf das lebende Gewebe ein. Sie vermogen im Gegensatz Zll allen 
vorher genannten Strahlengattungen auch unduichsichtige Stoffe zu durch
dringen und sind imstande, in groBen Tiefen am lebenden Gewebe bei ihrer 
Absorption eine starke biologische Wirkung zu entfalten. Ihre Durchdringungs
fahigkeit hangt von der Wellenlange abo Die langwelligeren "weichen" Rontgen
strahlen dringen nicht tief und werden ahnlich wie die ultravioletten Strahlen 
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schon an der Oberflii,che aqsorbiert, wahrend die ganz kurzwelligen "harten" 
Rontgenstrahlen erheblich tiefer durchdringen konnen. 

In den natiirlichen und kiinstlichen Strahlen- und .Lichtquellen, welche uns 
fiir die Therapie zur Verfiigung stehen, kommen diegenannten Strahlengat
tungen nicht isoliert, sondern in verschiedener Mischung miteinander vor. 
Infolgedessen ist die .Wirkung und die therapeutische Verwertbarkeit dieser 
Strahlenquellen durchaus verschieden, je nachdem wie das Strahlengemisch 
beschaffen ist und welche Strahlengattung in ihm iiberwiegt. Wenn wir uns 
i.m folgenden mit der .Anwendung der einzelnen Lichtquellen und ihrer Wirkung 
und Indilration nahe;r befassen, so konhen wir zweckmaBig drei Gruppen unter
scheiden: 1. Strahlenquellen, die hauptsachlich langwellige Warme- und Licht
Warmestrahlen liefern, z. B. Kohlenfaden- und Gliihlichtlampen. 2. Licht
quellen, die vorwiegend die kurzwelligen, chemisch wirksamen Licht- und 
ultravioletten Strahlen erzeugen. 3. Strahlenquellen, die wie die natiirliche 
Sonne, beide Strahlenarten gemischt liefern. 

1. Warmestrahlen- und Gliihlichtbehandlung. 

Die langwelligen ultraroten, roten und gelben Strahlen wirken hauptsachlich 
als Warmestrahlen und haben daher im wesentlichen dieselbe therapeutische 
Wirkung wie die Behandlung mit leitender Warme, d. h. sie erzeugen aktive 
Hyperamie, beschleunigen den Gewebsstoffwechsel und lindern den Schmerz. 
Ob auBerdem noch bei hochkerzigen MetalIfadenlampen eine von der. Warme
strahlenwirkung verschiede:ri.e giinstige Wirkung des gelben Lichtes auf das 
lebende Gewebe stattfindet, wie es von CEMACH behauptet wird, ist nicht 
erwiesen. Vor der Anwendung der leitenden Warme (Umschlage, Thermo
phore usw.) hat die Lichtbehandlung mancherlei Vorziige. Vor allem ist sie fUr 
den Kranken angenehmer und bequemer, well keinerlei schmerzhafter Druck auf 
die erkrankten Telle stattfindet. AuBerdem ist die Wirkung eine intensivere 
und tiefer greifende, da die Warmestrahlen sehr tief ins Gewebe eindringen. 
Die Licht·Warmestrahlen werden in der Otiatrie natiirlich iiberall angewendet, 
wo auch sonst eine Warmebehandlung angezeigt ist, also in erster Linie bei 
Othamatom, Otitis externa furunculosa, Tuben-Mittelohrkatarrh mit Trans
sudat, bei Otitis media acuta im ersten Beginne (s. oben) und bei neuralgischen 
oder myalgischen Schmerzen. In der Tat werden bei diesen Erkrankungen die 
Haupterfolge erzielt, indem entweder der entziindliche ProzeB durch Erzeugung 
starker Hyperamie rasch coupiert und resorbiert oder schnell zu einer eitrigen 
Einschmelzung gefiihrt wird. Besonders bei Furunkeln ist die Behandlung 
sehr dankbar. DaB man bei Otitis media im Anfange meist die Paracentese 
vermeiden und spaterhin die Mastoiditis und AufmeiBIung verhiiten kann, 
wie manche Bestrahlungsenthusiasten ruhmen, ist wohl ubertrieben. 1m Gegen
tell wurde von verschiedenen Seiten (CHAROUSEK, BRUHL, KNICK usw.) die 
Erfahrung gemacht, daB bei Mitbeteiligung des Warzenfortsatzes durch die 
Warmestrahlenbehandlung ofters geschadet wird, indem zwar der Schmerz 
verschwindet, der einschmelzende ostitische ProzeB aber durch die Hyperamie 
befordert wird und im Stillen fortschreitet. Bei Beteiligung des Warzenfort
satzes, zumal nach einer oder mehreren W ochen, ist also die Licht-Warme
strahlenbehandlung bei der Otitis media meines Erachtens nicht zu empfehlen. 

Zur Erzeugung der Lichtwarmestrahlen bedient man sich der billigen und 
ausreichenden Kohlenfadenlampen mit Metalltrichter. Einfach, billig und hand
lich ist die altbekannte Mininlampe (Abb. 1, Nr. 1). Ebenso brauchbar sind die 
speziell fur das Ohr angegebenen Lampen von WEINGARTNER (Abb. 1, Nr. 4) und 
ANTON. 1m Hause kann sich der Patient diese Strahlungslampe leicht improvi-
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sieren, indem er eine 25- oder 30kerzige Kohlenfadenlampe in eine Nachttisch
lampe einschraubt und diese dann entsprechend auf Kissen gebettet zur Bestrah
lung neben das Ohr legt. Auch die iiberall verbreiteten elektrischen Strahlen
of en, die "Zimmers onnen" "Langwellstrahler", welche nur Warmestrahlen liefern, 
sind ein gutes Behelfsmittel im Hause. Sehr verbreitet sind fiir die Licht-Warme
strahleIibehandlung die hochkerzigen Metallfadenlampen in Gestalt der Sollux
lampe nach OEKEN und CEMACH (Abb. 1, Nr. 2) oder der verschiedenen Bogen
lichtlampen mit vorgeschalteter Rotscheibe. Sie liefern eine sehr tief dringende 

Abb. 1. Bestrahiungsapparate. 
1 Handstrahllampe nach MrnrN - GOLDSCHEIDER (Kohienfadeniampe). 2 Solluxlampe 
(hochiwrzige Metalliadeniampe). 3 Kiinstliche H6hensonne (Quarz- Quecksilberbrenner). 

4 Bestrahiullgslampe nach WEINGAERTNER (Kohlenfadenbirne). 
5 Kohlenbogenlichtbestrahiungslampe. 

und intensive Lichtwarmestrahlung, doch sind zweifellos auch mit den schwa
cheren einfachen Kohlenfadenlampen ausgezeichnete Erfolge zu erzielen. Man 
bestrahlt das erkrankte Ohr und seine Umgebung aus kurzer Entfernung (20 em 
oder weiter bei hochkerziger Lampe) etwa 3/4-1 Stunde lang, evtl. mehrmals 
taglich besonders bei Furunkeln. Nach der Bestrahlung ist das Ohr gewohnlich 
voriibergehend hochrot und geschwollen. 

Fur manche Hauterkrankungen wird au13erdem die Bestrahlung mit reinem 
roten Licht empfohlen, well dieses nur heizende Wirkung und keinerlei chemische 
Reizwirkung hat und beruhigend, reizmildernd, schmerzstillend, entzundungs
hem mend und juckreizstillend wirkt. Die Behandlung mit Rotlicht (rote Kohlen-
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fadenlampe, Sollux- oder Bogenlichtlampe mit vorgeschalteter Rotscheibe) 
ist daher bei Lichtentziindungen der Haut, akutem nassendem Ekzem, pustu
losen Ausschlagen und Erysipel angebracht. 

Bestrahlungen mit blau gefarbten Birnen sollen mehr schmerzstillend wirken 
und werden daher bei warmeempfindlichen Patienten (Trigeminusneuralgie) 
bevorzugt. AuBerdem werden Bogenlichtbestrahlungen mit vorgeschalteter 
Blauscheibe besonders zur Behandlung vasomotorischer Storungen, z. B. nach 
Erfrierungen und bei arteriosklerotischen peripheren Zirkulationsstorungen 
empfohlen. 

2. Behandlung mit ultravioletten Lichtstrahlen. 
In der geschlossenen Quarzglasrohre, die mit Quecksilber gefUllt ist, ent

steht beim Durchgange des elektrischen Stromes ein Lichtbogen von 2000-3000 
Kerzen, der nur wenig Warmestrahlen und iiberwiegend die chemisch-wirksamen 
kurzwelligen, violetten und ultravioletten Strahlen aussendet. Sie haben zum 
Teil eine Wellenlange, die noch kiiq:er ist als die der ultravioletten Strahlen 
des Sonnenspektrums. Sie wirken~vl'Jr allem chemisch-biologisch, z. B. indem 
sie momentan das Chlor- oder Bri:iinsilber der photographischen Platte ver
andern oder EiweiBlosungen'-'ittillflocken, zumal wenn Lichtkatalysatoren (Eosin, 
Chinin, Eisen- und Manga~salze)- ri.eben Sauerstoff anwesend sind. Die Strahlen 
dringen nicht tief ein, sondei'n w:erd~n in den obersten Schichten: der Haut 
absorbiert und rufen daher, kraft wer chemisch umsetzenden, wahrscheinlich 
an den EiweiBkorpern angreifenden 'WITkung eine charakteristische lokale 
Entziindung (Lichtdermatitis) hervor',' (fie bei zu langer Bestrahlungsdauer 
ahulich wie bei der Verbrennung der Haut mit starker Exsudation und Blasen
bildung einhergeht. Auf die starke ortliche Entziindung und ortliche Reiz
wirkung ist die Heilwirkung bei ortlichen Erkrankungen zuriickzufiihren. 
Wird die Bestrahlungsdauer nach anfanglich kleiner Dosis allmahlich gesteigert, 
so kommt es nur zu leichten Entziindungen und rasch zu starker Pigmentierung 
der bestrahlten Haut. Daneben werden bei Bestrahlung groBerer Hautbezirke 
auBer den ortlichen: Hautveranderungen (Entziindung, Pigmentierung) auch 
allgemeine Wirkungen hervorgerufen, auf denen der giinstige therapeutische 
Effekt bei verschiedenen Erkrankungen wie Tuberkulose, exsudativer Diathese, 
Rhachitis usw. beruht. Subjektiv hebt sich das Allgemeinbefinden, der Appetit 
und der Schlaf.· Objektiv zeigt sich allgemein eine Anregung der Zelltatigkeit. 
Sie auBert sich in Blutveranderungen (Steigen des Hamoglobingehaltes, der 
Zahl der roten und weiBen Blutkorperchen usw.), in Veranderungen des Immuni-. 
tatszustandes mit Vermehrung spezifischer Immunkorper und gesteigerter 
Bakterienphagocytose, in Herd- und Fernreaktionen an tuberkulOsen Herden, 
in Temperatursteigerung, in qualitativer und quantitativer Veranderung des 
Knochenwachstums usf. Welche Allgemein- und Fernwirkungen an einzelnen 
Organen auftreten und welche Hypothesen zu ihrer Erklarung aufgestellt worden 
sind, kann hier nicht naher erortert werden. Es sei in dieser Hinsicht auf die 
Literatur iiber die Lichtbiologie verwiesen, die bei ASCHOFF, PFEIFFER, LAQUEUR, 
RIEDEL usw. zusammengestellt ist. Am meisten greift man dabei auf die von 
BLOCH aufgestellte Hypothese zuriick, daB die Haut eine wichtige Bildungsstatte 
fUr Immunkorper sei (Esophylaxie von HOFFMANN). Durch die Steigerung der 
Gesamtfunktion der Hautzellen infolge der chemischen Wirkung des Lichtes 
kommt es dann auch zu einer Steigerung der Immunkorperbildung von seiten 
der Haut und damit zu einem giinstigen EinfluB auf den Gesamtorganismus. 
Sehr plausibel und gut auf biochemische Experimente an parabiotisch ver
einigten Tieren gestiitzt ist die Anschauung, welche die chemische Lichtwirkung 
und ihren therapeutischen Effekt in Parallele zur Proteinkorpertherapie setzt. 
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Durch die ultravioletten Strahlen kommt es zur Zersetzung von EiweiBkorpern 
und durch deren Resorption zu giinstigen, bei zu hoher Dosis evtl. auch ungiin
stigen allgemeinen Reaktionen, die ahnlich denen bei parenteralen Protein
kOrperinjektionen verlaufen. Nach dieser Anschauung ist also die Lichttherapie 
letzten Endes eine Proteinkorper-Reiztherapie. Daher ist es auch verstandlich, 
daB wie bei allen solchen Reizkorperbehandlungen auch die Lichtbehandlung 
mit kleiner Dosis begonnen und der Reiz allmahlich vorsichtig gesteigert werden 
muB, da sonst, insbesondere bei zu starker Anfangsdosis, schadliche allgemeine. 
Wirkungen eintreten. 

Zur ortlichen Quarzlichtbehandlung des Ohres, die von CEMACH bei Ekzem 
und Lupus des Gehorganges und der Ohrmuschel, bei schlecht heilenden Wunden 
und sogar bei Myringitis, Otitis media, AdhasivprozeB usw. empfohlen wird, 
dient die von CEMACH fUr diese Zwecke handlich gestaltete und mit Wasser
kiihlung'Versehene KRoMAYERSChe Quarzlampe, die mit einem in den Gehorgang 
einzufiihrenden Quarzstift ausgestattet ist, oder die kiinstliche Hohensonne 
mit kleiner Blende. 1m ganzen spielt die ortliche Behandlung keine bedeutende 
Rolle, da die Lichtbehandlung hauptsachlich bei Mittelohrtuberkulose, bei 
skrofulosen, ekzematosen und rhachitischen Kindern mit Mittelohreiterungen, 
Ekzem und schlecht heilenden Wunden angebracht ist und zur erfolgreichen 
Behandlung dieser' Erkrankungen die Allgemeinbestrahlung des ganzen oder 
halben Korpers erforderlich ist. Insbesondere bei operativ behandelten Mittel
ohrtuberkulosen lassen sich gute Erfolge erzielen. Man bestrahlt in einer Ent
fernung von 80--100 cm abwechselnd Vorder- und Riickseite des Korpers, 
beginnt mit 3-5 Minuten und steigt allmahlich minutenweise aIle 1-2 Tage 
bis zu einer Dauer von 15-20 Minuten fUr jede Korperseite und bleibt langere 
Zeit bei dieser Dauer. Insgesamt werden gewohnlich 15-20 Sitzungen ver
anstaltet, bei TuberkulOsen noch mehr. Wichtig ist jedenfalls, daB die Dosis 
ganz allmahlich gesteigert wird, da sonst schmerzhafte Hautentziindungen 
und evtl. auch schadliche, fieberhafte allgemeine Reaktionen besonders bei 
Tuberkulosen erfolgen. AuBer der gewohnlichen Quarz- Quecksilberlampe, der 
bekannten "kiinstlichen Hohensonne" von BACH (Abb.l, Nr. 3) sind die groBeren 
JESIoNEKschen Quarz-Quecksilberlampen zu empfehlen, da sich die Allgemein
bestrahlung wegen des groBeren Brenners mit ihnen leichter durchfiihren laBt. 
Sie werden besonders fUr die Behandlung mehrerer Patienten zugleich benutzt 
und sinddann in "Bestrahlungshallen" zu beiden Seiten angebracht, so daB 
die Patienten im Lichte herumwandeln konnen. (Naheres iiber die Behandlungs
technik siehe BACH, LAQUEUR usw.) 

3. Kombinierte Strahlenbehandlung mit langwelligen Warme
Lichtstrahlen und kurzwelligen chemise hen Strahlen. 

Eine Vereinigung von Strahlen aller Wellenlangen ist gegeben bei der natiir
lichen Sonnenbestrahlung. Sie wird als Sonnenbad seit alters geiibt, ist aber 
als eigene systematische Behandlungsmethode erst allgemein in Aufnahme 
gekommen, seitdem ROLLIER gezeigt hat, welche hervorragenden Dauererlolge 
sich bei Knochentuberkulosen aller Art durch die intensive Sonnenstrahlen
wirkung des Hochgebirges erzielen lassen. Doch hat die Erfahrung von KISCH, 
RIEDEL und anderen bewiesen, daB sich auch bei weniger stark chemisch wir
kender Sonnenbestrahlung, also in der Ebene und an der See solche Erkran
kungen durch allgemeine Sonnenbestrahlung vollkommen heilen lassen und 
zwar besser als durch die "kiinstliche Hohensonne" und anderen kiinstlichen 
Lichtquellen, auch wenn sie wie die kombinierte kiinstliche Hohensonne und 
Solluxlampe, die Kohlenbogenlichtlampe, die Jupiterlampe, die Siemens-Aureol
lampe oder die Spektrosollampe von Reiniger, Gebbert & Schall ein Strahlen-
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gemisch enthalten, das in der physikalischen Zusammensetzung der natiirlichen 
Sonne nahe kommt. Immer bleibt die Wirkung der natiirlichen Sonne iiberlegen, 
vielleicht, weil noch der Reiz der Freiluitbehandlung hinzukommt. Man wird 
daher auch bei den tuberkulosen Knochenerkrankungen des Ohres zumal im 
Kindesalter und nach vorangehender Operation die systematische allgemeine 
Behandlung mit Sonnenbadern bevorzugen und evtl. solche Kinder ins Hoch
gebirge schicken. W 0 dies nicht angangig ist, wird man zum Ersatz die 
genannten lang- und kurzwellige Strahlen spendenden Lichtquellen heranziehen, 
obgleich ihr Heileffekt hinter der natfulichen Sonne zuriickbleibt. Auch bei den 
natiirlichen Sonnenbadern ist der Beginn mit einem schwachen Reiz (10 Minuten) 
und eine allmahliche Steigerung unbedingt erforderlich, da nur so die beste 
Wirkung zu erzielen und eine Schadigung zu vermeiden ist. 

4. Behandlung mit Rontgen- und Radiuillstrahlen. 
Die Rontgenstrahlen und die bei der Radiumbehandlung hauptsachlich 

wirkenden y-Strahlen sind noch kurzwelliger als die ultravioletten Lichtstrahlen 
und wirken auf das lebende Gewebe noch intensiver chemisch-biologisch ein als 
diese. Vor allem dringen sie tief ins Gewebe und konnen daher auch tiefliegende 
Prozesse beeinflussen. Um geniigende Tiefenwirkung zu erzielen und anderer
seits Schadigungen zu vermeiden, ist eine exakt arbeitende moderne Apparatur 
und eine genaue Messung der zu verabreichenden Strahlenmenge notig, auf 
deren Grundlagen und Methodik hier nicht naher eingegangen werden kann 
(S. TROST). In der Otologie spielt die Rontgen- und Radiumbehandlung keine 
besonders groBe Rolle. Sie kommt in Betracht als Oberflachenbestrahlung 
bei hartnackigen chronischen Gehorgangsentziindungen. Durch Verabreichung 
von 2/5 Erythemdosis ist dabei gewohnlich ein Dauererfolg zu erzielen (DENKER). 
AuBerdem wird sie als Tiefenbestrahlung bei Tuberkulose und malignen Tumoren 
verwendet, und zwar in Gestalt der Fernfeldbestrahlung, da sich die Kreuzfeuer
methode von mehreren Einfallsfeldern aus am Ohr nicht so leicht durchfiihren 
laBt. Bei Tuberkulose wird 1/3-1/2 Erythemdosis auf 3-6 cm Tiefe verabreicht. 
Berichte iiber Serien von bestrahlten Fallen existieren nicht. Bei malignen 
Turroren gibt IT an natiirlich hohere Dosen. Die Resultate sind bei letzteren 
ziemlich schlecht. Gewohnlich wird nur eine voriibergehende Riickbildung 
erreicht, doch kommen gelegentlich bei besonderen Tumoren (Endotheliomen 
usw.) auch langdauernde Erfolge vor (S. ALBANUS, KNICK usw.). Auch die 
Radiumbehandlung weist keine besonders auffallenden Erfolge auf (S.ALBANUS). 
Bei Otosklerose ist die Behandlung mit kleinen Dosen von Rontgenstrahlen 
schon mehrfach empfohlen worden (SIEBENMANN, FREY), doch verlautet iiber 
dauernde Erfolge nichts Naheres. 

e) Elektrotherapie. 
Der Behandlung mit dem elektrischen Strom kommt im Gegensatz zu friiheren 

Zeiten in der Otiatrie keine groBe Bedeutung mehr zu. Friiher (s. W AGEN
HAUSER) hoffte man anschlieBend an BRENNERTS· Untersuchungen iiber die 
Normalformel der Erregbarkit des N. acusticus durch Anwendung des galva
nischen Stromes auch therapeutische Erfolge zu erzielen. Einerseits erwartete 
man durch Steigerung der Erregbarkeit die Horfahigkeit bei Nervenerkrankungen 
zu bessern, andererseits wollte man durch Herabsetzung der Erregbarkeit eine 
vorhandene Ubererregbarkeit mit nervosen Ohrgerauschen beseitigen. Diese 
Hoffnungen haben sich jedoch nicht erfiillt. Heute versucht man nur noch 
gelegentlich durch einen schwachen galvanischen Strom (2-5 M.-A., Anode 
am Ohr) lastige subjektive Gerausche zu beeinflussen, meist jedoch ohne Dauer-
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erfolg. l'herapeutisch wichtig ist die Anwendung des galvanischell Stromes 
(5-20 M.-A.) oder gelegentlich auch des faradischen Stromes bei otogenen 
Facialislahmungen, weil man dadurch· der Atrophie der Muskeln vorbeugen 
und die Regeneration des Nerven beschleunigen kann, falls nicht eine vollige 
Entartungsreaktion besteht. 

1m allgemeinen wird der elektrische Strom mehr als Hilfsmittel bei der 
suggestiven Behandlung rein nervoser Storungen, z. B. Ohrensausen oder psycho
gener SchwerhOrigkeit mit Erfolg benutzt. Besonders bei den haufigen psycho
genen Schwerhorigkeiten und Taubheiten llach Detonationen und sonstigell 
Kriegseinfliissen hat sich die Heranziehung des elektrischen Stromes bewahrt. 
URBANTSCHITSCH beseitigte durch Anwendung schmerzhafter faradischer Strome 
mit Erfolg solche Schwerhorigkeiten. Doch ist hervorzuheben, daB nur der echte 
faradische Strom mit seiner unregelmaBigen Stromkurve ohne Gefahr anzu
wenden ist. Der Ersatz des faradischen Stromes, welcher sich meist in den 
modernell elektrischen UniversalanschluBapparaten findet, der Sinusoidalstrom, 
kannwegen seiner regelmaBigen Stromkurve gelegentlich durch Reizung des 
Herzens gefahrlich werden und hat verschiedentlich durch Erzeugung des sog. 
Kammerflimmerns einen momentanen Herztod herbeigefiihrt. Am besten ver
zichtet man also iiberhaupt auf diesen Strom und benutzt lieber den ung~fahr
lichen galvanischen Strom, der sich auchausanderen Grunden besser als suggestives 
Hilfsmittel eignet. Wie die Erfahrungen von KNICK an einem groBen Material 
psychogener Kriegsschwerhorigkeiten gezeigt haben, laBt sich das beim SchlieBen 
und Offnen des galvanischen Stromes auftretende, fiir den Patienten schr ein
drucksvolle iiberzeugende Blitzen vor den Augen sehr erfolgreich ala suggestives 
Leitmittel zur Wiederherstellung des Gehores benutzen. Man bereitet den 
Kranken vorher, am besten durch schon geheilte Patienten, darauf vor und sug
geriert ihm, daB sofort nachdem er das Blitzen verspiirt habe, auch der Hornerv 
erregt und wiederhergestellt ware und er wieder horen wiirde. Dann gelingt es 
gewohnlich rasch und leicht, die funktionelle Taubheit zu beseitigen. 

Auch die iibrigen Anwendungsformen des elektrischen Stromes spielenin 
der Otologie nur eine geringe Rolle. Elektrolyse sowohl wie Galvanokaustik werden 
zumeist nur noch am auBeren Ohr bei kleinen Tumoren und bei Lupus der Ohr
muschel verwendet, aber nicht mehr bei polyposen Wucherungen des Mittelohres. 
Hauptsachlich deshalb, weil die folgenden entziindlichen Reizerscheinungen ofters 
erheblich sind und zu unangenehmen Labyrinthreizungen fiihren. Auch die 
Iontophorese, d. h. die Einverleibung von Medikamenten mit Hilfe des elek
trischen Stromes wird kaum geiibt. Sie wurde von ALBRECHT empfohlen, 
um eine ortliche Betaubung des Trommelfelles vom Gehorgang aus zu erreichen. 
Sie hat sich jedoch nicht eingebiirgert, da sie gerade bei entziindetem Trommel
fell wie auch sonst die Lokalanasthesie versagt. Hochfrequente elektrische Strome 
von groBer Intensitat aber geringer Spannung rufen, wenn sie durch den Korper 
geleitet werden, keinerlei Reizerscheinungen hervor, erzeugen aber in dem 
zwischen den Elektroden liegenden Gewebe Widerstandswarme, die recht 
erhebliche Grade erreichen kann. 801che Hochfrequenzstrome werden in 
der Chirurgie zur Durchwarmung ganzer Korperteile, Gelenke usw. in aus
gedehntestem MaBe als Diathermie verwendet. In der Otologie spielt diese 
gar keine Rolle. Sie wurde von HAMM als Otothermie zur Behandlung von 
Otosklerose und Adhasivprozessen empfohlen. Bei der Nachpriifung (MENDEL 
usw.) jedoch haben sich keinerlei objektive Besserungen feststellen lastlen, 
hochstens suggestive Scheinerfolge. Sie ist infolgedessen wieder vollkommen 
verlassen. Auch die mit den Diathermieapparaten ausgefiihrte sog. Kaltkaustik 
hatsich zur unblutigen Operation von kleinen Tumoren, Lupus usw. nicht 
eingebiirgert, weil sie vor den iibrigen Methoden keine wesentlichen Vorziige hat. 



IH:i6 A. KNICK: Allgemeine Therapie. 

J edoch lohnt sie sich bei kleinen Warzen, weil sie sich da ohne Anasthesierullg 
und mit gutem kosmetrischem Erfolg auch mit kleinen billigen Appiuaten 
(Radiolux usw,) ausfuhren Hint. 

Hochtrequenzstrome mit hoher Spannung und geringer Dampfung der Schwin
gungen (d'Arsonvalisation) vermogen den Blutdruck vorubergehend oder 
dauernd herabzusetzen und werden daher bei der sog. praarteriosklerotischen 
Hypertension verwendet. Da solche Kranke wegen lastigen Ohrsausens oder 
geringfugiger beginnender NervenscJ:twerhorigkeit ofters zuerst und haupt
sachlich zum Ohrenarzt kommen, ware bei iestgestellter Hypertension ein 
,Yersuch mit d'Arsonvalisation angebracht. 

2. Medikamentose Tllerapie. 
Auch die bei Ohrenerkrankungen in Betracht kommende allgemeine und 

ortliche medikamentose Behandlung hat durch neue Behandlungsmethoden 
und Bevorzugung neuer Behandlungswege em ganz anderes Gesicht gewonnen 
als fruher. 

a) Ortliche medikamentose Behandlung. 
Sie kann auf verschiedenem Wege erfolgen. Die Anwendung von Medi

kamenten in der Umgebung des Ohres, die fruher in Gestalt der ableitenden 
Gegenreize bei Entzundungen (Vesicatoren, Jodanstrich usw.) sehr beliebt war, 
ist jetzt sehr beschrankt. In der Hauptsache werden Umschlage mit 3% Bor
wasser oder essigsaurer Tonerde angewandt bei Entzundungen und Ekzem der 
Haut, besonders nach Operationen, ebenso Pinselungen von excoriierten Haut
stellen und Rhagaden in der Ohrmuschelfalte bei Ekzem, und zwar mit Argent. 
nitric urn 100J0ig. Vor allem kommen Salben zur Verwendung, besonders Zink
paste oder 5-100J0ige Ichthyolzinkpaste bei Ekzem oder zum Schutz gegen 
,Ekzem 'bei Sekretion aus dem Ohr und nach Operationen in der Umgebung der 
'Wunde. Injektionen von Medikamenten im Bereiche des Warzenfortsatzes 
wurden fruher haufig vorgenommen, sind jetzt aber fast ganz verlassen. Sie 
wurden in jungster Zeit bei dem Panitrin (Papaverin-Nitrit-Verbindung) 
wieder aufgenommen, weil man von der ortlichen Anwendung eine Beeinflussung 
der Zirkulation im Bereiche des Felsenbeines erhofft hatte, jedoch ohne Erfolg 
(SCHWERTFEGER U. a.). Auch die Injektion von Fibrolysin (Thiosinanin), die 
eine Zeitlang ortlich auf dem Warzenfortsatz zur Losung bindegewebiger Ver
wachsungen bei Adhasivprozessen des Mittelohres empfohlen wurde, ist wieder 
verlassen und wird hochstens noch als allgemeines bindegewebs16sendes Mittel 
in Gestalt subcutaner Injektion an beliebiger Stelle angewandt. 

Auf dem Wege von der Tube her nach vorangehenden Tubenkatheterismus 
wird heute kaum noch eine medikamentOse Behandlung durchgefiihrt. Auch 
die friiher viel Bmpfohlene Einblasung von Ammoniakdampfen ins Mittelohr 
bei chronischen Katarrhen, die mit besonderen Apparaten ausgefiihrt wurden 
(siehe altere Lehrbucher), werden kaum noch geubt. 

Der Hauptweg fiir die ortliche medikamentGse Behandlung von Ohrerkran
kungen ist der GehOrgang geblieben. Die Arzneien werden sowohl in flussiger 
wie fester Form zum Teil auch als Salben angewandt und dienen teils zur Be
handlung von Krankheiten des Gehorganges teils von solchen des Mittelohres, 
sofern diese fistulos nach auBen durchgebrochen sind und Defekte und Per
forationen am Trommelfell hinterlassen haben, durch welche die Medikamente 
direktauf die Paukenschleimhaut wirken konnen. Urn die Einwirkung der 
Arzneimittel zu ermoglichen, ist es meist notwendig, vorher den Gehorgang 
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VOll Cerumen, ~eluet, Schleim usw. durch Ausspritzen und Austupfen mit 
Watte griindlich zu befreien. 

In fliissiger Form werden die Medikamente in Gestalt von Eintraufelungen, 
Einpinselungen und Ausspritzungen benutzt. 

Die zum Eintraufeln verwandten Losungen mussen vorher durch Stellen 
der Flasche in warmes Wasser angewarmt werden, damit der sonst unvermeid
liche kalorische Schwindel beim Eintropfen ausbleibt. Man traufelt aus einer 
Tropfflasche oder mit einer Tropfpipette 5-10 Tropfen im Liegen ein, nachdem 
man den Gehorgang durch Ziehen an der Ohrmuschel nach hinten oben gestreckt 
und geoffnet hat, und laBt das Medikament 5-10 Minuten, auch langer ein
wirken. Bei Einpinselungen benetzt man den auf einen Wattetrager gewickelten 
Wattestopfen mit der Arzneilosung und pinselt diese in den Gehorgang oder 
in die Paukenschleimhaut ein. Bei Ausspritzungen setzt man das Medikament 
in entsprechender Konzentration zu dem 370 warmen sterilen Wasser hinzu 
und spritzt mit der warmen Losung mit einer Metall- oder Glasohrenspritze aus. 
Man benutzt zu Eintraufelungen und Pinselungen hauptsachlich folgende 
Medikamente: 5% Salicylspiritus, Alkoholglycerin, 10% Argent. nitro bei diffusen 
Gehorgangsentzundungen, das aus der Kulturflussigkeit von Staphylokokken
kulturen gewonnene spezifische Histopin bei Gehorgangsfurunkulose, 5% Carbol
glycerin oder das opiumhaltige Otalgan bei nicht perforierter akuter Otitis media. 
Verdunntes Wasserstoffsuperoxyd zur Reinigung bei sezernierender Otitis media, 
95% Spiritus, Resorcinspiritus, Yatren-, Rivanollosung, 5 bis lO0J0iges Argent. 
nitric urn , Choleval, Mucidan 1: 10 verdunnt zur Desinfektion und Austrocknung 
bei chronischer Otitis media mit maBiger Absonderung und Diphthosanlosung 
(1 Tablette auf 1/21 Wasser) bei Diphtherie. Fur die Ausspritzungen bei putriden 
und anderen Infektionen kommen vor ailem die Desinfizientien in Betracht, 
also in erster Linie W asserstoffsu peroxyd (1 Teeloffel auf 1/4 Liter), Kamillentee, 
30J0ige BorsaurelOsung, schwache Formalinlosung, ferner das billige Chloramin, 
das durch das freiwerdende Chlor besonders bei stinkenden Eiterungen wirksam 
ist und die fruher beliebte Aqua chloratabequem ersetzt. Ausgezeichnet wirlen 
bei Otitis media chronica Zl; mal bei stark schleimiger Seli ret ion Spulungen 
und Ejntraufelungen von Mucidan, das Rhodansalze und Formalin errlhalt 
und in lOfacher Verdunnung angewandt wird. Bei den oft langwierigen, 
durch Diphtheriebacillen unterhaltenen, durch eigenartigen Geruch gekenn
zeichneten Mittelohreiterungen sind Spulungen mit Diphthosan (Flavicid) zur 
Beseitigung der Eiterung und der Diphtheriebacillen zu empfehlen. Die bei 
Eitererregern so wirksamen speziellen Desinfizientien, Trypaflavin, Yatren, 
Rivanol, welche in ganz geringen Konzentrationen bakterizid wirken und das 
Gewebe nicht schadigen, sind ebenfalls sehr brauchbar. Sie werden jedoch 
mehr als Wundantiseptica in Gestalt von Wundspulungen z. B. nach Antrotomien 
(FLEISCHMANN, LEICHER usw.) verwendet. Doch erscheint es nach den bis
herigen Erfahrungen fraglich, ob dadurch bessere Heilresultate erzielt werden als 
ohne diese. Das gleiche gilt auch von den antiseptischen Wundspulungen mit 
DAKINscher Losung, wie sie von NUHSMANN empfohlen wurden. Wund
spulungen sind im allgemeinen nur bei infizierten Operationswunden und 
Hohlen vorteilhaft. Man nimmt dann Trypaflavin. Yatren oder Rivanol 
oder bei stinkender Sekretion Wasserstoffsuperoxyd, Perhydrol oder Chlor
amin und bei Diphtherie Diphthosan. Auch fiir die direkten Ausspiilungen der 
Paukenhohle mit dem Paukenrohrchen werden alle diese Losungen verwandt, 
jedoch wird hier vielfach 80 -90 % Alkohol der starker austrocknenden 
Wirkung wegen bevorzugt. 

Haufig werden in der Otologie die Arzneimittel in fester Form zur 
ortlichen Behandlung verwendet. Sie werden dann als Pulver eingestaubt, 
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wozu mall sich am zweckmiWigsten des Pulverblal::ierl::i 11ae11 KAlllEHSKE mit 
auswechselbarem Metallansatz bedient, oder sie werden als Gaze, die am 
besten mit gewebter Kante versehen und mit 3-10% iger Suspension 
des entsprechenden Medikamentes durchtrankt ist, also besonders zur Wund
behandlung verwendet. Vor allem sind es die zahlreichen Antiseptica, die in 
dieser Form benutzt werden. Neben der desinfizierenden und desodorierenden 
Wirkung tritt hier die sekretaufsaugende und austrocknende Wirkung, welche 
der Pulverform anhaftet, vorteilhaft in Erscheinung. Weitaus die wichtigste 
Rolle spielt fur die Trockenbehandlung der Paukenschleimhaut die fein pulveri
sierte Borsaure. Sie hat sich bei der Otitis media chronica mit groBen Trommel
fellperforationen ebenso wie bei der Nachbehandlung der Paukenhohle nach 
TotalaufmeiBlung des Mittelohres allen anderen Mitteln uberlegen gezeigt, 
da sie wegen der hohen Konzentration gut desinfiziert, wegen der schweren 
Loslichkeit allmahlich austrocknet und trotzdem nicht zusammenklumpt, wie 
die meisten ubrigen pulverformigen Desinfektionsmittel. Sie laBt sich auch mit 
anderen Mitteln, z. B. Scharlachrot oder Azotoluolpulver (Pellidol), welche die 
Epidermisierung anregen, mischen und so bei der Nachbehandlung der Radikal
operation verwenden. Die ubrigen Pulver, das Jodoform und seine Ersatz
mittel Dermatol, Xeroform, Vioform, N oviform usw. haben iur die Mittelohr
und Wundbehandlung als Pulver nicht die hohe Bedeutung wie die Borsaure, 
weil sie zu stark zusammenklumpen und sekretverhaltend wirken. Dagegen 
finden sie zur Herstellung der antiseptischen Wundgazestreifen mit gewebter 
Kante eine sehr ausgiebige Verwendung und sind sowohl bei der einfachen 
AufmeiBlung wie bei der TotalaufmeiBlung zur Nachbehandlung unentbehrlich. 
Das Jodoform ist hierbei trotz aller Ersatzpraparate bisher nicht aus seiner ersten 
Stelle verdrangt. Abgesehen von tuberkulosen Erkrankungen, wo es unbe
stritten das alleinige ortliche Heilmittel ist, eignet es sich immer noch von allen 
Medikamenten am meisten fur die erste Zeit der Wundheilung nach Operationen, 
bei der einfachen AufmeiBlung auch fur die ganze Zeit der Wundheilung, weil 
es gut desinfiziert und trotzdem das Gewebe nicht schadigt, sondern gewebs
anregend und granulationsanregend wirkt. Es bewahrt sich daher bei schlecht 
granulierenden einfachenAufmei13lungswunden ausgezeichnet und ruft eine rasche 
Ausfullung der Wundhohle mit Granulationen hervor, besonders zumal, wenn 
man die Jodoformgaze mit Granugenol trankt, das stark granulationsbildend 
wirkt. Ahnlich wirksam ist die Yatrengaze. Sonst haben sich als Ersatzmittel 
3m meisten die Vioform- und Noviformgaze besonders fur die Nachbehandlung 
nach TotalaufmeiBlung, wo es auf austrocknende Wirkung und geringe Granu
lationsbildung ankommt, bewahrt, aber auch bei der einfachen AufmeiBlung. 
Desinfizierend, austrocknend und gleichzeitig granulationshemmend wirkt das 
Isoform. Die 30J0ige Isoformgaze eignet sich daher wie keine andere fUr die 
Nachbehandlung der TotalaufmeiBlung, sobald die Hohle im granulierenden 
Stadium ist. Allerdings kommen verhaltnismaBig haufigwie beim Jodoform Idio
synkrasien und daher Reizungen der Haut mit nassendem Ekzem usw. vor, 
was bei Noviform, Vioform und Borsaure nur ganz ausnahmsweise der Fall ist. 

AuBer diesen Medikamenten werden in Substanz vor allem die Atzmittel: 
Trichloressigsaure, Chromsaure und Argent. nitric. angewendet, und zwar zur 
Erweiterung von Trommelfellperforationen bei akuter Otitis media und zur 
Atzung polyposer Granulationen in der Paukenhohle und in der TotalaufmeiB
lungshohle. Sie werden dabei als Perle an Draht angeschmolzen. Aller
dings geschieht diese Behandlung jetzt nur noch selten, da leicht Labyrinth
reizungen als Nebenwikung auftreten und bei polyposen Granulationen die 
scharfe Abtragung mit Schlinge den Wundheilungsverlauf weniger ungunstig 
beeinflu13t, als die Atzungen das tun. 
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In Salbenform werden in der Hauptsache folgende Arzneimittel angewandt: 
Zinkpaste, Kamillosan bei Ekzem oder zum Schutz der Haut in der Umgebung 
des Ohres oder der Operationswunden, wenn eitrige Sekretion besteht, Ich
thyolzinkpaste, weille Prazipitatsalbe und Histopinsalbe bei GehOrgangs
furunkeln, zumal wenn sie schon perforiert sind, Schwarzsalbe, d. h. Ungentum 
argent. nitricum balsam. peruv. l°jJg am Ende der Wundheilung bei einfacher 
Aufmeilliung. Schlie8lich noch Naphthalan und Teersalben bei trocknen, 
,juckenden GehOrgangsekzemen. 

b) Die allgemeinen Einwirkungen medikamentoser Art 
bilden einen wichtigen Teil der Therapie bei Ohrenerkrankungen. Sie sind 
notwendig, um wie bei schweren otitischen Komplikationen die Funktionen 
einzelner Organe wie Herz, Atmung usw. oder um die Ohrenerkrankung selbst 
durch das innerlich aufgenommene Medikament zu beeinflussen. Die ent
sprechenden Medikamente werden in allen sonst iiblichen Formen verab
reicht: oral, rectal oder durch subcutane, intramuskulare oder intravenose 
Injektion. 

Am wichtigsten sind die H erzmittel im Hinblick auf die schweren septischen 
otitischen Komplikationen, die haufig zu Herzinsuffizienz fiihren. Bei schweren 
akuten Herzkollapsen, ebenso bei Versagen der Herztatigkeit in Narkose kommt 
vor allem die subcutane Injektion von 01. camphorat. und Coffein. natr. benzoic. 
oder noch besser von Cardiazol, einem sehr wirksamen lOslichen Kampfer
praparat in Betrach't. Ferner haben sich dabei die intramuskulare oder intra
venose Injektion von loslichen Digitalispraparaten wie Digalen, Digitalysat usw. 
besonders bewahrt. Auch die intravenose Strophantininjektion ist gewohnlich 
von hervorragender Wirkung, doch wird das Mittel jetzt nur noch selten ver
wendet, weil es ofters zu bedrohlicher Verlangsamung der Herztatigkeit fUhrt. 
Zur Prophylaxe und bei leichteren Graden von Herzinsuffizienz verabreicht 
man Digalen, Digitalysat oder Verodigen per os, und zwar da, wo eine Puls
beschleunigung vorliegt. Besteht jedoch, wie manchmal bei otitischen Erkran
kungen (Bulbusthrombose) wegen Vagusreizung eine Bradykardie bei mangel
hafter Herzkraft, so sind mehr die oral zu verabreichenden Campherpraparate 
wie Cadechol, Perichol, Cardiazol usw. oder Tinct. strophanthi angebracht. 

Bei zentralen Storungen der Atmung, die bei intrakraniellen Komplikationen 
und in Narkose bisweilen vorkommen, hat sich neuerdings das direkt am Atem
zentrum angreifende, spezifisch nur auf die Atem-, nicht aber auf die Herz
tatigkeit wirkende Lobelin bei intramuskularer Injektion (0,01 ev. aIle 10 bis 
15 Minuten) gut bewahrt. 

1m iibrigen wurden in der Otiatrie friiher gem Abfilhr- und Brechmittel 
zur "ableitenden" Behandlung entziindlicher Erkrankungen des Ohres ver. 
ordnet. Heute werden sie fast nur noch zur Behebung der Stuhlverhaltung 
verwendet, wie sie im Beginn von Otitis media bei Kindem haufig und bei 
otitischen intrakraniellen Komplikationen fast regelma8ig vorkommt. Als 
bequem wirkendes Abfiihrmittel hat sich hier Kalomel oder Istizin (2-5 Tabletten 
abends) gut bewahrt. Sonst spielen bei den oft sehr schmerzhaften Ohrerkran
kungen (GehOrgangsfurunkel, Otitis media usw.) die Antineuralgica wie Aspirin, 
Phenacetin, Antipyrin, Pyramidon, Novalgan, Gardan usw. oder Mischungen 
solcher Medikamente eine gewisse Rolle. Bei sehr intensiven Schmerzen hat 
sich folgendes Mischpulver: Pyramidon 0,3, Phenacetin 0,3, Codein. phosphor. 
0,03, Coffein. pur. 0,1 sehr gut bewahrt. Aile die genannten schmerzstillenden 
Mittel fiihren zugleich auch durch die Temperaturerniedrigung voriibergehend 
eine Besserung des Allgemeinbefindens herbei. Um die Temperatur in milder 
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und allmahlicher Weise herabzudrucken, eignen sich am besten Gaben von 
0,25 Lactophenin oder 0,2-0,3 Pyramidon. Zur Schmerzbetaubung ohne gleich
zeitige Temperaturerniedrigung und das damit verbundene, oft lastige Schwitzen 
sind die leichten Narkotica: Eukodal, Dicodid, Allional, Veramon, evtl. auch 
Morphium und Pantopon zu empfehlen. 

Auch zur Bekampfung des sehr lastigen Ohrensausens wird oft medikamentose 
Hille herangezogen in Gestalt der verschiedenen Brompraparate wie Brom
kalium, Bromnatrium, Bromglidine oder kleine Dosen von Atropin (0,0001), 
Chinin (0,1), jedoch ohne durchgehenden Erfolg. 

Fernerhin stutzt man sich auf die Arzneibehandlung bei den verschiedenen 
akuten und chronischen, atiologisch zum Teil unklaren Erkrankungen des 
Innenohres und Hornerven. Nicht nur bei luetischen Erkrankungen, wo Salvar
san-, Quecksilber- und Wismutpraparate die Hauptrolle spielen und bei Arterio
sklerose, sondern auch bei andersartigen Innenohr- und Hornervenerkrankungen 
werden Jodpraparate: Jodkalium, Jodnatrium, Jodtropon, Sajodin, Dijodyl usw. 
innerlich oder als Jodosan intravenos angewendet, wobei man auf die resor
bierende Wirkung des J odes bei entzundlichen Prozessen und bei GefaBwand
erkrankungen rechnet. Aus demselben Grunde verwendet man bei akuten 
unklaren Innenohrerkrankungen Schwitzmittel, vor allem das Pilocarpin. Bei 
der echten MENIEREschen Erkrankung wird Chinin (0,1-0,25) empfohlen, 
jedoch sind dabei auch Versuche mit dem stark auf die GefaBe wirkenden Jod
calciumdiuretin, das sich bei fruhen arteriosklerotischen Erkrankungen gut 
bewahrt hat, angebracht. Vor allem wirken intravenose Injektionen von Afenil 
(Chlorcalciurnharnstoff), das einen starken EinfluB auf die GefaBe und die 
GefaBwand hat, haufig sehr gunstig. 

Die alten Versuche, die Erregbarkeit der Nervenfasern auch bei Hornerven
erkrankungen durch Strychningaben wiederherzustellen, haben neuerdings 
wieder eine Stutze erhalten durch das Strychninpraparat Tetrophan, dessen 
Verabreichung bei zentralen neurologischen Erkrankungen wirkliche Erfolge 
haben solI (0. FOERSTER) und daher auch bei Hornervenerkrankungen indiziert 
ist. Erwahnt sei noch die immer wieder empfohlene innerliche Behandlung 
der Otosklerose mit Phosphorpraparaten, deren Erfolg allerdings nicht 
sicher begrundet ist. Reute stehen dafiir folgende Praparate zu Gebote: 
Recresal, Protylin und Phytophosin zur innerlichen Darreichung und Tono
phosphan zur Injektion. 

Sehr wichtig ist bei den infektios-septischen Erkrankungen und nach groBen 
Operationen (Sinusoperationen) unter Umstanden der Ersatz des Flussigkeits~ 
und Blutverlustes. Er geschieht da, wo wegen Erbrechens oder Narkose die 
Zufuhr per os ausgeschlossen ist, rectal durch Einlauf physiologischer Koch
salzlOsung, RINGERScher Losung oder Traubenzuckerlosung. Am besten hat sich 
hier der Tropfcheneinlauf nach MARTIN bewahrt. Durch eine mit regulierbarem 
Hahn versehene Tropfvorrichtung in einem Glasballon, die in den Schlauch 
eingeschaltet wird, flieBt die Fliissigkeit langsam durch einen eingefiihrten 
dicken Nelatonkatheter ins Rectum und wird dann in demselben MaBe rasch 
resorbiert. Der Einlauf kann stundenlallg liegen und ermoglicht eine fortlaufende 
Flussigkeitszufuhr, ohne den Patienten viel zu belastigen. Wo ein rascherer 
Flussigkeitsersatz notig ist, muB zur subcutallen oder intravenosell Infusion 
von steriler physiologischer Kochsalz- oder Ringerlosung gegriffen werden 1). Sehr 
gut bewahrt sich hierbei zur Herstellung einer isotonischen SalzlOsung Normosal, 
weil es in der Zusammensetzung genau dem Blutplasma gleicht. Das in sterilell 

1) Diese Losungen, besonders die RINGER-LocKEsche Losung eignen sich auch am 
besten zur Durchspiilung des Cerebrospinalsackes bei Meningitis (KNICK). 
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.Ampullen kaufliche Normosal wird in der entsprechenden Menge sterilen, 
doppelt destillierten Wassers gelOst und warm injiziert. Noch wirksamer ist der 
Blutersatz bei Blutverlusten und Sepsis durch die Bluttransjusion, d. h. durch die 
Oberleitung des Blutes von Mensch zu Mensch zu bewerkstelligen. Sie ist in 
den letzten Jahren in der Chirurgie und inneren Medizin mehr und mehr in Auf
nahme gekommen, seitdem es durch die Verfahren von OEBLECKER und PERCY 
moglich ist, groBere Mengen (300-500 ccm) leicht in wenigen Minuten und ohne 
Storung direkt von der Blutbahn des Spenders zu der des Empfangers iiber
zuleiten. Die Hauptgefahr, die in der gegenseitigen Hamagglutination oder 
Hamolyse besteht und besonders den Spendererythrocyten vom Empfanger
serum droht (CLAIRMONT, NAHTER und OCHSENER), laBt sich ausschalten, 
wenn man vorher das Blut des Spenders und Empfangers nach dieser Richtung 
hin "auf seine Gruppenzugehorigkeit" untersucht. Das ist ziemlich schnell 
mit den Vorproben von UNDSTEINER-Moss moglich (CLAIRMONT, NAHTER 
und OCHSENER) und ist jetzt sehr erleichtert dadurch, daB die notwendigen 
hochwertigen Testsera der Gruppe II und III als "Hamotest" (staatliches 
Seruminstitut Wien) im Handel zu haben sind. Wegen der Theorie und Technik 
der ziemlich einiachen Voruntersuchungen sei auf den Abschnitt "Serologische 
Untersuchungsmethoden" und die Arbeiten von NAHTER und OCHSENER, 
CLAIRMONT, MORITSCH und NEUMULLER verwiesen. Fiir die Transfusion selbst 
stehen die beiden Methoden von OEBLECKER (Instrumentar bei KRAUTH
Hamburg) und KmPSTON BROWN-PERCY zur Verfiigung, von denen letztere 
wegen der vorangehenden Paraffinierung der Innenwand der Kaniilen etwas 
umstiindlich in der Vorbereitung, aber einiach in der Ausfiihrung ist. Die 
Methode von OEBLECKER ist, wie sich iiberall gezeigt hat und wie ich aus eigener 
Erfahrung bestatigen kann, leicht durchfiihrbar. Die Wirkung ist bei Blut
verlusten unmittelbar und iiberraschend. Auch bei Sepsis ist der unmittelbare 
Erfolg oft glanzend und wunderbar. Die Blutiiberleitung wirkt hier natiirlich 
nicht nur als einiacher Ersatz des Blutes, als Substitutionstherapie, sondern 
auch als segensreicher, umstimmender allgemeiner Reiz (siehe spater). Die 
Transfusion wird auch bei der Hamophilie als Substitutionstherapie zum Ersatz 
der G erinnungsfermente mit Erfolg verwendet un,d ist daher vor unumganglichen 
Operationen bei Hamophilen zu empfehlen. Durch intravenose Injektion von 
10-20 ccm normalen Blutes, das mit Natriumcitratlosung versetzt und ungerinn
bar gemacht worden ist, laBt sich bei Hamophilen wenigstens voriibergehend 
eine erhtihte Gerinnungsfahigkeit erzielen. 

c) Chemotherapie. 
Auch die von EHRLICH begriindete und von MORGENROTH und anderen 

weiter ausgebaute ,.Ghemotherapie" hat in der Otiatrie zur Bekampfung 
der entziindlichen Erkrankungen Eingang gefunden. Man bezweckt mit ihr 
eine Keimabtotung innerhalb des Korpers mit spezifis9h auf die Erreger ein
gestellten Verbindungen, die wohl eine starke Affinitat zu den Erregern aber 
nicht zu den Korperzellen haben und daher rela,tiv ungiftig wirken. Ein Vor
laufer dieser chemischen bactericiden Therapie ist der Versuch der inneren 
Desiniektion durch Urotropin (Hexamethylentetranin), das Formalin abzu
spalten und dadurch Bakterien abzutoten imstande ist. Das Urotropin geht 
bei innerer Darreichung so wie in andere Sekrete (vor allem Harn und Galle) 
auch in den Mittelohreiter und in erheblicher Menge auch in den Liquor cere
brospinalis iiber. Man erhoffte daher auch bei Otitis media und bei otogener 
Meningitis eine bactericide Wirkung ahnlich wie im Urin. Doch ist eine solche 
Wirkung, wenn iiberhaupt, nur in geringem Grade vorhanden, dB. die zur 

74* 
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Formalinabspaltung notige stark saure oder alkalische Reaktion fehlt, und sich 
daher zwar Urotropin, aber nicht Formalin im Eiter und Liquor cerebrospinalis 
nachweisen laBt (TETENS HALD, ZIMMERMANN, KNICK USW., S. LINCK). Immer
hin ist man auf Grund vereinzelter klinischer Erfolge berechtigt, das Urotropin 
bei Meningitis als prophylaktisches und therapeutisches Mittel anzuwenden. 
Wo es, wie nach Narkose und bei cerebralem Erbrechen, nicht per os (3 mal 
taglich 1,0, evtl als Trinkwasser) genommen werden kann, wird es rectal oder 
intravenos (5 ccm 40%ige Losung) gegeben. In letzterer Form wirkt es oft 
auch auf die Brechneigung giinstig und entfaltet als hypertonische Losung eine 
allgemeine reizkorperahnliche Wirkung (siehe spater). 

Die eigentlichen chemotherapeutischen Mittel sind jedoch folgende. Als 
erste sind die verschiedenen Salvarsanpraparate zu nennen, von denen das 
Neo!'alvarsan und Neosilbersalvarean am meisten bei der erworbenen und 
kongenitalen Lues des Innenohres und Hornerven angewandt wird. Eine Zeit
lang herrschten Bedenken gegen das Salvarsan wegen der zunachst als toxisch 
angesehenen vielen Hornervenerkrankungen, die nach Behandlung der Friih
lues mit Salvarsan beobachtet wurden. Seitdem sich aber diese Acusticus
storungen als "Neurorezidive", d. h. als syphilitische Rezidiverkrankungen 
infolge unzureichender Salvarsanbehandlung herausgestellt haben (KNICK, 
Voss usw.), hat sich immer mehr gezeigt, daB man die Salvarsane, natiir
lich in systematiscber Kur und kombiniert mit Quecksilber (Hydr. salicyl., 
Mercinol) oder Wismut (Bismuto-Yatren, Bismugenol, Casbis usw.), bei allen 
Arten luetischer Innenohr- und Hornervenerkrankungen mit bestem Erfolg 
anwenden kann, 

Die iibrigen fiir die Otiatrie belangvollen chemotherapeutischen Mittel 
richten sich gegen die Erreger von eitrigen Infektionen (s. SCHNITZLER, FLEISCH
MANN, LINCK). Es sind die MORGENROTHschen Chininderivate: Das Vucin, 
welches besonders Streptokokken in sehr hoher Verdiinnung abtotet, und das 
Optochin, welches gegen Kapselkokken insbesondere Pneumokokken eine 
intensivere Wirkung entfaltet. Sie sind innerlich, intravenos und ortlich ins
besondere bei Meningitis versucht worden. 1m ganzen haben sie sich klinisch 
nicht bewahrt. Vor allem hat die anfanglich hoffnungsvolle ortliche Anwendung 
des Vucin (LINCK) und Optochin durch intralumbale Injektion bei Meningitis 
die Erwartungen nicht erfiillt. 1m Gegenteil hat sich IllCht nur keine giinstige 
Wirkung bei dem Verlauf der Meningitis, sondern bisweilen eine hochst uner
wiinscbte, schadliche, folgenschwere gewebsreizende Wirkung an den Riicken
markshauten und Nerven gezeigt (KNICK, NUHSMANN, LINCK usw.), dagegen 
sind bei intravenoser Anwendung von Trypaflavin und Argoflavin, dem Kombi
nationspraparat mit kolloidalem Silber, bei otogener Sepsis und Meningitis 
klinische Erfolge erzielt worden. Info1gedessen wird die intravenose Trypa
flavinbehandlung bei diesen Erkrankungen auch jetzt noch mit Recht emp
fohlen (FLEISCHMANN). Das neuerlich empfohlene Yatren (Natriumsalz der 
Jod-oxychinolinsulfosaure) und Rivanol (Akridinpraparat) wirkt schon bei ganz 
hohen Verdiinnungen bakterizid auf Eitererreger und hat bei ortlicher Anwendung 
(Spiilungen, Eintraufelungen) zweifellos eine giinstige Wirkung auf akut ent
ziindliche Prozesse. Beim Yatren, das auch bei innerlicher Anwendung und 
intravenoser Darreichung unschadlich ist, liegen auch Anhaltspunkte fiir eine 
giinstige allgemeine Wirkung bei septischen Erkrankungen vor. Beim Rivanol, 
das weniger ungefahrlich und etwas mehr gewebsreizend scheint, liegen dariiber 
noch nicht geniigend Erfahrungen vor. 1m ganzen sind in letzter Zeit allgemein 
(CITRON, MUCH u. a.), und auch bei otogenen Erkrankungen (BIRKHOLZ) Zweifel 
aufgetaucht, ob bei allen genannten chemotherapeutischen Mitteln die giinstige 
kliniscbe Wirkung wirklich auf die Abtotung der Keime zuriickzufiihren ist und 
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ob nicht vielmehr die allgemeine und ortIiche gewebsreizende Wirkung eine 
wesentIiche Rolle bei der Heilung spielt. Man wiirde dann diese Mittel in ihrer 
therapeutischen Wirkung den Proteinkorpern an die Seite stellen miissen (siehe 
spater). 

d) Immunotherapie. 
Zur medikamentosen Therapie gehort weiterbin die Immunotherapie. Sie 

umfa.Bt aIle die auf biologischem Wege gewonnenen, spezifisch wirksamen 
Heilmittel, welche auf Erzielung einer spezifischen Immunitat gegen den Krank
heitserreger ausgehen. Wir unterscheiden passive und aktive spezifische Immuni
sierungsma.Bnahmen. Bei der passiven Immunisierung wird das spezifisch 
antitoxische Serum, welches durch Vorbehandlung von Tieren mit dem betref
fenden Krankheitserreger erzeugt wurde, bei menschIichen Erkrankungen 
intramuskular oder intravenos eingespritzt. Dabei werden die in dem Tier
serum enthaltenen spezifischen Antitoxine rasch auf den Menschen iibertragen, 
wodurch schnell eine spezifische Immunitat und Uberwindung der Krankheit 
erzielt wird. Das geIingt bei Diphtherie und Tetanus leicht und ziemIich sicher. 
Bei Staphylo-, Strepto- und Pneumokokkeninfektionen jedoch, auf welche 
es in der Otologie zumeist ankommt, haben sich die spezifischen Sera nicht so 
offensichtlich heilsam erwiesen Aueh dann nicht, wenn sie polyvalent, d. h. 
dureh Vorbehandlung der Tiere mit versehiedenen virulenten Streptokokken
stammen gewonnen waren. Immerhin wird man bei sehweren Strepto
kokkeninfektionen, bei Sepsis oder Meningitis, die spezifisehe Serumbehand
lung versuchen und hohe Dosen (50-lO0 cem) auf mebrere Tage verteilt 
injizieren. Insbesondere wird die Serumbehandlung bei Meningitis empfohlen 
(FLEISCHMANN) evtl. intralumbal, um ahnliehe gute Erfolge zu erzielen 
·\Vie bei epidemischer Meningitis. Trotzdem bleibt es bei etwaiger Heil
wirkung immer zweifelhaft, ob die Heilwirkung auf die spezifischen Eigen
sehaften des Serums zuriickzufiihren ist und ob nicht etwa der unspezifische 
"Proteinkorperreiz" des artfremden Serums den Hauptanteil am therapeuti
schen Effekt hat. 

Die aktive Immunisierung oder spezifische Vaccination (WRIGTH) sucht 
durch Einverleibung kleiner, aber steigender Mengen abgetoteter oder abge
schwachter Keime derselben Art oder besser noch desselben aus dem Krank
heitsherd geziichteten Erregerstammes den Korper zu verstarkter spezifischer 
Abwehr anzuregen und dadurch die Infektion zu iiberwinden. Die zahlreichen 
Versuche mit den verschiedensten Vaccinen bei den verschiedensten Erkran
kungen haben die Erwartungen nicht erfiillt. Auch in der Otologie, wo bei 
chronischer Otitis media mehrfach die spezifische Vaccinetherapie angewendet 
wurde (s. CALDERA. NAGLE, COATES) hat sie sich mangels sichtIicher Erfolge 
nicht eingebiirgert. In der Hauptsache wird die spezifische Impfung mit Erfolg 
zur Bekampfung der hartnackigen Gehorgangsfurunkulose verwendet (BECKER). 
Man benutzt eines der vielen gut verwendbaren Handelspraparate: Opsonogen, 
Staphar oder Staphylo-Yatren, beginnt mit einer kleinen Dosis von 25 Millionen 
Keimen und steigt allmahIich aIle 2-3 Tage auf 500 Millionen Keime im 
Kubikzentimeter. Neuerdings ist die Vaecinebehandlung, und zwar mit Auto
vaccine bei otogenem Hirnabsce.B mit Erfolg durchgefiihl't und empfohlen 
worden (UFFENORDE). Die Hauptsache bei allen Vaccinationen ist eine nicht 
zu hohe Anfangsdosis und nicht zu rasches Steigen, da sonst eine Uberreizung 
stattfindet und der Heilerfolg vereitelt wird. FUr Streptokokkenerkrankungen, 
Erysipel usw. wird auch eine Streptokokkenvaccine kombiniert mit Yatren 
(Strepto-Yatren) zur gleichzeitigen spezifisehen und unspezifischen Behandlung 
hergestellt. 
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e) Unspezifische biologische Reiztherapie. 
AuBer der Immunotherapie, welche als spezifische biologische Reiztherapie 

betrachtet werden kann, gibt es noch eine unspezitische biologische Reiz
therapie, die im AnschluB an R. SCHMIDTS Behandlung mit Milchinjektion jetzt 
meist als "Proteink6rpertherapie" bezeichnet wird und iiberall in der Medizin stark 
in Aufnahme gekommen ist (Zusammenstellung siehe PETERSEN und STEYSKAL). 
Sie wurde als Tierbluttransfusion friiher schon vielfach mit wechselndem Erfolge 
geiibt (BIER). Sie kann, wie jetzt nach mannigfaltigen Versuchen auf allen 
Gebieten feststeht, mit ganz verschiedenen eiweiBhaltigen und eiweiBfreien, 
chemisch reinen krystallisierten oder chemisch nicht definierbaren Stoffen oder 
Stoffgemischen, jedenfalls aber mit unspezifischen Mitteln und parenteral 
durchgefiihrt werden. Die Wirkungsart dieser "Proteinkorpertherapie" ist noch 
durchaus strittig. Ob im Sinne BIERS die EiweiBkorper und ihre Zerfallsprodukte 
durch allgemeine Zellenreizung ein Heilfieber und durch Reizung der Zellen 
des Krankheitsherdes, welche sich schon im Zustande erhohter Erregbarkeit 
befinden, eine Heilentziindung hervorrufen oder ob die Wirkung im Sinne 
WEICHARDTS auf eine allgemeine Protoplasmaaktivierung und omnicellulare 
Leistungssteigerung, eine Aktivierung aller vitalen Funktionen oder auf be
stimmte pharmakologisch wirksame, aus Blutplattchenvermehrung und Zerfall 
entstehende Korper (FREUND und GOTTLIEB) zuriickzufiihren ist, oder ob der 
Reiz an besonderen fiir die Immunkorperbildung wichtigen Organe und Zell
systemen angreift (Knochenmark, Reticuloendothel), ist nicht eindeutig geklart. 
Was man immer wieder feststellen kann, sind allgemeine Veranderungen, 
Fieberreaktionen, Blutveranderungen (Hyperleukocytose, Blutplattchenvermeh
rung und Zerfall usw.) infolge Knochenmarksreizung, entziindliche Reaktionen 
im Krankheitsherd usw., kurzum Anzeichen dafiir, daB eine erhebliche Ver
anderung, eine "Umstimmung" im ganzen Organismus und am Krankheits
herde vor sich geht. 

Unter der groBen Zahl der zur Verfiigung stehenden Mittel seien folgende 
genannt: Milch und Milchpraparate wie Aolan, Caseosan, Novoprotin (Pflanzen
eiweiB), Phlogetan (bis zum Verschwinden der Biuretreaktion abgebautes 
EiweiB), Terpichin (TerpentinOl), Omnadin (Gemisch von BakterieneiweiB 
und Lipoiden), Vaccineurin (neurotropes Bakteriendialysat). Wie schon oben 
erwahnt, wirkt auch das Yatren intravenos ahnlich wie die Proteinkorper 
und ist daher allein oder besser kombiniert mit EiweiBlosungen z. B. als Yatren
casein fiir die unspezifische Reizbehandlung zu verwenden. Die Praparate sind 
injektionsfertig in Ampullen im Handel zu haben. Ihre Dosierung ist verschieden 
und aus den beigegebenen Anweisungen ersichtlich. Die Wirkung ist prinzipiell 
gleich, aber graduell verschieden. Milchpraparate und Caseosan rufen starke 
Reaktionen hervor und werden daher bei akuten Erkrankungen, wo man eine 
schnelle Reaktion haben will, empfohlen (ZIMMER), wahrend fUr chronische 
entziindliche Erkrankungen die milder reizende einschleichende Behandlung mit 
Yatren, Novoprotin usw. (Schwellenreiztherapie von ZIMMER) angebracht 
sein soli. FUr chronische Erkrankungen wird nenerdings auch die Lipoid
therapie in Gestalt der Injektion Lipatren sehr empfohlen (MUCH). 

Wie schon erwahnt, hat man die meisten Erfolge bei chroniscben torpiden 
Entziindungsprozessen durch diese aktivierende Reiztherapie erzielt, aber auch 
bei akuten entziindlichen Erkrankungen, insbesondere auch bei septischen 
Prozessen Erysipel usw. wurde diese Behandlung zur Umstimmung und Erzielung 
einer starken Reaktion und Abwehr mit Erfolg herangezogen. Auch in der 
Ohrenheilkunde wurde sie von verschiedenen Seiten versucht und teilweise auch 
empfohlen (ALEXANDER, GOMPERZ, IMHOFER, KOBRAK, KEIL u. a.) .. Bei chro-
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nischen Eiterungen waren keine sicheren Erfolge zu verzeichnen, bei akuten 
und subakuten Eiterungen waren die Erfolge teils gfulstig, teils ungiinstig. Ins
besondere werden latente Herde im Warzenfortsatz z. B. bei Mucosuserkran
kungen durch die parenterale Proteinkorpertherapie so stark angefacht und 
unter Umstanden so rasch zur eitrigen Einschmelzung gebracht, daB gefahrliche 
Komplikationen entstehen (KNICK, CHAROUSEK usw.). Infolgedessen ist die 
unspezifische Reizbehandlung nur bedingt und mit Vorsicht zu empfehlen. 
Sie kommt in Betracht bei akuter Otitis media, bei Sepsis, ErysipeI. KEn. 
empfiehIt fiir die otitischen Erkrankungen am meisten das Omnadin und in 
der Tat scheint dieses von MUCH aus verscbiedenen Stoffen (EiweiB, Lipoide) 
zusammengestellte Praparat sehr giinstig zu wirken, ohne zu starke schadliche 
Reizerscheinungen hervorzurufen. Doch sind auch die anderen oben genannten 
Praparate gut brauchbar, nur muB man bei Verdacht auf latente Warzenfort
satzerkrankung mit den stark reizenden Milch- und Caseosasininjektionen 
zuriickhaltend sein (KNICK). 1m ganzen ist jedenf811s aus obigem Grunde Vorsicht 
und das Vermeiden zu starker Reaktion anzuraten. AuBerdem kommt die 
Proteinkorpertherapie noch bei unklaren Hornervenerkra"ukungen und bei 
alter, besonders bei kongenitaler Innenohrlues in Frage, evtI. mit Vaccineurin, 
das nach DOLLKEN bei neuritischen Prozessen besonders giinstig wirken soli 
1m gleichen Sinne ist das ahnliche Strepto-Yatren verwendbar. 

Erwahnt moge bier noch werden, daB nach einzelnen eigenen Beobachtungen 
bei den sonst unbeeinfluBbaren paralytischen und tabischen Hornerverkran
kungen durch kiinstliche Malariainfektion wenigstens Stillstand der Schwer
horigkeit erreicht zu werden scheint, daB also auch am Hornerv der alte luetische 
ProzeB durch den starken biologischen Reiz der kfulstJichen Malariainfektion 
beeinfIuBt werden kann. 

AhnJich wie die Proteinkorpertherapie wirkt auch die Kolloid- und Osmo
therapie als Reizbehandlung. Auch lassen sich mit ihr bei infektiOs-septischen 
Erkrankungen ahnliche Erfolge und ahnliche Beeinflussungen des Krankheits
bildes erzielen. (Naheres siehe STEYSKAL.) In der Hauptsache kommen bier 
die kolloidalen Silberpraparate und ihre Kombinationen mit chemotherapeu
tischen Mitteln wie Trypaflavin, Methylenblau usw. in Betracht. Am meisten 
wird Collargol (auch als Klysma), Dispargen (taglicb 2 ccm 2%ige Losung), 
Elektrargol oder Argoflavin und Argochrom verwendet. Friihei' fiihrte man den 
Erfolg auf bactericide Wirkung des kolloidalen Silbers zuriick, jetzt ist man 
mehr bereit, eine unspezifische Reizwirkung des Silbers oder des beigegebenen 
Schutzkolloids (EiweiB) anzunehmen. Bei septischen otogenen Prozessen sind 
nach meinen Erfahrungen vor allem Dispargen und Argoflavin zu empfehIen. 

Auch hypertonische Traubenzucker- oder KochsalzlOsungen (5°joig) rufen 
ahnliche allgemeine Reizwirkungen wie die Proteinkorper hervor (Osmotherapie 
s. STEYSKAL) und werden daher auch bei otitischen Erkrankungen gelegentlich 
empfohIen (Voss). 

3. Chirnrgische Therapie. 
Die chirurgischen MaBnahmen spielen in der otiatrischen Therapie eine 

hervorragende Rolle. Da auch bei gedrangter "Obersicht Wiederholungen nicht 
zu vermeiden waren, wird auf die einzelnen Kapitel im speziellen Teil ver
wiesen. 

4. Psychotherapie. 
Die Psychotherapie spielt als einfache Suggestivbehandlung oder als hyp

notische Behandlung in der Otologie keine bedeutende Rolle, da psychogene 
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Erkrankungen des Ohres ziemlich selten sind. Im. Kriege waren psychogene 
Schwerhorigkeiten nach Detonationen, Verschiittungen usw. ziemlich haufig 
Gegenstand der psychotherapeutischen Behandlung. Beziiglich der dabei 
angewandten Suggestionsmethoden sei auf den Abschnitt Elektrotherapie, 
auf den speziellen Teil und auf den entsprechenden Abschnitt in den "Kriegs
arztliche Erfahrungen aus dem Weltkrieg" (v. EIOKEN) verwiesen. 

5. tTbnngstherapie. 
Das Horen und Verstehen ist nicht nur eine physikalisch-physiologische 

Leistung des Gehororgans, sondern wegen der Apper70eption der verschiedenen 
Klangbilder der Sprachlaute, Worter und Satze in hohem Grade eine psycho
logische Leistung. Schwerhorigkeiten, d. h. Minderleistungen des Perzeptions
apparates konnen bis zu einem gewissen Grade durch geschickte Deutung der 
liickenhaften Sprachbilder ausgeglichen werden. Infolgedessen sind ent
sprechend begabte- und geiibte Individuen imstande, trotz des Torso von 
verzerrten Klangbildern, den ihnen das Perzeptionsorgan liefert, die einzelnen 
Sprachgebilde, Satze, Worter usw. richtig zu verstehen. Dieses Verstehen und 
Deuten kann bis zu einem gewissen Grade durch Ubung erlernt und gesteigert 
werden. Daher. sind bei minderen Graden von Schwerhorigkeit (Fliistern 
1/2-2 m, flieBende Umgangssprache 2 m und mehr), wo durch Ausfall einzelner 
Teiltone und Obertone besonders der Klangcharakter der Vokale stark verzerrt 
und unkenntlich wird, besondere mehrmals taglich zu wiederholende Lausch
iibungen von 5 Minuten Dauer angebracht (ZWAARDEMAKER, URBANTSCHITSCH 
und RAUCH). Dabei werden aus allmahlich vergroBerten Entfernungen taglich 
andere Einzelworte, die jedoch nach einem phonetischen System ausgewahlt 
sind, vor- und nachgesprochen. Der Erfolg solcher systematischer Horiibungen 
ist oft bedeutend. Bei hoheren Graden von Schwerhorigkeit haben Hor
iibungen keinen Zweck mehr. Dann muB fiir den fehlenden Gehorssinn ein 
anderes Sinnesorgan zu Hille genommen und daher das Ablesen der Laut- und 
Satzbilder vom Munde gelernt werden. Die Ableseiibungstherapie wird in 
einem besonderen Kapitel eingehend dargelegt. 

6. Prothesen (einschlieBlich Horrohre). 

Prothesen, d. h. kiinstlich nachgebildete Teile des Ohres oder Apparate, 
welche am Ohr angebracht werden, dienen verschiedenen Zwecken. Sie werden 
entweder aus kosmetischen Griinden verwendet und sollen dann entstellende 
Defekte des auBeren Ohres (Ohrmuschel) beseitigen oder sie sollen wie das 
kiinstliche Trommelfell oder die verschiedenen Horrohre und elektrischen 
Schwerhorigengerate die gestorte Horfunktion bessern. Dementsprechend sind 
folgende Arten von Ohrprothesen zu unterscheiden. 

a) Kosmetische Prothesen. 
Sie sollen die Entstellungen ausgleichen, welche durch partielle oder totale 

Defekte der Ohrmuschel infolge von Verletzungen (BiB, SchuB, AbreiBung), 
von Krankheiten (Erfrierungen, Lupus, Lues, Tumor) oder nach Operationen 
(Tumorexcision) entstanden sind. Mit Hille 'von Gipsabgiissen der kranken und 
der gesunden Seite werden Formen hergestellt, in denen die Ersatzstiicke (Ohr
muschel bzw. Teile derselben) aus hautahnlich gefarbter Wachs- oder Gelatine
Masse gegossen werden. Das kann evtI. vom Patienten selbst gemacht werden 
(HENNING, ZINSSER), wenn in einem Institut zur Herstellung von Moulagen 
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die entsprechenden GieBformen angefertigt worden sind. Auch von manchen 
Spezialinstrumentengeschaften (Pfau, Berlin) werden solche Prothesen nach 
Einsendung von entsprechenden Gipsabgiissen des kranken und gesunden 
Ohres hergestellt. Die kleinen Prothesen von Teilen der Ohrmuschel werden 
durch Ankleben befestigt. GroBere Prothesen werden, wenn sie nicht am 
Stumpf der Ohrmuschel oder des Gehorganges durch Ankleben oder Anstecken 
angebracht werden konnen, an wenig auffalligen Gestellen (z. B. Brillengestell} 
oder mit Kopfbiigeln, die unter dem Haar verborgen sind, befestigt. 

b) Kiinstliches Trommelfell. 
Das Bestreben, fehlende oder partiell defekte Trommelfelle kiinstlich zu 

ersetzen, geht schon ins 18. Jahrhundert auf MARTIN BANZER zuriick. Aber 
erst seitdem YEARSLEY 1848 gezeigt hatte, daB einfache Wattekiigelchen bei 
geeigneten Fallen imstande sind, das fehlende Trommelfell in seiner Funktion 
zu ersetzen, hat sich das "kiinstliche Trommelfell" in der Ohrenheilkunde ein
gebiirgert. Allerdings wird es heute nur in beschranktem MaBe, vielleicht zu 
wenig angewendet, obgleich sich zahlreiche Autoren durch Angabe zweck
maBiger, wenig reizender Materialien und durch eingehende Untersuchungen 
iiber die Wirkung und Leistungsfahigkeit fiir die Verbreitung des kiinstlichen 
Trommelfells eingesetzt haben (BERTHOLD, GOMPERZ, HAMM, RICHTER, LITSOH
KUS, YATE, ApPERT, BERNDT und besonders NADOLEOZNY). 

Die Materialien und Formen, welche benutzt werden, sind veTschieden. 
Am meisten verbreitet und empfohlen ist das einfache Wattekiigelchen nach 
YEARSLEY. Die Watte wird entweder als Kugel oder kegeliges Bauschchen 
mit langem Stiel gedreht und trocken oder befeuchtet durch Borglycerin mit 
der Pinzette vom Arzt oder Patienten eingelegt. Es wird dabei an die Stelle 
der Paukenwand geschoben, an welcher die beste Horfahigkeit resultiert. 
GOMPERZ verwendete Paraffinstiicke, HAMM in Paraffin getrankte Gazestiickchen 
APPERT kleine Trichter aus Papier, welche mit dem freien Ende auf die Pauken
wand aufgesetzt werden. Sehr brauchbar sind nach NADOLECZNY die sterili
sierbaren silbernen Prothesen von GOMPERZ oder mit Schaumsilber iiberzogene 
Gummimembranen. Die kauflichen (siehe Instrumentenkataloge) kiinstlichen 
Trommelfelle nach LUOAE, TOYNBEE, GRUBER usw., welche Gummi- oder 
Metallmembranen mit Einfiihrungsstift sind, lassen sich leider in den meisten 
Fallen nicht gut verwenden, auch wenn sie entsprechend zurechtgeschnitten 
werden. Manche Autoren, wie NADOLEOZNY sprechen ihnen sogar jeden Wert 
abo Eine Reihe von Autoren geht auf den VerschluB der Perforation aus, und 
zwar durch die Schalenhaut der Hiihnereier (BERTHOLD), durch Seidenpapier 
(RICHTER), durch Guttapercha (YATE), durch englisches Heftpflaster (LITSOH
KUS) usw. Sie empfehlen diese Aufklebeverfahren, um neben Horverbesserung 
auch einen AbschluB der Paukenhohle vom Gehorgang zu erreichen. 1m ganzen 
scheinen sie sich jedoch nicht eingebiirgert zu haben, da man nur selten emp
fehlende Nachpriifungen findet. Wenn auch das kiinstliche Trommelfell kein 
komplizierter Apparat, sondern ein einfaches Behelfsmittel ist, so ist es doch 
meist notig, daB die Einfiihrung zunachst vom Arzt gemacht und erst nach 
langerer Probe und Unterweisung dem Patienten iiberlassen wird. 

Die Horverbesserung nach Einlegen eines kiinstlichen Trommelfells ist oft 
verbliiffend. Neben GOMPERZ hat besonders NADOLEOZNY in einer Reihe von 
Fallen eingehende Horpriifungen mit und ohne kiinstliches Trommelfell (meist 
GOMPERzsche Trommelfelle aus Schaum silber oder HAMMscher Paraffingaze) 
gemacht und die Resultate der Priifung fiir einzelne Fliisterzahlen sowie fiir die 
Tonreihe in Horrelie.fs graphisch dargestellt. Er fand einen wesentlichen Gewinn 
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an der unteren Tongrenze, eine-Verbesserung der Hordauer fiir aIle Tone, zum 
Tell auch fiir hohe Tone und besonders in der zweigestrichenen Oktave, innerhalb 
deren nach BEZOLD die meisten KHinge der menschlichen Sprache liegen. 

Die Horbesserung fiir die entsprechenden Tone und Zahlen betrug meist 
ein oder mehrere hundert Prozent. Das kiinstliche Trommelfell bringt also 
dem Patienten meistentells erheblichen Vortell. Durch bessere Wahrnehmung 
tieftoniger Gerausche, z. B. des StraBenlarmes, ist er besser gegen Unfalle 
geschiitzt. Andererseits wird durch die Verbesserung der Horfahigkeit fiir die 
Verkehrssprache ein besseres Fortkommen im Leben ermoglicht, so daB oft die 
Berufstiichtigkeit und Erwerbsmoglichkeit erheblich gesteigert wird. Infolge
dessen ist es sehr ratsam, in allen irgendwie in Betracht kommenden Fallen 
einen Versuch mit dem kiinstlichen Trommel£ell zu machen. Allerdings gelingt 
es in zahlreichen Fallen nicht, eine wesentliche Horbesserung hervorzurufen, 
auch wenn sie dem Trommelfellbefunde nach geeignet erscheinen. 

Die I ndikation fiir einen Versuch mit dem kiinstlichen Trommelfell ist nur 
gegeben, wenn es sich um eine doppelseitige hochgradige Schwerhorigkeit 
handelt. Bei rein einseitiger Erkrankung ist die Prothese iiberfliissig. Bei 
doppelseitiger Schwerhorigkeit mit einer Horweite von 1-3 m fiir Fliistern 
sind die Horbehinderungen fiir den Patienten meist nicht sehr fiihlbar, dagegen 
treten sie bei einer Horweite von 1/2 m Fliistern und darunter meist erheblich 
in Erscheinung. Bei solchen Fallen also ist in erster Linie der Versuch anzu
raten, und zwar sind vor allem groBere und kleinere Defekte der Pars tensa 
besonders im hinteren Tell geeignet, falls keine Eiterung mehr besteht. AuBer
dem auch die Faile mit ausgedehnten eingezogenen Narben und Adhasionen 
(Residuen) und vor allem ausgehellte doppelseitige TotalaufmeiBlungen. Kontra
indiziert ist der Versuch, wenn noch eine Eiterung besteht oder wenn Anhalts
punkte fiir Cholesteatomblldung vorliegen, besonders bei Perforationen in der 
SHRAPNELLSChen Membran, und zwar deshalb, well durch die Prothese leicht 
eine Eiterverhaltung oder Reizung mit Sekretion hervorgerufen wird. DaB die 
Prothese reizt und gelegentlich dann zum Wiederauftreten der Eiterung fiihrt, 
ist iiberhaupt ihr groBter Nachtell und hat ihrer Verbreitung immer im Wege 
gestanden. Allerdings wird die Furcht, daB es durch den Fremdkorperreiz der 
Prothese wieder zu einem Riickfall der Eiterung kommt, im allgemeinen etwas 
iibertrieben. Das hat NADOLECZNY auch an seinem Material gezeigt. Jedenfalls 
darf diese Furcht nicht der Grund sein, bei den wirklich geeigneten obengenannten 
Fallen, d. h. bei allen trockenen Perforationen oder Narben den Versuch der 
Horbesserung durch die Trommel£ellprothese zu unterlassen. Ob diese im Einzel
falle eine Horbesserung bringen wird oder nicht, ist von vornherein nicht sicher 
zu erkennen. Doch sprechen manche Zeichen im voraus dafiir, z. B. starker 
Wechsel der Horfahigkeit bei Witterungseinfliissen, Besserung des GehOrs 
nach Einblasen von Borsaure. AuBer dem Riickfall der Eiterung geben Neur
algien, Geschmacksstorungen, unangenehme Gerausche gelegentlich den AnlaB, 
die Prothese wieder zu entfernen, doch ist das nur selten der Fall. 

Die W irkungsweise des kiinstlichen Trommelfells ist theoretisch nicht 
eindeutig geklart. Tells nimmt man an, daB durch den Druck der Prothese 
auf die Fenstergegend die Druckverhaltnisse im Innenohr geandert und giinstiger 
gestaltet werden (LUCAE). Tells wird vermutet, daB infolge des Fehlens der 
GehOrknochelchenkette und der Wirkung des Musc. tensor tympani der Steigbiigel 
und seine FuBplatte durch die Stapediussehne nach auBen gezogen werde, durch 
den Gegendruck der Trommelfellprothese werde dieser Verlagerung entgegen
gewirkt und die Funktion des Trommelfellspanners zum Tell ersetzt (BEZOLD). 
Dadurch komme der Steigbiigel wieder in ein lablles Gleichgewicht und zu 
besserer Funktion (BING). BARANY nimmt fiir besonderjl Faile eine andere 
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Wirkung an. Wenn bei TrommeHelldefekten beide Fenster frei liegen und 
infolgedessen die Schallwellen auf beide Fenster zugleich auftreffen, komme es 
im Labyrinth durch Interferenz zu Energieverlsut und dadurch zu herab
gesetzter Horfahigkeit. Werde nun ein Fenster durch ein kiinstliches Trommel
fell vor dem direkten Auftreffen der Schallwellen geschiitzt, so komme es nicht 
zu schadlichen Interferenzerscheinungen und daher zur Besserung der Hor
fahigkeit. Vielleicht wird aber auch durch das kiinstliche TrommeHell, ahnlich 
wie so oft bei Sekretblasen, die Ubertragung der Schallwellen aus der Luft 
auf das Labyrinth verbessert und dadurch die Horleistung gesteigert (POLITZER, 
NADOLEOZNY). Welche Momente bei der Horverbesserung durch die Trommel
fellprothese die Hauptrolle spielen, ist nicht geklart. Vielleicht sind auch ver
schiedene der genannten Umstande an dem Erfolg beteiligt. Jedenfalls ist die 
Wirkung oft so eklatant, daB die Anwendung der Prothesen in geeigneten Fallen 
z. B. nach doppelseitigen Radikaloperationen nur zu empfehlen ist. 

c) Horapparate. 
Horverbessernde Gerat~ 

Da die Zahl der irreparablen SchwerhOrigkeiten nicht klein ist, besteht 
seit jeher ein groBes Bediirfnis nach physikalisch-akustischen Apparaten, welche 
durch Tonverstarkung imstande sind, die herabgesetzte Leistungsfahigkeit 
des Ohres zu steigern. In der Tat sind auch bis in die jiingste Zeit die mannig
fachsten Versuche gemacht worden, solche Schwerhorigengerate zu konstruieren. 

Der Zweck aller Horapparate ist, dem schwerhorigen Ohr eine groBere Schall
intensitat zu bieten, als i.hm. ohne Apparat zur Verfiigung steht. Dieses Ziel 
wird durch die verschiedenen Typen von Horapparaten auf folgende Weisen 
erreicht. Zunachst kann man die vorhandene Schallenergie besser ausnutzen. 
Das geschieht teils dadurch, daB man wie beim Horschlauch den Energieverlust 
vermindert und die Schallquelle gleichsam dem Ohr nahert, teils auch indem 
man wie beim trichterformigen Horrohr mit seiner groBen Auffangeoffnung 
aus einem groBeren Luftraume mehr Schallenergie aufnimmt und sammelt. 
Man kann aber auch eine wirkliche Erhohung der von der Schallquelle aus
gegebenen Intensitat erzielen, und zwar entweder durch Resonanz, wie es bei 
den meisten Horrohren geschieht, oder indem man, wie bei den elektrischen 
Horapparaten (Mikrophon-Telephon), den Schall zur Steuerung einer anderen 
Energie, des elektrischen Stromes, verwendet und dadurch eine Schallverstar
kung hervorruft. 

Ein Blick in die Spezialkataloge der Instrumentenmacher und der elektro
medizinischen Firmen zeigt, daB es eine verwirrende, schier uniibersehbare 
Menge von HorbeheHen gibt, seien es Horschlauche, Horrohre oder elektrische 
Apparate. Wie iiberall ist auch hier die groBe Zahl der Konstruktionen das 
untriigliche Zeichen, daB die Leistungen aller dieser Horprothesen nicht voll 
befriedigend sind und zu immer neuen Konstruktionen Veranlassung ge ben. 
Tatsachlich muB man auf Grund vieler wissenschaftlicher Priifungen, von 
denen die Arbeiten von BERTHOLD, FLATAU, ZWAARDEMAKER, NADOLEOZNY, 
BARTH, SOHNIERER, FASSL, SYK, OHMA, LANGENBEOK und SELL, PERWITZSCHKY
BRUNINGS genannt seien, und auf Grund sehr ausgedehnter praktischer Erpro
bung zugeben, daB es kein Gerat gibt, welches in idealer Weise die herab
gesetzte Horfunktion auf physika1ischem Wege durch entsprechende Schall
verstarkung auszugleichen imstande ist. Aile haben erhebliche Mangel, die 
groBtenteils durch Grundgesetze der Akustik bedingt sind. Infolgedessen wird 
die Anwendungsmoglichkeit solcher Gerate in vieler Hinsicht beschrankt und 
werden die Erwartungen, welche der Kranke und Arzt auf solohe Apparate 
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setzt, nur in bescheidenem Umfange erfiillt. Der Kranke ist meist schon 
enttauscht, weil es keinen unauffalligen horverbessernden Apparat gibt. Gerade 
bei Schwerhorigen, die so oft in der Furcht vor Ausnutzung ihres Gebrechens 
leben, spielt dieser Punkt eine wichtige Rolle. Viele Schwerhorige allerdings 
setzen dieses Bedenken ganz hintenan, wenn ihre Schwerhorigkeit droht, sie ganz 
yom gesellschaftlichen und geschaftlichen Verkehr auszuschlieBen. Trotzdem 
gibt es noch eine ganze Zahl von Hochgradig-Schwerhorigen, die hartnackig 
auf jeden Horapparat verzichten, auch auf die weniger auffallenden elektrischen 
Apparate, und sich lieber allein mit dem Ablesen yom Munde durchhelfen. 
Aber auch wenn man von dem auBerlichen Fehler der Auffalligkeit absieht, 
besitzen alle Horprothesen innerliche Mangel, welche Arzt und Patient viel 
VerdruB bereiten und die Tauglichkeit des einzelnen Apparates stark beein
trachtigen. 

Ein groBer Fehler ist bei fast allen Horapparaten, insbesondere auch bei den 
modernen elektrischen Apparaten, ihre geringe Reichweite. Sie wirken, wenn 
sich die Schallquelle in der Nahe, d. h. hochstens 1-2 m weit befindet, unter 
Umstanden ausgezeichnet schallverstarkend und horverbessernd. Sie niitzen 
daher Starkschwerhorigen, welche nur Umgangssprache am Ohr verstehen, 
bedeutend,· da sie ihnen eine Horweite von 1-2 m geben. Sie versagen jedoch 
in ihrer horverbessernden Wirkung sehr rasch, wenn die Entfernung von der 
Schallquelle sich vergroBert. 1st der Sprechende iiber 2 m yom Apparat ent
fernt oder von dessen Offnung oder Empfangsmembran nur abgewendet, so 
ist die schallverstarkende Wirkung kaum merklich. 1nfolgedessen bieten fast 
aIle Horapparate fiir Schwerhorige, welche noch 1-2 m weit Umgangssprache 
verstehen konnen, kaum einen Nutzen; denn sie verhelfen, wie FREY sich aus
driickt, nicht zu einem groBeren Aktionsradius. Sie gestatten ihnen nicht 
Gesprachen auf weitere Entfernung zu folgen und an Vortragen, Theater, Kon
zerten usw. teilzunehmen. 1nsofern bilden sie fiir aIle Schwerhorigen eine Ent
tauschung, weil sie fiir den Fernverkehr zu wenig empfindlich sind und auf die 
durch die Entfernung verminderte Schallintensitat nicht mehr anzusprechen 
imstande sind. Auf diesen wichtigen Punkt des zu geringen Aktionsradius 
und der zu hohen Reizschwelle und geringen Empfindlichkeit insbesondere der 
elektrischen Apparate gegeniiber schwachen Schallintensitaten ist von ver
schiedenen Seiten, z. B. von BARTH und FASSL, besonders aber von FREY hin
gewiesen worden. Auch LANGENBEOK und SELL haben neuerdings diesen Mangel 
der Horapparate insbesondere der Mikrophone hervorgehoben und praktisch 
zu beseitigen versucht, indem sie durch Einbau eines Verstarkers das Mikrophon 
gegen Schwachreize empfindlicher machten. Sie erzielten damit bei Schwer
horigen auch auf weitere Entfernung, z. B. bei Vortragen, Konferenzenusw., 
eine Horverbesserung. 

AuBerdem gibt es noch eine Reihe anderer Fehler, welche den verschiedenen 
Horprothesen anhaften und die niitzliche horverbessernde Wirkung fiir die 
meisten Schwerhorigen oft erheblich beeintrachtigen. Sie hangen in der Haupt
sache mit den bei der Resonanz auftretenden Erscheinungen zusammen und 
zwar mit der Lage und Breite der resonierenden Tonzone sowie mit der Dampfung 
und dem Nachhall. Die Rolle der einzelnen genannten Faktoren wurde von 
ZWAARDEMAKER, NADOLECZNY, LANGENBECK und SELL eingehend untersucht. 
Uber die dabei angewandten physikalisch-akustischen und physiologischen 
Methoden ist das Nahere in den Arbeiten angegeben. 

Fast bei allen Horprothesen spielt die Resonanz teils gewollt, teils uner
wiinscht eine fiir die praktische Verwendbarkeit wichtige Rolle, am wenigsten 
beim Horschlauch, mehr schon bei den megaphonischen Horrohren, am meisten 
jedoch bei den sog. Resonanzhorrohren (z. B. GUYS' Loffel, Paraboloidrohr), 



Horverbessernde Gerate. 1181 

bei deren Konstruktion man ja direkt auf starke Resonanz ausgeht, ebenso 
aber auch bei den elektrischen Apparaten, bei denen sich die Resonanz 
der Telephon- und Mikrophonmembran nicht ausschlieBen laBt. Es liegt im 
Wesen der Resonanz und trifft natiirlich auch fiir die Horapparate zu, daB das 
erzwungene Mitschwingen von Luftsaulen elektiv und stoBweise erfolgt, und 
zwar am starksten in der Nahe vom Eigenton des Apparates und seinen Ober
tonen, viel schwacher in der weiteren Umgebung dieses Frequenzbereiches. 
FUr die wichtigste Leistung, die Verbesserung des Sprachverstandnisses, kann 
die Resonanz und Toniibertragung der Horapparate nur dann nutzbar werden, 
wenn sie innerhalb des Tonbereiches von a1-e3 fallt, da dieser nach BEZOLD 
und SOHMIEGELOW fiir das Verstehen der Sprache am wichtigsten istl). Ist 
die Resonanz schlecht gedampft und die resonierende Zone von Tonen, die 
Resonanzbreite des Apparates, innerhalb dieser Sprachzone sehr schmal, so ist 
das fiir seine Brauchbarkeit zur Sprachverstandigung ungiinstig. Aus dem 
Klanggemisch des Gesprochenen schrillen dann einzelne Laute, z. B. a heraus, 
weil ihr Grundton im Resonanzmaximum liegt, wahrend andere Laute 
infolge schwacher oder fehlender Resonanz oder Ubertragung nur leise 
anklingen. Infolgedessen wird der Sprachcharakter eigentiimlich verandert 
und verzerrt, unter Umstanden bis zur Unkenntlichkeit, wenn die Resonanz
breite sehr schmal und die Resonanz stark und ungedampft ist und daher an. 
einzelnen wenigen Stellen der Tonskala, sehr steile Resonanzmaxima entstehen. 
Ist die Resonanzbreite durch entsprechende Hohlraum- oder Membrankon
:struktion groBer, schwingen also moglichst viele Tone im Bereich der Sprachzone 
a1-e3, mit und zwar moglichst gleichmaBig, "gut gedampft" mit, ohne daB 
einzelne Tone als Resonanzmaxima gegeniiber den anderen besonders schroff 
hervortreten, so ist die Sprachverzerrung geringer und daher das Sprachver
standnis mit dem Apparat besser. Jedoch ist sie nie ganz frei von Verzerrung, 
weil zur gut verstandlichen Sprachiibertragung nicht nnr eine Verstarkung 
innerhalb der SOHMIEGELOWschen Sprachzone, sondern auch in hoheren Ton
bereichen erforderlich ist. Nach HELMHOLTZ sind zur Entstehung der Vokale 
und Konsonanten bestimmte Klange, "Formanten" notwendig, d. h. Ton
:gemische, welche eine konstante Zusammensetzung haben und als wesentliche 
Bestandteile Ober- und Teiltone von bestimmter Frequenz enthalten. Diese 
:sind zur Wiedererkennung der Vokale notwendig. Werden sie, wie in den Ver
~!Uchen von WAGNER, ausge16scht, so verandert der Vokal seinen Klangcharakter 
-oder wird iiberhaupt unkenntlich. Fiir die helleren Vokale e, i und die Kon
"Sonanten f, s usw. enthalten die Formanten nach STUMPF und WAGNER Tone mit 
ziemlich hohen Frequenzen von 2000-4000. Werden diese Tone durch die 
Horapparate nicht verstarkt, oder wie bei vielen Horrohren gedampft oder 
:gar wie bei den elektrischen Apparaten mangelhaft oder gar nicht iibertragen 2), 
;so muB wegen VeTanderung des Klangcharakters die Wiedererkennung der 
helleren Vokale und verschiedenen Konsonanten leiden. Infolgedessen klingt 
die Sprache verzerrt und wird daher mehr und mehr unverstandlich, zumal 
fiir das schwerhorige Ohr, dessen Unterscheidungsvermogen fiir hohe Tone 
:gelitten hat. Einen Nutzen wird der Schwerhorige also nur dann von dem 
:schallverstarkenden Apparat haben, wenn die oben erwahnten Resonanz
verhaltnisse innerhalb der Sprachzone beziiglich Resonanzbreite und Dampfung 
gUnstig sind und wenn trotz Apparat auch die als Formanten der Konso
nanten und hellen Vokale so wichtigen hohen Tonfrequenzen noch in der 

1) Deshalb sind die Telephonmembranen allgemein auf diesen Tonbereich D~e;timmt. 
2) Nach LANGENBEOK und SELL nimmt die Empfindlichkeit des Kohle . ophons 

liir nohere Frequenzen rasch abo Von 2000 pro Stunde hOrt praktisch die ttbertragung 
iiberhaupt auf. 
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zur Perzeption geniigenden Starke iibertragen werden und daher auch yom 
schwerhorigen oder besonders fUr hohere Tone geschadigten Ohr wahrgenommen 
werden konnen. Das ist beim Horschlauch und bei Horrohren haufiger der 
Fall als bei den elektrischen Apparaten, weil bei letzteren die Dbertragung 
der hoheren Tone in der 4. Oktave schon mangelhaft ist. 

Sehr storend fUr das Sprachverstandnis besonders bei weniger hochgradigen 
Schwerhorigkeiten ist neben der ungleichmaBigen und schlecht gedampften 
Resonanz der N achhall, d. h. das langere Anhalten des durch Resonanz an
klingenden Tones. Das Nachhallen ist bei jeder Resonanz vorhanden und tritt 
um so starker hervor, je geringer die Dampfung ist. Es macht sich deshalb 
storend bemerkbar, weil durch das Fortklingen des resonierten Tones bei flie
Bender Rede der nachstfolgende Klang iiberdeckt und durch Interferenz gestort 
wird. 

Weiterhin kann die praktische Brauchbarkeit der Horapparate trotz guter 
Lautverstarkung durch das Beigerau8ch, d. h. durch das Mitresonieren des 
~traBenlarms und durch N ebengerau8che, die bei Elektrophonen infolge des 
Ubertragungsmechanismus durch die Kohlekornchen entstehen, erheblich 
beeintrachtigt werden. Das Beigerausch tritt gewohnlich bei den Apparaten 
besonders storend in Erscheinung, deren Eigenton und Resonanzzone im tieferen 
Bereich der Sprachregion liegt. 

Diese Untersuchungsergebnisse und Darlegungen lassen uns verstehen. 
warum die verschiedenen Schwerhorigengerate so unterschiedlich in ihrer 
physiologischen Wirkungsweise sind. Nach alledem erscheint es uns nicht 
verwunderlich, daB die Apparate bei scheinbar gleichen Schwerhorigkeiten 
und trotz guter Lautverstarkung bald niitzen, bald nicht niitzen und mit
unter sogar das Gehor, d. h. das Sprachverstandnis verschlechtern. Das letztere 
ist eben der Fall, wenn die hoheren Tone der Formanten gewisser Vokale und 
Konsonanten nicht stark genug iibertragen werden und daher unter der Hor
schwelle bleiben. Es ist im Einzelfalle von vornherein auch nicht zu bestimmen, 
ob das eine oder das andere der Fall sein wird, und welcher Apparat der beste 
sein wird. Neben den oben erorterten rein akustisch-physikalischen Momenten 
spielt ja beim Sprachhoren auch die psychologische Komponente eine groBe 
Rolle. Das von dem Perzeptionsorgan des Schwerhorigen aufgenommene Lautbild 
ist wegen ungleichmaBiger Empfindlichkeit fiir einzelne Tonlagen an sich schon 
liickenhaft. Dazu ist es wegen der partiellen Verstarkung und Dampfung ein
zeIner Ton- und Obertonbereiche durch den Horapparat oft erheblich verzerrt und 
obendrein durch mehr oder weniger starken Nachhall sowie durch Beigerausch 
und Nebengerausch entstellt. Infolgedessen erfordert die Auffassung und Deu
tung eines so liickenhaften Lautbildes des Gesprochenen, in dem manche Laute 
wie s, f, i, e usw. nicht unterschieden werden konnen oder zu anderen Lauten 
verdunkelt sind oder gar fehlen, eine erhebliche Kombinationsgabe von seiten 
des Kranken. Es ist nie von vornherein abzusehen, ob der EinzeIne zu diesel" 
schwierigen psychischen Leistung geniigend geschickt und geneigt ist. Manchen 
gelingt die schwierige Aufgabe von Anfang an. Viele SchwerhOrige jedoch 
miissen sich erst durch Dbung an die eigentiimliche Sprachwiedergabe des 
Apparates, an seinen "Dialekt" (BARTH), gewohnen und iiber die Unarten und 
Sprachverzerrungen hinweghoren lernen, ehe sie Nutzen von der H6rprothese 
haben. 

Ehe wir dazu iibergehen, die einzeInen Apparattypen, ihre Wirkungsweise 
und ihre Brauchbarkeit auf Grund der in der Literatur niedergelegten Unter
suchungsergebnisse und vergleichenden praktischen Erfahrungen zu besprechen, 
seien noch einige allgemeine Fragen iiber die Indikation und Art der Anwendung 
der Horprothesen vorausgeschickt. Wann soll ein Horapparat versucht werden1 
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Wie allgemein von allen Seiten anerkannt wird, kommt ein solcher nur in Frage, 
wenn es sich um eine doppelseitige, dauernde, stationare oder langsam fort
schreitende Schwerhorigkeit handelt. Bei einseitiger Schwerhorigkeit ist ein 
Apparat iiberfliissig, da das guthorende Ohr vollstandig fiir die Anforderungen 
des taglichen Lebens geniigt und durch einen Apparat in dieser Leistung nur 
beeintrachtigt wiirde. 

Bei welchem Grade von SchwerhOrigkeit kommt eine H6rprothese in Frage? 
Uber diesen Punkt herrscht unter den Autoren keine Einigkeit. Gewohnlich 
sagt der Patient selbst, wann das Bediirfnis nach einem horverbessernden 
Apparat gekommen ist. Eine allgemeine RegellaBt sich dafiir nicht aufstellen, 
weil das Bediirfnis sich je nach Alter, gesellschaftlicher und beruflicher Stellung 
friiher oder spater einstellt. Meist ergibt sich das Verlangen nach einem der
artigen Apparat, wenn Fliistern fiir gesonderte Worle in 1/2 m oder am Ohr ver
standen wird (ZWAARDEMAKER, SYK). Da bei dieser Fliisterweite flieBende Rede 
in Umgangssprache gewohnlich nur etwa 1-11/2 m weit verstanden wird, 
treten ill praktischen Leben beim Verkehr mit einzelnen Menschen besonders 
aber mit mehreren Menschen, bei Vortragen, Konferenzen usw. erhebliche 
Schwierigkeiten ein. Man wird also bei einem solchen Grad von Schwerhorigkeit 
unter Umstanden zu einem Horapparat raten. Einzelne Autoren (SCHNIERER) 
empfehlen schon friiher den Gebrauch von Prothesen, doch ist bei der schon 
eingangs erwahnten geringen Reichweite der Horbehelfe der Vorteil gering und 
die Benutzung des Apparates mehr unter dem Gesichtswinkel der Lauschiibung 
(ZWAARDEMAKER), der Ubung in der Deutung mangelhaft perzipierter Laut
bilder zu betrachten. 

Ob iiberhaupt zu einem Versuch mit einem Horapparat geraten werden 
solI, hangt von vielerlei Umstanden abo Viele Kranke, insbesondere diejenigen, 
welche ausgezeichnet vom Munde ablesen kOlmen, lehnen iiberhaupt jeden 
Apparat ab, und zwar meist aus auBeren Griinden wegen der Unbequemlichkeit 
und Auffalligkeit. In der Tat kann bekanntlich durch gutes Erlernen des 
Ablesens vom Munde das Sprachverstandnis so gesteigert werden, daB die 
SchwerhOrigkeit fast gar nicht auffallt. Infolgedessen ist die Pflege der Ablese
kunst fUr jeden Schwerhorigen wichtig und darf auch nicht vernachlassigt 
werden, wenn ein Horapparat getragen wird. Allerdings werden manche 
Menschen zunachst etwas verwirrt, wenn sie gleichzeitig mit dem Auge und dem 
bewaffneten Ohr aufmerken sollen. 

Viele Schwerhorige, welche friiher, als sie noch nicht so schwer horten, von 
einer Horprothese nichts wissen wollten, greifen zu ihr als letzte Zuflucht, 
sobald sie nur noch Umgangssprache am Ohr verstehen und daher nahe daran 
sind, geseHschaftlich und beruflich vollig isoliert zu werden. 

Besonders ratsam ist ein Horapparat, wenn es im Berufe (Bureauangestellte 
usw.) in der Hauptsache auf Zwiegesprache ankommt und daher von dem Hor
apparat eine Erleichterung des Verkehrs mit der Umgebung zu erwarten ist. 
Kommt es jedoch mehr auf Gesprache von mehreren Personen, Konferenzen, 
Verstandigung auf groBere Entfernung, auf Erkennung von Signalgerauschen, 
Musik usw. an, so ist es viel zweifelhafter, ob einer der derzeitigen Apparate 
Nutzen bringt. 1m iibrigen ist das, wie schon betont, von vornherein nie voraus 
zu sagen, sondern nur durch Probieren verschiedBner Apparattypen festzustellen. 
Nur bei luetischer Schwerhorigkeit und Altersschwerhorigkeit besteht nach den 
klinischen Erfahrungen und den vergleichenden Untersuchungen von SCHNIERER 
im voraus wenig Aussicht auf eine Horverbesserung durch Prothesen. Doch 
darf man bei entsprechendem Verlangen des Patienten wohl in keinem Fall 
einen Versuch unterlassen. Die Auswahl der geeignetsten Apparattypen darf 
man dem Handler und Kranken aHein nicht iiberlassen. Am zweckmaBigsten 
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ist es, wenn man wie SYK vorgeht und aus einer Sammlung von verschie
denen Apparaten durch systematisches Probieren die wirksamste Prothese 
feststellt. Es geniigt dazu eine kleinere Zahl der Haupttypen, z. B. Rohr nach 
STILLE, ein parabolisches Glockenrohr, Rohr nach SIEBENMANN (Trichterrohr) 
oder GUYS Loffel und mehrere elektrische Apparate. Durch Priifen mit Umgangs
sprache in flieBender zusammenhangender Unterhaltung laBt sich erkennen, 
welche Art von Apparat die beste Wirkung hat. Zwischen dem besten Rohr 
und besten Elektrophon wird dann die engere Wahl getroffen. Der Kranke 
kann sich dann beim Instrumentenhandler unter den verschiedenen Exemplaren 
des vorher festgestellten Apparatetyps den geeignetsten aussuchen und ist dann 
nicht mehr so ganz der Willkiir und dem SuggestiveinfluB des Handlers aus
gesetzt. Selbstverstandlich muB vor Erledigung der Apparatfrage die Art der 
Horstorung durch eingehende facharztliche Untersuchung, insbesondere auch 
durch genaue Funktionspriifung festgestellt sein. Allerdings lassen sich nicht 
nach dem funktionellen Befunde - Schalleitungsstorung, Schallempfindungs
storung, gemischte Schwerhorigkeit - schematisch einzelne Apparattypen 
verordnen, doch ergibt sich aus dem Befunde mancher wichtige Hinweis. Ebenso 
ist es erwiinscht, nicht durch die zeitraubende Priifung mit der Tonreihe, sondern 
durch Proben mit einzelnen Stimmgabeln verschiedener Hohe, z. B. C, c, c2, 

c3, c4 oder fis4, c5 festzustellen, wo im Horrelief die Gegend der starksten Hor
schadigung liegt, well das bei der Auswahl des Apparates von Bedeutung sein 
kann. Allerdings laBt sich ja der Vorschlag von ZWAARDEMAKER, den Apparat 
ganz nach dem Horrelief auszuwahlen und die Korrektur durch einen Apparat 
vorzunehmen, bei dem die Hauptverstarkungszone der Zone des groBten Hor
defektes entspricht, bisher nicht durchfiihren. So konstruierte Apparate gibt 
es nicht, wenn sie auch nach LANGENBECK und SELL nach den heutigen Erfah
rungen bei entsprechendem technischen Aufwand moglich sein sollen. Es fragt 
sich auch, ob die Durchfiihrung des Prinzips wirklich erfolgreich ware. NADO
LECZNY vertritt jedenfalls auf Grund seiner ausgedehnten und eingehenden 
Untersuchungen den Standpunkt, "daB man dem Kranken nicht ein Instrument 
geben soll, das gerade dort, wo der groBte Defekt, die tiefste Mulde im Horrelief 
liegt, tonverstarkend einspringt, sondern daB aIle Schwerhorigen Apparate 
brauchen, die in der ein- bis dreigestrichenen Oktave den Schall gut iibertragen 
und womoglich verstarken, ohne die hoheren Lagen merklich zu schwachen 
oder gar auszuloschen". Eine Moglichkeit, die Apparate exakter zu wahlen 
und dem Fall anzupassen, ist meist deshalb nicht gegeben, wei! trotz NADO
LECZNYS Forderung die herstellenden Fabriken keine Angaben iiber die Priifung 
der wiohtigsten physikalischen Eigenschaften der Apparate machen, z. B. 
Eigenton, Resonanzbreite, Empfindlichkeit, Schallverstarkung bzw. Hordauer
verlangerung beim normalen Ohr, obere und untere Toniibertragungsgrenze fiir 
das gesunde Ohr. Da es eine solche akustische Aichung der Apparate nicht gibt 
und auch viele individuelle Varianten vorkommen, bleibt nichts anderes iibrig, 
als im Einzelfalle den geeignetsten Apparat durch systematisches Probieren 
in der oben angedeuteten Weise ausfindig zu machen. Wie schon mehrfach 
betont, kommt es dabei darauf an, jeweilig den physiologisch wirksamsten 
horverbessernden Apparat zu suchen. Dieser ist nicht immer identisch mit 
demjenigen, der rein physikalisch-akustisch die groBte Schallverstarkung gibt, 
denn fiir die Brauchbarkeit ist nicht bloB der Grad der Tonverstarkung in der 
Sprachzone, sondern auch eine Reihe anderer Faktoren wie Ubertragung der 
hoheren Tone, Beigerausch, Nachhall, Nebengerausche usw. von ausschlag
gebender Bedeutung. 

FUr die engere Auswahl steht im speziellen eine so groBe Zahl von Apparaten 
im Handel zur Verfiigung, daB es unmoglich ist, aIle Modelle hier einzeln auf. 
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zufuhren. Trotz der scheinbar groBen Mannigfaltigkeit HiBt sich nach ZWAARDE
MAKERS Vorgang die groBe Zahl auf einige wenige prinzipiell verschiedene 
Grundtypen zuruckfuhren. Sie sollen im folgenden bezuglich ihrer physi
kalischen Pr nzipien und Eigenschaften, ihrer physiologischen Wirksamkeit 
und klinischen Verwendbarkeit beschrieben werden. Ihre akustische und 
physiologische Wirkung ist vor allem von ZWAARDEMAKER. NADOLECZNY, 
LANGENBECK und SELL untersucht und besonders fiir die Tonreihe a1--c3 

(ZWAARDEMAKER) und C--c5 (NADOLECZNY) in Kurven und Horfeldern analy
siert worden. Auf diese Arbeiten sei deshalb besonders hingewiesen vor allem 
bezuglich der Methodik der Untersuchungen und bezuglich der einzelnen wirk
samen akustischen Faktoren wie Schallverstatkung, Nachhall, Dampfung usw. 
Fur die Beurteilung der klinisch-praktischen Verwertbarkeit haben die ver
gleichenden Untersuchungen von ZWAARDEMAKER, NADOLECZNY, FLATAU, 
BARTH, SYK, OHMA, SCHNIERER usw. die Grundlagen geliefert. 

1. Der Horschlauch ist die alteste horverbessernde Prothese und wird auch 
heute noch viel in der Form des 1848 patentierten DUNcKERschen Horschlauches 
verwendet (Abb. 2). Er besteht aus einem trichterartig oder zylindrisch 

Abb. 2. Horschlauch. 
( ach D UNCKER.) 

geformten Mundstuck und einem Schlauch aus 
unstarrem Material, welcher nach ZWAARDEMAKER 
70-80 cm lang und uber 4 mm weit sein muB. 
Er kann au~h bis 2 m verlangert werden. Am 
besten ist der Schlauch nicht zylindrisch, sondern 
wie das Modell AUDIGENE VERRIERS innen 
konisch verengt. Er wirkt nach ZWAARDEMAKERS 
Messungen ' nicht schallverstarkend , wahrend 
NADOLEOZNY am normalen Ohr fur die Tone der 
2 und 3 gestrichenen Oktave eine geringe Ver
langerung der Hordauer bis etwa 20% uber die 
Norm fand. Der Schlauch halt die Schallwellen 
zusammen und verhindert dadurch Energieverlust. 
Er wirkt im wesentlichen so, wie wenn der Mund 
des Sprechenden dem Ohr des Horenden unmittel
bar genahert wiirde. Wegen des unstarren Materials 
ist die Ubertragung fur alle Tone gleichmaBig. Infolgedessen wird der Sprach
charakter so gut wie gar nicht verandert. Das ist der Hauptgrund, weshalb der 
Horschlauch nach allgemeinem Urteil (BERTHOLD, ZWAARDEMAKER, BARTH, 
SYK usw.) so ausgezeichnet brauchbar ist und auch von den Schwerhorigen 
benutzt wird trotz seiner Unhandlichkeit und Auffalligkeit. Besonders fur die 
starkeren Grade vdn Schwerhorigkeit (Umgangs- und laute Sprache am Ohr) 
und fiir Leute, die vorwiegend auf Zwiegesprache angewiesen sind, ist er sehr 
zweckmaBig. Er wird bei starker Schwerhorigkeit infolge von Otosklerose 
(auch bei gemischtem Funktionsbefund) oder bei Mittelohrveranderungen 
(SYK), ebenso auch bei kombinierter Schwerhorigkeit und bei hochgradige, 
Innenohrschwerhorigkeit (NADOLECZNY, BARTH) bevorzugt und ist oft der 
einzige Horbehelf , der dem Kranken noch zur Verstandigung ubrig bleibt. 

2. Hohrrohre. Die Horrohre sind auch heute noch neben den elektrischen 
Apparaten das wichtigste Schwerhorigengerat (Abb. 3). Sie werden aus dem ver
schiedensten Material: Hartgummi, Holz, Ebonit, Leder, vor allem aber aus 
Blech gefertigt, obgleich letzteres meist schuld ist, daB die Sprache durch das 
Rohr blechern entstellt klingt. Die Formen der kauflichen Rohre sind, wie ein 
Blick in die Spezialkataloge zeigt, ungeheuer zahlreich und verschieden, zum Teil 
sogar absonderlich. Man findet langliche, trichter- , tuben-, trompeten-, 16ffel
artige, ferner kurzere glockenfof1nige und parabolische oder eigenartig gewun. 

Hals· , Nasen- und Ohrenheilkunde. VI. 75 
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dene Rohre. Sie sind meist zum Halten mit der Hand, zum Teil aber auch als 
Tischapparate konstruiert. Um sie unauffiUliger zu machen, hat man versucht 
sie mit Gebrauchsgegenstanden zu verbinden, z. B. mit einem Facher oder 
Spazierstock, doch bleiben sie trotzdem auffallig genug. 1m allgemeinen werden 
die Horrohre deswegen nur von Leuten gebraucht, die wegen des Grades ihrer 
Schwerhorigkeit zum Verzicht auf den auBeren Eindruck gezwungen sind. 1m 
groBen und ganzen lassen sich die verschiedenen Horrohre trotz ihrer Mannig
faltigkeit auf einige wenige Konstruktionstypen und -prinzipien mit verschieden
artiger Wirkungsweise zuriickfiihren. Sie haben vor dem Horschlauch den 
Vorzug, daB sie nicht nur in unmittelbarer Nahe verwendbar sind. Die Wirkung 
der Horrohre beruht auf zwei Faktoren. Einmal fiihren sie dem Ohre eine groBere 
Schallmenge zu und vergroBern die Schallfiille dadurch, daB sie mit ihrer weiten 

1 2 .J 

.5 

Abb. 3. Verschiedene Typen von Horrohren. 
Zweitteiliges Trichterrohr (ahnlich dem von SIEBENMANN). 2 Horrohr VOll LEITER. 
3 Dreiteiliges Trichterrohr. 4 GUYS ' Loffelrohr. 5 Paraboloidrolrr. 6 Glockenrohr. 

Offnung die Schallwellen aus einem erheblichen Luftquerschnitt aufnehmen 
und infolge der konischen Verjiingung konzentriert dem schwerhorigen Ohr 
zuleiten. AuBerdem verstarken sie gleichzeitig die Intensitat der zugefiihrten 
Energie durch Resonanz, allerdings nur partiell in gewissen Tonbereichen 
der mittleren Oktaven. Die Mitwirkung der Resonanz ist bei den einzelnen Rohr
typen sehr verschieden, fehlt aber bei keinem ganz. Bei den einfachen Trichter
rohren (Megaphon) ist die Schallverstarkung geringer und nach ZWAARDEMAKER 

fUr den Tonbereich a1-e3 im Mittel achtfach, bei den trompeten-, glocken- und 
lOffelartigen Instrumenten ist sie groBer und betragt nach ZWAARDEMAKER im 
Mittel etwa das 18fache (GUYS Loffel). Man kann also die einfacheren mega· 
phonartigen Rohre von den komplizierteren, mehr auf starke Resonanzwirkung 
hin konstruierten Horrohren (kurz "Resonanzrohren") unterscheiden, doch ist 
eine scharfe Trennung nicht moglich, da es wegen der vielen verschiedenen 
Formen mannigfache Ubergange von einem Typ zum anderen gibt. 
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Die einjachen Trichterrohre (Megaphone) gehen auf den Schiffsrufer zuriick 
und sind Megaphone, die in umgekehrter Richtung passiv gebraucht werden. 
Sie werden meist wegen der Handlichkeit wie Teleskope in dreiteiliger Form 
zum Zusammenschieben hergestellt. Ihre Wand ist bald rein konisch glatt, 
bald etwas gewolbt. Das Ohransatzstiick ist teils gerade, teils abgebogen. 
Durch die Verschiedenheit der Form ergeben sich groBe Unterschiede in der 
Schallverstarkung. Letztere erstreckt sich nach ZWAARDEMAKERS und NADO
LECZNYS Untersuchungen auf die Hauptsprachzone von al~e3 und zwar liegen 
ziemlich schroffe Maxima meist bei c2 und c3, wahrend die anderen Tone der 
Reihe weniger, zum Teil sogar nur ganz geringfiigig verstarkt werden. Die 
Sprache wird ziemlich unverzerrl iibertragen, doch macht sich als groBer Nach
teil ein starkes Beigerausch, das yom Summen des Tageslarms herriihrt, sehr 
storend bemerkbar. Infolgedessen sind die Rohre im Freien wenig brauchbar. 
Die megaphonischen Rohre haben sich vielfach als sehr niitzliches Mittel beim 
Unterricht in Schwerhorigenschulen besonders in der Gestalt des Vielhorers 
von REINFELDER eingebiirgert. Der Lehrer spricht dann in den Schalltrichter, 
von dem aus der Schall durch mehrere Schlauche weiter geleitet wird. Aller
dings ist an solchen Viell10rern die Schallverstarkung nur zweifach, wahrend sie 
sonst das 9-14fache betragt (ZWAARDEMAKER). Das sehr storende Beigerausch 
sucht man durch quer eingeschaltete Membranen zu dampfen. Die megaphon
artigen Horrohre haben sich im iibrigen fiir Schwerhorige praktisch bewahrt. 
Besonders NADOLECZNY und SYK betonen, daB in Fallen von sehr hochgradigen 
Schwerhorigkeiten das Rohr oft dem elektrischen Apparat vorgezogen wiirde, 
und zwar nicht nur bei Schalleitungsstorungen (Mittelohrerkrankungen, Oto
sklerose), sondern auch bei Innenohrstorungen. Nach SYK solI das hornartig 
gebaute, dreigliedrige Rohr nach SIEBENMANN besonders brauchbar sein. Wenig
stens fand er bei seinen vergleichenden Priifungen, daB es den anderen Rohren 
vielfach iiberlegen war. Auch wurde es von den Kranken meist spontan gewahlt. 
Die anderen Rohre fand SYK bei seinen vergleichenden Priifungen mit flieBender 
Umgangssprache in ihrer physiologischen Wirkung beziiglich der Horverbesse
rung nicht so gut, obgleich einzelne Tone im Resonanzgebiet zweifellos erheblich 
verstarkt wurden. Mit den meisten anderen Horrohren verstanden die Kranken 
nicht besser, als wenn sie die Hohlhand hinter die Ohrmu8chellegten. In der Tat 
wirkt diese MaBnahme ahnlich wie das Megaphon als Schallfanger und -ver
starker und steigert die Horleistung auf das zweifache. Die Hauptverstarkung 
liegt dabei nach LUCAES Analyse in der 2-4-gestrichenen Oktave, und zwar 
bei f3, wahrend die hohen und hochsten Tone keine Veranderung erleiden. Infolge
dessen tritt keinerlei Anderung des Sprachklanges auf. Man hat nach dem
selben Prinzip auch muschelartige, hinter das Ohr zu setzende Schallfanger 
konstruiert. Sie sitzen, wie die durchsichtigen Horhelfer von HARTMANN, an 
der Ohrmuschel fest oder sie werden \Vie die franzosischen Conques it jugulaire 
durch einen Kopfbiigel gehalten. Sie sind wegen der geringeren Schallver
starkung zwar nur bei maBigen Graden von Schwerhorigkeiten verwendbar, 
stellen danu aber, wie SYK nach seinen Erfahrungen betont, fiir viele Berufe 
eine wert volle Hilfe dar, weil sie beide Hande freilassen. 

Bei den kleinen, wenig sichtbaren Rohren aus Metall oder rosafarbenem 
Celluloid, welche im Gehorgang und in der Hohlung der Ohrmuschel getragen 
werden und als Verstarkung der Tragusfunktion gedacht sind, ist die Schall
verstarkung ebenfalls nur gering. Von ihnen sind besonders die Horrohrchen 
von POLITZER zu empfehlen, und zwar bei niedrigen Graden von Schwerhorigkeit 
(SYK). Die meisten ahnlichen Miniaturpro,hesen sind jedoch absolut wirkungs
los und Schwindelapparate von unverhaltnismaBig hohem Preis zur Aus
beutung der Schwerhorigen (siehe OPPIKOFER). 

75* 
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Wie schon oben ausgefiihrt, spielen neben den einfachen Horrohren, bei 
denen die schallauffangende und konzentrierende Wirkung die Hauptsache ist 
und die Resonanzerscheinungen nur mitwirkende Faktoren sind, diejenigen 
Rohre eine wichtige Rolle, bei denen man durch besonderen Bau, die Schall
verstarkung durch Resonanz besonders zu steigern und nutzbar zu machen 
suchte. Es liegt in der Natur dieser "Resonanzhorapparate", daB sie einzelne 
Klange bevorzugen. Sie sind jedoch praktisch gut verwendbar, wenn ihre 
Resonanzzone einen groBeren Teil der sog. Sprachregion umfaBt und die Ver
starkungskurve nicht zu groBe Gegensatze aufweist, d. h. nicht zu steile Maxima 
fiir einzelne Tone und nicht zu zahlreiche schroffe Unterschiede gegeniiber 
den weniger verstarkten, dazwischen liegenden Tonen. Die meisten zum Kauf 
angebotenen Horrohre gehoren zu den Resonanzapparaten. Die Konstruktionen 
sind zahlreich und verschieden auch beziiglich der praktischen Verwendbarkeit. 
Hier seien zwei Typen von Resonanzrohren besprochen, weil sie akustisch und 
physiologisch von ZWAARDEMAKER untersucht, auch klinisch-praktisch (HVIDT, 
OHMA, SYK usw.) erprobt sind und weil sich mit ihnen die meisten anderen 
Konstruktionstypen ihrer Ahnlichkeit wegen in Vergleich setzen lassen. 

Der GuYs8che Hor16tfel ist ein mehrteiliges, zusammenschiebbares Rohr 
mit loffelformig erweiterter Schale von etwa 12 cm Durchmesser. Gegeniiber 
der Schalenrund"\lng miindet, nach innen geoffnet, der breitere Teil des Rohres 
(Abb. 3, Nr. 4) Der Schall wird von der Schale wie von einer vergroBerten Ohr
muschel gefangen und durch Reflexion an dem gegeniiberliegenden breiten Rohr
ende, das als Tragus wirkt, in das sich verengernde Rohr und in den Gehorgang 
geleitet. Entsprechend den verschiedenen Teilen und Hohlraumen des Apparates 
ist eine multiple Resonanz zu erwarten. In der Tat fand ZWAARDEMAKER bei 
seinen physikalischen Priifungen mit Pfeifentonen, daB der Guyssche Loffel 
meist eine 18fache mittlere Verstarkung und zwei Resonanzmaxima bei b2 
(34fach) und f2 (65fach) hat. 1m iibrigen reicht das Hauptresonanzgebiet in der 
Sprachzone von e3-e2. Hier betragen die Verstarkungswerte auBer den genannten 
Maxima das 1O-29fache, wahrend in der tieferen Sprachregion, d. h. von 
dis2 bis a1 die Verstarkungswerte nur das 2-6fache betragen. Dementsprechend 
eignet sich nach ZWAARDEMAKER der Guyssche Loffel hauptsachlich fiir Dis
kantschwerhorige, d. h. fiir Gehorsherabsetzungen in der oberen Sprachregion. 
Sonst ist der Apparat praktisch fiir die Sprachwiedergabe deshalb gut geeignet, 
weil er eine ziemlich gleichmaBige Resonanz, wenigstens in der oberen Halfte 
der Sprachzone, hat und deshalb bei flieBender Rede das Sprachverstandnis 
nicht durch den Nachklang einzelner Tone der Resonanzmaxima behindert 
wird. Storend ist an dem Apparat das Beigerausch und die blecherne Ent
stellung des Sprachklanges wie bei vielen Metallrohren. 

Der andere Typ von Resonanzrohr ist das paraboloide Rohr (Abb. 3, Nr. 5). 
Eine parabolisch geformte Glocke aus Metall mit breiter Offnung (9,5 cm) fiingt 
die Schallwellen und sammelt sie durch Reflexion der Wande an einem Punkt, 
wo eine kleine Halbschale als Tragus sie abfangt und in das zum Ohr fiihrende 
Rohr weiterleitet. Die freie Offnung der Glocke ist meist durch ein Gitter ge
schiitzt, das wahrscheinlich auch dampfend wirkt. Nach Zw AARDEMAKERS Unter
suchungen an solchen glockenformigen Resonanzrohren ist die mittlere Schallver
starkung viel geringer als beim Guysschen Loffel und bei den anderen langlichen 
Horrohren, namlich nur 6,4fach. Dafiir hat das Paraboloidrohr andere akustische 
Vorziige. Es verstarkt hauptsachlich in den unteren zwei Drittel der Sprach
region von b2 bis ai, und zwar liegen die Maxima bei gis2 (16fach) und c2 (18fach). 
Infolgedessen eignet sich das Glockenrohr vor allem fiir den BaBschwerhorigen 
(ZWAARDEMAKER), also bei Schalleitungsstorungen. AuBerdem zeichnet sich 
das Rohr durch geringeres Beigerausch und geringe Entstellung der Klangfarbe 
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aus, so daB es fUr Sprachwiedergabe und auch fiir musikalische Zwecke dienen 
kann. Praktisch-klinisch hat sich das Paraboloidrohr mit Tragus ebenso wie 
das einfache Glockenrohr von STILLE nach SYKS vergleichenden Untersuchungen 
als sehr brauchbar erwiesen. Sie werden daher von den Patienten vielfach 
gegeniiber anderen Rohren bevorzugt, zumal sie nicht so sehr auffiillig sind. 
Auch ein anders geformtes, dosenformiges, kleines, wenig sichtbares Resonanz
rohr, "der kleine Riese", hat sich nach SYK vielfach bewahrt. Allerdings darf 
es sich nicht um ganz hochgradige SchwerhOrigkeiten handeln. HVIDT findet die 
Resonanzrohre besonders zum Gebrauch auf weitere Entfernungen fiir geeignet. 

1m ganzen muB man auf Grund der theoretischen Untersuchungen und 
praktischen Erfahrungen bekennen, daB die Horrohre bei den verschiedensten 
Schwerhorigkeiten, besonders auch bei starkeren Graden, oft erheblichen Nutzen 
bringen und sich vielfach gegeniiber den elektrischen Apparaten behauptet 
haben (NADOLECZNY, SYK, BARTH usw.). Sie eignen sich nicht bloB, wie FAssL 
im AnschluB an ZWAARDElVIAKER annimmt, vorwiegend fiir Schalleitungs
sWrungen, sondern haben sich nach verschiedenen Autoren (NADOLECZNY, 
BARTH, SYK, OHMA) gerade auch bei Innenohrschwerhorigkeiten bewahrt. 
Insbesondere sind sie neben dem Horschlauch bei hoheren Schwerhorigkeits
graden oft das einzige noch horverbessernde Mittel bei der Sprachverstandigung 
(NADOLECZNY, SYK). Andererseits sind sie nach vielfachen Beobachtungen 
(HVIDT, LANGEN BECK und SELL, SYK) bei Schwerhorigkeiten geringeren Grades 
fiir den Kranken oft wertvoller als die elektrischen Apparate, da er sich mit 
ihnen auf groBere Entfernungen verstandigen kann, wahrend durch das Elektro
phon der Aktionsradius nicht viel erweitert wird. 

1m AnschluB an die Resonanzrohre sei neich das A udiphon und Dentaphon 
erwahnt, dessen Wirkung ebenfalls auf Resonanz beruht. Eine diinne gebogene 
und mit Faden gespannte Ahornholzplatte, die mit den Zahnen gefaBt wird, 
fiingt die Schallwellen aus der Luft auf und vermittelt so auf dem Wege 
iiber die Kopfknochenleitung eine verstarkte Gehorswahrnehmung. Da die 
Resonanzbreite wie bei allen Platten sehr groB ist, ist die Schalliibertragung 
geradezu ideal (ZWAARDEMAKER). Trotzdem spielt der Apparat praktisch keine 
Rolle, weil ihm verschiedene groBe Mangel wie Umstandlichkeit, Auffalligkeit 
und Unreinlichkeit anhaften. SYK betont auf Grund seiner vergleichenden 
Priifungen, daB das Audiphon bisweilen mehr leisten kann als aBe anderen 
Apparate. 

3. Elektrische Horapparate. Die· in denletzten Jahrzehnten in so zahlreicher 
Menge konstruierten und mit groBer Hoffnung und Reklame eingefiihrten 
elektrischen Horapparate beruhen samtlich auf dem Grundprinzip der Ver
einigung eines oder mehrerer Mikrophone mit einem Telephon. Der Schall wird 
durch die Mikrophonmembran aufgenommen und ruft entsprechende Schwan
kungen in dem zugehorigen Schwachstromkreis (Trockenelement von 2-4 Volt 
Spannung) hervor. Diese werden in entsprechender Frequenz auf ein angeschlos
senes Telephon iibertragen und durch dessenMembran in Schall zuriickverwandelt 
und dem schwerhorigen Ohr iibermittelt. Da beide lVIembranen, sowohl die des 
Mikrophons wie des Telephons, genau aufeinander abgestimmt 1) sind, wird 

') DaB das der Fall ist, kann man durch Hervorrufen des Eigentones in der von BARTH, 
ZWAARDEMAKER beschriebenen IVeise zeigen. Stellt man Mikro· und Telephoneinander 
gegenuber, so ertont in bestimmter Entfernung spontan oder beim Anblasen oder Anpfeifen 
ein pfeifender Ton, welcher dem Eigenton der Membran entspricht und fast bei jedem 
Apparat verschieden ist. Er ist als Resonanzerscheinung aufzufassen und gibt zu gleicher 
Zeit die Moglichkeit zu prmen, ob die Batterie noch brauchbar ist. Der Eigenton liegt meist 
innerhalb der SCHMIEGELOWschen Sprachzone, weil die Telephonmembranen allgemein auf 
diese Tonlage abgestimmt sind. FUr die Brauchbarkeit des Apparates ist es im allgemeinen. 
besser, wenn der Eigenton moglichst hoch in der dreigestrichenen Oktave liegt (N ADOLECZNY). 
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dabei eine zum Tell erhebliche Verstarkung des zugefiihrten Schalles hervor
gerufen. MULLER meinte zwar, die Elektrophone wirkten in der Hauptsache 
mehr durch Verbesserung der Schallzuleitung als durch Verstarkung. Auch 
NADOLECZNY bewertet die schallverstarkende Wirkung, die er hauptsachlich 
auf die Resonanz der Membranen bezieht, nicht besonders hoch. Jedenfalls 
erklart er auf Grund seiner Untersuchungen mit der Tonreihe, daB die Mikro
phonapparate "sowohl was die Schallverstarkung als auch was Klangreinheit 
betrifft, dem gewohnlichen Horrohr unterlegen seien'·. Demgegeniiber hat 
ZWAARDEMAKER durch Messungen mit dem RALEIGHSchen Spiegel an ver
schiedenen Apparaten bei Priifung mit Orgelpfeifen zum Teil recht bedeutende 
Verstarkungen im Gebiete der Sprachzone von a1-e3 gefunden. Wie aus seinen 
Tabellen hervorgeht, war die Verstarkung allerdings verschieden. Bei einem 
deutschen Apparat (Megalophon von FLATAU) war sie nicht groBer als bei Hor
rohren, namlich im Maximum (e3 ) 35fach, im Durchschnitt 17,5fach. Bei einem 
franzosischen und einem amerikanischen Apparat sah er ganz bedeutende Ver
starkungen, und zwar in den Maxima 216fach und mehr, im Durchschnitt 80fach. 
1m allgemeinen kann man wohl annehmen, daB die mittlere Schallverstarkung 

Pbonopbol' 

Abb. 4. E lektrischer H6rapparat mit Mikrophon und T lephon. 
(Phonophor yon iemens & Halske.) 

etwa 20-80fach ist. Allerdings ist auch hier wie bei den Horrohren die Ton
verstarkung im Bereich der Sprachzone ungleichmaBig. In der Nahe des Eigen
tones der Telephonmembran und seiner Obertane finden sich gewohnlich ziemlich 
hohe Maxima, wahrend die Tone der zwischenliegenden Zone nur maBig oder 
gar schwach verstarkt werden. Als Folge der ungleichmaBigen Verstarkung 
an umschriebenen Tongebieten tritt daher wie bei manchen Horrohren eine 
gewisse Verzerrung der Sprache, Herausschrillen einzelner Laute, starender 
Nachhall und Nebengerausch auf. Um das lastige Hervorschrillen der maximal 
verstarkten Tone, welche den Schwerhorigen auBerordentlich staren, nervos 
machen und Kopfschmerzen verursachen, zu beseitigen, hat man versucht, 
durch Anwendung eines regulierbaren Widerstandes eine zeitweilige Dampfung 
der unangenehmen Verstarkung herbeizufiihren Doch wird durch die Ein
schaltung dieses Widerstandes zwar die Intensitat auch der grellen Klange etwas 
herabgemildert, aber der groBe Unterschied in der Intensitat der verstarkten 
Tone und die UngleichmaBigkeit im Resonanzgebiet bleibt bestehen. Sehr 
wichtig ist die physikalische Tatsache, daB die Mikrophon-Telephonapparate 
auBerhalb der Zone a1-e3 nicht verstarken und sogar die meisten hohen und 
tiefen Tone iiberhaupt nicht iibertragen. Auf tiefe Tone unter c und auf die 
Tone von der viergestrichenen Oktave an, d. h. auf Frequenzen iiber 2000 spricht 
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das Mikrophon uberhaupt nicht an. Dieses Nichtubertragen hoher Tone fiihrt, 
wie noch gezeigt wird, zu undeutlicher und verzerrter Ubertragung der Sprache 
weil die hoheren Formantregionen von e, i, f , s usw. fehlen. 1m iibrigen existiert 
eine Unmenge von verschiedenen Fabrikaten elektrischer Horapparate sowohl 
in Deutschland wie in anderen Landern, so daB es kaum moglich ist, alle die 
klingenden und vielversprechenden Namen der Apparate aufzuzahlen. Hier 
seien genannt Akustikapparate, Megalophon, Phonophore von Siemens und 
Halske, Bausophon, Aurophon usw. 1m ganzen liegt all den zahlreichen Typen 
das gleiche Konstruktionsprinzip zugrunde. Meist macht nur Aufmachung und 
Name den Unterschied aus. Allerdings ist manchmal auch die Gute der Innen
konstruktion der Mikrophone und Telephone nicht gleichmaBig und bedingt 
dann groUe Unterschiede in der Leistung der Typen, zum Teil sogar der 
Einzelexemplare desselben Typs. Ferner sind die Resonanz- und Dampfungs
verhaltnisse nicht immer zweckmaBig gewahlt und auch bei den Erzeugnissen 
guter Firmen nicht immer gleichmaBig, so daB die Untugenden des elektrischen 
Apparates: Sprachverzerrung, unangenehme Verstarkung einzelner Laute, 
starker Nachhall, Nebengerausche usw. bei einzelnen Exemplaren stark hervor
treten. Infolgedessen ist es notwendig, jeden Apparat auf seine praktische 

Abb. 5. "Ohrsprecher" (Siemens & Halske) . Mikrophon und kleines l'elephon. 

Brauchbarkeit hin bei flieBender Umgangssprache zu priifen. Die Auswahl 
ware im Einzelfall sehr erleichtert, wenn von den Firmen die Forderung NADO
LECZNYS befolgt wiirde , nicht soviel Wert auf die Ausstattung und den klingenden 
Namen zu legen und dafUr lieber "Apparate zu liefern, deren Eigenton und 
Resonanzbreite, deren Empfindlichkeit, also Schallverstarkung bzw. Hordauer
verlangerung furs normale Ohr und deren obere und untere Tonubertragungs
grenze fUrs gesunde Ohr genau angegeben ist" . 

AuBerlich sind die Apparate verschieden gebaut (Abb 4- 6). Fur den gewohn
lichen Gebrauch ist ein Mikrophon mit der elektrischen Batterie vereinigt und 
wird an der Weste oder Bluse oder sonst offen befestigt oder an der Handtasche 
getragen. Mitunter sind auch zwei Empfangsapparate als Doppelmikrophon 
miteinander verbunden. Fur besondere Zwecke, z. B. fiir Verstandigung in 
Gesellschaft, Theater und Konzert sind noch mehr Mikrophone meist in Kodak
form mit verschiedener Front zusammengebaut. Doch ist der Nutzen solcher 
Apparate fraglich, zum Teil wegen Storungen, die aus der Verkopplung der 
Apparate resultieren. Das Telephon ist meist kapselformig und mit einem Ring
oder Topfmagnet versehen. Es wird dicht ans Ohr gehalten oder mit einem 
Kopfbugel oder sonstigen Halter befestigt. Doch ist dabei streng auf richtig 
anliegendem Sitz zu achten, da sonst Energieverluste eintreten, die fur den 
Schwerhorigen betrachtlich sind. An Stelle der auffalligen Dosenhorer werden 
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auch kleine Knopf telephone oder "Ohrsprecher" eingefuhrt (Abb. 5). Sie 
enthalten ein knieformig gebogenes Stuck mit Winkelmagnet und eine kleine 
Telephonmembran und werden in den Gehorgang gesteckt. Fiir sie sind auch 
sehr zweckmaBige, gutsitzende, der inneren Ohrmuschelhohlung genau ange
paBte Ansatzstucke konstruiert worden (Abb. 6). 

Die Vorteile der Elektrophone bestehen zunachst in nicht unwesentlichen 
AuBerlichkeiten. Sie sind verhaltnismaBig unauffallig und lassen evtl. beide 
Hande zum Gebrauch frei. AuBerdem gestatten sie eine erhebliche, durch 
Widerstande regulierbare Schallverstarkung. Doch ist dieser Vorteil, wie schon 
betont, mit mannigfachen Nachteilen verbunden, da sich die Verstarkung auf 
den mittleren Tonbereich beschrankt und auch innerhalb von diesem nicht 
gleichmaBig ist. Aus diesem Grunde geht es auch nicht an, die elektrischen 
Apparate als das ideale Hormittel hinzustellen, wie es von seiten der Fabrik
reklame geschieht. Die eingehende wissenschaftliche Untersuchung und Kritik 

Abb.6. Ohrsprecher 
(kleines Telephon). 

Ohrstiick der 
Ohrmuschelhohlung 

angepaBt. 

(ZWAARDEMAKER, NADOLECZNY, BARTH, SYK, LANGEN
BECK und SELL, PERWITSCHKY-BRUNINGS) und die ver
gleichende klinisch-praktische Prufung(BARTH,N ADOLECZNY, 
SCHNIERER, OHMA, HVIDT, SYK usw.) hat jedenfalls gezeigt, 
daB die Elektrophone zwar vielfach gut verwendbar, aber 
durchaus nicht das ideale Hormittel sind, das allen Schwer
horigen empfohlen werden konnte. Eine scharf zu um
schreibende Indikation zur Anwendung von elektrischen 
Horapparaten bei bestimmten Formen und Graden von 
Schwerhorigkeiten hat sich aus den vergleichenden klini
schen Untersuchungen nicht ergeben. Zwar halt ZWAARDE
MAKER und in Anlehnung an ihn auch FAssL und 
SCHNIERER, die Mikrophon -Telephonapparate vor allem 
bei Innenohr- und Nervenschwerhorigkeiten fur indiziert , 
weil durch sie eine erhebliche Schallverstarkung eintrete 
und daher die herabgesetzte Empfindlichkeit, die Schall
empfindungsstorung am besten ausgeglichen werden konnte. 
Doch ist das nach den praktischen Erfahrungen und 
vergleichenden Untersuchungen (NADOLECZNY, BARTH, 
OHMA, SYK) nur mit sehr starker Einschrankung richtig, 
ebenso wie die Behauptung von FAssL, daB die elektrischen 
Horapparate bei Mittelohrschwerhorigkeit fast durchweg 
versagten. Manche Untersucher wie NADOLECZNY und· 

BARTH machen uberhaupt keine solchen prinzipiellen Unterschiede in der 
Verwendbarkeit der elektrischen Apparate. Andere wie HVIDT fanden gerade 
bei Mittelohrschwerhorigkeiten den groBten Prozentsatz von Horbesserungen 
mit elektrischen Prothesen (45%). Bei Innenohrerkrankungen sah HVIDT nur 
bei 19% von der Gesamtzahl der Schwerhorigen eine Besserung der Hor
fahigkeit durch elektrische Apparate eintreten, wahrend dies durch Horrohre 
in 52% der FaIle zu beobachten war. SYK fand nur, daB bei reiner Mittel
ohrschwerhorigkeit von den Kranken ein Rohr bevorzugt wird. Bei reinen 
Innenohr- oder Nervenschwerhorigkeiten wurde Rohr oder elektrischer Apparat 
gleichmiWig gewahlt, bei starkeren Schwerhorigkeiten jedoch das Rohr vor
gezogen. Den elektrischen Apparat sah er nur dann allein in Betracht 
kommen, wenn eine "nervose Gehorsherabsetzung und Veri:i..nderung im Mittel
ohr" vOllag. 

In der Tat zeigt auch die fortlauf.ende eigene praktische Erfahrung bei der 
Erprobung von Horprothesen, daB so schematische Unterschiede wie Schall
empfindungsstorung und Schalleitungsstorung bei der Verordnung von Hor-
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apparaten nicht gemacht werden konnen. Wie NADOLEOZNY sehr einleuchtend 
ableitet und durch Untersuchungen mit Tonreihe und Sprache belegt, hangt 
die Verwendbarkeit del' elektrischenHorapparate sehr wesentlich von del' Uber
tragung del' oberen Tonbereiche durch den Apparat und von del' Empfindlich
keit des Gehororgans fiir die hoheren Tone ab (Formantregionen von i, e usw.). 
Die erhebliche Verstarkung in den mittleren Oktaven bringt nur dann fiir das 
Sprachverstandnis einen Nutzen, wenn auch die hoheren Tone von dem Apparat 
geniigend stark iibermittelt und yom geschadigten Ohr wahrgenommen werden 
konnen. Gerade bei Nervenschwerhorigkeiten trifft diese Voraussetzung abel' 
haufig nicht zu. Infolgedessen niitzt auch del' scheinbar lautstarkste Apparat 
nicht viel fiir das Sprachverstandnis. Bei Mittelohrschwerhorigkeiten jedoch 
stiftet oft auch das Elektrophon Nutzen, weil die Empfindlichkeit des Ohres 
fiir hohere Tone relativ wenig gestort ist und daher trotz del' ziemlich schlechten 
Ubertragung hoherer Tone durch den Apparat die vorhandene Lautstarke fiir 
die Wahrnehmung geniigt, zumal die Uberleitung auch schwacherer Schall
schwingungen durch eine relativ bessere Knochenleitung erleichtert ist. 

Als Ergebnis del' klinischen Untersuchungen ware noch hervorzuheben, 
daB bei den meisten gemischten Schwerhorigkeiten mittleren Grades elektrischer 
Apparat und Rohr gleichmiiBig fiir die Auswahl in Betracht kommen. Bei 
weniger starken Schwerhorigkeiten versagt sehr oft del' elektrische Apparat 
wegen del' storenden Nebengerausche, del' Sprachverzerrung und des Nach
hallens. Am ehesten sind in diesen Fallen noch die kleinen Knopf telephone 
odeI' "Ohrsprecher" mit Winkelmagnet zu verwenden, weil sie wegen ihrer 
kleinen Telephonmembran lautschwacher sind und auch die storenden Eigen
schaften in etwas geringerem Grade besitzen (SYK, LANGENBEOK). Ein Ver
sagen del' elektrischen Apparate wurde fast durchweg bei luetischer Erkran
kung und bei Altersschwerhorigkeit gefunden (SCHNIERER, HVIDT, SYK). 

1m ganzen wird man also einen elektrischen Apparat nicht nul' bei Innenohr
schwerhorigkeit, sondern auch bei Mittelohrschwerhorigkeit zur Auswahl 
heranziehen konnen. Er wird erfahrungsgemaB von vornherein versagen bei 
ganz hochgradigen SchwerhOrigkeiten (laute Sprache am Ohr), denen meist 
nur durch Horschlauch und Horrohr ein wenig zu helien ist, ebenso bei luetischen 
El'krankungen und bei Alters- und Innenohrschwerhorigkeiten mit sehr starker 
Herabsetzung del' oberen Tongrenze. Auch bei weniger hochgradigen Schwer
horigkeiten (flieBende Umgangssprache 11/2 m) bringt del' elektrische Apparat 
haufig keinerlei Nutzen. Uberhaupt muB man nach den allgemeinen Erfahrungen 
damit rechnen, daB nul' einem kleinen Bruchteil del' scheinbar geeigneten 
Schwerhorigen durch das Elektrophon eine bessere Sprachverstandigung 
ermoglicht wird. Am besten geeignet sind noch die elektrischen Apparate, 
deren Eigenton und Haupttonverstarkungszone moglichst hoch in del' drei
gestrichenen Oktave liegt, weil es auf die Ubertragung del' hoheren Tone 
beim Verstehen del' Sprache (Formanten derVokale e, i und Konsonanten f, s) 
besonders ankommt. 

Auf die Griinde, warum die elektrischen Apparate so oft versagen und ver
sagen miissen, ist schon mehrfach hingewiesen worden. Sie sind in friiheren 
Arbeiten (ZWAARDEMAKER, BARTH, NADOLECZNY, FREY) schon eingehend 
wissenschaftlich kritisch beleuchtet worden und spielen auch in den jiingsten 
Arbeiten iiber den Gegenstand (LANGENBEOK und SELL, PERWITZSOHKy-BRU
~INGS) eine groBe Rolle. Hier sei nochmals auf die physikalisch-physiologischen 
Mangel del' elektrischen Horapparate eingegangen, und zwar ganz kurz unter dem 
Gesichtswinkel, inwieweit sie sich durch Verbesserungen beseitigen lassen und 
inwieweit sie Hinweise fiir Fortschritte in del' Konstruktion neuer Apparate 
nach neuen Gesichtspunkten geben. 
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Sehr storend sind am elektrischen Apparat die kratzenden, knackenden 
und pfeifenden N ebengeriiu8che. Sie ruhren von Storungen in der Ubertragung 
an den Kohlenkornchen des Mikrophons her, werden durch Erschiitterungen 
hervorgerufen und lassen sich nicht vollig beseitigen. Doch sind sie bei vielen 
Apparaten auf ein ertragliches MaB herabgedriickt und sind dann einer der 
Grunde, weshalb einzelne Apparate praktisch gut verwendbar sind. 

Sehr hinderlich fur das Verstehen des Gesprochenen ist auBerdem das lange 
Nachhallen der Tone in elektrischen Horapparaten. Es dauert nach ZWAARDE
MAKERS physikalischen Messungen etwa 30-40mal so lange wie bei den Reso
nanzrohren und ist die Begleiterscheinung der guten Abstimmung und Resonanz
fahigkeit der Telephonmembranen. Es ist zwar nicht ganz aufzuheben, laBt 
sich jedoch auf ein praktisch wenig storendes MaB herunterdrucken, und zwar 
durch entsprechende Dampfung der Membran (LANGENBECK und SELL). 

Ein weiterer Fehler besteht darin, daB die Elektrophone, wenn uberhaupt, 
den Sprachverkehr nur in geringer Entfernung vermitteln konnen (BARTH, 
FREY usw.). Das liegt vor allem an der geringen Empfindlichkeit deB Milcro
phon8, das sozusagen ebenfalls schwerhorig ist (FREY) und auf schwachere 
Intensitaten, z. B. also auf Sprache in mehreren Metern Entfernung nicht an
spricht. Durch Anbringung eines Mikrophonverstarkers laBt sich jedoch der 
Ubelstand beseitigen und die hohe Reizschwelle des Mikrophons erniedrigen, 
so daB es auch auf geringe Intensitaten anspricht. LANGENBECK und SELL 
haben neuerdings ein solches Elektrophon mit Mikrophonverstarker konstruiert 
und physikalisch-physiologisch gegeniiber anderen Apparaten und Horrohren 
vergleichend gepriift. Nach ihren Versuchen wurde es damit den Schwerhorigen 
ermoglicht, die Sprache auch auf weitere Entfernung zu verstehen und an 
Konzerten, Vortragen, Verhandlungen usw. teilzunehmen. Es bleibt abzu
warten, ob dieser Apparat, sobald erim Handel ist (Siemens & Halske), sich auch 
anderwarts in diesem Sinne bewahren wird. Er ware ein entschiedener Fort
schritt, zumal wenn er, wie LANGENBECK und SELL ausfuhren, auch sonst bessere 
Resonanz- und Dampfungsverhaltnisse aufweist und daher die Sprache weniger 
verzerrt iibermittelt als andere Apparate. 

Der Hauptfehler und letzte Grund, weshalb die elektrischen Apparate nur 
in sehr beschranktem MaBe zur Horverbesserung zu verwenden sind, liegt jedoch 
in den Mangeln, welche mit der Art und Weise, wie die Schallverstarkung vor 
sich geht, untrennbar verbunden sind. Es handelt sich nicht etwa um einen 
quantitativen Mangel, um ungenugende Verstarkung. Auch wenn man die 
Verstarkung durch entsprechende' Veranderung der Apparate oder durch An~ 
wendung von Elektronenrobren, wie es von HANSON und BRUNINGS versucht 
worden ist, beliebig steigert, wird die Verstandlichkeit der Sprache fiir das 
schwerhorige Ohr nicht besser, sondern schlechter. DaB die Sprache durch die 
elektrischen Apparate zwar verstarkt, aber nicht verstandlicher wird, liegt eben 
daran, daB gleichzeitig mit der Zunahme der Intensitat und durch sie eine 
qualitative Veranderung der Klange und Laute und damit eine Verzerrung 
oder Verwandlung der Sprache, gegebenenfalls bis zur Unkenntlichkeit einhergeht. 
Das ist zum Teil in den Resonanzerscheinungen der Membranen begrundet, zum 
Teil ist die Ursache auch in den Eigenschaften des Mikrophons und seinen Uber
tragungseigentumlichkeiten zu suchen. Die elektrischen Apparate vel'starken nur 
in der SCHMIEGELOWschen Sprachzone, d. h. im mittleren Tonbereich von a1-e3. 

Tiefere Tone unter c, vor allem aber hohere Frequenzen von 2000 pro Sekunde 
an, werden durch das Mikrophon iiberhaupt nicht ubertragen (NADOLECZNY, 
LANGENBECK und SELL). Da aber die Formanten der hellen Vokale und Konso
nanten e, i, f, s nach STUMPF und WAGNER wichtige Teiltone im Bereiche der 
Frequenz von 2000-4500 enthalten, werden diese fiir die Bildung der Laute 
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wesentlichen Tone bei der Ubertragung der Sprache durch das Mikrophon fehlen. 
Infolgedessen erscheinen die entsprechenden Laute, weil wie in den Drosselungs
experimenten von WAGNER einige wichtige hohe Formanttone ausfallen, zu 
dunkleren Lauten verandert oder sie sind wegen ihrer Verunstaltung uberhaupt 
nicht wieder zu erkennen. Daher und auch wegen der anderen schon beruhrten 
akustisch-resonatorischen Mangel muB die yom Mikro-Telephonapparat wieder
gegebene Sprache undeutlich, zum Teil sogar unerkennbar klingen, etwa wie ein 
schwieriger Dialekt (BARTH). Der erste, welcher die mangelhafte oder fehlende 
Ubertragung der hoheren Tone, insbesondere der genannten wichtigen Formant
tone beim Mikrophon richtig erkannte und als Grund fUr die undeutliche, verzerrte 
und verunstaltete Sprachubertragung bewertete, war NADOLECZNY, wahrend 
ZWAARDEMAKER diese in ihren Folgen so wichtigen akustisch-physiologischen 
Verhaltnisse nicht naher beruhrt, sondern mehr auf die Eigenheit und Ver
schiedenheit der Ubertragung in der eigentlichen SCHMIEGELOWschen Sprachzone 
(a1-e3 ) Wert legt. Neuerdings ist dann die Bedeutung der hoheren Tone und 
ihrer guten Ubertragung durch den Apparat besonders mit Rucksicht auf die 
Formanten der helleren Vokale und Konsonanten von LANGENBECK und 
SELL, vor allem aber von BRUNINGS dnd PERWITZSCHKY scharf hervorgehoben 
worden. LANGENBECK und SELL meinen zwar, daB die yom Mikrophon geleistete 
Ubertragung der Frequenzen bis zu 2000 fUr eine verstandliche Sprachwiedergabe 
genuge, wahrend WAGNER und BRUNINGS dazu auch viel hohere Frequenzen 
verlangen. Da jedenfalls die Nichtubertragung dieser hohen Tone ein empfind
licher Fehler des Mikrophons ist, hangt aller Fortschritt in der Konstruktion 
der bisherigen Typen von elektrischen .Apparaten davon ab, ob sich dieser 
Fehler der Mikrophone beseitigen laBt. Er haftet bis jetzt noch den besten 
Mikrophonen an, auch dem von LANGENBECK und SELL, bei welchem durch 
Anbringung eines Verstarkers die Empfindlichkeit gegen leise Tone gesteigert 
ist und durch Wahl einer sehr dunnen, gut gedampften Membran die Resonanz
verhaltnisse besonders gunstig gestaltet sind. Ob sich durch die neuerdings 
moglich gewordene Herstellung ganz feiner Metallmembranen fUr den Mikro
phonbau Fortschritte ergeben und es moglich wird, neben den mittleren Tonen 
auch die fUr die e, i, f, s-Formanten so wichtigen hoheren Tone gut zu ubertragen, 
muB abgewartet werden. Erwahnt sei hier noch, daB BRUNINGS und PER
WITZSCHKY mit den modernen Hilfsmitteln der Physik elektrischer Schwin
gungen weiter auf dem Weg der idealen Korrektur von Schwerhorigkeiten 
gelangen wollen. So wie ZWAARDEMAKER das schon immer vorgeschlagen und 
auch zu verwirklichen versucht hat - in der Hauptsache aber nur fUr den 
Bereich der Sprachzone a1-e3 - wollen sie die Ton- und Sprachubertragung 
und -Verstarkung ganz der Horkurve (Horrelief) des Schwerhorigen anpassen 
und dementsprechend elektiv verstarken und Sprache und Musik evtl. in den 
Tonbereich transponieren, des sen Horfahigkeit noch genugend vorhanden ist. 
Wie weit diese Zukunftsmusik, wie BRUNINGS selbst sie nennt, noch einmal 
Gegenwartswert erhalt, laBt sich nach den bisher vorhandenen wenigen tat
sachlichen Grundlagen nicht voraussagen. Bi.sher ist es nur gelungen, einzelne 
reine Tone zu t.ransponieren. Ob das auch fur Klange, VOL"ale usw. moglich 
ist, ist noch nicht entschieden 1). 

Da die Heilbarkeit der meisten Schwerhorigkeiten so 
sehr beschrankt ist und die Leistungen der Horprothesen 

1) Flir Nerven- und Labyrinthschwerhorige mit Einschrankung 
der oberen Tcngrenze, insbesondere fUr Alter~schwerhorige, welche 
die gewohnliche elektrische Klingel nicht wahrnehmen konnen, 
empfiehlt NADOLECZNY tiefer und lauter klingende Schalmei
glocken von nebenstehender Form. (Briefliche Mitteilung.) 
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fUr die Korrektur del' Schwerhorigkeit so viel zu wunschen ubrig lassen, ist es 
klar, daB sich auf diesem Gebiet die Kurpfuscherei und del' Handel mit 
Schwindelapparaten auBerordentlich breit macht. OPPIKOFER hat eine dankens
werte Zusammenstellung uber eine Reihe solcher schwindelhafter Horapparate 
gem~cht und empfiehlt Sammlungen von solchen Apparaten uberall anzulegen, 
urn Arzte und Kranke schnell orientieren zu konnen. Meist ist allerdings del' 
Betrug bei del' Anpreisung solcher angeblich horverbessernder Apparate leicht 
zu erkennen. Sie sind meist wertlose kleine Plattchen, Rohrchen, Patronen usw., 
welche in den Gehorgang gesteckt werden, doch gibt es auch groBere schwindel
hafte Horapparate (S. OPPIKOFER). 

Schalldampfende Mittel. 
AuBel' den horverbessernden Apparaten gibt es auch Schalldampfungsmittel, 

Antiphone. Sie sind fur Leute mit akustischer trberempfindlichkeit odeI' all
gemein-nervoser trberempfindlichkeit bestimmt und sollen VOl' lastigen uber
lauten odeI' uberlaut empfundenem Gerausch und VOl' starkem Larm schutzen. 
Es sind meist Kugeln odeI' Stopfen aus Hartgummi, Paraffin, Holz, praparierte • Watte (Oropax) usw. Sie sind in verschiedener GroBe vorratig und tragen 
zum besseren Ein- und AusfUhren kleille Schleifen odeI' Griffe als Halldhaben 
(siehe Instrumentenkataloge, SPANGENBERG, HALLE). 
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Abbaureaktion 1071. Acusticus, Neurofibrom 859. 
ABDERHALDENSche Reaktion -.: s. a. Nerv. acusticus. 

1060, 1071. Acusticusatrophie 846. 
- - diagnostische Bedeu- Acusticusbahnen, zentrale, bei 

tung 1072. Encephalitis 586. 
ABDERHALDENsches Dialysier- Acusticusdurchschneidung 

verfahren 1072. 531. 
Abdominaltyphus, Lumbal- Acusticuserkrankung als ein-

punktion bei Storung des ziges Friihsymptom der 
Horapparates lI33. Tabes 737. 

Abducenslahmung 190. - kongenital-Iuetische, nor-
Abducensparese, reflektori- maIer Liquorbefund 740. 

sche, vom Ohr aus 605. Acusticuserscheinungen bei 
Abhartung lI56. kongenitaler Lues regel-
Abimpfung sofort nach der maBig mit Keratitis paren-

Paracentese 907. chymatosaverbunden 739. 
Ablesen vom Munde lI83. Acusticus-Facialisreflex 412. 
Abreibung, kalte lI50. AcusticusIahmung, angioneu-
- - bei septischen und rotische 681. 

fieberhaften Erkran- Acusticuspradilektion bei Me-
kungen lI51. ningitis cerebrospinalis822. 

AbsceB, intraduraler 867. Acusticusodem 692. 
der Parotis 191. Acusticusscheiden als Uber-
Unterscheidung von Tu- gangsweg der meningo-

moren 927. I genen Labyrinthitis 789. 
bei Fistula auris congenita Acusticusstamm, Erkrankun-

154. gen bei Tabes 736. 
peritonsillarer als Ursache Acusticustumor 583.876 877. 

fiir Irradationsotalgie - Auslosung des galvani~chen 
615. Nystagmus dabei 1029. 

Abstehende Ohren 140. Rontgenuntersuchung 
- - Operation 142. 1058. 
- - orthopadische MaBnah- W ASSERMANN-Reaktion 

men 141. differentialdiagnostisch 
Abwehrfermente 1071. 1069. 
Accessorius, Muskelkrampfe Acusticuswurzel absteigende 

bei Beriihrung der hinteren 365. ' 
GehO~ga~gswand 603. _ spinale, Herde bei der mul-

Access~r~uslah!llung 190. tiplen Sklerose 584. 
Acetanilid.~ EinfluB auf das Adhasivprozesse, Behandlung 

Gehororgan 835. . mit Otothermie lI65. 
Ohrensausen und Schwm- A..J~ t R' 995 

del 835. "",qua er. elZ . . 
Acetylengasvergiftung, Ge- Adenotomle gegen Menmgo-

hOrshalluzinationen 834. kokkenansteckung 823. 
_ Schwindel 834. Aditus ad antrum 195, 198. 
Actinomyces im Mittelohr und Aerotympanale Leitung 957. 

Processus mastoideus 919. Arztliche Untersuchungsfeh-
Acusticus, degenerative Ver- ler bei der Horpriifung 989. 

anderungen bei progres- Ageusie 903. 
siver Paralyse 736. - bei Meningitis cerebrospi-

beisubjektiven Gerauschen nalis 780. 
Reiz- oder Degenera- Agglutination 723. 
tionszustand im periphe- Bedeutung fiir otitische 
ren Neuron 890. Erkrankungen 1061. 

Agglutinationsprobe nach 
Moss 1063. 

- bei Pneumokokkenotitis 
1061. 

Agglutinatininnachweis b. Me
ningokokken 1062. 

- beiPneumokokken 1062. 
- bei Streptococcus mucosus 

1062. 
Aggravation der SchwerhOrig

keit 967. 
Aggressine 722. 
Agonale Veranderungen bei 

Salicylsaurevergiftung 836. 
Agraphie 884. 
Akonitin, Schadigung des Hor-

apparates 838. 
Akromegalie 641. 
Aktinomykose 852. 
- im GehOrgang 909. 
- Veranlassung zur Mittel-

ohrentzundung 673. 
Aktive Immunisierung oder 

spezifische Vaccination 
1173. 

Akumeter nach POLITZER zur 
Horpriifung 969. 

Akumetrische Formel 987. 
Akustik der Membranen 402. 
- des Trommelfells 401. 
Akustikapparate 1191. 
Akustische Kerne bei menin-

gitischer Ertaubung 718. 
Reflexerscheinungen bei 

Zahnaffektionen 67L 
Zentren, irradiierende Be

einflussung 451. 
- bei meningitischer 

TaubstumInlIeit 781. 
Albuminanteil im EiweiB des 

Liquor, Bestimmung 1100. 
Albuminurie, Starke desOhren

flusses als Gradmesser 
691. 

im Verlaufe von akuten 
Mittelohreiterungen 697. 

ALEXANDERsches Gliaseptum 
bei Meningitis cerebrospi
nalis 822. 

Alexie 884. 
Alkaloide,Schadigung des Hor

apparates 838. 
Verscharfung und Verfei

nerung des GehOrs 838. 
- - des Geruchssinns 838. 
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Alkaloide,VerscMrfung u.Ver- .Anaphylaxie 723. 
feinerung des Geschmacks Anatomie der Liquorriiume 
838. 1080. 

Alkohol, chemische Giftwir- - angewandte, des Ohres169. 
kung auf das Ohr 852. - vergleichende, des GehOr-

AlkoholgenuB, iibermiiBiger, organs 1. 
und Neuritis acustica 851. .Anencephalie 577. 

Alkoholvergiftung, geringe Af- .Anergisches V orstadium der 
finitiit zum Oktavus 834. otogenen Meningitis 1124. 

Allgemeine SchwerhOrigkeit .Aneurysma, entotische und 
882. periotische Geriiusche 

- Taubheit 882. 683. 
- Therapie bei Ohrenerkran- - arteriae basilaris, Ohrge-

kungen 1169. riiusche dabei 683. 
Allgemeininfektion, bakteri- Anfangsdruck bei Lumbal-

iimische 777. punktion 1087. 
Alternierende Entziindungen Angina bei Meningitis cerebro-

beider Ohrmuscheln 598. spinalis 776. 
AltersschwerhOrigkeit 850. dentarica 672. 

Beginn 707. follicularis, Erkrankungen 
klinisches Krankheitsbild des GehOrorgans per con-

70!i. tinuitatem 719 
funktionelle Priifung 706. tonsillaris, spezifische, d. 
anatomisches Substrat Diplococcus intracellula-

708. ris Weichselbaum 776. 
Ursache 707. Angioneurotische Acusticus-

Altersveriinderungen am Ge- liihmung 681. 
hOrorgan 654, 705. - Octavuskrise 683. 

Altperuaner, kiinstliche De- .Anilin, chemische Giftwirkung 
formierung des Schiidels auf das Ohr 852. 
107. Anilinvergiftung, zentrales 

Ar,ZHEIMERsches Einbettungs- Ohrensausen u. Schwindel 
verfahren 1109. 835. 

Amboceptor 1060, 1114. Annulus fibrosus des Trommel-
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.Antrum mastoideum, innere 
Wand, Lagebeziehung zum 
Labyrinth 199. 

Antrumlumen, Entwicklung 
265. 

.Antrumschwelle 198. 
Aphasie, sensoI:ische 372. 
Aplasie des Labyrinthes 855. 
- vollkommene, des Laby-

rinths 16~, 166. 
Apparate fiir die kalorische 

Reaktion 1016. 
Aprosexie vom Ohr aus 610. 
Aquiidukt 204. 
- als trbergangsweg der me

ningogenen Labyrinthi
tis 789. 

Aquaeductus cochleae 186, 
205, 301, 317, 846. 

feinerer Bau 318. 
- Entwicklung 73. 
- Kanal im Schliifenbein 

178. 
vestibuli 204, 301, 846. 
- iiuBere Offnung seines 

Kanals 181. 
- Miindung 189. 

Arachnitis, direkte rhinogene 
777. 

Arachnoidea 186. 
Arachnoidealer Block, Lum

balpunktat dabei 1132. 
Arachnoidealraum 186. 
Arachnoidealvenen 186. AmboB, Verbindung mit dem fells, histologisch 279. 

Hammer 406. - tympanicus beim Neuge- Argentum nitricum, chemi-
Zusammenwirken mit dem borenen 171. 'sche Giftwirkung auf das 

Hammer unter physio- Anodenoffnungsnystagmus Ohr 852. 
logischen Bedingungen 1029. I Argochrom 1175. 
407. I AnodenschlieBungsnystagmus I Argoflavin 1175. 

bei Siiugetieren 51. 1029. Armtonusreaktion 1037. 
-Steigbiigelgelenk, Histo- I Anosmie bei Meningit,iR cere- Arsacetinvergiftung be!' Miiu-

logie 282. , brospinalis 780. sen 829. 
- -Steigbiigelverbindung408. : Anotie 139. Arsen, chemische Giftwirkung 
AmboBbucht, obere 202. 'Anschlagapparat fiir Stimm- auf das Ohr 852. 
Amenorrhoe, vikariierende 'I gabeln 964. Artefizielle Veriinderungen des 

Blutungen aus dem GehOr- Anthelix, Dreiteilung 135, 151. , hiiutigen Labyrinthes 345. 
gang 902. I .Antifebrin, EinfluB auf das Arteria auditiva interna 204. 

Amimie 884. GehOrorgan 835.' 205. 
Aminosiiuren im Liquor 1101. - Ohrensausen und Schwer- Nekrose des gesamt. 
Amnesie, musikalische 884. hOrigkeit 835. Labyrinths infol-
Amphibien, Mittelohr 41. Antikorper 1060. ge ihrer Throm-
Ampullarnerven, Beriihrung - Vorkommen im Liquor bose 588. 

mit einem Instrument 525. ll13. - auricularis posterior 190, 
Ampulle 203. Antineuralgica 1169. 209. 
- erstes Auftreten 81. Antiphone 1196. meningea media 179. 
- des iiuBeren Bogengangs, Antitoxin 722. - - bei Schiidelba'lis-

Vorsprung 200. Antritis maxillaris 672. bruch 846. 
Amusie 884. Antrum 181, '1344. occipitalis 180 . 
.Aniimie, Erkrankungen des Flimmerepithel 275. - ihre Rinne im Schlii-

Gehororgans dabei 703. Pneumatocele 844. fenbein 178. 
- der Mittelohrschleimhaut Proje1 tion nach auBen 209. Arterielle Ohrgeriiusche 683. 

bei Nephritikern 691. mastoideum 191. Arteriosklerose 588, 851. 
Aniisthesie der Ohrmuschel Eingang 198. Blutung 588. 

598. - GroBe beim Neugebo- - Neuritis acustica dabei 
Analyse von Kliingen 506. renen 171. I 860. 
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Arteriosklerose, Symptome der I Aufbrauchtheorie, EDINGER- Bacillus pyocyaneus bei Peri-
Innenohrerkrankung679. sche 850, 859. chondritis 1062. 

- Veranderungen im Laby-! Aufkleben von Serienschnitten - - bei Mittelohrerkran-
rinth 679. : 229. - kungen 1062. 

und Diabetes mellitus bei i Aufmerksamkeit, EinfluB auf Badetrinkkuren 1156. 
Innenohrerkrankungen die Horfunktion 880. Bader, kalte 1150. 
663. : Aufnahmetechnik bei Ront-! Baderbehandlung in der 

und Erkrankungen des Ge- : genographie des Ohres Ohrenheilkunde 1155. 
hOrorgans 679. : 1048. Bakteriamische Allgemeinin-

und Lues, Beteiligung bei I Auge, reflektorische Auslosung fektion 778. 
Verkiirzung d. Knochen- , von Schallempfindungen Bakterielle Spezifitat der me-
leitung 737. '607. I ningitischen Mittelohrent-

Arthritis mandibularis als Ur- - Beziehungen zur Liquor- I ziindung 783. 
Bache fiir Irradationsotal- i mechanik 1093. i Bakterientoxine, EinfluB auf 
gie 615. Brechungsa~omalien . als i das. Geh?rorgan. 839. 

Arthropoden, Otocysten 521.,' Ursa~hc fur IrradatlOns- I Bakta:olo~e des L~quor 1114_ 
- statische dvnamische und otalgle 615. ' BakterlOlogIsche DIagnose der 

Hororgane 55. ; Augen, A bschluB bei der Hor- Meningokokkeninfektion 
Arzneimittel in Salbenform in priifung 988. 771. . 

der Umgebung des Ohres - Deviation 998. - Spezifitat der Labyrinth-
1169. Horizontalablenkung eiterung bei Genickstarre 

A . b' L b I nkt· 1030 803. 
seyg:3 el um a pu Ion: Raddr~hung 530, 1030. Bakteriolyse 723. 

Aspergillus 908 • - Vertikalablenkung 1030. ,Bakter!0l;rs~ 1060. 
. G h·· . 931 Augenbewegung kompensato- I BakterlOzldle 723. 

- ~ .. eo organoghr "0' 9 rische: Gegenrollung Bakteriozidine, humorale 721. 
- I~ au...,eren l1. 1029 I - leukocytare 721. 
Astenscus 180. durch 'Rotation erzeugte: I Balkenfasern, Sy:stem 371. 
Asthma vom Ohr aus 605. I Zentrum 561 Balkenwerk, perIlympha-
Atmung, Beeinflussung vom! Augenbewegungen' kompen-' tisches 306. 

Gehororgan aus 604. sierende 535' : Bandsystem des Hammers 
EinfluB. der Labyrinth- _ vom Vestibul~rapparat , 405. . 

funktlOn 529. ausgelost 539 , BARANYS Zelgeversuch 567. 
kiinstliche; Verzicht da- Augenmuskeln K~ordina- ,BARANYSche Endolymphstro-

r~uf ~ei Durchspiilungs- tionsstorung 581. ,m~ngstheorie 552 .. 
flXatlOn 222. - Erklarung der kalorIschen 

At 1 if V .. d Augenreflexe, spontane, yom Reaktion 1015 
oxy verg tung, eran e- Vestibularapparat ausge- I.. • 
rungen des GeMrorgans 1". t 995 I - Larmtrommel 964. 
82.9. Aur:~llamp~ (SIEMENS) : BAR~~ABELs.che undurch-

AtresIa auris congenita 154. 1163 slChtIge Brill~ 1013. 
- - - geringe Besserung Auricul~ranhange 151. BARTE~ssche BrIlle 1~13. 

nach operativer _ b' M h 112 Basalwmdung, EntwlCklung B h elm ensc en. 78 
Ent~i:hl~:gng d!;1. Auropalpebraler Reflex 602. I BASE~owsche Krankheit 856: 

S h 158 Aurophon 1191. i Basilarfasern Tonschwingun-
prac e . A It t' b' K th t . , Horvermogen 158. uscu . a Ion elm a e en- I gen 470. 

Operation 159. ' .. sIeren 940. .. I Basilarmembran 318. 
Operationsweg -- wahrend der LuftemtreI- - Saitenfasern 469. 

durch den ' bung durch den Ka-, - Epitheldegeneration 855. 
Warzenfortsatz t~eter 943. .. ,s. a. Membrana basilaris. 
160. Aussprltzung des Gehorgangs I Basisbriiche 190. 

- - - bei Hemiatrophie 1l~.7' Basisfraktur, Lumbalpunktion 
des Schadels 167 Ausspulung des Ohres 931. dabei 1118. 

Atresie des GehOrgangs 863' Ausstrichpraparate yom Li- BaBtaubheit 883. 
_ _ _ Rontgenunter:u-' quor 1109. Bausophon 1191. 

chung 1057. : Autoa~scultation von GefaB. Beigel"ausch der Horapparate 
knocherne, des Gehorgangs A tgerhaus?he4n25891. B llf82. d Ohr kr nku 

155 u op orne . eru un er a ngen 
. Wesen und Zustandekom- 851. 

Atresieplatte, knocherne 155. men 894. BerufsschwerMrigkeit 859. 
Athyreose 640. _ und Tuba 895. Bestrahlungsapparate 1161. 
Atropin, Schadigung des Hor- - und WEBERscher Versuch Betaubung bei Lumbalpunk-

apparates 838. 895. tion 1085. 
Atticus 195. Avokalie 884. Bewegungsstorung, Zusam-
- Varietaten 114. Azanfarbung nach HEIDEN- menhang mit Ohrstorung 
Audiphon 1189. RAIN 235. 544. 
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BewuBtlosigkeit bei Salicyl-I' Blutkorperchen, rote, Bestim-
saurevergiftung 835. mung der Zahll075. 

BEzor.Dsche Form der Mastoi- i - - Senkungsgeschwindig-
ditis 660. keit 1075. 

Mastoiditis 178. I - wellie, morphologische Un-
Spiegelbildmethode fUr d.1 tersuchung 1076. 

Nachweis einseitiger ! Blutleiter, Lagebeziehungen 
Taubheit 984. zum Felsenbein 180. 

Sprachtexte 954, 969. Blutmetastatische Infektion 
Trias bei Otosklerose 979. bei Meningitis cerebrospi-

BEZOLD-EDELMANNsche kon- nalis 789. 
tinuierliche Tonreihe 961. Blutserum, kolloidchemische 

BIELSCHOWSKy-MARESCHsche Reaktionen 1074. 
Silberimpragnation 235. Bluttransfusion 1171. 

B~auralesHo::en,Priifung969. Blutung in die Schnecke im 
B~degewebsfarbung 234. Zusammenhang mit ME-
Bmdegewebspolster, myxoma- , NIERESchen Symptomen 

tose, in der Pauke 275. 590. . 
Binnenmuskel bei Saugetieren i - arteriosklerotische 588. 

Bn!!~muskeln der Pauke bei i - frische, subarachnoidale, 
starker MiBbildung 157. 1, Lumbalpunktion dabei 

1118. 
Binnenohrmuskeln, anato- I - vikariierende, Gehorgangs-

misch 411. I hamorrhagie 597. 
Funktion 411. '_ aus dem Gehorgang bei 

- Reflexbewegungen als Mit- I - Amenorrhoe 902. 
. beweg,tlllgen 4.19 . : Blutweg fUr die tuberkulose 

Inel, chemlsche GiftWIrkung. Infektion des Ohres 920. 
~uf ~as Ohr 852... . _ seltener fiir Mikroorganis-

BleIverglftung, Ohrschadigun- men zum Mittelohr 911. 
gen 833. Bogengange 202, 203. 

Blepharospasmus, otogener Entwicklung 69. 
603. Lage 1007. 

BLoCHsche. Pr?~e zur Erke~- zum Canalis nervi facia-
nung e~~eltlger. Taubhelt lis und zum Mittel-
und Horslm~latIon 4'13. ohr 206. 

Block, arachnO!dea~er, Lum- _ Lymphbewegung darin 
balpu~tat dabel 1132. I 1009. 

Blut, BestImm~~g d~r GruP-
I
_ Sinnesendstellen 309. 

penzugehorlgkelt nach St II 204 
Moss 1063. - e ung . . 

cytologische Untersuchung - Zusammenhang mIt der 
1075. I Sc~allp.erzeption 547. 

Vorkommen im Liquor 1- phYSlOloglsche Zusammen-
1113. , . arbeit 1007. . . 

im Liquor 1095. emzelne; chemlsche Rel-
reines. AusfluB aus dem zung 5~7. . 

OlIT 902. : - Expenmente an Ihnen 
Blutbahn als InfektiollSweg I R ~24. 25 

fiir das Mittelohr 865. - - eIzung 5 . 
Blutbild, qualitative Auswer-I - - Zwan,gsbewegung nach 

tung 1076. '.. . Relzung 525. 
bei otitischen Komplika-I - hautlge 305. 

tionen 1077. I - - Histologie ihrer Wand 
leukocytares 1076. ' 307. 

Blutdruckanderung durch knocherne, Durchmesser 
hohe Tone 606. beim Wachstum 86. 

Blutdruckschwankung, Ein- 'Bogengang, auBerer 203. 
fluB auf Endolymphbewe- - Vorsprung der Ampulle 
gungen 861. 200. 

Blutentnahme und Serumge- hinterer 204. 
winnung 1060. horizontaler 203. 

BlutgefaBe des hautigen Laby- oberer 204. 
rinthes, Histologie 342. Bogengangsapparat, Bedeu-

des auBeren Ohres, Risto- tung des Kleinhirns fiir 
logie 5l62. denselben 559. 
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Bogengangsapparat, Ergeb
nisse der Tierexperimente 
520. 
Exstirpation 520. 
Hypothese zur Physiologie 

nach CRUM-BROWN 550. 
- - nach GOLTZ 548. 
Physiologie 518. 
Sondierung 526. 
als geometrisches Sinnes

organ 551. 
Bogengangsfunktion, BREU ER-

sche Theorie 549. 
- Reiztheorie 545. 
- Theorien 543. 
Borsaure 1168. 
BRAUN-HuSLERsche Probe 

1088. 
- - Reaktion 1074, 1114. 
- - Salzsaureprobe 1074. 
Brechungsanomalien des Au

ges als Ursache fiir Irrada
tionsotalgie 615. 

Brechungsindex des normalen 
,Liquor 1094. 

BREITUNGSche Luftpumpe 
1158. 

BREuERsche Theorie der Bo
gengangsfunktion 549. 

Brille nach BARTELS 1013. 
- undurchsichtige nach BA

RANY-ABELS 10]3. 
Brompraparate gegen Ohren

sausen 1170. 
Bronchopneumonie bei Saug

lingen und Mittelohrent
ziindung 678. 

Briickenwinkeltumor, Nystag
mus dabei 1006. 

Wassermannreaktion dif
ferentialdiagnostisch 
1069. 

BRiiNINGSsches Otokalori
meter 1021. 

Bulbus bei Schadelbasisbruch 
846. 

der Vena jugularis 184, 
186, 203. 

- - Lagebeziehung zur 
unteren Pauken
hohlenwand 199. 

BUscHsche Aufnahme bei 
Rontgenuntersuchung 
1051. 

Cachexia strumipriva 640. 
Caissonkrankheit im Zusam

menhang mit MENIERE
schen Symptomen 590. 

Campher, EinfluB auf Korper
stellungs- und Labyrinth
reflexe 838. 

Canaliculus chordae tympani 
198, 201. 
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Canaliculus chordae tympani, 
Entwicklung 85. 

Canalis caroticus 178, 197. 
Lagebeziehungen zur 

Tube und zur vorde
ren Paukenhohlen
wand 196. 

innere Offnung 181. 
facialis, Entwicklung 85. 
Fallopiae 205. 
musculo-tubarius 181, 845. 
nervi facialis, Dehiszenzen 

207. 
- in die POGANY

sche Zelle 208. 
Facialiswulst 199. 
FortleitungvonEnt

ziindungen in eine 
der Schadelgru
ben 208. 

- - - Lage zum Mittelohr 
u. den Bogengan
gen 206. 

Cancroid der Ohrmuschel 876. 
Carcinom des GehOrgangs 87t1. 
- des Mittelohres 876. 
Carcinomatose Labyrinthitis 

877. 
- Meningitis 877. 
Carotis 185. 
- bei Schadelbasisbruch 846. 
Carotiskanal, Lagebeziehun-

gen zur Tube und zur vor
deren Paukenhohlenwand 
196. 

Caseosan 1174. 
Celloidineinbettung 219. 
- bei WITTMAAOKscher Fixa-

tion 227. 
Celloidinlosung 220. 
Cellulae tubariae 197. 
Cephalopoden, Statocyste 10. 
Cerebellare Storungen bei Me-

ningitis cerebrospinalis803. 
Cerebellum, Zisternenblockie-

rung durch Tumoren 1132. 
Cerebrospinalfliissigkeit 1080. 
Cerebrospinalmeningitis 869. 
- luetische 1108. 
- s. a. Meningitis cerebrospi-

nalis. 
Cerumen, Doppeltsehen bei 

V orhandensein 603. 
- s. a. Ohrenschmalz. 
Ceruminaldriisen, Varietaten 

113. 
Cervicale Punktionen 1142. 
Chemie, physiologische u. pa

thologische, des Liquor 
1096. 

Chemotherapie 1171. 
- des Liquor 1135. 
Chenopodiumolvergiftung mit 

Beteiligung des GehOr
organs 838. 

Sa.chverzeichnis. 

Chenopodiumolvergiftung, 
Einwirkung auf die Laby
rinthreflexe 839. 

Chinin, EinfluB auf das Ohr 
828. 

Erbrechen 836. 
Kopfschmerzen 836. 
Nebenwirkungen 836. 
Ohrensausen 836. 
Pathologische Anatomie d. 

inneren Ohres 836. 
SchwerhOrigkeit 836. 
Schwindel 836. 

Chininderivate 1172. 
Chlorathylrausch bei Lumbal

pUnktion 1085. 
Chloroformvergiftung, Horsto

rungen 835. 
Chlorom, Veranderungen des 

GehOrorgans 702. 
- des Schlafenbeins, Histo

logie 702. 
Cbloromerkrankung desGehOr

organs, Symptome 703. 
Chlorose, Erfrierung der Ohr-

muschel dabei 704. 
Cholesteatom 851, 866. 
- des GehOrgangs 863. 
- des mittleren Ohres 859. 
- im Rontgenbild 1056. 
Chondrodystrophia fetalis 

KAUFMANN 647. 
foetalis als erblicheErkran

kung 857. 
ChondropIasie PARROT 647. 
Chorda tympani 195, 201, 207, 

592, 903, 933. 
- - Entwicklung 84. 
- - Lahmung 675. 
- - beim Neugeborenen 97. 
Chorea minor tensoris tympani 

596. 
- - - veli 596. 
CLAUDlUssche Zellen 322, 332. 
Cochlea der Krokodile 29. 
- der Monotremen 33. 
- bei den ditremen Saugern , 

34. , 
Cochlearapparat bei Erkran- I 

kungen des Gehirns und I 
peripheren N erven
systems 577. 

luetische Ausschaltung bei 
intaktem Vestibularap
parat 731. 

Cochlearisstorungen nach Sal
varsaninjektion 734. 

Colenteraten, statische Organe 
2. 

Coffein, Schadigung des Hor-
apparates 838. 

Colibacillus bei Otitis 916. 
Collargol 1175. 
Colourhearing 607. 
Columella bei Amphibien 41. 
- bei Schlangen 43. 
Commissura anterior 371. 
Confluens sinuum 183. 
- - Varianten 184. 
Conques a jugulaire 1187. 
Corpora amylacea im Nervus 

octavus 125. 
Corpus geniculatum internum 

371. 
trapezoides 360. 
- Schema der Faserung 

364. 
sklerotische Plaques 

583. 
Corrosion nach KATZ bei Sek

tion des GehOrorgans 388. 
CORTIsche Bogen 469. 

Membran 485. 
- erste Anlage 338. 
- Entwicklung 83. 
Pfeiler 469. 

Ausbildung 490. 
- Funktion 480. 
- halbschematische Dar-

stellung 328. 
Pfeilerzellen 327. 

CORTIsches Organ 205, 318, 
325. 

funktionelle Anpassung 
des Gewebes an seine 
Beanspruchung 474. 

Atrophie 855. 
sekundare Atrophie bei 

progressiver Paralyse 
736. 

Bedeutung 480. . 
als kunstvollesBriicken

oder Tragebogen
system 476. 

Bewegungsvorgange 
481. 

ontogenetische Ent
• wicklung 479. 

Cochleare Pradilektion menin- , 
gogener Neurolabyrin- 1-
thitis 820. 

Entwicklung bei den 
Saugern 490. 

GroBenverhaltnisse sei
ner Gebilde 488. 

- Reflexe 494. i -
Cochlearerkrankungen, lue- 1-

tische, Diagnostik 728. 
Cochlearfunktion, Storung bei 

psychischen Leiden 847. 
Cochlearispradisposition bei 

Meningitis cerebrospinalis 
794. 

Haarzellen 327. 
Hyperamie bei konge

nitaler Lues 739. 
Blutungen bei kongeni

taler Lues 739. 
Entwicklung der Mem

brana tectoria 74. 
Physiologie 462. 



CORTIsches Organ, Radiar
schnitt mit Durch
spiilungsfixation 339. 

Verbindungen der Sin
neshaare seiner Haar
zellen 339. 

Ubertragung der Ton
schwingungen 470. 

Zusammenhang mit der 
Deckmembran 487. 

Coryza, Erkrankungen d. Ge
hororgans per continuita
tem 719. 

Crista acustica der Locustiden 
59. 

(laminae) spiralis 323. 
(statica) ampullaris 305. 
- bei Mollusken 11. 
supramastoidea, Varietaten 

107. 
Cristae ampullares, Pigment

flecke 307. 
- (staticae) ampullares 312. 
CRUM BRoWNsche Hypothese 

zur Physiologie des Bogen
gangsapparates 550. 

Crus commune 203. 
Ctenophoren, Statocyste und 

Statolith 6. 
Cucullaris, Zuckung bei Tonen 

604. 
Cupula 312. 
- Entwicklung 82. 
Cyankalium, chemische Gift-

wirkung auf das Ohr 852. 
Cyclostomen, Nervus acusti

cus 16. 
CYoNsche Anschauung iiber d. 

Funktion des Vestibular
apparates 550. 

Cysten bei Fistula auris con
genita 154. 

Cysterna cerebellomedullaris 
(magua), Punktion 1139. 

Cysterna terminalis 1082. 
Cysterna s. a. Zisterne und 

Zysterne. 
Cytologie des Liquor, Metho

den 1l08. 
Cytologische Blutuntersu

chung 1075. 
Cytolyse II 07. 

Dampfbader 1149. 
Darmerkrankungen und Mit

telohrerkrankungen, ge
meinsames Bestehen675. 

und Sauglingsotitis 675. 
D'.Arsonvalisation 1166. 
DARWlNsches Ohr 134. 
- Spitzohr 100. 
Dauer des spontanen Nystag

mus 1000. 
- des Schwindels 898. 
Dauerschwellefiir den Ton 502. 

Sachverzeichnis. 

Deckmembran 487. 
- Zusammenhang mit dem 

CORTIschen Organ 487. 
Degenerationsprodukte, fett

artige 233. 
Dehiszenz des Facialiskanals 

in die POGANYSche Zelle 
208. 

Dehiszenzen im Canalis nervi 
facialis 207. 

am Gehorgang, am Tegmen 
tympani et antri 637. 

spontane, im Canalis caro
ticus 197. 

im Boden der Pauken
hOWe 199. 

im Tegmen tympani 
198. 

Deiterskern 366, 581. 
Lokalisation der Deviation 

conjugee 564. 
des horizontalen und 

rotatorischen Ny
stagmus 564. 

DEITERssche Zellen 327, 330, 
331. 

Dentale Otalgie 614, 671. 
Dentalgie, otogene 672. 
Dentaphon 1189. 
Dentitio difficilis dentis sa

pientiae, Ohrenschmerzen 
dabei 671. 

Deviation der Augen 998. 
- conjugee, Lokalisation im 

Deiterskern 564. 
Dextroseprobe 1088. 
Diabetes mellitus, Atiologie 

der Mittelohrerkran
kungen 658. 
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Diabete3 mellitus und Arterio
sklerose bei Innenohrer
krankungen 663. 

Dialysierverfahren nach AB
DERHALDEN 1072. 

Diaphanometrische Methode 
MESTREZATS 1097. 

Diathermie 1165. 
Diathese, exsudative 848, 860. 

hamorrhagische, Erkran
kungen des Gehororgans 
dabei 704. 

skrofulose 848, 860. 
DifferentialzaW der Liquor

zellen n07. 
Diffusionsvermogen der Fixa

tionsmittel 216. 
Diphtherie des GehOrgangs 

909. 
- Mittelohrentziindung da

bei 866, 917. 
Diplacusis 465. 

labyrinthogene Ent-
stehung 886. 

binauralis 884. 
dysharmonica 884. 
echotica 892. 

gekreuztes Auftreten 
893. 

Pseudoton dabei 893. 
als psycho-physiologi

scher Vorgang 894. 
harmonica 884. 
monauralis 884. 

Diplococcus intracellularis767. 
JAGERScher Typ 771. 
WEICHSELBAUM 770. 

Erkrankungen des 
Ohres dabei 655. : 

- des inneren Ohres I 
663. 1-

- des Mittelohres 657. 
nichteitrige Erkran

kungen des inneren, 
Ohres 663. , 

Furunkulose des iiuBe-l-

Epidemiologie 772. 
Infektionsmodus 

774. 
pharyngogen-Iym

phatische Ein
fallspforte 774. 

rhinogene Einfalls
pforte 774. 

spezifische Angina 
tonsillaris 776. 

ren Gehorganges 656. 
Indikationsstellung zu 1-

operativen Eingrif- -
fen 661. ' 

Otitis media776. 
Peritonsillitis 

776. 
Rhinitis 776. 

tubotympanale Ein
fallspforte 774. 

im N asenrachen773. Labyrintheiterungen in 
seinem Verlaufe 663. Diplokokken-WEICHSELBAUM-

Meningitis 770. Lebensgefahrlichkeit 
der Mittelohreiterung 
662. 

Diskanttaubheit 883. 
Dispargen 1175. 

Lokalanasthesie 662. 
SenkungsabsceB imAn

schluB an Operatio
nen 661. 

Divertikel der RosENMuLLER

Therapie der Innenohr- ' -
affektion 664. , 

Verlauf der akuten Mit- ! -
telohreiterung 659. I 

schen Grube 162. 
KmCHNERSches 161. 
- Klinik 163. 
PERTIKSches 162. 
- Klinik 163. 
als Reste der zweiten inne

ren Kiemenfurche 163. 
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DOLDsche Flockungs- und 
Triibungsreaktion 1073_ 

Doppelotoskop 940_ 
Doppelpunktion zur Liquor

gewinnung 1139_ 
Doppelseitige galvanische 

Priilung 1029_ 
DoppelthOren 887_ 
- von Mitpfeifen beim Sin

gen von Arien 887_ 
Doppeltsehen bei vorhande

nem Cerumen 603. 
Drehbewegung, scheinbare 

896. 
D~ehempfindung 534, 564, 996. 
- und Endolymphbewegung 

996. 
Drehen, Kopfnystagmus dabei 

999. 
DreherregblU"keit, Dispropor

tion zur calorischen Rook
tion bei Lues 730. 

Drehnachempfindung 542, 
996. 

Drehnachnystagmus, Normal
zahlen 1012, 

Drehnystagmus 1006, 1011. 
Drehreaktion, Anomalien bei 

vorhandener galvani
scher Reaktion bei kon
genitaler Lues 739. 

D~krepanz gegen kalori
. sche Rooktion bei kon-
genitaler Lues 740. 

Kompensation 1014. 
Schwindel dabei 1043. 
bei Lues 730. 

- bei kongenitaler Lues 740. 
Drehrichtung 996. 
Drehschwindel 896. 
- bei Mumps 754. 
- labyrinthiirer 897. 
Drehsessel nach RUTTIN 1013. 
Drehung in den Hauptlagen 

des Kopfes 996. 
aktive, Schwindel danach 

533. 
passive 533. 
Reflexe 1037. 

Drehversuche an Tieren 537. 
Dreh- und kalorische Reak

tion, vergleichende Pm
fung 1022. 

Druck, sublU"achnoidaler, bei 
Lumbalpunktion 1085. 

- vitaler, bei Lumbalpunk-
tion 1085. . 

DruckerhOhung, intralaby
rlnthare 458. 

Druckmessung des Liquor 
1091. 

- - Fehlerquellen 109l. 
Druckverhaltnisse des Liquor 

1090. 
Druckwerte, krankhafte, des 

Liquor 1092. 

Sachverzeichnis. 

Ductus cochlelU"is 318. 
entwicklungsgeschicht-

lich-anatomisch 456. 
Entwicklung 72. 
Histologie 320. 
postmortale Verande-

rungen 348. 
tympanale Wand 323. 
der Krokodile 29. 

endolymphaticus 204, 305, 
308. 

- phylogenetisch 13. 
perllymphaticus 186, 205. 
- bei Meningitis cerebro-

spinalis 793. 
reuniens 305. 
- Histologie 319. 
-. HENSEN! 317. 

Dura 182, 186. 
Eiterung 867. 

- GefaBverbindungen mit 
der Mittelohrschleim
haut 198. 

Dura vene im Boden der mitt
leren Schadelgrube 172. 

Durchspiilungsapparat 222. 
Durchspiilungsfixation, intra

vitale 217, 221. 

EinfluB, motorischer, des Ge
hOrorgans auf das 
Nervensystem 602. 

- des Nervensystems auf 
das GehOrorgan 596. 

psychischer, auf das Ge
hOrorgan 600. 

Einpinselung im GehOrgang 
1167. 

EinschmelzungsprozeB im 
WlU"zenfortsatz 1055. 

Eintraufelung in den GehOr
gang 1167. 

Einwicklung, kalte, von Kor
pertellen 1150. 

- - bei septischen und fie
berhaften Erkran
kungen 1151. 

Einzelklang 505. 
- Grundton u. Obertone470. 
Eiterdurchbruch durch die 

Labyrinthfenster 845. 
- im Trommelfell 845. 
Eiterung iiber die Dura hinaus 

867. 
Eklampsie yom Ohr aus 605. 
Ektotoxine 870. 
Ekzem im GehOrgang 843. 

- - ohne kiinstliche 
mung 222. 

At- - im auBeren GehOrgang 
beim Klimakterium 688. 

Dynamische Organe bei 
thropoden 55. 

Ar- ElektrlU"gol 1175. 
Elektrische Horapparate 1189. 

- Sprachverzerrung 119l. Dysphagie, spastische, yom 
Ohr aus 605. 

Dystrophia adiposogenitalis 
641. 

- SchwerhOrigengerate 1176. 
- Unfalle, Verletzung des 

Ohres 875. 
Elektrophon 1190. 
- mit Mikrophonverstarker 

Echinodermen, Statocyste 8. 1194. 
EDELMANNS kontinuierliche - Vortelle 1192. 

Tonreihe 953. Elektroakustische Horschiirfe-
EDlNGERSche Aufbrauchtheo- ' messer 503 .. 

rie 850, 859. Elektrolyse bei kleinen Tu-
Einbettung von Schnittprapa- moren des auBeren Ohres 

raten 215, 219. und Lupus der Ohrmuschel 
in Celloidin bei WITT- 1165. 

MAACKscher Fixation Elektrotherapie in der Ohren-
227. heilkunde 1164. 

bei Darstellung des Fettes Eminentia arcuata 204. 
233. - pyramidalis 198, 201. 

Einbettungsverfahren ALz- - stapedia, Entwicklung 85. 
HElMERS;; 1109. . Empfindung, dynamische 535. 

Einfallspforte, pharyngogen-: - statische 535. 
lymphatische, fiir den I Emphysem infolge falscher 
Diplococcus intracellu- Anwendung des Katheterlll 
lariSWEICHSELBAUM774. 942. 

rhinogene, fiir den Diplo- . Empyem des Warzenfort-
coccus intracellularis satzes 851. 
WEICHSELBAUM 774. : Encephalitis 586. 

tubotympanale, fiir den, - Verhalten des Liquor 1121. 
Diplococcus intracellu- vestibulare nbererregbar-
larisWEICHSELBAUM774. . keit 587. 

Einfallspforten der Meningo- zentrale Vestibularis- und 
kokkenerkrankung 774. Accusticusbahnen 586. 

EinfluB des GehOrorgans auf epidemische, Liquor dabei 
das Seelenleben 608. 112l. 
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Encephalographie 1090, 1093, Entotische Gerausche, venose Erogene Zone: gehorgang 610. 
1141. 684. Erwachsene, Ubertragungs-

Enddruck bei Lumbalpunk- - - - bei Struma 684. modus der Meningitis cere-
tion 1087. Entsauerung bei WITTMAACK- brospinalis 794. 

Endokarditis und Erkrankun- scher Fixation 226. Erysipel, Erkrankungen des 
gen des Ohres 684. Entstatung 522. Gehororgans per conti-

Endokranielle Begleitsympto- Entwicklung des Pauken-, Re· nuitatem 719. 
me bei Mumps 754. cessus- und Antrum- Ertaubung 750. 

Endokranium, Varietaten der lumens 265. Gehorgang als Infektious· 
fum zugewendeten Anteile der Sprache bei Atresie weg 919. 
des GehOrorganes 125. 158. Ohrschadigungen danach 

Endolumbale Seruminjektion der pneumatischen Zellen 750. 
gegen meningitische Ohr· 266. Tuba Eustachii als lnfek. 
komplikationen 823. I Entwicklungsgeschichte des tionsweg 919. 

Endolymphatischer Raum Schlafenbeins und der La· als Ursache fiir Ohrerkran-
204. byrinthkapsel 289. kungen 744. 

Endolymphatisches System, Entziindung der Mittelohr· der Ohrmuschel 909. 
entwicklungs. raume 864. des auBeren Ohres 864. 
geschichtlich.anato. Entzundungsschmerz, lnten- Essigsaureprobe nach MORITZ 
misch 452. sitat 899. 1066, 1074. 

Entwicklung des Sin·' Eosinopenie bei schweren oti· EusTAcmsche Rohre, Keim-
nesepithels 485. tischen Erkrankungen gehalt 910 .. 

stammesgeschichtlich 1076. bei Saugetieren 53. 
455. Epidemiologie des Diplococcus Varietaten 116. 

Endolymphbewegung durch intracellularis WEICHSEL· als Weg der Mikro-
Blutdruckschwankun- BAUM 772. organismen ins Mit-
gen 861. Epidermisschicht des Trom· telohr 911. 

und Drehempfindung 996. melfells 280. EWALD scher Tonus 530. 
Endolymphe 204. Epiglottis, Ulcerationen als Exostosen des auBeren Gehor-

Absonderung im Zusam· Ursache ffir Irradations· ganges 851. 
menhang mit der Stria otalgie 615. des Gehorganges, Ront-
vascularis 321. Epipharyngitis bei Meningitis I genuntersuchung 1058. 

chemische Beschaffenheit cerebrospinalis 776. i -- im Gehorgang altperuani-
456. Epithelium pneumaticum 272. • scher Schadel 106. 

phylogenetisch 13. Epithelwulst, groBer und klei· : - - bei Gicht 666. 
Stromung 525. ner 75. ! -- des auBeren Gehorgau'ges 

Endolymphstromung 527. Epitympanum 195. in der Pubertat 849. 
- Hypothese 549. - Buchten und Taschen 201. Exsudatlinien auf dem Trom-
Endolymphstromungstheorie Erbrechen bei Chinin 836. melfell 934. 

nach BARANY 552. - bei Mumps 754. Extracolumella bei Kroko-
Endoneuritis des Octavus bei -- bei Schwindel 898. dilen 47. 

Meningitis cerebrospinalis Erfrierung des Ohres 874. . ExtraduralabsceB 845, 851, 
795. - der Ohrmuschel bei chlo· i 867. 

Endotoxinbakterien, krank- rotischenlndividuen704. ! - Liquor dabei 1118. 
machende Wirkung 721. Ergotin, Schadigung des Hor- ! 

Endotoxine als Atiologie der apparates 838. : 
luetischen Verkfirzung Erkaltung bei der Entstehung I Facialisaffektionen 591. 
der Knochenleitung 730. von Ohrenleiden 862. . Facialiskanal, Dehiszenzen 

durch Spirochatenzerfall, Erkaltungen, Abwehr 1156. 207. 
Ursache ffir HERXHEI- Erkrankungen, verschiedene, Lage zum Mittelohr und 
MER-Reaktion 735. Beziehungen zum Gehor- den Bogengangen 206. 

Wirkung 870. organ 654. . Varietaten 117. 
Entkalkung, Feststellung des Ermudbarkeit, normale, des' Facialislahmung, angeborene 

Grades 218. Horsinnes 595. . 166. 
des GehOrorgans 384. Ermudung 859. - bei Meningitis cerebrospi. 
von Schnittpraparaten - EinfluB auf die Horfunk- nalis 821. 

215, 217. tion 880. - otogene 591. 
bei WITTMAAcKScher Fixa- Ermiidungsnystagmus 860. ' Facialisparese,hysterische 597. 

tion 226. Ermudungsphanomen des - reflekt.orische, vom Olir 
Entotische Gerausclie 888. Hornervenapparates 682. aus 605. 

bei Aneurysma 683. Ernahrungsstorung am Gelior· Facialiswulst 199. 
bei -Herzfehlern 683. organ 859. Farbemethode, supravitale 
bei Meningitis cerebro- Ernahrungsstorungen im 11l0. 

spinalis 787. Sauglingsa.Jter als Ursache. Farbetopfchen 231. 
infolge Zirkulationssto· fiii lYIittelohrerkrankungen Farbung von Knochen und 

rungen 683. 676. Bindegewebe 234. 

HaIB', Nasen- und Ohrenheilkunde. 78 
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Farbung von Serienschnitten 
228. 

- elektive 232. 
- - seltenere 235. 
Fallen beim Stehen 897. 
Fallphonometer 509. 
Falltendenz beim RHOMBERG-

schen Versuch 1041. 
Falschhoren, musikaHsches 

884. 
Entstehung 885. 
zentrale Entstehung 

886. 
bei reinen Mittelohr-

erkrankungen 886. 
Falx cerebri 183. 
Farbe des TrommelfelIs 933. 
- - bei Erkrankung der 

Panke 934. 
Farbeneinwirkung auf Wan

derung der subjektiven 
Horstellen 599. 

Farbenhoren 607. 
Fasciculus arcuatus 371. 
Fehlerquellen bei der Druck-

messung des Liquor 
1091. 

- bei der funktionellen Hor
priifung 988. 

Felsenbein, Lagebeziehungen 
zu den Blutleitern und 
Hirnteilen 180. 

senile Osteoporose 637. 
Pneumatisation durch 

Mittelohraffektionen ge-
hemmt 847. 

bei Chondrodystrophie 
648. 

- anatomische Unter
suchungen 649. 

bei endemisch hochgradi
ger SchwerMrigkeit und 
Schwachsinn 626. 

bei endemischem Kretinis
mus 622. 

bei Sektion des GeMr
organs 386. 

osteomalacisches, mikro
skopische Untersuchun
gen 639. 

osteopsathyrotisches, 
Histologie 651. 

rachitisches, mikroskopi
sche Untersuchungen 
639. 

Felsenbeinfraktur bei Osteo
genesis imperfecta 653. 

Felsenbeinkanten 180. 
Fenestra cochleae, entwick

lungsgeschichtlich
anatomisch 452. 

vergleichend-anato-
nllsch 458. 

ovaHs 199. 
anatomische VerhaIt

nisse 409. 

Sachverzeichnis. 

Fenestra cochleae, Physio- I Fistelsymptom ohne Fistel bei 
logie 405. ! kongenitaler Lues 742. 

rotunda 199. - bei Kompression 998. 
entwicklungsgeschicht- - vasculares 1028. 

lich-anatomisch 452. Fistula auriculae congenita, 
vergleichend-anato- 152. 

misch 458. auris congenita 152, 858. 
vestibuli, anatomische Abscesse 154. 

Verhaltnisse 409. - Cysten 154. 
- Physiologie 405. - Klinik 153. 

Fenster, ovales, Knorpelfuge kombiniert mit Fistula, 
davor 294, 299. colli congenita 153. 

rundes, Bewegungen 460. colli kombiniert mit Fi-
Histologie 281. stula auris congenita 
bei wasserbewohnen- 153. 

den Wirbeltieren449. Fixation, intravitale, mittels 
s. a. Schneckenfenster. Durchspillung 221. 

Fensternische, ovale, bei ende- - postmortale 221, 223. 
mischer Taubstummheit - von Schnittpraparaten215. 
623. - nach WITTMAACK 226. 

Fermente im Liquor 1114. Fixationsfliissigkeit nach 
- hirnabbauende, bei otiti- WITTMAACK 225, 226. 

schen Erkrankungen 1071. Fixationsgemisch nach HELD 
Fernwirkung auf Otitis media 224. 

purulenta 598. Fixationsgemische, saure 217. 
Fett, Darstellung durch Os- Fixationsmittel, Diffusions-

mierung im Block vor del' vermogen 216. 
Einbettung 233. Fixationsverfahren von KATZ 

Fibringerinnsel im Liquor 228. 
1095. Flachenpraparate des hauti-

Fibrinprobe 1088. gen Labyrinthes 214. 
Fibroblasten im Liquor 1111. FLATAUS Megalophon 1190. 
Fibrolysin 1166. Flecktyphus, Lumbalpunktion 
Fisch, Offnen des Utriculus 527. bei Storung des Horappa-
Fische, Gehororgan 16. rates 1133. 
- Horfahigkeit 497. Fleischvergiftung, Schadigung 
Fissura ante fenestram 302. des schallempfindenden 

Gla,eri 195, 201. Apparates 839. 
mastoideo-squamosa 848. I Flimmerepithel in Antrum 

ihre Bedeutung fUr die . und Paukenhohle 275. 
Orientierung iiber die I Flimmern bei Schwindel 897. 
Lage des Antrums Flocculus 189. 
172. Flockung del' Lipoide 1073. 

beim Neugeborenen Flockungs- und Triibungs. 
171, 172. reaktion von DOLD 

petrosquamosa beim Neu- 1073. 
geborenen 171, 172. von MEINICKE 1073. 

petrotympanica 177, 195.. von SACHS-GEORGI 
post fenestram 300, 302. 1073. 

Fistel 153. . Flora bei Mittelohrentziin-
der hinteren oberen Gehor- . dung 912. 

gangswand 930. : FLOURENssche Phanomene 
in der Gegend der SHRAP- 520. 

NELLschen Membran931. , Fliistersprache, Horweite 985. 
Fistelnystagmus durch Digi. - - Bestimmung 986. 

talkompression bei Lues - zur Horpriifung 965. 
732. Foramen condvloideum 185. 

Fistelsymptom 543, 1024. - jugulare li8, 184, 185. 
komplettes 1027. - mastoideum 180. 
PriifungdurchdieBARANY- - styloideum 178, 206, 208. 

sche Kautschukglocke Formanten der Vokale 1181. 
1027. Formanttone, Verunstaltung 

Schwindel dabei 1043. im Mikrotelephonapparat 
typischer Kompressions- 1195. 

und Aspirationsnystag. Formel fUr Ergebnisse d. funk 
mus 1024. tionellen H6rpriifung 988. 
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Fossa digastric a 178, 180,208. Galvanischer Strom, Obren- Gefallversorgung des Laby-
- . und me N achbarschaft heilkunde 1165. rinths 204. 

177. Galvanokaustik bei kleinen - des Labyrinthkapselknor-
jugularis 178. Tumoren am aulleren Obr pels 303. 
- Lagebeziehung zur un- . und bei Lupus der Obr- Gefabren der therapeutischen 

teren PaukenhOhlen- muschel 1165. Lumbalpunktion 1084. 
wand 199. Ganglien, normal- und patho- Gegenrollung als kompensato-

mandibularis 177. logisch-histologische Un- rische Augenbewegung 
- Knochendecke 108. tersuchung 227. 1029. 
mastoidea. 179, 181. - periphere, des Nervus oc- Gehirn, Cochlear- und Vesti-
retroarcuata 302. tavus und des Nervus bularapparat bei seiner 
subarcuata 181, 301, 302. facialis, Entwicklung 83. Erkrankung 577. 
- des Neugeborenen 126. Ganglienzellen des Ganglion Lagebeziehungen zum Fel-
Sylvii 368. spirale, postmortale Ver- senbein 180. 

Fraktur des knochernen Ge- anderungen 351. Gehirnhaute, cbronische Ent-
hOrganges 873. des hautigen Labyrinthes ziindungen bei progressiver 

Fremdkorper im GehOrgang 341. Paralyse 736. 
843. - normale, des Ganglion sPi-1 Gehor, musikalisches, ange-

im Obr 926. rale 351. borener Mangel 883. 
Eindringen in den GehOr- - des Spiralganglions bei ! - - Storungen 883. 

gang durch die Mund- Bleivergiftung 833. Priifung der Knochenlei-
hOhle 673. Ganglienzellenfarbung nach tung mittels Mono-

a.ls Reiz fiir den GehOrgang WITTMAACK 234. chord 963. 
397. Ganglion Gasseri 181. mittels konstanter Ge-

Friedlanderbacillus bei Otitis 1- geniculi 181, 205, 592. rausche 969. 
916. - octavum, Entwicklung 84. mittels reiner Tone 

Friedlanderotitis 923. semilunare trigemini 189. 970. 
FBolNsches Syndrom 1095. spirale, Erkrankungen bei Verschii.r£ung und Verfei-

1102. Tabes 736. nerung durch Alkaloide 
Frontalkanal, Durchschnei- - Histologie 341. 838. 

dung 526. vestibulare, Histologie 341. normales, bei symptom-
Friihotitis bei Meningitis cere- Gangran der Obrmuschel 657. losersyphilitischerVesti-

brospinalis, tubogene Ent- - symmetrische, im oberen bularausschaltung 731. 
stehung 784. Drittel beider Ohrmu- GehOrbahn, zentrale 363. 

Funktion beider Binnenohr- scheIn 597. GehOrgang 190. 
muskeIn 411. Ganoiden, Unterscheidung der Abflull von Labyrinth-

Funktionelle Wechselbezie- Pars superior und Pars lymphe oder Liquor cere 
hungen zwischen beiden inferior des Gehororgans brospinalis 902. 
GehOrorganen 599. 20. Atresie 155, 863. 

Funktionspriifung bei ende- Gaseinblasung in die Liquor- Ausspritzung 1167. 
mischer SchwerhOrigkeit raume 1141. vikariierende Blutungen 
630. Gedachtnisstorung im Verlauf . bei AmenorrhOe 902. 

bei meningitisch ertauben- von Mittelohrentziin- : Carcinom 876. 
den Gehororganen 797. dungen 610. : -- Dehiszenzen 637. 

des Vestibularapparates - - von Ohrenerkrankun- I - Durchbruch von Eiterungs-
995. gen 611. ,prozessen 843. 

Fiirsorgebestrebungen fiir Gefahrdung bei Lumbe,lpunk- I - Eindringen von Fremd-
SchwerhOrige bei endemi- tion 1085. korpern dutch die Mund-
schem Kretinismus 634. Gefahrlichkeit der Lumbal- hOhle 673. 

Furunkel des Ohres 843. punktion 1083. EinfluB von Zahnkrank-
- des aulleren Ohres 864. GefaBe des hautigen Laby- i heiten 669. 
Furunkulose des auBeren Ge- rinths, Histologie 340., Einpinselung 1167. 

hOrganges bei Diabetes der Paukenhohle, histo-, Eintraufelungen 1167. 
656.' logisch 277. Ekchymosenbildung durch 

im aulleren GehOrgang , des Trommel£ells, histo- Schlangengifte 840. 
beim Klimakterium 688. i logisch 280. Entwicklung 172. 

I GefaBgerausche, Autoauskul- spezielle Ernahrungsscha-
tation 891. ! den 860. 

Galtonp£eife 962, 971, 972. Gefalllocher in der hinteren: Exostosen bei Gicht 666. 
- nach SCHAEFER 963. oberen Gehorgangswand Fremdkorper 843. 
Galvanische Rea.ktion bei he- 180. Histologie des Stiitz-

reditar-Iuetischen Anoma- GefaBverbindungen zwischen geriistes 259. 
lien der kalorischen und Dura und Mittelohr- phylogenetisch 53. 
Drehreaktion immer vor- schleimhaut 198. Physiologie 394. 
handen 739. I - zwischen Paukenhohle und Pruritus 613. 

Galvanischer Nystagmusl029. i Labyrinth 204. diabeticus 656. 

78* 
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GehOrgang, Reizung durch Gehorgang, innerer, Hyper-
Fremdkorper 397. ostosen bei kongeni-

SchallabfluB bei Knochen- taler Lues 739. 
leitung 436. knocherner, Bildung 171. 

Schimmelpilzerkrankun- Fraktur 873. 
gen 908. - Histologie 259. 

Sektionstechnik 376. - bei Ostitis deformans 
Stenose 863. 643. 
Temperatur 396. Gehorgangsatresie, Opera-
ortliche medikamentiise tionserfolge gering 161. 

Therapie ll66. GehOrgangscholesteatom 863. 
Varietat,en ll3. GehOrgangsekzem 843. 
Verletzung 871. Gehorgangsentziindung, 
Weite 192. diphtherische 909. 
als Infektionsweg fUr Ery- GehOrgangsexostosen 955. 

sipel 919. - an altperuanischen ScM-
- fiir das Mittelohr 865. deln 106. 
als Schalleitungsrohr 395. GehOrgangsfurunkel, Uber-
als bevorzugte erogene gang in Phlegmone und 

Zone 610. I Periostitis des auBeren Ge-
auBerer, Aktinomykose 'I h6rganges 657. 

909. Geh6rgangshamorrhagie als 
- Anlegung bei MiBbil-. vikariierende Blutung 

dung 159. 597. 
Aspergillus 908, 931. GehOrgangsknorpel, Varieta-
Ekzeme im Klimak- ten 112. 

terium 688. Geh6rgangslange 928. 
Entwicklung 98. Geh6rgangsplastik 927. 
Exostosen 851. GehorgangsverschluB, ange-
- in der Pubertat 849. borener 154. 
Furunkulose bei Dia- Gehorgangswand, hintere, 

betes 656. obere, GefaBlocher 
- im Klimakterium 180. 

688. - Fisteln 930. I 

Histologie der Haare Muskelkrampfe im Be-
260. reich beider Acces· 

der Haut 259. sorii der Kaumusku-
der Knaueldriisen latur und des Ge-

261. sichtsmuskels bei Be-
der 'falgdriisen 260. : riihrung derselben 

Juckgefiihl 926. 603. 
Lepra 909. Gehorknochelchen, Entwick-
Mucor 908. lung 89. 
Phlegmone und Peri- Fortpflanzung de.~ Schalles 

ostitis nach Furunkel 952. 
657. GroBe beirn Neugeborenen 

Pithyriasis 908. 171. 
Rontgenuntersuchung Verknocherung 94. 

bei Atresie 1057. bei l\tittelohrmiBbildung 
bei E;>wstosen 1058. : 156. 
beiPolypen 1058. : in der Paukenhohle, Fron· 
bei narbigen Steno- ! talschnitt 194. 

sen 1058. Geh6rknochelchenkette 200. 
abflieBende Schall- - Physiologie 405. 

menge 442. ! - Verletzung 871. 
Sensibilitat 397. I Gehorknochelbriicke, Histo-
Syphilis 909. logie 281. 
Sycosis trichophytica Gehornerv, Verlaufsetappen 

908. 364. 
Trichophyton tonsu- Gehororgan, Alterverande-

rans 908. rungen 654, 705. 
tuberkulose Prozesse pathologische Anatomie 

Gehororgan, Bedeutung der 
akuten Infektionskrank
heiten fiir die Atiologie 
seiner Erkrankungen 
717. 

Beeintrachtigung durch 
Schalleinwirkungen 852. 

Behandlung der leukami
schen Erkrankungen701. 

Beziehung zu Kehlkopf
erkrankungen 676. 

Beziehungen zu verschie
denenErkrankungen 
654. 

zum endemischen Kre
tinismus 617. 

zu Nierenkrankheiten 
689. 

zum Sexualleben 688. 
zu den Sexualorganen 

685. 
spontane Blutung bei Ha

mophilen 704. 
Corrosion nach KATZ 388. 
EinfluB, des Acetanilids, 

Ohrensausen und 
SchwerhOrigkeit 835. 

des Antifebrins, Ohren-
sausen und Schwer
hOrigkeit 835. 

der Hysterie 595. 
der Lebercirrhose 674. 

motorischer EinfluB des 
N ervensystems 
596. 

auf das Nerven
system 602. 

EinfluB der Nervositat595. 
der Neurasthenie 595. 
der traumatischen 

Neurose 595. 
chronischer Obstipation 

674. 
psychischer 600. 
auf das Seelenleben 608. 
des Tabaka 837. 

Einwirkung der Bakterien-
toxine 839. ' 

Endstadium der l11eningi
tischen Ertaubung 797. 

Erkrankungen bei Anal11ie 
703. 

bei Arteriosklerose 679. 
bei Erkrankungen der 

lial11atopoetischen 
Organe 697. 

der Zirkulations-
organe 678. 

bei Erysipel 744. 
bei Hal110philie und 

hal110rrhagischen 
Diathesen 704. 

909. bei endemisch-kretini- ·1-
bei Mumps 761. scher Erkrankung 621.. 

bei akuten Infektions
krankheiten 718. 

innerer, Blutung bei Leuk- ! - vergleichende Anatomie 1. I -

amie 700. ! - Anthropologie 69, 100. 
bei allgel11einen Infek

tionskrankheiten719. 
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Gehororgan, Erkrankungen I Gehororgan, Sektionstechnik Gehororgan s. a. Ohr. 
bei Leukamie 698. zur Einzelheraus- Gehororgane, funktionelle 

bei Osteomyelitis 744. I nahme 382. Wechselbeziehungen zwi-
bei Parotitis epidemica I - - zur Gesamtheraus- schen beiden 599. 

751. 'nahme 381. GehOrpriifung mittels Sprache 
bei Sepsis 744. . sensible Affektionen 606. 965. 
per continuitatem bei I - Storungen im Bereich des - mittels Gerausche 965. 

Angina follicu- statischen Abschnittes GehOrsaiten 325. 
laris 719. 895. GehOrsempfindung, subjek-

- bei Coryza 719. Symptome der Chlorom- tive, EinfluB des Zu-
- bei Erysipel 719. erkrankung 703. standes des Nerven-

Entkalkung 384. systematische Unter- systems 600. 
Entwicklungsgeschichte69. I suchung der einzelnen Verzogerung 893. 
Ernahrungsstorung 859. I Teile am Praparat bei GehOrsempfindungen und 
Folgen der Pertussis 677. : der Sektion 384. Empfindungen in den 
Frontalachnitt 193. ' - verletzlichster Teil das in- Zahnen 672. 
Funktionspriifung bei en- : nere Ohr 846. i - subjektive 888. 

demisch-kretinischer Er- i - "O"bersichtspraparate 384. ! - - EinfluB von Genital-
krankung 630. Varietaten 69. leiden 600. 

heterologe Geschwiilste - der dem Endokranium - - auf die Psyche 609. 
876. zugewendeten An- Gehorshalluzinationen 609, 

homologe Geschwiilste875. teile 125. 891. . 
kongenitale Geschwiilste anatomische Varietaten bei Acetylengasvergiftung 

858. 109. 834. 
Histologie 211. vasomotorische Affektio- bei Meningitis cerebrospi-
hist()logische Veranderun- I nen 605. nalis 796 .. 

gen bei Leukii.mie 699. Veranderung bei Atoxyl- bei schwerer Vergiftung 
- Horizontalschnitt 193. vergiftung 829. 828. 
- Intoxikationen 828. - bei Arsacetinver- GehOrsillusionen 609. 

intrauterine Entziindung giftung 829. GehOrsschadigung im Verlaufe 
858. - bei Chlorom 702. septischer Allgemein-

Keimflora 908. - Verltiftungen 828. erkrankungen 749. 
innere und auBere Krank- - Verfetzungen 851. Gehorsstorung, Dissoziation 

heitsursachen 842. - Wechselbeziehungen mit gegen Gleichgewichtssto-
- Manie im AnschluB an den Nachbarorganen rung bei Meningitis cere-

entzundliche Verande- 419. brospinalis 799. 
rungen 610. Wirkung der Erkrankun- Geistesstorung yom Ohr aus 

Metastasen darin bei Neu- gen der Mundhohle 669: 610. 
bildungen im Genital- der Cyclostomen 13. ,Gelenkgrube fur den Unter-
traktus 688. der Fische 16. kiefer 179. 

mikroskopische Unter- der Ganoiden, Unterschei-I GELLE, negativer 980. 
suchungstechnik 211. dung der Pars snperior 1- positiver 980. 

Mikrotopographie 236. und Pars inferior 20. GELLEscher Versuch 447, 959, 
Mitbeteiligung bei allge- der Knochenfische 21. 986. 

meinen Skeletterkran- der Krokodile 29. i - - bei otosklerotischen 
kungen 636. der Lurche 23. Veranderungen am 

Miterkrankung bei Ostitis der Lurchfische 19. ovalen Fenster 980. 
deformans Paget 641. der Reptilien 25. ' Genickstarre 766. 

Neubildungen 875. 1_-_ der Saurier 27. ! epidemische, Lumbalpunk-
Osteomalacie 638. der Vogel 30. tion bei Storung des 
Pars inferior 69. des Wales 448. Horapparates 1133. 
- superior 69. I - bei Chenopodiumolvergif- ubertragbare, Gehororgan 
Phylogenese 1. i tung 838. inihrem Gesamtbilde768. 
psychische Affektionen ,- bei hamorrhagischen Dia- Spatertaubung 796. 

608. thesen 704. klassische Verlaufsform 
Rachitis 638. im Gesamtbilde der uber- 778. 
Ruckwirkung der Men- tragbaren Genickstarre s. a. Meningitis. 

struation auf dasselbe 768. : Genickstarreepidemie, groBe, 
680. bei Morbus maculosus von 1905-1907 767. 

Schadigung durch Toxine WERLHOFIT 704. Geniculum 205. 
719. - bei Purpura rheumatica Genitalleiden, EinfluB auf 

Schlafenbein ala Hiille sei- 704. subjektive Gehorsempfin-
ner wichtigsten Teile bei Skorbut 704, 705. dungen 600. 
170. und statische Organe 1. Genitaltraktus, bei Neu-

- SchuBverletzungen 871. meningitisch ertaubendes, bildungen Metastasen im 
- Sektionstechnik 375. Funktionspriifung 797. GehOrorgan 688. 
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Gerate, hOrverbessernde 1179. I Geschmacksempfindung, Ein-
- zur Lumbalpunktion 1086. ! wirkung des Horsinnes 
Gerausche 507. auf dieselbe 607. 

Zusammensetzung 508. - Herabsetzung und Verlust 
zur GehOrpriifung 965. 903. 
bei herabgesetztem Hor- Geschmackssteigerung bei Be-

vermogen 508. ginn der Mittelohreiterung 
entotische 888. 904. 

bei Meningitis cerebro- Geschmacksstorungen bei 
spinalis 787. Mittelohreiterung 903. 

infolge Zirkulations- Geschmackstauschung 904. 
storungen 683. Geschwiilste, heterologe, des 

konstante, zur Horpriifung GehOrorgans 876. 
969. - homologe, des Gehororgans 

objektive 889. 875. 
periotische 888. Gesichtshemiatrophie bei ein-
subjektive 888. seitiger OhrmiBbildung 

Bestimmung der Hohe 167. 
und Messung der In- Gesichtskleinheit, halbseitige 
tensitat 890. 166. 

Entstehungsursache Gesichtsmuskel, Krampfe bei 
889. Beriihrung der hinteren 

intermittierende 891. GehOrgangswand 603. 
Lokalisation 892. Gesichtsneuralgie vom Ohr 
im peripheren Neuron aus 606. 

des Acusticus Reiz- Gewalteinwirkung, mechani-
oder Degenerations- sche, auf das Ohr 853. 
zustand ROO. Gewebsveranderungen, post-

Verhaltuis zur Schwer- mortale 223. 
hOrigkeit 892. Gewicht, spezifisches, Bestim-

bei Exfoliation der mung beim Liquor 1095. 
Schnecke 890. Gicht, akuter Anfall im Be-

bei Magenaffektionen reich des Warzenfort-
674. satzes 666. 

bei Nierenkrankheiten akute Anfalle an der Ohr-
692. muschel 665. 

bei Osteomyelitis 746. Auflagerungen als Ursache 
bei Phosphorvergiftung fiir Irradationsotalgie 

831. 615. 
bei absoluter Taubheit Erkrankungen des Ohres 

890. dabei 664. 
tiefe, als Ursache fiir Zahn- - des auBeren Ohres 665. 

schmerzen 607. - des inneren Ohres 667. 
venose entotische 684. - des Mittelohres 667. 
- - ausgelost von Stru- Exostosen im Gehorgang 

men 684. 666. 
Geruch, EinfluB der Mittel- MENnllREscher Sympto-

ohrentziindung auf densel- menkomplex dabei 
ben 608. 667. 

Geruchsinn, Einwirkung des SchwerhOrigkeit dabei 
Horsinnes auf denselben 668. 
607. - im Larm haufiges Sym-

Verscharfung und Verfei- ptom 668. 
nerung durch Alkaloide Giftwirkung auf Mechauismen 
838. der Korperstellung 828. 

GesamtliquoreiweiB, quanti- Gipfelbucht 202. 
tatives Verhalten 1097. GLASERSche Spalte 177. 

Geschichte der endemischen Glankom als Ursache fiir Irra-
Taubstummheit 619. dationsotalgie 615. 

Geschlecht, EinfluB auf Ohren- Gleichgewichtsbahnen, zen-
leiden 850. trale 847. 

Geschlechtsunterschiede beim Gleichgewichtsorgan, periphe-
auBeren Ohr HO. res im Ohr, durch Erkran-

Geschmack, Verscharfung und kung ausgeloster Schwin-
Verfeinerung durch Alka- del 896. 
loide 838. Gleichgewichtsorgane 546. 

Gleichgewichtsstorung, Disso
ziation gegen GehOrsto
rung bei Meningitis cere
brospinalis 799. 

bei Meningitis cerebrospi-
nalis 799. 

- - Intensitat 800. 
bei Nephritis 694. 
beim Gehen und Stehen 

897. 
nach Durchschneidung des 

3. Ventrikels 561. 
Ursachen bei Meningitis 

cerebrospinalis 802. 
metameningitische, Ana

lyse 800. 
Gleichgewichtsstorungen 895, 

1041. 
bei Aspiration 1024. 
bei Kampfgasvergiftung 

834. 
bei Kompression 1024. 
bei Labyrintherkrankun

gen 1041. 
bei akquirierter Lues mit 

positivem Fistelnystag
mus 733. 

bei Meningitis cerebrospi
nalis 769, 787. 

- - Ubungsbehandlung 
823. 

bei parotitischen Innenohr
erkrankungen 761. 

Gliaschwund bei Syringo
bulbie 584. 

Gliaseptum 342. 
- ALEXANDERSches, bei 

Meningitis cerebrospina
lis 822. 

Gliawucherung bei Syringo
bulbie 584. 

Globuline, Dispersitat und 
Labilitat 1073. 

Globulinfallungsreaktion 
1073. 

Globulinfeststellung im Liquor 
1099. 

- fraktionierte, im Liquor 
1100. 

Globulinfraktion des Liquor 
1098. 

Globulinstarke des Luesliquors 
HOO. 

Glossopharyngeuslahmung 
190. 

Gliihlichtbader 1149. 
Gliihlichtbehandlung in der 

Ohrenheilkunde 1160. 
Goldreaktion 1075. 
Goldsolreaktion 1119. 
- des Liquor, differential

diagnostische Bedeutung 
1104. 

GOLTzsche Hypothese zur 
Physiologie des Bogen
gangsapparates 548. 



Goldzahlmethode nach ZSIG
MONDY zur Priifung des 
Liquor 1103. 

Goniometer 1041. 
Grade des Nystagmus 999. 
Granugenol 1168. 
Greisenalter, Meningitis 779. 
Grenzpfeife 962. 
GroBhirn, EinfluB auf das 

Labyrinth 558. 
- Schlafenlappen 368. 
GroBhirnhemispharen, man

gelhafte Entwicklung 578. 
GroBhirnschlafenlappen, zen

trale Verbindungen 371. 
Grundschicht des Trommel-

fells 196. 
Grundton 505. 
- des Einzelklanges 470. 
Guyscher Horloffel 1188. 
Gyri temporales posteriores 

369. 
Gyrus fusiformis auf dem 

Tegmen tympani 189. 
temporalis tertius auf dem 

Tegmen tympani 189. 

Haarbalgdriisen, Histologie 
258. 

Haare des auBeren Gehor· 
gangs, Histologie 260. 

Haarzellen des CORTIschen 
Organs 327. 

_. - Verbindungen der 
Sinneshaare 339. 

der Macula 310. 
der Papilla spiralis 333. 
auBere 333. 
innere 334. 
- Stiitzapparat 332. 

Hamagglutination 1062. 
Hamatologische Unter

suchungsmethoden 1075. 
Hamatopoetische Organe, Er

krankungen des Gehor· 
organs bei Erkrankungen 
derselben 697. 

Hamatotympanon 873. 
Ha.matotympanum bei Lenk-

amie 701. 
- bei Pertussis 677. 
Hamatoxylinfarbung 234. 
Hamolyse 723, 1064. 
Hamolysin 1060, 1114. 
Hamolysinbestimmung nach 

WEIL und KAFKA 1065. 
Hamolysine, spezifische 1064. 
Hamolysinreaktion 1088,1114. 
Hamolytische Reaktionen 

1064. 
Hamophilie, Erkrankungen 

des Gehororgans dabei 
704. 

Transfusion als Substitu
tionstherapie 1171. 
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Hamorrhagische Diathese, Er- HELMHOLTZSche Resonanz-
krankungen des GeMr- theorie 462, 464, 957. 
organs dabei 704. Helminthiasis, funktionelle 

Hamotest 1063, ll7l. Taubheit 600. 
Hals, Refiexe auf Extremi- Hemiatrophie des Gesichts bei 

taten und Rumpf 1038, einseitiger Ohrmillbil. 
1039. dung 167. 

Halsanhange 151. - des Schadels mit Atresia 
Halsrachenfistel bei Mikrotie auris congenita 167. 

153. Hemikranie vom Ohr aus 606. 
Halsreflexe 529. Hemiplegie vom Ohr aus 605. 
Hammelblut, Normalambo- HENNEBERTsches Symptom 

ceptoren dagegen 1064. 1028. 
Hammelblutamboceptoren HENsENscher Korper 334. 

1065. - Streifen 336, 338, 340. 
Hammer, Bandsystem 405. HENsENsche Zellen 327, 331. 

Druck darauf als Ursache Hereditat, EinfluB auf die 
von Tranentraufeln mit Entstehung von Ohren-
Orbicularkrampf 603. leiden 856. 

Verbindung mit dem Am- Herpes zoster 851, 862. 
boB 406. - - des Trommelfells 591. 

Zusammenwirken mit dem Herxheimerreaktion, Ursache 
AmboB unter physio- die durch Spirochaten-
logischen Bedingungen zerfaU freiwerdenden 
407. Endotoxine 735. 

bei Saugetieren 51. im Octavus 734. 
Hammer-AmboBgelenk 201. - Statistik 735. 
- Histologie 282. Herzfehler, entotische und 
Hammer-AmboB-Schuppen- periotische Gerausche 683. 

raum 202. Herzmittel ll69. 
Hammergriff, Injektion 935. Hiatus canalis facialis 181, 
- Verbindung mit dem Trom- 205. 

melfell 279, 405. - subarcuatus 173. 
Hammermuskel 201. Hiebverletzung des Ohres 
Harnsaure im Liquor llOI. 871. 
Hamstoff im Liquor 1l01. Hirnabbauende Fermente bei 
HABTMANNScher Horhelfer otitischen Erkrankungen 

ll87. I 1071. 
HABTMANNSchesHorrelief982.1 HirnabsceB 845, 851, 868. 
Haschisch, Schadigung des - EiweiB im Lumbalpunktat 

Horapparates 838. 1098. 
Hasenscharte bei OhrmiBbil- - Lumbalpunktion dabei 

dung 151. I 1134. 
Haut des auBeren Gehor- - Verhalten des Liquor ll21. 

ganges, Histologie 259. - nach Otitis im Sauglings-
- der Ohrmuschel, Histo· alter 848. 

logie 258. I Hirnbasis bei Meningitis cere-
Hautschicht des Trommelfells brospinalis 780. 

196. i Hirnfunktion und Labyrinth-
Heeresdienst bei Meningitis, funktion, Ineinanderspiel 

cerebrospinalis 769. 565. 
HEGENERSche Trommelfell- Hirnhaut, harte 186. 

Kehlkopfkamera 946. - weiche 186. 
HEGENER-ZEIsssche Trom- Hirnhautentziindung, otogene 

melfell-Kehlkopfkamera 869. 
947. I Hirnnerven 189. 

HEIDENRAINSche Azanfar· -- bei Meningitis cerebrospi. 
bung 235. nalis 780. 

HeiBluftbader ll49. ' Hirnpulsation 1089. 
HELDsches Fixationsgemisch I Hirnrinde, primares corticales 

224. Horfeld 370. 
HELDsche innere Phalangen- i - Klangzerlegung 507. 

zellen 332. " Hirntumor, langere Dauer des 
Helicotrema 317. Nachnystagmus 1015. 
Helixrand, Einrollung 104. erMhte Erregbarkeit des 
- Varietaten 1l0. Labyrinths 1015. 
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Ilirntumor, Liquorverande- I Horapparat, Schadigung Hornerv, Atrophie 855. 
rungen dabei 1130., durchMorphium 838. Bistologie 288. 

Nystagmus dabei 1005. - - durch Pikrotin 838. Schadigung bei Kohlen-
- Schwindel dabei 1043. - - durch Strychnin 838. oxyd.gasvergiftung 833. 
- als Ursache fiir Irrada- I - - durch Wurstvergiftung toxische Wirkung des Ni-

tionsotalgie 615. I' 839. kotins 837. 
Hirnwindungen, Projektions- Horapparate 1179. Hornervenapparat, Ermii-

bild auf die Schadelober-: - Auswahl des geeignetsten dungsphanoml'n 682. 
flache 189. 1l83. Hornervenerkrankung, konge-

Histologie des aul3eren GehOr- - - nach dem Horrelief nital-luetische, in der 
ganges 259. 1l84. Pubertat 849. 

der GehOrgangshaut 259. - Nachhall storend fiir das paralytische und tabische, 
des GehOrgangsstiitz- Sprachverstandnis 1l82. kiinstliche Malariainfek-

geriistes 259. ' - geringe Reichweite 1l80. tion 1l75. 
des GehOrorgans 211. - elektrische 1l89. Hornervenschadigung bei Sto-
des Hornerven 288. - Empfindlichkeit des rung desNukleinstoffwech-

- der Incisurae Santorini259. Mikrophons 1l94. sels 669. 
- des hautigen Labyrinths I - Mangel 1l93. Hororgan, funktionelle Unter-

303. ' - Nachhallen 1l94. suchung· mittels 
der knochernen Labyrinth- ' - Nebengerausche 1l94. Fliistersprache 

kapsel 288. ' - Sprachverzerrung 1l91. : 965. 
der Liquorraume 1081. i - klinische Untersuchun- - mittels Umgangs-
des Mittelohrs 263. . gen dariiber 1l93. sprache 965. 
des auBeren Ohrs 257. (Phonophor-Siemens & Hororgane bei Arthropoden 
des inneren Ohrs 288. HalEke) mit Mikro- 55. 
der Ohrmuschelhaut 258. phon und Telephon Horprothese, Indikation 1l83. 
der Ohrtrompete 283. 1l90. Horprothesen, Resonanz 1l80. 
des Schlafenbeinchloroms Horbahnen, zentrale 847. - Zusammenstellung der 

702. Horblaschen 4. Schwindelapparate 
des Schneckenfensters 281. Horblase 69. 1l95. 
des Trommelfells 278. Hordauer 981. Horpriifung 950. 
bei osteopsathyrotischen - Spiegelbild 984. Formel fiir Ergebnisse 

Felsenbeinen 651. - fiir hohe Tone verkiirzt bei 988. 
bei pathologischer Pneu- Altersschwerhorigkeit schriftliche Fixierung der 

matisation 274. 707. gewonnenen Resultate 
,Histologische Abgrenzung von als MaBstab der Hor-, 987. 

normaler und pathologi- scharfe 502. Instrumentarium 961. 
scher Pneumatisation - der Stimmgabeltone 969.' - mittels Zahlworten 967. 
264. Horen, binaurales, Priifung I - funktionelle, Bedeutung 

Verarbeitung des Mittel- 969. und Wert 950. 
und Innenohrs 212. - vermeintliches, ohne spe-' - - Fehlerquellen 988. 

Hitzeapplikation, ortJiche zifische Sinneszellen 493. - - Gang 984. 
1l52. Horfahigkeit der Fische 497. - quantitative 962. 

Hochfrequente elektrische - der Landtiere 496. - durch Gerausche 509. 
Strome 1l65. - bei Vermauerung der Steig-I Horreflex 602. 

Hochfrequenzstrome (d'Ar- biigelplatte 439. : Horrelief bei der Auswahl des 
sonvalisation) 1166. Horfeld, primares corticales, I Horapparates 1184. 

Hochgebirgskuren in der der Hirnrinde 370. I nach HARTMANN 982. 
Ohrenheilkunde 1155. - subjektives 892. bei kiinstlichem Trommel-

Hohensonne, kiinstliche 1l59, Horfunktion, Beeinflussung fell U77. 
1163. durch Schalleinwirkun-' - eines Taubstummen mit 

Hollensteinvergiftung, Hyper- I gen 881. Horresten 982. 
akusis und Taubheit 832. I - EinfluB der Aufmerksam- Horreste, Horrelief bei einem 

Horald, AusschlieBung des keit 880. Taubstummen 982. 
OhresdurchdieBARANY-I- der Ermiidung 880. Untersuchung darauf bei 
sche Larmtrommel 964. - qualit,ative Anderungen Taubstummen 968. 

- Massenschwingungen da- 883, 879. bei Taubstummen als 
bei 431. Horgrenze, obere 953. Stiitze der HELMHOLTZ-

Horapparat, Schadigung untere 953. schen Resonanztheorie 
durch Akonitin 838. Horgrube 5. 464. 

durch Atropin 838. Horgriibchen 519. I Horrinde, corticale, des Men-
durch CoHein 838. Horhaare 484. i schen 369. 
durch Ergotin 838. Horhelfer von HARTMANN ; Horrohrchen von POLITZER 
durch Fleischvergif- 1187.' '1187. 

tung 839. HorkOlbchen 3. ,Horrohre 1176, 1179, 1185. 
durch Haschisnh 838. Horloffel nach GUY 1188. - verschiedene Typen 1186. 



Sachverzeichnis. 

Horscharle 501, 981. Horvermogen, scheinbares, bei 
- Abnahme 879. einseitig schneckenlosen 
- Hordauer als MaBstab fiir Individuen 494. 

dieselbe 502. Horweite, Abnahme 879. 
Horscharlemesser, elektro- fiir Fliistersprache 985, 

akustische 503. 986. 
Horscharlemessungsresultate - fiir Umgangssprache 985, 

in absolutem MaBe 509. 986. 
Horschlauch 1185. HOL'Zahne, HusCHKEsche 324. 
Horsimulation, Erkennung Hohlraume, pneumatische, 

durch BLocHsche Probe Lagebeziehungen zur La-
443. byrinthkapsel 204. 

Horsinn, normale Ermiidbar- Horizontalablenkung der 
keit 595. Augen 1030. 

- EinfluB auf die iibrigen Horizontalkanal,Durchschnei-
Sinnesempfindungen dung 525. 
607. Horizontalschnittserie des 

Horsinnesorgan 304, 315. Schlafenbeins 248. 
Horsphare, Funktion 372. Hormon 854. 
- assoziative Verbindung HuscHKEsche Horzahne 324. 
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Hypophyse, Zwergwuchs 641. 
Hypophysenfunktion, Storung 

641. 
Hypophyseninkret im Liquor 

1103. 
Hypothese zur Physiologie des 

Bogengangsappa
rates nach CRUM 
BROWN 550. 

- - - nach GOLTZ 548. 
Hypotympanum 195. 
Hysterie, EinfluB auf das Ge-

hOrorgan 595. 
kalorische mer- und Un:

tererregbarkeit 1023. 
ScharfhOrigkeit dabei 883. 

Hysterische Otalgie 611. 
- Taubstummheit 601. 

372. Husten durch Reizung des Ik.terus, Blutungen in die 
Horstellen, subjektive, Wan- Nervus auricularis 929. Schleimhaut der Pauken-

derung bei Farbeneinwir- Hustenanfalle bei Mittelohr- hOhle 675. 
kung 599. entziindung 604. Immunisierung 722. 

Horstorung nach Chloroform Hydrocephalus, Nystagmus - aktive, oder spezifische 
835. dabei 1005. Vaccination 1173. 

bei Mikrotie 140. Hydrotherapie in der Ohren- Immunitat 722. 
bei Mumps 753, 755. heilkunde 1148. Immunitatszustand, Verfah-
bei Nephritis 694. -- ortliche, MaBnahmen in ren zum Nachweis 1060. 
nach Nephritiden, Lum- der Ohrenheilkunde Immunotherapie 1173. 

balpunktion dabei 1133. 1151. Immunserum 1060. 
bei multipler Sklerose Hyperamie, aktive 1151. Impressio trigemini 181. 

583. - passive 1151, 1152. Inadaquater Reiz 995. 
bei Uramie 693. Hyperaesthesia acustica 599, Incisura digastric a 845. 

- arteriosklerotische 588. 883, 900. jugularis 178. 
- Vasotonininjektion Hyperasthesie des Ohres 598. mastoidea 178. 

588. Hyperakusis 592, 599, 611, parietalis 179 180. 
corticale, bei· Meningitis I 879, 883.. - beim Neugeborenen 

cerebrospinalis 796. , - bei Hollensteinvergiftung 171. 
endemische (SCBLITTLER) I 832. tympanica 196. 

629. Willisii 599. - Entwicklung 171. 
- Haufigkeit 629. - (Parakusis) 881. Incisurae Santorini 191. 
- Pathogenese 627. Hyperalgesia acustica 900. - - Histologie 259. 
- Prophylaxe 633. Hyperalgie des Ohres 598. I Incus, Abtrennung des Stapes 
- Therapie 633. Hypergeusie bei Beginn der bei Sektion des GehOr-
hereditar-Iuetische, u. Ke- Mittelohreiterung 904. i organs 386. 

ratitis parenchymatosa Hyperleukocytose 1076. i Index, kryoskopischer, des 
738. Hyperplasie der Mittelohr-: Liquor 1095. 

zentrale 373. schleimhaut 275. - opsonischer 1070. 
- imAnschluB an Nephri- , - des Schlundringes bei Me- Indikation zu operativen Ein-

tis 692. : ningitis cerebrospinalis griffen, Bedeutung der 
Hortheorien 462. 773. Lumbalpunktion 1128. 
Horiibung, systematische Hypertonie im Kranium, Ein- zur Lumbalpunktion 1083. 

1176. fluB auf das Labyrinth fUr kiinstliches Trommel-
Horumfang 953.. 1093. fell 1178. 
Horverbesserung durch die Hypnose, EinfluB auf das Ge- Infektion des auBeren Ohres 

Luftdusche 944. hOr 601. 863. 
- nach Einlegen eines kiinst- Hypnotische Behandlung in - tUbotympanale 866. 

lichen Trommelfells der Ohrenheilkunde 1175. Infektionserreger, Einwirkung 
1177. Hypnotisierender EinfluB von auf das Ohr 852. 

Horvermogen, Beziehungen Schalleinwirkungen bei Infektionsmodus des Diplo-
zur Schalldauer 508. Hysterie 611. coccus intracellularis 

Gerausche bei Herab- Hypogeusie 903. WEICHSELBAUlII im Na-
setzung 508. Hypophyse 1089. senrachen 774. 

bei Atresia auris congenita Storungen bei Otosklerose der Meningitis cerebrospi-
158. 1072. nalis der Blutwege 789. 
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Infektionskrankheiten, akute, IrradiationsotaJgie durch Kalorische Reaktion, Dispro-
Bedeutung fiir die I Nebenhohlenerkran- portion zur Dreher-
Atiologie der Ohr- I kungen der Nase 615. regbarkeit bei Lues 
erkrankungen 717. '- durch Rheumatismus 615. 730. 

Erkrankungen des Ge- , - durch Ulcerationen der Intensitat bei Lues 730. 
hiirorgans dabei 717. I Epiglottis 615. Temperatur des 8piil-

sekundare Ohrerkran-' durch Zungenkrebs 615. wassers 1Ol6. 
kungen danach 720. Isoformgaze U68. bei verschiedenen 

im Kindesalter 848. Isthmus 191. Kopfstellungen 1018. 
allgemeine, Gehiirerkran- - tubae 196. bei kongenitaler Lues 

kungen dabei 719. 740. 
- Zusammenhang mit quantitative Methode 

akuter Mittelohrent- JAGERScher Typ des Diplo- nach KOBRAK 1021. 
ziindung 720. coccus intracellularis 771. Kalte Abreibung 1150. 

Infiltration, Unterscheidung JAIRISOH-HERXHEIMERSChe - Bader 1150. 
von Odem 927. Reaktion nach Salvarsan- - Paokung 1150. 

Influenzameningitis 869. injektion 734. Kaltwasserumschlag 1152. 
Influenzaotitis 918. JEsIONNEKSche Quarz-Queck- Kalteapp]ikation, ortliche 
Infusion, intravenose, von ste- silberlampe 1163. 1152. 

riler physiologischer Koch- Jochbogenfortsatz 179. Kampfgasvergiftung, Gleich-
sa]zlOsung oder Ringer- Jodhaltiges Kochsalz, Dar- gewichtsstorungen und 
losung 1170. reichung an die Bevolke- zentl'al bedingter Nystag-

Injektion des Hammergriffs rung 633. mus 834. 
935. I Jodkali, Storungen des inne- Katheter, Auskultation wah-

Inkubation, psychische 601., ren Ohres danach 832. rend der Lufteintreibung 
Innenohr s. Ohr, inneres. I Jodmangel bei endemischem 943. 
Innenohrkapsel, intrafotale Kropf 620. Eewegungen in das Tuben-

Formentwicklung 84. I Jodoform 1168. ostium 941. 
Instrumentarium zur Horprii- I Jodoformvergiftung, Kompli- Einfiihrung in den Nasen· 

fung 961. kationen seitens des iune- rachenraum 941. 
- zur Lumbalpunktion 1084. ren Ohres 835. Empbysem infolge faIscher 
Insulin 662. Jodpraparate 1170. Anwendung 942. 
Intensitat des SchwindeIs 898. - gegen meningitische Ohr- Entfernung aus der Nase 
Intensitatsschwankungen der komplikationen 822. 942. 

Schwerhiirigkeit 880. Jodvergiftung 832. Lufteintreibung 942. 
Intensitatsschwelle der TOD- JOSEPHsche Verkleinerung der Ver]etzung mit demselben 

empfindung 500. Ohrmuschel 145. I 871. 
Interferometer 1072 1094. Juckgefiihl im Gehiirgang Kathewrformen 941. 
- nach LOWE-ZEISS 1073. 926. Katheterisierfln S4O. 
Interferometrie nach LOWE - in der Tiefe des Ohres - Auskultation dabei 940. 

1098. 926. Katheterismus 841-
Interglobularraume, knorpel- Jupiterlampe U63. - Auskultation dabei 940. 

haltige, dauernde Persi- - mechanische Wirkung da-
stenz in der knorplig vor- bei 943. 
gebildeten Labyrinthkap- Kabine, schallsichere, nach Katzen, kongenital taube, La-
sel 296. ZWA..ARDEMAKER, zur byrinthveranderungen165. 

Internationale akumetrische Stimmgabelpriifung 965. Katzenohr 135. . 
Formel 987. KakodyIsaurevergiftung 829. - Operation 148. . 

Intoxikationen 869. Kalilaugeprobe 218. KATzsche Corrosion bei Sek. 
- des Gehiirorgans 828. Kaliumbichromat aIs guter tion des Gehiirorgans 388 
IntrakranielleKomplikationen Prot.oplasma-, schlechter KATzsches Fixationsverfahren 

im Sauglingsalter nach Kernfixierer 216. I 228. 
Otitis 848. Kalorische 'Priifung 540. Kaumuskulatur, Krampfe bei 

Irradiationsotalgie 613, 899. - und Drehreaktion, verglei- Beriihrung der mnteren 
durch peritonsillare Ab- chende Priifung 1022. i Gehiirgangswand 603. 

scesse 615. Reaktion 1015. ' Kautschukglocke von BARANY 
durcb Arthritis mandibu- Apparate dafiir 1016. I' zur Priifung des Fistel-

laris 615. Apparat von RUTTTN symptoms 1027. 
durch gichtische Auflage- dafiir 1017. 'Kehlkopferkrankungen, Be-

rungen 615. hereditar luetische ziehung zum Gehiirorgan 
durch Brechungsanoma- Anomalien bei vor- 676. 

lien des Auges 615. handener galvani- Kehlkopftuberkulose aIs Ur-
durch Glaukom 615. scher Reaktion 739. sache fiir Irradationsotal-
durch Kehlkopftuberku- DiskrepanzgegenDreh- gie 615. 

lose 615. reaktion bei kongeni- Keilbein, Meningokokken in 
durch Myalgien 615. taler Lues 740. demselben 778. 



Keimarten bei sekundarer Oti
tis 917. 

Keime bei akuter Mittelohr
entziindung 914. 

bei ehroniseher Mittelohr
entziindung 92l. 

bei akuter genuiner Otitis 
915. 

Keimflora des Gehiirorgans 
908. 

- des Labyrinthes 922. 
- des Mittelohrs 910. 
Keimfreiheit der normalen 

Paukenhiihle 910. 
Keimgehalt der EUSTACHI

sehen Riihre 910. 
- des Raehens 910. 
Keimsehadigung, persiinliehe 

Pradisposition zu Ohren
leiden 857. 

Keratitis parenehymatosa re
gelmaBig bei Aeusti
euserseheinungen in
£olge hereditarerLues 
739. 

und Hiirstiirung bei 
kongenitaler Lues 
738. 

Kern, DEITERsseher, s. DEI
TERsseher Kern. 

Kernversehiebung der neutro
pnilen Leukoeyten 1076. 

KEy-.!:soRGSehe Trommel
fellkamera 945. 

Kie£ergelenk, Ubergreifen von 
Mittelohreiterungen 674. 

Kiemenbogen 151. 
Kiemenfurehe, zweite innere, 

und Divertikel 163. 
Kiemenspalte, erste 161. 
Kinder, akuteste Ertaubungen 

bei Meningitis eerebrospi
nalis 794. 

Kindesalter der Ansteckungs
ge£ahr dureh Meningitis 
cerebrospinalis beson
derB ausgesetzt 773. 

meningitisehe Ertaubun
gen 795. 

Haufigkeit der Mittelohr
erkrankungen 848. 

Kinematographie zur Auf
zeichnung des Nystagmus 
1000. 

KIRCRNERsches Divertike1l61. 
- - Klinik 163. 
Kitzelsymptom 598. 
Klange 505. 
Klanganalyse 506. 
- physiologische 465. 
Klangfarbe 505. 
Klangfarbenperzeption Stii-

rungen 887. 
Klangstabe nach Kiinig 963, 

971. 
Klangzentrum 368. 
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Klangzerlegung in der Hirn- Knochenleitung bei Erkran-
rinde 507. kungen des schall-

Kleinhirn, Bedeut.ung fiir empfindenden Appa-
den Bogengangsapparat rates 974. 
559. des schalleitenden Ap-

Lokalisation des Vorbei- parates 974. 
zeigens nach BARANY bei Otosklerose 436. 
568. bei Priifung des Gehiirs 

Verbindung mit dem Ve- mittels Monochord 963. 
stibularis 367. bei willkiirlicher Tensor-

Vestibularis£asern 366. kontraktion 417. 
bei Meningitis eerebrospi- direkte 958. 

nalis 800. - und indirekte 432. 
und Vestibularis 366. indirekte 958. 

KleinhlrnabseeB, spontaner metotische 433. 
Nystagmus dabei 1004. osteostapediale 960. 

Kleinhirnaplasie 578." osteotympanale 960. 
Kleinhirnhypoplasie 578. sogenannte reine 438. 
Kleinhirnprozesse, Nystagmus verkiirzte. bei normal-

dabei 559. hiirenden Luetikern 728. 
Kleinhirntonus 569. Knochen- und Luftleitung bei 
Kleinhirntumor 580. Erkrankung des schall-
_ Nystagmus dabei 1006. leitenden Apparates 959. 
Klimakterium, Furunkulose Knochenmarkseiterung, Taub-

und Ekzem des auBeren heit als Folge 748. 
Gehorganges 688. als Ursache Hir schwere 

Klimatische Behandlung in Sehadigung des Innen-
der Ohrenheilkunde 1155. ohres 745. 

Knacken bei Tubeniiffnung Knochenschicht, auBere, pe-
426. riostale, der Labvrinth-

Knaueldriisen, Histologie 258. kapsel 293. . 
_ des auBeren Gehiirganges innere, endostale, Laby-

Histologie 261. rinthkapsel 292. 
Knie, oberes 205. mittlere, mesondrale, der 
Kniehiicker, innerer 371. Labyrinthkapsel 294. 

Knopftelephon 1192. 
Knochenabbau bei Meningitis Knorpel des Gehiirgangs, Va-

cerebrospinalis 815. rietaten 112. 
Knochenbildung, chondro- _ der Ohrmuschel bei der 

metaplastische, in der La- Sehalleitung 393. 
byrinthkapsel 298. Knorpelfuge vor dem ovalen 

Knochenfarbung 234. Fewter 294, 299. 
Knochenfische, Gehiirorgane KnorpelkanaIe, gefaBhaltige, 

21. ill der Labyrinthkapsel303. 
Knochenleitung 952, 957. Knorpelreste, gr6Bere, zeit-

Bestimmung mit dem Mo- weise Persistenz in der 
noehord ~OnSTRUYCKEN Labyrinthkapsel 298. 
972. ,KOBRAKsche Methode zur 

Beziehungen zur Luftlei-! quantitativen kalorisehen 
tung 441. ' Reaktion 102l. 

Dauer 435. I Kochthermophor 115]. 
Monochord nach STRU- Kochsalzliisung 1175. 

YCKEN 981. I KONIGsehe Klangstabe 963, 
SehallabfluB aus dem Ge-I 971. 

hiirgang 436. 'Kiirpergleichgewicht, beherr-
Priifung 975. ,sehende Reflexe 572. 
Uberwiegen der Luftlei-' Kiirperstellung, Mechanismus 

tung iiber dieselbe 959. : bei Vergiftung 828. 
Verkiirzung 436. I - beherrsehende Reflexe572. 

bei Lues und Arterio- , - bei der Lumbalpunktion 
sklerose 736. 1085. 

dureh Endotoxine' Kiirperstellungsreflexe, Stei-
730. gerung durch Cam-

und Serumreaktion pher 838. 
730. durch Pikrotoxin 838. 

VerIangerung 436. dureh Stryehnin 838. 
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Kohlenfadenlampen zur Er'l Kopfnystagmus 534, 538, 998. 
zeugung der Licht;varme- - durch Drehen 999. 

Labyrinth, Entwicklung bei 
Torpedo ocellata 18. 

strahlen 1160. 'Kopfschmerzen beiChinin836. 
Kohlenoxydgasvergiftung, '- bei Salicylsaurevergiftung 

Schadigung des Horner- 835. 
yen 833. Kopfstellung, EinfluB der An-

- Schwindelerscheinungen derung auf das Verhalten i -
833. dervestibularenReaktions-1 

Kohlenstoffverbindungen, bewegungen 567. -
chemische Giftwirkung auf Kopfstellungen, verschiedene, I 
das Ohr 852. . fUr die kalorische Reaktion 

Kollc..id-chemische Reaktionen 1018. 
1073. Kopfverletzungen im Zusam- i -

Kolloide Eigenschaften des Li- menhang mit MENIERE- I 

quor 11 03. schen Symptomen 590. 
Kolloidreaktion im Liquor Korpuskulare Strahlungen bei ' 

1088. I umschriebener Tuberku-
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Komponente, langsame, bei Verbreitung 617. 
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abnorme Erregbarkeit bei 
kongenitaler Lues 742. 
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Zusammenhang mit einer 
luetischen Infektion 1068. 
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1041. 

bei Lues congenita 738. 
luetische, Diagnose 724. 

- - Nystagmus dabei 1000. 
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menschlichen Skelett gitis cerebrospinalis 787. 
636. LabyrinthschwerhOrigkeit, 
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Lepra des Gehorgangs 909. 
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Menge 1092. 
Methoden der Cytologie 

n08. 
o berflachenspannung 

1094. 
PlasmazeHen 1112. 
Pleocytose 1117. 
Proteus-Coligruppe 1115. 

Liquor, Priifung mit der 
Goldzahlmethode nach 
ZSIGMONDY 1103. 

Reduktionsindex 1102. 
Reduktionsstoffe 1102. 
Schichtenbildung 1105. 
Schwanzungsformen der 

Lymphocyten 1112. 
Sekretionsdruck lOS9. 
Stromung lOS9. 
Ursprung 1089. 
Verhalten bei Encephalitis 

1121. 
bei HirnabsceB 1121. 
bei multiplen intrakra

niellen Komplikatio
nen 1129. 

bei Leptomeningitiden 
1123. 

bei Lues des inneren 
Ohres 1130. 

bei tuberkuloser Menin
gitis 1130. 

bei Schadelverletzun
gen IllS. 

bei entziindlichen sub
duralen und arach
noideo-pialen Veran
derungen 1123. 

quantitatives Verhalten 
des Gesamtei weiBesl 097 . 

Viskositat 1094. 
Vitalitat der Zellen 1109. 
Vorkommen von Antikor-

pern Il13. 
- von Blut und Blutfarb

stoffen 1113. 
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1069. 

labyrinthi, Herkunft 456. 
- bei Schallschwingungen 

458. 
normaler, physikalische 

und physiko-chemische 
Konstanten 1094. 
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saninjektion 734. 

Serodiagnostik 1067. 
cochleare Storungen nach 

Salvarsaninjektion 734. 
vestibulare Storungen nach 

Salvarsamnjektion 734. 
symptomlose Vestibular

ausschaltung bei erhal
tenem Gehor 731. 

Zusammenhang zwischen 
Serumreaktion und ver
kiirzter KnochenIeitung 
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742. 

Lebensalter bei Ohr
erkrankungen 738. 

Ohrerkrankungen 737. 
des Ohres als kongeni

tale Bindege webs
syphilis 740. 

- - - Sitz der Verande
rungen im lym
phokinetischen 
Apparat 740. 

galvanische Reaktion 
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Mittelohrgebiet 761. 
Mumpskranke, rechtzeitige 

Isolierung 76Q. 
Mumpstaubheit 755. 
Mund, Ablesen 1183. 
Mundhohle, Wirkung ihrer 

Erkrankungen auf das 
GehOrorgan 669. 

als Eingangspforte von 
Fremdkorperu nach dem 
GehOrgang 673. 

Mundpflege bei Mumps 764. 
Mnsculus stapedius 201. 

Faden zum Nervus fa-
cialis 207. 

Wirkung 412. 
bei Vogeln 50. 
s. a. Stapedius. 

temporalis 179. 



Musculus tensor tympani 201. 
- - - erste Anlage 90. 
- - - s. a. Tensor tym-

pani. 
Musikalische Amnesie 884_ 
Musikalisches FaIschhoren884. 
Muskelkrampfe bei Schwindel 

898. 
der Kaumuskulatur oder 

des GesichtsmuskeIs im 
Bereich beider Accesso
rii bei Beriihrung der 
hinteren Gehorgangs
wand 603. 

MuskeIschwirren aIs Reflex auf 
Progressivbewegung 1038. 

MuskeIsinn 533. 
Myalgie aIs Ursache fiir Irra

dationsotalgie 615. 
Myelitis spinalis, infektiose, 

Liquor dabei 1121. 
Myelographie 1141. 
Myringitis bullosa 591. 
Myxidiotie 640. 
Myxodem, erworbenes 640. 
- kongenitales 640. 

NabeIschnur, Umschlingung 
des Kopfes 133. 
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gitis cerebrospinalis 777. 
Nase, Eiterungen und chro

nischer Magenkatarrh 675. 
Nasenbluten aIs vasomotori

sche Affektion yom Gehor
organ aus 605. 

NasennebenhOhlen, prophy
laktische Operation· gegen 
Meningo kokkenansteckung 
823. 

Nasenrachen, Diplococcus in
tracellularis Weichselbaum 
in demselben 773. 

Nasenrachenkatarrh bei Me
ningitis cerebrospinalis 
783. 

Sachverzeichnis . 

N asenrachenkatarrh, akuter, 
bei Meningitis cerebrospi
nalis 777. 

Nasenrachenraum, Einfiihren 
des Katheters 941.' 

Nebengerausche der Horappa
rate 1182. 

- beim elektrischen Horap
parat 1194. 

Nebenhohlenentziindungen b. 
Meningitis cerebrospinalis 
777. 

Nebenhohlenerkrankungen d. 
Nase aIs Ursache fUr Ira
dationsotalgie 615. 

Nebenraume, pneumatische, 
Histologie 263. 

Nebulorapparat 942. 
Nephritis, Anamie der Mittel

ohrschleimhaut dabei 
691. 

Erkrankungen des Mittel
ohres dabei 689. 

Gleichgewichtsstorung da
bei 694. 

Horstorung dabei 694. 
Lumbalpunktion bei Hor

storungen 1133. 
alB Ursache zentraler Hor

storung 692. 
chronische, und Labyrinth

degeneration 693. 
Nerven des hautigen Laby

rinthes, Histologie 340. 
der Ohrmuschel 190. 
der Paukenhohle, histolo

gisch 277. 
des Trommelfells, histolo

gisch 280. 
Nervenendstellen im Ohre, 

Formentwicklung 80. 
- des Vorho£bogengangsap

parates, feinerer Bau 
308. 

Nervenfasern des hautigen La
byrinthes 342. 

- der Papilla spiralis 335. 
Nervengeflechte der Papilla 

spiralis 335. 
Nervenkrankbeiten, tabische 

851. 
Nervenstiimme, normal- und 

pathologisch-histolo
gische Untersuchung227. 

des auBeren Ohres, Histo
logie 262. 

Nervens,Ystem, EinfluB seines 
Zustandes auf su bjektive 
GehOrempfindungen600. 

motorische Beeinflussung 
yom Gehororgan aus 602. 

motorischer EinfluB auf 
das GehOrorgan 596. 

peripheres; Cochlear- und 
Vestibulat'apparat bei 
seiner Erkrankung 577. 

Nervoses Sausen 888. 
Nervositat 595. 
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- EinfluB auf das GehOror
gan 595. 

Nervus abducens 185. 
accessorius 186. 
acusticus 205. 

degenerative Verande
rungen bei chronisch. 
Leukamie 700. 

Durchschneidung 539. 
Erregbarkeit durch 

spezifische Reize 960. 
zentrale Schadigung b. 

Leukamie 701. 
Schema der Faserung 

364. 
Wurzelfasersysteme 

363. 
bei Cyklostomen 16. 
s. auch Acusticus. 

auricularis, Husten bei 
Reizung 929. 

cochlearis, Abnutzung 860. 
- allgemeine Beschreibg. 

der Zentren und Bah
nen 360. 

£acialis 205. 
Beziehung zum Schla

fenbein 178. 
Entwicklung 83, 84. 
Faden zum Musculus 

stapedius 207. 
Flachverlauf 208. 
Fortleitung von Ent

ziindungen durch sei
nen Kanal in eine der 
Schadelgruben 208 .. 

Lahmung bei Meningi
tis cerebrospinalis 
821. 

Resistenz gegeniiber d. 
Meningokokkenvirus 
822. 

Schragverlauf 208. 
Verlauf durch das 

Schlafenbein 205. 
bei der deszendierenden 

Neuritis meningitica 
819. 

s. a. Facialis. 
glossopharyngeus 186. 
intermedius, Entwicklung 

84. 
labyrinthicus, Entwicklung 

84. 
octavus 205. 

Corpora amylacea da
rin 125. 

Entwicklung 83. 
N euritiden im mittleren 

Alter 850. 
s. a. Oktavus. 

oculomotorius 185. 
petrosus superficialis ma

jor 205. 
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Nervus petrosus superficialis 
major, Entwick
lung 84. 

minor 205. 
staticus bei Mollusken 12. 
trigeminus 185. 
trochlearis 185. 
vagus 186. 
vestibularis, Verbindung 

mit dem Riicken
mark 56l. 

VerIaufsetappen 365. 
s. a. Vestibularis. 

vestibuli, allgemeine Be· 
schreibung der Zentren 
und Bahnen 360. 

vidianus "181. 
Neubildungen im Genitaltrak

tus, Metastasen im Gehor
organ 688. 

NEUMANNscher Larmapparat 
964. 

Neuralgie des Warzenfortsat
zes 657. 

Neurasthenie 595. 
- EinfluB auf das GehOr

organ 595. 
- ScharfhOrigkeit dabei 883. 
Neuritis acustica nach iiber

maBigem Alkoholge
nuB 851. 

bei Arteriosklerose 860. 
bei Mumps 758. 
nach Schalleinwirkung 

8fil. 
nach iibermaBigem Ta

bakgenuB 851. 
toxische, bei Mumps 

756. 
- meningitic a, deszendieren

de 819. 
des Nervus octavus im 

mittleren Alter 850. 
nervi octavi bei meningiti

scher Erlaubung 781. 
Neuroepithelflecke im inneren 

Ohr 81. 
Neurofibrom des ACURticus 

859. 
Neurolabyrinthitis in mittle

ren Jahren 850. 
- meningogene, cochleare 

Pradilektion 820. 
Neuron der Vestibulariswur

zeIn bei Meningitis cere
brospinalis 805. 

peripheres, des Acusticus, 
Reiz- oder Degenera
tionszustand bei subjek
tiven Geranschen 890. 

N eurorezidiv (Hornervenlues) 
nach unvollkommener 
Salvarsanbehandlung 
1068. 

des Octavus nach Salvar
sanbehandlung 830. 

Sachverzeichnis. 

Neurose, traumatische 595. 
- - EinfluB auf das Gehor

organ 595. 

Nystagmus, schwache Dreh
reaktion bei Lues 730. 

theoretische Erklarung 
Neurotische Otalgie 61l. 
Neutrophilie bei schweren oti

tischen Erkrankungen 
1076. 

Nierenkrankheiten, Beeinflus
sung durch Erkrankun
gen des Ohres 694. 

Beziehungen zum Gehor
organ 689. 

BluterguB in die Pauken
hOhle 68fl. 

EinfluB auf Mittelohreite
rungen (l90. 

subjektive Geransche dabei 
692. 

Mittelohrerkrankungen in 
ihrem VerIaufe 690. 

SchwerhOrigkeit dabei 691. 
Nierenschadigung und obere 

Tongrenze 694. 
NieBkrampfe bei Mittelohr

entziindung 604. 
Nikotin, chemische Giftwir

kung auf das Ohr 852. 
Nikotinvergiftung, EinfluB

1

_ 

auf das Gehororgan 837 .. 
- Wirkung auf den Horner- ' 

yen 836. 
Nitrobenzol, chemische Gift

wirkung auf das Ohr 
852. 

Nitroglycerin, chemische Gift
wirkung auf das Ohr 
852. 

Noma der Ohrmuschel 909. 
- im Kindesalter 848. 
NONNEs vier Reaktionen 1087. 
NONNEsche Probe 1078. 
NONNEsches Syndrom 1102. 
NONNE-ApELTsche Reaktion ~ 

1074. 
NONNE-APELTnegativ bei kon· 

genital-Iuetischen Acusti-. 
cuserkrankungen 740. 

Normalamboceptoren gegen 
Hammelblut. 1061. 

Novoprotin 1174. . 
Nucleinstofhyechsel, .Hor~er- II -

venschadigung bC! semer,-
St6rung 669. 

Nucleus angularis 366. 
dorsalis acustici 361. 
nervi vestibularis 365. 
tecti, Verbindung mit den 

gekreuzten Vestibularis
kernen 367. 

tuberculi acustici 360. 
vestibularis lateralis 363. 
- superior 363. 

NUELscher Raum 331. 
Nystagmograph 999. 
Nystagmus 895, 995. 
- Dauer 570. 

nach BARANY 553. 
drei Grade 999. 
Hauptrichtungen 998. 
Kinematographie zur Auf-

zeichnung 1000. 
Kombination mehrerer Ar

ten 1006. 
langsame Komponente 570. 
Latenzzeit bis zum Ein

treten 1022. 
versehiedene Moglichkeit

ten beim Fistelsymptom 
1025. 

schnelle Phase 570. 
Reaktionszeit 1022. 
Starke 999. 
hei kalter Ausspiilung in 

Riickenlage 1018. 
bei Druck auf den Warzen-

fortsatz 603. 
bei Ermiidung 860. 
bei Hirntumoren 1005. 
bei Hydrocephalus ] 005. 
hei Klpinhirnprozessen559. 
bei einseitiger Labyrinth-

ausschaltung 1003. 
bei Labyrintherkrankun

gen 1000. 
bei circumscripter Laby

• rinthitis 1001. 
hei diffuser Labyrinthitis 

1002. 
bei Leukamie 1003. 
bei Meningitis cerebrospi

nalis 787. 
bei retrolabyrintharer N eu

ritis 1006. 
bei Morbus maculos. WERL

HOFII 1003. 
bei Purpura rheumatica 

1003. 
bei Schwindel 1042. 
bei multipler Sklerose 579, 

1005. 
bei der Syringobulbie 563, 

584. 
bei Syringomyelie 1005. 
bei Tabes 1005. 
bei Tumoren im Briicken

winkel 1006. 
- im Kleinhirn 1006. 
durch Kompression und 

Aspiration von Luft im 
auBeren Gehorgang bei 
Lues 732, 740, 742. 

nach Drehung 1011. 
diagonaler 1006. 
- bei Schlafenlappenab

sceB 1005. 
galvanischer 1029. 

Auslosung bei Acusti
custumoren 1029. 
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Nystagmus, galvanischer, 
AuslOsung bei trauma
tischer ZersWrung, lenk
amischer Infiltration des 
Vestibularis 1029. 

Odem, Unterscheidung von In
filtrationen 927. 

Ohr, allgemeine Pathologie 

horizontaler, Lokalisation 
im Deiterskern 564. 

intrakraniell bedingter 
1006. 

physiologischer,Ablaufo71. 
reflektorischer, durch 

Aspiration 1024. 
- durch Kompression 

1024. 
retrolabyrinthar ausgelost i 

1004. 
rein rotatorischer, bei der 

Syringobulbie 584. 
rotatorischer, Lokalisation 

im Deiterskern 564. 
spontaner 997. 

Dauer 1000. 
langsame Komponente 

997. 
schnelle Komponente 

997. 
Vorbeizeigen dabei 

1031. 
bei KleinhirnabsceB 

1004. 

des Acusticus 692. 
- als vasomotorische Affek

tion vom Gehororgan 
aus 600. 

OIgasvergiftung, SchwerhOrig
keit und Taubheit 834. 

Ohnmacht von der Tube aus 
61l. 

Ohr, Anamnese 925. 
angewandte Anatomie 169. 
Arzneimittel in Salben

form in seiner Umgebung 
1169. 

AusfluB von reinem Blut 
902. 

AusschlieBung durch die 
BARANYSche Larmtrom
mel 964. 

Auskultation 925. 
Ausspiilung 93l. 
Bedeutung bakteriologi-

scher Fragen fiir seine 
Erkrankurigen 906. 

Beeinflussung von Nieren
krankheiten durch seine 
Erkrankungen 694. 

bei doppelseitiger La-:
byrinthreizung bzw. 
ZersWrung 1003. 

Berufsschadigung durch 
elektrische Strome 853. 

Beziehung seiner Krank
heiten zu denen der Ver
dauungsorgane 669. 

bei LeuchtgasvergU
tung 833. 

bei Meningitis 1004. 
bei Scblii.£enlappenab

sceB 1004. 
vertikaler 1004, 1006. 

als Zeichen eines Durch
bruchs in die Ven
trikel oder einer in
ner. Meningitis 1004. 

spontaner 1004. 
vestibularer 540, 566, 569. 
zentraler 1005. 
zentral bedingt, bei Kampf-

gasvergiftung 834. 
Nystagmusbahnen 570. 
Nystagmusdauer 541. 
Nystagmusformen, einzelne, 

Lokalisationsmoglichkeit 
562. 

Nystagmusklonus 581, 1023. 
Nystagmusrichtung 996. 

Oberflii.chenspannung des Li-
quor 1094. 

Obertone 505. 
- beim Einzelklang 470. 
Objektive Gerausche 889. 
Obstipation, chronische, Ein-

fluB auf das GehOrorgan 
674. 

Oculomotoriuslahmung 190. 

EinfluB des Chinins 828. 
Einwirkung von Infek- I -

tionserregern 852. 
Erfrierung 874. 
Erkrankungen bei Diabe

tes mellitus 655. 
Erkrankungen bei Endo

karditis 684. 
bei Gicht 664. 
bei kongentialer Lues 

737. 
infolge vasomotorischer 

SWrungen 68l. 
durch Erkrankung des 

Gleichgewichtsorganes 
ausgeloster Schwindel 
896. 

Fremdkorper 926. 
- im Kindesalter 849. I -
mechanische Gewaltein- i 

wirkungen 853. 
chemische Giftwirkung 

852. 
Hyperasthesie 598. 
Hyperalgie 598. 
Inspektion 925. 
akquirierte Lues 724. 
Massage vor und hinter 

demselben 1157. 
MiBbildungen 131, 858. 
Palpation 925, 927. 
Parasthesie 599. 
allgemeine Pathologie 842. 

der Lues 725. 
Pilzerkrankungen 852. 
funktionelle Priifnng 950. 
quantitative Prii£ung des 

Perzeptionsvermogens 
98l. 

Rachitis im Kindesalter 
848. 

Rontgendiagnostik 1048. 
Rontgenographie 1048. 
Rontgenuntersuchung 

1057. 
Sarkom 876. 
endemisch-kretinische 

Schadigungen 626. 
Schadigungen nach Ery

sipel 750. 
Schadigung durch Luft

druckschwankungen853_ 
Schragaufnahme bei Ront

genuntersuchung 1049_ 
Skiagraphie 1048. 
bitemporales Skiagramm 

1051. . 
Spontanblutungen 681. 
Staubeinwirkung 852. 
erworbene Syphilis 850. 
Syphilis in der Kindheit 

848. 
medikamenWse Therapie 

in seiner Umgebung 
1166. 

intrauterines Trauma 858. 
psychisches Trauma 875. 
Tuberkulose im Kindes-

alter 848. 
Veratzung 874. 
Verbrennung 874. 
Verletzungen 843, 870. 
- durch elektrische Un

falle 875. 
abstehendes 140. 

Operation 142. 
- - nach PASSOW 144. 
- orthopadische MaBnah-

men 141. 
auBeres, entziindliche Af

fektionen als Schmer
zen verursachende 
Erkrankungen 899. 

Bedeutung fiir die Hor
funktion 955. 

Elektrolyse bei kleinen 
Tumoren und bei Lu
pus der Ohrmuschel 
1165. 

Erkrankungen durch 
Aspergillus 909. 

- bei Diabetes melli
tus 656. 

- bei Gicht 665. 
bakterielle Erkrankun

gen 908. 
durch Streptothrix 

909. 
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Ohr; auBeres, luetische Er-,Ohr, 
krankungen 725. 

Erysipel 864. 
Furunkel 864. 
Galvanokaustik bei 

kleinen Tumoren 
1165. 

Geschlechtsunterschie
de 110. 

Hamorrhagie bei Werl
HOFERscher Krank
heit 704. 

Hereditat der MiBbil
dungen 857. 

Histologie 257. 
- der Blut- u. Lymph

gefaBe 262. 
- der Nervenstamme 

262. 
Infektion 863. 
Neubildungen als 

schmerzauslosendes 
Moment 900. 

Perichondritis 864. 
Phlegmone 864. 
Physiologie 389. 
Sektionstechnik 376. 
korpuskuIare Strahlun-

gen bei Tuberkulose 
und kleinen Tumoren 
1158. 

Varietaten 110. 
im Verlaufe der Leuk

amie 699. 
DARWINsches 134. 
inneres,LageverhiUtnisse d. 

einzelnen Abschnitte 87. 
Affektionen bei Queck

silbervergiftung 832. 
pathologische Anatomie 

bei Chinin 836. 
- - der spezifischen 

Erkrankungen 
b. Mumps 754. 

erste Anlage 69. 
lymphokinetischer Ap

parat als Sitz konge- -
nital-Iuetischer Er- I 
krankungen 740. -

Degeneration im Zirku- , 
lationsapparat b. pro
gressiver Paralyse 
736. 

Diagnose und Differen
tialdiagnose parotiti
scher Erkrankungen 
757. 

Diphtherieserum bei 
parotitischenErkran
kungen 759. 

Entwicklung 69, 452. 
- intrafotaleEntwicklung 

der Kapsel 84. 
Erkrankungen bei Dia

betes mellitus u. Ar
teriosklerose 663. 

Sachverzeichnis. 

inneres, Erkrankungen Ohr, inneres, Schalliibertra-
bei Diabetes mel- gung durch Luftlei-
litus 663. tung 428. 

bei Gicht 667. Schwitzkuren bei paro-
nichteitrige Erkrankun- titischen Erkrankun-

gen bei Diabetes gen 759. 
mellitus 663. Sektionstechnik 377. 

luetische Erkrankungen SWrungen durch J od-
725. kali 832. 

- - ohne Salvarsan- - bei Pilzvergiftung 
behandlung 838. 
727. vasomotosriche Sto-

metaluetische Erkran- rungen 682. 
kungen 735. Therapie der diabeti-

apoplektiforme Erkran- schen Affektion 
kung bei Mumps 754. 664. 

primare Erkrankung b. der parotitischen 
Mumps 759. Erkrankung. 759. 

Erkrankungen bei 3 Typen der parotiti-
Osteomyelitis 746. schen Erkrankungen 
bei progressiver Pa- 752. 

ralyse 736. Varietaten 124. 
nach Salvarsanbe- postmortale Verande-

handlung bei Lues rungen 346. 
727. histologische Verarbei-

parotitische Erkran- tung 212. 
kungen 752. Verhalten des Liquor 

tabische Erkrankungen bei Lues desselben 
736. 1130. 

Formentwicklung 69. Verlauf der diabetisch. 
- der N ervenendstel- Affektion 664. 

len 80. Verletzungen 872. 
Genese der spezifischen postfotales Wachstum 

Erkrankungen bei 85. 
Mumps 754. bei Kretinismus 624. 

subjektive Gerausche als verletzlichster Teil 
als Symptome arte- des GehOrorgans 846, 
riosklerotischer Er- der Saugetiere, feinerer 
krankung 679. I Bau 37. 

embryonale Gewebs- 1_ - perilymphatische 
entwicklung 73. I Raume 39. 

Gleichgewichtsstorung ,- nicht gepriiftes, VerschluB 
bei parotitischen Er-I bei der Horpriifung 988. 
krankungen 761. i STAHLsches 135. 

Histologie 288. ! - WILDERMUTHSChes 135. 
Infektion 868. Ohraffektion, akut rheuma-' 
Komplikationen bei Jo- tische 862. 

doformvergiftung835. Ohraufnahme von MAYER-
hereditare Lues alskon- DEUTSCH bei Rontgenun-

genitale Bindege- tersuchung 1051. 
webssyphilis 740. ,Ohrbewegungszentren 374. 

MiBbildung 163. ,Ohreiter, Meningokokken da-
Neuroepithelflecke 81. rin 783. 
Pars inferior 81. Ohren, beide, alternierende 
Pars superior 81. Entziindungen 598. 
Physiologie 451, 955. Wechselbeziehungen 
Prognose der Erkran- 450. 

kungen bei Mumps Wechselwirkung bei 
760. Otalgie 611. 

RINNEScher Versuch b. Ohrenerkrankungen, Gedacht-
Erkrankungen 978. nisstorungen in ihrem 

Schadigung durch mitt- Verlauf 611. 
lere Tone 955. - allgemeine Therapie 1169. 

schwere Schadigung Ohrenheilkunde, bakteriolo-
durch Knochen- gische Ara 906. 
markseiterung 745. - Baderbehandlung 1155. 



o hrenheilkunde, Behandlung 
mit y-StraWen 1164_ 

- mit Rontgen- u_ Ra
diumstraWen 1164_ 

hypnotische Behandlung 
1175_ 

klimatische Behandiung 
1155. 

Elektrotherapie 1164. 
Hochgebirgskuren 1155. 
Hydrotherapie 1148. 
ortliche thermo- u. hydro-

therapeutmche 1iaBnah
men 1151. 

1iechanotherapie 1157. 
physikalische Therapie 

1148. 
Psychotherapie 1175. 
Sonnenbadekuren 1I55. 
Sonnenbader 1I55. 
StraWentherapie 1I58. 
galvanischer Strom 1I65. 
Suggestivbehandiung 1175. 
allgemeine Therapie 1I48. 
ortliche, medikamentose 

Therapie 1I66. 
Thermotherapie 1I48. 
WarmestraWen- u. Gliih

lichtbehandiung 1160. 
- s. a. Otologie. 
Ohrenkrankheiten und Er

krankungen der Respira-
tionsorgane 676. 

Ohrenleiden, Abnahme im 
fortgeschrittenen Alter 
850. 

EinfluB des GescWechtes 
850. 

- der Hereditat auf ihre 
Entstehung 856. 

Entstehung durch Erkal
tung 862. 

personliche Pradisposition 
durch Keimschadigung 
857. 

vererbte oder erworbene 
personliche Pradisposi
tion 853. 

Ohrensausen 859. 
Brompraparate dagegen 
1I70. 
von erkrankten Zahnen aus 

671. 
bei Acetanilidvergiftung 

835. 
bei Antifebrinvergiftung 

835. 
bei Arteriosklerose 588. 
bei Chinin 836. 
bei 1iENIERE 589. 
bei 1ieniugitm cerebrospi

nalis 798. 
bei Salicylsaurevergiftung 

835. 
bei schwerer Vergiftung 

828. 

Sachverzeichnis. 

Ohrensausen und Ovarialhy
perasthesie 688. 

- zentrales, bei Anilinvergif
tung 835. 

Ohrenschmalz als mechanisch. 
Schutz 395. 

- morphologische Zusam
mensetzung 261. 

- s. a. Cerumen. 
Ohrenschmalzdriisen, Histo

logie 261. 
Ohrenschmalzpfropf 396, 843. 
Ohrenschmerzen bei der Den

titio difficilis dentm sa
pientiae 671. 

bei Erkrankungen d.1iund
hOWe 669. 

Ohrensektion 375. 
Ohrerkrankungen, Tempera

tureinfliisse 851. 
in anatommchen Verhalt

nissen begriindet 842. 
bei kongenital. Lues, Hau-

figkeit 737. 
nach Lepra 719. 
nach Syphilis 719. 
nach Tuberkulose 719. 
und Beruf 851. 
arteriosklerotmche, Dia-

gnose 680. 
kongenitalluetische, Le

bensalter beim Auftreten 
738. 

lenkamischc, Behandiung 
701. 

-- Diagnose 70l. 
- Symptomatologie 700. 
luetische, Haufigkeit 724. 
sekundare, nach akutenIn-

fektionskrankheiten 720. 
- Therapie 680. 

Ohrfalten 99. 
Ohrfisteln, kongenitale 152. 
OhrfluB, Qualitat und Quan-

titat 901. 
-- Starke desselben als Grad

messer fiir Albuminurie 
691. 

Ohrfurunkel 843, 851. 
Ohrfurunkulose, bakterielle 
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Ohrinfektion, tuberkulOse, auf 
dem Blutwege .920. 

Ohrknorpel, erste Anlage 99. 
- Dicke 112. 
Ohrkomplikation der 1ieniugi-

tis cerebrospinalis, Be
handlung 822. 

beim Typhus ahdominalis 
918. 

retrolabyrinthare, der Pa
rotitis 758. 

spezifische, bei Mumps 752. 
- - Symptomatologie 

753. 
Ohrlange, groBte, 1iittelwert 

llO. 
- wahre 102. 
OhrIappchen, anthropologisch 

104. 
- FeWen 135. 
- Spaltung 136. 
OhrlOffel 931. 
Ohrlupe hei der Unterflllchung 

930. 
OhrmiBhildungen 131. 
- Morphologie 134. 
- Ohrmuschel 134. 
- Ursachen 132. 
- hei Hasenscharte 151. 

bei querer \Vangenspalte 
152. 

-- einseitige, und Gesichts
hemiatrophie 167. 

Ohrmodulus (SCHWALBE) 102. 
Ohrmuschel 190. 

akustische Bedeutung 390. 
Anasthesie 598. 
Anomalien der GroBe und 

Stellung 139. 
AbreiBung 853. 
Aufnahme der Schall wellen 

391. 
Breite 103. 
Cancroid 876. 

..- Cercopithecusform 134. 
Difformitaten 140. 
disloziert 138. 
Elektrolyse hei Lupus 

ll65. 
Einfliisse 908. . -

Ohrgebiet, nicht spezifmche 1-
Komplikationen beiMumps -
761. 

Entwicklung 98, 389. 
Erfrierung 852, 863. 

Ohrgegend, auBere, Inspek
tion 927. 

Ohrgerausche bei Aneurysma i -
der Art. hasilaris 683. 

hei Mumps 753. 
wegen Erkrankung des Zir

kulationsapparates 890. 
nach Salvarsaninjektion 

734. 
arterielle 683. 

Ohrindex, morphologischer 
102. 

- hei cWorotischen Indi
viduen 704. 

Erysipel 909. 
Fiihlsphare 374. 
Galvanokaustik hei Lupus 

1I65. 
Gangran 657. 
Gestalt 100. 
akute Gichtanfalle 665. 
Hmtologie der Haut 258. 
- des Stiitzgeriistes 257. 
Lepra 909. 
Makakusform 134. 
MiBbildungen 134. 
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Ohrmuschel, MiBstaltung mit Ohrtrompete, Histologie des Organkolloide, Veranderung 
Lochbildung 138. Tubenknorpels 284. desDispersionsgrades durch 

Noma 909. Ohrtumor, Rontgenbild 1056. Salvarsan 831. 
Operation ihrer Difformi- Ohrveranderungen, kongeni- Orientierung bei Operationen 

taten 148. tale, infolge intrauteriner am Ohr und Schlafenbein 
phylogenetisoh 54. Entziindungen 133. 208. 
kosmetische Prothesen Oktavus, geringe Affinitat zur Orthopadie bei abstehenden 

1176. Alkoholvergiftung 834. Ohren 141. 
syphilitische Prozesse 909. --- Endo- und Perineuritis bei Orthosymphonie 885. 
tuberkulose Prozesse 909. Meningitis oerebrospina- ! Os epiptericum, anthropolo-
Pruritus diabeticus 656. lis 795. ' gische Varianten 105. 
Reflexbewegung 602. Neurorezidive nach Sal- Osmierung im Blook bei WITT-
Resonatorenwirkung 392. varsanbehandlung 830. MAAcKscher Fixation 
Spaltung 138. Schadigung durch Schwe- 226. 
Tophi 665. felkohlenstoff u. Schwe- vor der Einbettung 
Typen 104. felwasserstoff 834. zwecks Darstel-
Verkleinerung nach Jo- s. a. Nervus octavus, lung des Fettes 

SEPH 146. Oktavusausschaltung, transi- 233. 
- nach P AYR 147. torische, bei multipler Skle- sekundare, im fertigen 
- nach STREIT 147. rose 582. Schnitt 233. 
bei Gicht 665. Oktavuskrise, Lumbalpunk- OSlniumfixation nach RETZIUS 
bei der Schalleitung 389. tion dabei 1133. am frisch getoteten Tier 
menschliche, Form und - angioneurotisohe 683. 228. 

Funktion 390. Oktavusscheiden als Uber-' Osmiumsaure als fixierendes 
Ohrmuschelabnormitat, The- gangsweg bei Meningitis. Fallungsmittel 216. 

rapie 141. cerebrospinalis 792. : Osmotherapie 1175. 
Ohrmuschelbewegungen 390. Oktavusstorungen und Giftig- : Ossale Leitung 957. 
Ohrmuscheldefekt 858. keit des Salvarsans 829. ! Ossifikationszonen bei Osteo-
Ohrmuschelknorpel bei der Omnadin 1174, 1175. : genesis imperfecta 652. 

Schalleitung 393. Operation, Bedeutung d. Lum- i Osteogenesis imperfecta, Ossi-
OhrmuschelmiBbildungen, I balpunktion fiir die In- : fikationszonen 652. 

Morphologie 134. I dikation 1128. - - als erbliche Erhan-
- Therapie 141. 1- der Atresia auris con- kung 857. 
Ohrmuscheln, beide, symme- genita 159. Vrolik 649. 

trische Affektionen 597. - - - - Erfolge gering . Osteomalacie des GehOrorgans 
- - - Gangran im oberen 161.' 638. 

Drittel 597. von Difformitaten d. Ohr- Osteomyelitis, pathologisch-
Wechselbeziehungen 394. muschel 148. anatomische Befunde b. 

Ohroperationen, Anhaltspunk- des Katzenohres 148. Ertaubung 747. 
te zur Orientierung 208. des gespalt. Lobulus 148. Ertaubung 746. 

Ohrosteomyelitis im Kindes- der Makrotie 145. Erkrankung des inneren 
alter 847. I der Mikrotie 150. Ohres 746. 

Ohrprothesen 1176. abstehender Ohren 142. subje:{tive Gerausche 747. 
Ohrrelief, Abnormitaten 136. - - nach PASSOW 144.' Vestibularbefunde 747. 
Ohrschaden, funktionelle 853. I Operationen am Ohr u. Schla- als Ursache fiir Ohrerkran-
Ohrschadigung bei Bleivergif- , fenbein, Anhaltspunkte zur kungen 744. 

tung 833. Orientierung 208. des Ohres im Kindesalter 
Ohrschmalzclriisen 191. . Operationshohlen im Warzen- 847. 
Ohrschmerz 899. fortsatz, Rontgenbild 1057. Osteomyelitistaubheit 745. 
- traumatischer 900. Operationsweg durch den 'Osteoporose, senile, des Fel-
Ohrsprecher 1192. Warzenfortsatz bei Atresia' senbeins 637. 
- (Siemens & Halske) 1191. auris congenita 160. I Osteopsathyrosis 649. 
Ohrstorungen, Zusammenhang . Opsonine 723, 1070. I - Histologie des Felsenbeins 

mit Bewegungssti:irung . Opsoninprobe 1060, 1070. 651. 
544. Opsonischer Index 1070. .Osteostapedialer Weg der 

Ohrsyphilis, hereditare, als 10pt.imumsteliung bei kalori-' Schallperzeption 959. 
kongenitale Bindegewebs- I scher Reaktion 1021. Osteotympanale Leitung 957, 
syphilis 740. Optochin 1172. 960. 

Ohrtriohter 928. Optostatik 366. Osteotympanaler Weg der 
- Haltung im Ohre 929. Orbicularkrampf mit Tranen- Schallperzeption 959. 
Ohrtrompete, Auskultation traufeln bei Druck auf den Osteosklerose der Labyrinth-

bei Lufteinblasung 939. Hammer 603. kapsel 641. 
Erkrankungszustande 844. Orbitalpunktion 1138. Ostitis deformans, knocherner 
Histologie 283. Organ, CORTIsches 205. GehOcgang 643. 

der Schleimhaut 286. - Atrophie 855. PAGET, Miterkrankung 
- des Stiitzgeriistes 284. - statisches 205. des Gehororgans 641. 



Ostitis, lakunare 819. 
- produktive, bei Meningitis 

cerebrospinalis 815. 
Ostium pharyngeum tubae, 

abnorm weites 161. 
- tympanicum tubae 197. 
Otalgia angiosclerotica 680, 

899. 
- nervosa 899. 
Otalgie 611. 
- durch Hirntumor 615. 

durch Irradation 899. 
dentale 614, 670. 
- Therapie 671. 
hysterische 611. 
neurotische 611, 899. 

Otapostaxis 140. 
Othamatom 843, 853, 871. 
Otiatrie s. Ohrenheilkunde. 
Otitis, Bedeutung der Sekun-

darinfektion fUr den Ver
lauf 922. 

als Primaraffekt fUr die 
Meningitis cerebrospina
lis 784. 

bei Meningitis cerebrospi
nalis 777. 

Friihformen 783. 
Spatformen 783, 

784. 
Ubergangsformen 

781. 
bei epidemischer Meningi

tis 919. 
bei Sauglingen im Verlauf 

von Darmerkrankungen 
675. 

durch Pneumokokkus 916. 
durch Staphylokokken 916. 
durch Streptokokkus 915. 
und Pneumonie 918. 
acuta, Pneumatisationsbil-

der 1054. 
akute, genuine, Keime da

bei 915. 
chronica, Pneumatisations

bilder 1052, 1053. 
diabetica 658. 
externa, bakterielle Ein

fliisse bei derselben 
908. 

Pyocyaneus dabei 909. 
Riintgenuntersuchung 

1057. 
Warmebehandlung 

U53. 
hamatogen entstanden, 

durch Diplococcus intra
cellularis WEICHSEL
BAUM-Sepsis 785. 

hamatogene, bei Meningi
tis cerebrospinalis 785. 

hamorrhagische, bei Me
ningitis cerebrospinalis 
786. 
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Otitis media, Haufigkeit bei: Otomykosis 931. 
Meningitis cerebro- Otorhinologie, Lumbalpunk-
spinalis 78]. tion in der Unfallchirurgie 

Umschlage U54. derselben lU9. 
bei Mumps, Pathoge- Otorrhiie, Zunahme wahrend 

nese 762. der Menstruation als Fern-
acuta, komatiise 660. wirkung 598. 
diabetica s. necrotans Otosklerometer 428. 

660. Otosklerose 855, 857, 926. 
labyrinthogene, bei Me- Behandlung mit Otother-

ningitis cerebrospi- mie U65. 
nalis 786. BEzoLDsche Trias 979. 

neonatorum 910. Diagnose der Stapesfixa-
purulenta, Fernwir- tion 980. 

kung 598. GELLEscher Versuch bei 
spezifische, durch Di- Veranderungen am ova-

plococcus intracellu- len Fenster 980. 
laris WEICHSELBAUM Knochenleitung dabei 436. 
776. Stiirungen im Gebiete der 

sekundare, Keimarten 917. , Hypophyse 1072. 
seriise. bei Meningitis cere- i -- Zusammenhang mit einer 

brospinalis 786. I luetisch. Infektion 1068. 
steriltoxische 762. bei Osteopsathyrosis 650. 
tuberkuliise 919. in der Pubertat 849. 
s. a. Mittelohrentziindung. beim weiblichen Geschlecht 

Otochirurgie, Bedeutung der 851. 
funktionellen Priifung 9IH. Otoskop 939, 940. 

Otogene Dentalgie 672. Otoskopie 928. 
Pyamie und metastatische -- intratympanale 938. 

Lungenerkrankung 678. Otoskopische Untersuchung 
- Theorie der Meningitis ce- 930. 

rebrospinalis 784. Otothermie zur Behandlung 
Otocysten 519. von Otosklerose und Ad-
- bei Arthropoden 521. hasivprozessen 1165. 
Otokalorimeter nach BRUNING Ovales Fenster, GELLEscher 

1021. Versuch bei Otosklerose 
Otolith 519. 980. 
Otolithen, Reflexe von den- Ovarialliyperasthesie und Oh-

selben aus 530. rensausen 688. 
Untersuchung im Polari- Oxydasereaktion 1113. 

sationsapparat 387. Oxyekoia 883. 
als statisches Organ nach 

QUlX 553. 
Otolithenapparat 898. 

Experimente 527. 
- als Perzeptionsorgan fUr 

die Lage des Kopfes im 
Raume 550. 

Otolithenfunktion nach BA
RANY 554. 

Otolithenmembran, Histologie 
312. 

Otolithenzelle bei Tunikaten 
12. 

Otologie, Bedeutung der Un
tersuchung des Li
quor cerebrospinalis 
1078. 

der Wassermannreak
tion 1068. 

Lumbalpuuktion bei me
ningitischen Affektionen 
1115. 

serologische Untersuch
ungsmethodik 1059. 

s. a. Ohrenheilkunde. 

Pachymcninx 186. 
Packung, kalte U50. 
P AGETSche Krankheit, patho

logische Anatomie der La
byrinthkapsel 645. 

Palpation des Ohres 926. 
PANDYSche Probe 1074, 1087. 
- Reaktion 1066. 
Pandyreaktion negativ bei 

kongenital-luetischen Acu
sticuser krankungen 740. 

Panitrin U66. 
Panlabyrinthitis, resorptive 

und plastische V organge 
bei Meningitis cerebro
spinalis 813. 

bei Meningitis cerebrospi
nalis 804. 

Panotitis hei meningitischer 
Ertaubung 781. 

- bei Meningitis cerebrospi
nalis 804. 

Papilla acustica basilaris 325. 
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Papilla basilaris del' Krokodile Parotitis, Mittelohrkomplika-
29. tion 763. 

- - der Lurche 23. - Schwitzkuren bei lnnen-
- - cochleae, Entwicklung ohrerkrankungen 759. 

83. Pars flaccida des Trommelfells 
- spiralis 325. 196. 
- -. Haar- odeI' Sinneszellen - - - histologisch 278. 

333. - inferior des Gehororgans 
- - Membrana tectoria 336. 69. 
- -- Nervenfasern und Ner- - - labyrinthi 304. 

vengeflechte 335. - - des inneren Ohres 81. 
- - vestibulare Ober- - superior des Gehororgans 

flachenansicht 330. 69. 
- - feinere Strukturver- - - labyrinthi 304. 

haltnisse 337. - - des inneren Ohrs 81. 
- - Stiitzzellen 327. - petrosa des Schlafenbeins 
Papille, Entwicklung 80. beim Neugeborenen 171. 
Paraboloides Resonanzrohr - squamosa des Schlafen-

1188. beins beim Neugebore-
Paracentese, Abimpfung da- nen 171. 

bei 907. - tensa des Trommelfellsl96. 
Paracusis duplicata 884. . - - - histologisch 278. 
- loci 882, 926. - tympanica des Trommel-
- scheinbare 887. fells, Entwicklung 171. 
- Wn..LISII 926. Partielle SchwerhOrigkeit 882. 
- - (Hyperacusis) 881. - Taubheit 882. 
Parasthesie des Ohres 599. PAssowsche Operation ab-
- bei Schwindel 898. stehender Ohren 144. 
- einer Zungenseite 904. Pathologie, allgemeine, des 
Paraffineinbettung 220. Ohres 842. 
Parageusie 904. Pauke, erste Anlage des Zell-
Paralyse, progressive, sekun- systems 270. 

dare Atrophie des Binnenmuskeln bei starker 
CORTlschen Organs MiBbildung 157. 
736. EinfluB del' Erkrankung 

Degeneration im Zirku- auf das Trommelfellbild 
lationsapparat des 934. 
inneren Ohres 736. Paukenhohle 194, 844. 

chronische Entziindung - anatomisch 420. 
del' Gehirnhaute 736. - Ausspiilung mit dem Pau-

- _. Erkrankungen am kenrohrchen 1167. 
lnnenohr 736. - Beziehungen zum 'Varzen-

- - degenerative Verande- fortsatz 421. 
rungim am Acusticus - myxomatoses Bindege-
736. webspolster 275. 

Paramusie 884. - BluterguB bei Nieren-
Paraphenylendiamin, chemi- krankheiten 689. 

sche Giftwirkung auf das - Blutungen durch Schlan-
Ohr 852.' gengifte 840. 

Parotis, Abscesse 191. - - in die Schleimhaut bei 
Parotitis epidemica, Ahnlich- lkterus 675. 

keit mit Zoster epi- - Buchten 200. 
demicus 756. - spontane Dehiszenzen in 

Ohrerkrankungen da-: ihrem Boden 199. 
bei 751. 1- Flimmerepithel 275. 

- Diagnose und Differential- . - GefaBverbindungen mit 
diagnose del' lnnenohr-: dem Labyrinth 204. 
erkrankungen 757. . Gehorknochelchenkette 

- Erkrankungen des inneren ' 200. 
Ohres 752. GroBe beirn Neugeborenen 

- retrolabyrinthare Formen 171. 
del' Ohrkomplikation - Histologie 263. 
758. - - del' GefaBe 277. 

Gleichgewichtsstorungen • - - del' Nerven 277. 
bei lnnenohrerkrankun-: - - del' membranosen 
gen 761. ' Wand 278. 

Paukenhohle, Infektion 844. 
- Kuppelraum 191. 
- Pneumatocele 844. 
- Schleimhautdriisen, histo-

logisch 277. 
- Taschen 200. 
- hintere Wand 198. 
- ilmere Wand, Lage-

beziehung zum Laby
rinth 199. 

obere Wand 198. 
- untere Wand und Lage

beziehung zur Fossa und 
zum Bulbus del' Vena 
jugularis 199. 

- vordere Wand mit ihren 
Lagebeziehungen zum 
Canalis caroticus 196. 

- bei Amuren zuerst 41. 
- bei MittelohrmiBbildung 

156. 
- bei Saugetieren 50. 
- bei Sauriern 44. 
- bei Schildkroten 43. 
- im Sauglingsalter 847. 
- mit GehOrknochelchen, 

Frontalschnitt 194. 
- normale, bakterienfrei 910. 
Paukenhohleninhalt bei Per

foration des Trommelfells 
935. 

Paukenhohlentonsille, Histo-
logie 277. 

Paukenhohlenwand 845. 
- und Trommelfell 194. 
- hintere 198. 
- innere, Lagebeziehung zum 

Labyrinth 199. 
- mediale, bei endemischer 

Taubstummheit 622. 
- obere 198. 
- untere, und Lagebeziehung 

zur Fossa und zum Bul
bus del' Vena jugularis 
199. 

- vordere, und Lage
beziehungen zum Cana
lis caroticus 196. 

Paukenlumen, Entwicklung 
265. 

Paukenmuskeln, Krampf
zustande 596. 

Paukenrohrchen zur Ausspii
lung der PaukenhOhle1167. 

Paukentreppe 316, 317. 
PAYRSche Verkleinerung del' 

Ohrmuschel 147. 
Perforation des Trommelfells 

844, 934, 935, 936. 
Perichondritis, Bacillus pyo

cyaneus dabei 1062. 
- des auBeren Ohres 864. 
Perilymphatische Raume des 

inneren Ohres bei den 
Saugetieren 39. 

Perilymphatischer Raum 186. 



Perilymphatisches System, 
anatomisch 453. 

- - entwicklungsgeschicht· 
lich-anatomisch 452. 

Perilymphe 204, 205. 
- chemische Beschaffenheit 

456. 
Perineuritis des Octavus bei 

Meningitis cere brospinalis 
795. 

Periostitis nach Gehorgangs-
furunkel 657. 

Periotische Gerausche 888. 

Sachverzeichnis. 

Physiologie des schalleitenden 
und schallperzipierenden 
Apparates 954. 

des Bogengangsapparates 
518. 

- GOLTzsche Hypothese 
548. 

des Geharganges 394. 
des Mittelohres 397. 
des Ohres 389. 
des auBeren und mittleren 

Ohres und der Sclmecke 
389. 

- - bei Aneurysma 683. des inneren Ohres 451. 
- - bei Herzfehler 683. des Trommelfells 398. 
Perisinuisitis, Liquor dabei des zentralen Vestibular-

1119. apparates, ziemlich er-
PeritonsillarabsceB, , otogener schopfend aufgedeckt 

673. durch MAGNUS und DE 
Peritonsillitis, spezifische, KLEIJN 571. 

durch Diplococcus intra- Pia 186. 
celluhris Weichselbaum Pigmentflecke an den Cristae 
776. ampullares und der Macula 

Permeabilitat, der Meningen utriculi 307. 
1101. Pikrotin, Schadigung des Hor-

PERTIKSches Divertikel 162. apparates 888. 
- - Klinik 163. Pikrotoxin, EinfluB auf Kor-
Pertussis, Blutungen im La- perstellungs- und Laby-

byrinth 677. rinthreflexe 838. 
- Folgen fUr das Gehororgan Pilocarpin gegen meningitische 

_ HZ!~totympanum 677. Ohrkomplikationen 822. 
Pessimumstellung bei kalori- Pilzerkrankungen des Ohres 

scher Reaktion 1021. Pilz852. ift Innenohrsto" _ 
Pfeifen zur Horpriifung 970. verg ung, 
_ gedeckte, der BEZOLD- rung en 838. 

EDELMANNschen Ton- Pithyriasis im Gehorgang 908. 
reihe 971. Plana semilunata 307. 

Pfeiler, auBere 327. Plasmastoffe 721. 
Pfeilerzellen, auBere 329. Plasmazellen im Liquor 1102. 
_ CORTIsche 327. Pleocytose im Liquor 1105, 
_ innere 328. 1107, 1117. 
Pfropfungsschwerhorigkeit Plexus chorioidei 1089. 

879. - tympanicus 200, 903. 
Phagocytare Zahl 1070. - venosi 185. 
Phagocytose 1070. - vertebralis 185. 
Phalangenzellen, innere, Pneumatisation des Felsen-

HELDS 332. beins durch Mittelohr-
Phlegmone nach Gehorgangs- affektionen gehemmt 

furunkel 657. 847. 
- des auBeren Ohres 864. des Mittelohres 95. 
Phlogetan 1174. normaleundpathologische, 
Phonometer nach LucAE 954. histologische Abgren-
Phonophor 1191. zung 264. 

Siemens & Halske mit pathologische, histologi-
Mikrophon und Tele- sche Befunde 274. 
phon 1190. Pneumatisationsbilder bei 

Phosphor, chemische Giftwir- akuter Otitis 1054. 
kung auf das Ohr 852. - bei chronischerOtitis 1052, 

Phosphorpraparate 1170. 1053. 
Phosphorvergiftung 831. Pneumatisationshemmung im 
Photographie des Trommel- Warzenfortsatz 275, 1052. 

fells 944. . Pneumatisationslehre von 
Phylogenese d. Gehororgans 1. 'I WITTMAACK 1051. 
Physikalische Therapie in der Pneumatisationsstillstand im 

Ohrenheilkunde 1148. Warzenfortsatz 275. 
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Pneumatische N e benraume, 
Histologie 263. 

- Zellen, Entwicklung 266. 
Pneumatisches Zellsystem, 

Ausbreitung im spa
teren Leben 271. 

mukos-periostaler 
Schleimhautiiberzug 
272. 

Umwandlung des gan
zen Warzenfortsatzes 
271. 

Pneumatisierung des Schla
fenbeins 173. 

langsame, des Warzenfort
satzes 269. 

normale, des Schlafenbeins, 
Histologie 264. 

Pneumatocele der Pauken-
hahle 844. 

~- am Warzenfortsatz 844. 
- des Warzenfortsatzes 871. 
Pneumokokken bei meningiti-

scher Mittelohrentziindung 
783. 

Pneumokokkenmeningitis bei 
Hunden 793. • 

Pneumokokkenotitis 916. 
- Agglutinationsprobe 1061. 
Pneumokokkus 770. 
- Agglutininnachweis 1062. 
Pneumomassage 1158. 
Pneumonie und akute Mittel-

ohrentziindung 677. 
- und Otitis 918. 
Polioencephalitis, Liquor da

bei 1121. 
Poliomyelitis epidemica, Li-

quor dabei 1121. 
Politzerballon 940. 
Politzern 939. 
POLITZERSches Akumeter zur 

Horpriifung 969. 
POLITZERS Horrohrchen 1187. 
Polyglandulitis, spezifische, 

bei Mumps 751. 
Polyotie 151. 
Polypen des Gehorgangs, 

Rontgenuntersuchung 
1058. 

Polypotomie, Riickgang einer 
Ptosis danach 603. 

Porencephalie 577. 
Porus acusticus internus 189, 

846. 
Postmortale Veranderungen 

am Ductus cochlearis 
348. 

an den Nervenendstel
len des Vorhofbogen
gangsapparates 349. 

am inneren Ohr 346. 
bei Salicylsaurevergif

tung 836. 
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Pradilektion, cochleare, der Psychisches Trauma des Ohres Raddrehung der Augen 530, 
meningogenen Neurolaby- 875. 1030. 
rynthitis 820. Psychogene Regionslahmun- Radiarfaserschicht des Trom-

'Pradisposition, personliche gen, EinfluB auf das melfells, histologisch 278. 
853. Gehiir 601. Radikaloperation, doppelsei-

Prazipitine 723. - Schwerhiirigkeit 1176. . tige, Trommelfellprothese 
Presbyakusis, Rigiditat der Psvchostatik 602. I danach 1179. • 

Membrana basilaris als Ur- Psychotherapie in der Ohren- Radium- und y-Strahlen-
sache 709. heilkunde 1175. , behandlung in der Ohren-

PRIESSNITZScher Umschlag Ptosis, Ruckgang nach Poly- heilkunde 1164. 
1153. I potomie 603. Ramus auricularis vagi, Re-

Primaraffekte der Meningitis Punktion der Cysterna cere- flexhusten 191. 
cerebrospinalis 777. bellomeduliaris (magna) cochlearis nervi acustici 

Processus cochlearis 201. 1139. 205. 
jugularis 109. cervicale 1142. vestibularis nervi acustici 
mastoideus, Actinomyces thorakale 1142. 205. 

919. Punktionsstelle, typische, bei I Raum, endolymphatischer204. 
paramastoideus 109. Lumbalpunktion, topogra- I - perilymphatischer 186. 
postauditorius squamae phische Anatomie 1082. - Entwicklung 72. 

beim N eugeborenen 172. Pupillenreflex, otogener 496. - des inneren Ohres bei 
postglenoidalis, anthropo- Pupillenveranderungen bei' den Saugetieren 39. 

logische Varianten 106. Mittelohrentzundung 603. PRUssAKScher 201. 
styloideus 178. Purpura rheumatica, Erkran- I Raumsinnesorgan 304. 
utricularis sacculi 71. kungen des Gehor-: Reaktion, Dreh- und kalori-
zygomaticus 177. organes dabei 704. sche, vergleichende Prii-

Progressivbewegung, Reflexe Nystagmus dabei 1003. fung 1022. 
1037. Pyamie 867. hamolytische 1064. 

Prmninentia spiralis 322. - otogene, und metastatische kalorische 1015. 
Promontorialschleimhaut, Lungenerkrankungen Apparat von RUTTIN 

Farbe 936. , 678. dafiir 1017. 
Promontorium 199. i Pyocephalus, Nystagmus als Apparate dafiir 1016. 
Proteinkorperreiz 1173. I Zeichen 1004. B.4.RANYSche Erkla-
Proteinkorpertherapie 1174. Pyocyaneus bei Otitis 916. rung 1015. 
Proteus-Coligruppe im Liquor '1' - externa 909. quantitative Methode 

1115. nach KOBRAK 1021. 
Prothesen des Ohres 1176. Schwachreizmethode 
-- kosmetische, del' Ohrmu- Quantitative Prufung mit der 1021. 

schel 1176. clV und c v -Gabel 983. Temperatur des Spiil-
Protuberantia styloidea 156. Quarzlichtbehandlung des wassers 1016. 
Priifung mit Umgangssprache Ohres, ortliche 1163. bei verschiedenenKopf-

968. Quarz- Quecksilberlampe1159, stellungen 1018. 
- doppelseitige galvanische 1163. doppelseitige, mit RUT-

1029. QUECKENSTEDTscher Kom- TINschem Apparat 
- kalorische 540. pressionsversuch bei Lum- 1019. 
Priifungsworte, hohe und tiefe balpunktion 1087, 1091. und Drehreaktion, ver-

966. Quecksilber 1172. gleichende Priifnng 
Pruritus des Gehiirganges 613. - chemische Giftwirkung auf 1022. 
- diabeticus im Gehiirgang das Ohr 852. - mit der kolloidalen Gold-

und del' Ohrmuschel Quecksilbervergiftung, Innen- liisung von LANGE 1075. 
656. ohraffektionen mit MENIE- Reaktionen, kolloid-chemische 

PRUSsAKscher Raum 201. REschem Symptomenkom- 1073. 
Pseudomeniere 589. plex und Taubheit 832. Reaktionszeit der Dauer des 
Pseudoton beiDiplacusisecho- Nystagmus 1022. 

tica 893. Recessus, erste Anlage des 
Psychalgie 598. Rachen, Keimgehalt 910. Zellsystems 270. 
Psyche, EinfluB der subjek- bei del' Sektionseroffnung - epitympanicus 195. 

tiven Gehorsempfindungen des Mittelohres und La- - salpingopharyngeus 161. 
609. byrinthes von auBen un- Recessuslumen, Entwicklung 

Psychische Affektionen Yom ten 377. 265. 
Gehororgan aus 608. Rachenmandel, Hyperplasie Reduktionsindex 1088. 

Inkubation 601. 848. - des Liquor 1102. 
- Storungen bei Meningitis: - bei Meningitis cerebrospi- Reduktionsstoffe im Liquor 

cerebrospinalis epidemi- ' nalis 777. 1102. 
ca 768. Rachitis des Gehiirorgans 638. Reflektor 928. 

Psychischer EinfluB auf das des Ohres in der Kindheit Reflex, auropalpebraler 602. 
Gehiirorgan 600. 848. - psycho-galvanischer 495. 



Sachverzeichnis. 1263 

Reflexbewegung 596. i Resonanzrohre, glockenfor- Rontgenologie der Liquor-
- der Ohrmuschel 602. I mige 1188. raume 1141. 
Reflexe, cochleare 494. 'Resonanztheorie von HELM- Rontgenstrahlen 1159. 

des Halses auf Extremi- HOLTZ 957. Rontgenuntersuchung,BusOH-
taten und Rumpf 1038, Resonatoren, rohrenformige, sche Aufnahme 1051. 
1039. von SCHAEFER 965. occipito-frontale Schadel-

des Labyrinthes auf rue Resonatorenwirkung der Ohr- aufnahme 1051. 
Extremitaten 1039. muschel 392. STENVERssche Aufnahme 

- auf den Hals 1038,1039. Respirationsorgane, Bezie- 1050. 
der Lage 1037, 1038. hung ihrer Erkrankungen des Ohres 1057. 
auf Progressivbewegung zu Ohrenkrankheiten 676. bei Acusticustumor 1058. 

1037. I RestgehOr bei Taubstummen, bei Atresie 1057. 
auf Winkelbeschleunigung Ermittlung 983. - bei Exostosen im GehOr-

(Drehung) 1037. Retrolabyrinthare Formen der I gang 1058. 
von den Otolithen aus 531. parotitischen Ohrkompli- _ bei narbigen Stenosen im 
zur Beherrschung des Kor- kation 758. GehOrgang 1058. 

pergleichgewichts und RETZIUssche Osmiumfixation _ bei Otitis externa 1057. 
der Korperstellung 572. am frisch getoteten Tier I _ bei Polypen im GehOrgang 

Reflexepilepsie vom Ohr aus 228. 1058. 
604. RETZIUsscher Korper 334. : Rollbewegungen 537. 

Reflexerregbarkeit, elektri- Rhachicentese 1080. R II h . .. E 
h b · lb' thl Rh hi.l! I t' t 1093 'I 0 ung nac elllSeltlger x-sc e, el a yrrn osen ac U1~ quo len . , stirpation des Labvrin-

Tauben 529. Rheumatlsmus als Ursache I thes 523 ' • 
Reflexerscheinungen, akusti- fiir Irradationsotalgie 615'1 . 

ache, bei Zahnaffektionen Rhinitis, spezifische, durch - nach Verletzung der Me-
671. I Diplococcus intracellularis du~ 560. . 

Reflexhusten vom Ramus WeichEelbaum 776. I ROSEN~ULLERSChe Grube, DI-
auricularis vagi 191. Rhodangehalt des Speichels .. vertikel 162.. . 

ReflexIttampf des Tensor bei schwerer Mittelohreite- I Ruckenmark, Verbmd~ng ~t 
tympani 605. I rung 904. dem Naevus vestlbulans 

Reflexparesen vom Ohr aus i RHoMBERGscherVersuch1041. .. 561. 
605. I Rigirutat der Membrana basi- Ruckenmarkstu~or, Lumbal-

Reflexzuckungen des Stape- laris als Ursache der Pres- punktat dabel 1132. 
ruus 414. byakusis 709. RUTTINScher Apparat fiir rue 

- des Tensors 413. Rindentaubheit 374. kalorische Reaktion 
Regionslahmungen, psycho- Ringband der Steigbiigel- 1017.. . 

gene, EinfluB auf das Ge- platte, Histologie 283. - zur ~oppelseltlgen. ka-
hOr 601. RINGERSChe Losung 224, 1170. IOrIschen ReaktlOn 

REICHMANNSches Lumbal- Ringwulst des Trommelfells 1019. 
punktionsbesteck 1084. 196. Drehsessel 1013. 

- Manometer 1087. RINNE, negativer 977. 
REINFELDERScher Vielliorer - positiver 977. 

1187. RINNE bei einseitiger Taub-
Reinkulturen aus dem Mittel- heit 978. 

ohrsekret 913. RINNEScher Versuch 445,958, 
REISSNERsche Membran 318, 959, 974, 976, 985. 

323. von BEZOLD ausgebaut 
- - Histologie 320. 976. 
Reiz, adaquater und inad- bei Erkrankung des 

aquater 995. inneren Ohres 978. 
Reizleitung, verspatete 1022. Rivanol 1172. 
Reiztheorie der Bogengangs. Rontgenbefund bei Meningitis 

funktion 545. cerebrospinalis 803. 
Reiztherapie, unspezifische Rontgenbehandlung in der 

biologische 1174. Ohrenheilkunde 1164. 
Reptilien, GehOrorgan 25. Rontgenbild bei Cholesteatom 
Resonanz 465. 1056. 

bei Horprothesen 1180. bei Tumoren des Ohres 
- der Telephon. und Mikro- 1056. 

phonmembranen 1181. der Operationshohlen im 
- Definition 402. Warzenfortsatz 1057. 
ResonanzhOrapparate 1188. Rontgenruagnostik des Ohres 
Resonanzhypothese 462. 1048. 
Resonanzrohr, paraboloides Rontgenographie des Ohres 

1188. 1048. 
Resonanzrohre 1186. - - Aufnahmetechnik 1048. 

SACHS-G EORGISche Flockungs-
u. Triibungsreaktion 1073. 

Sacculus 305. 
- Experimente 528. 
- Processus utricularis 71. 
- bei Selachiern 17. 
- endolymphaticus 71, 188, 

189, 204, 308. 
Sackchen, Histologie derWand 

307. 
Saugetiere, feinerer Bau des 

inneren Ohres 37. 
- Mittelohr 50. 
- perilymphatische Raume 

des inneren Ohres 39. 
- Schalleitungsapparat 40. 
Saugling, subperiostaler Ab

sceB des Warzenfortsatzes 
848. 

Sauglingsalter, Meningitis 779. 
- Mittelohr 847. 
Sauglingsotitis bei broncho-

pneumonischen Prozessen 
678. 
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Sauglingsotitis im Verlauf von 
Darmerkankungen 675. 

Sauglingsschnupfen lU9. 
Saiten, GeMr- 325. 
Saitenfasern der Basilarmem-

bran 469. 
Salbenbehandlung in der Um

gebung des Obres U69. 
Salicylsaurevergiftung, Be-

wuBtlosigkeit 835. 
- Kopfschmerzen 835. 
- Obrensausen 835. 
- SchwerMrigkeit 835. 
- Schwindel 835. 
- agonale Veranderungen 

836. 
- postmortale Veranderun

gen 836. 
Salivation als vasomotorische 

Affektion yom Gehororgan 
aus 605. 

Salvarsan, Neurorezidive des 
Oktavus nach Behand
lung 830. 

Veranderung des Disper
sionsgrades der Organ
kolloide 831. 

Salvarsanbehandlung und lue
tische Erkrankungen des 
Innenobres 727. 

- UDvollkommene, Laby
rinthhornervenlues(Neu
rorezidiv) danach 1068. 

Salvarsangiftigkeit und Okta
vusstorungen 829. 

Salvarsaninjektion, Ohrgerau
sche danach 734. 

- cochleare und vestibulare 
Storungen danach 734. 

- provokatorische 1069. 
Salvarsanpraparate 1172. 
Sillzsaureprobe von BRAUN-

HUSLER 1074. 
S,rnToRINlSche Spalten 843. 
Saprophytenmischinfektion b. 

Mittelohrentziindung 912. 
Sarkoni des Ohres 876. 
Satyrohr 101. 
Saurier, Gehororg~m 27. 
Sausen, nervoses 888. 

ohne Schwerhorigkeit 
892. 

Scah tymp'llli 316. 
- feinerer Bau 318. 

- - Entwicklung 72. 
- - vestibJli 316. 
- - Entwicklung 76. 
Schadel, kiinstliche Deformie

rung bei Altperuanern 
107. 

- Hemiatrophie bei Atresia 
auris congenita 167. 

- Lage des Labyrinthes 203. 
Schadelaufnahme, occipito

frontale, bei Rontgenun
tersuchung 1051. 

Sachverzeichnis. 

Schadelbasis, Knochenaufbau I Sch'tllperzeption, auf den 
und Basisbriiche 190. osteostapedialen Wege 

Schadelbasisbruch 846. 959. 
Schadelbasisfraktur 853. 1 - auf dem osteotympanalen 
Schadelbruch 873. I Wege 959. 
Schadelerschiitterung 873. ! Schallperzeptionsvermogen d. 
- schwere; therapeutische I Vorhofbogengangsappara-

Lumbalpunktion dabei, tes 545. -
U33. 

Schadelgrube, Fortleitung von 
Entziindungen durch 
den Facialiskanal 208. 

- hintere 180. 
- - Lagebeziehungen zum 

Labyrinth 202. 
- mittlere 180. 
- - Lage ihrer Basis 181. 
Schadelgrund, auBerer, Sek

tionstechnik 376. 
Schadelverletzungen 853. 
- Verhalten des Liquor dabei 

1118. 
SCHAEFERSche Galtonpfeife 

963. 

Schallperzipierender Apparat, 
Physiologie 954. 

Schallphotismen 607. 
Schallrichtung, EiofluB bei 

Schwerhiirigkeit 882. 
Schallschadigungen 873. 
Schallschatten 428. 
Schallschwingungen, EinfluB 

auf den Liquor labyrinthi 
458. 

Schalliibertragung auf das in
nere Obr durch Luftlei
tung 428. 

- ossikulare 432. 
Schaltknochen am Asteriscus 

180. - Resonatoren 965. 
SchallabfluB aus dem GeMr- Schar~hi:irigk~it 883. 

ganD' bei Knochenleitung - bel hyste.nschen und neur-
436~ astheruschen Personen 

Schalldampfungsmittel 1196. 883.. . 
Schalldauer, Beziehungen zum Scharlach, Mittelobrerterung 

Horvermogen 509. I .849... . 
Schalleinwirkung, Beeinflus- - Mittelobrentzundung dabel 

sung der Horfunktion 866. 
881. ; Scharlachotitis,Streptokokkus 

_ hypnotisierender EinfluB! in der' Hauptrolle 917. 
bei Hysterie 611. I Scheinbewegungen der Ob-

- und Neuritis acustica 851. I tekte 5~3. 
Schallempfindung 497. Schichtenbildung im Liquor 
Schallempfindungen, reflekto- I 1l0~.. . 

risch yom Auge ausgeli:iste : - des Liquor 1m Spmalkanal 
607. in Korperruhe 1094. 

Schallempfindungsapparat I Schilddriise, :r~~bstummht;Jit 
957. und Kretlllltlsmus ber 

Schalleitender Apparat, Phy- Funktionsstorung 620. 
siologie 954. Schilddriisensubstanz als The-

Schalleitung durch die Obr- rapie der endemischen Hor-
muschel 389. I substanz 133. 

Schalleitungsapparat 955. ! Schilddriisentabletten bei en-
- vergleichend anatomisch I demischer Schwerhorigkeit 

447. 634. 
- physiologische Arbeiten v'I' Schildkrote, Pauken1Iohle 43. 

FRIEDRICH BEZOLD 953. Schimmelpilzerkrankung des 
- - Leistungen 952. 'Gehorganges 908. 
- mechanische Wirkung 430. Schlafenbein, Anhaltspunkte 
- bei Saugetieren 40. zur Orientierung bei Ope-
- gesamter, Bewegungsfahig- rationen 208. 

keit 410. - auBere Beschaffen1Ieit 177. 
- innerer 428. - Beschaffenheit beim Neu-
Schalleitungsstorung im Mit- geborenen 170. 

telohr 427. - Entwicklung des pneuma-
Schallmenge, aus dem auBeren tischen Systems 98. 

Gehorgang abflieBende442. - entwicklungsgeschichtliche 
Schallpendel 509. Grundlagen 289. 
Schallperzcption, Zusammen- - Halsseite 177, 179. 

hang mit den Bogen- - Histologie des Chloroms 
gangen 547. 702. 
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Schlafenbein, Histologie" del' Schleimhaut del' kniicheruen 
normalen Pneumatisie- Tube, Histologie 286. 
rung 264. - del' knol'pligen Tube, Hi-

- Horizontalschnittserie 248. stologie 287. 
- Lage des Labyrinthes 202. Schleimhautdriisen del' Pau-
- LagebeziehungenzurNach- kenhiihle, histologisch 277. 

barschaft 177. Schleimhautschicht des Trom-
- Millbildung 578. melfells 196. 
- Pneumatisierung 173. - - histologisch 276, 280. 
- Processus frontalis, Vor- Schleimhautiiberzug, mukiis-

kommen 104. periostaler, del' pneumati-
- Rinne fiir die Arteria occi- schen Zellsysteme 272. 

pitalis 178. Schlingakt, Erweiterung del' 
-- auBere Seite 179. Tube dabei 424. 
- untere Seite 177. Schlundring, Hyperplasie bei 
- Sektionsbefunde bei Ge- Meningitis cerebrospinalis 

nickstarre 804. 773. 
- Vel'arbeitungstechnik fiir Schmerz, Charakter 900. 

mikroskopische Untersu- - Sitz 900. 
chungen 212. Schmerzempfindung bei Ton-

- Verlauf des Nervus facialis perzeption 613. 
205. Schmerzen am Ohr durch ent-

- Vertikalschnittserie 242. ziindliche Affektionen des 
- Zurechtschneiden bei auBeren und mittleren Oh-

WITTMAAcKscher Fixa- res 899. 
tion 226. SCHMIEGELOWsche Sprachzone 

- als Hiille del' wichtigsten 1181, 1195. 
Teile des Gehiirol'gans SCHMORLSche Thionin-Pikrin-
170. saurefal'bung 235. 

- des Erwachsenen, Val'ie- Schnecke 202. 
taten 115. - BlutgefaBverteilung 457. 

- gefahrliches 185. - Blutungen im Zusammen-
- menschliches, Entnahme hang mit MENIEREschen 

aus dem Schadel 224. Symptomen 590. 
Schlafenbiindel, transversales - subjektive Gerausche bei 

371. ihrer Exfoliation 890. 
Schlafenlappen des GroBhirns Schneckenapperat, Modelle 

368. 471. 
- - zentraJe Verbindungen Schneckenfenster 199, 203, 

371. - vergleichend-anatomisch 
SchlafenlappenabsceB, diago-· 459. 

naler Nystagmus dabei - Histologie 281. 
1005. - Lage und Bau 459. 

- spontaner Nystagmus da- - s. a. Fenster, rundes. 
bei 1004. Schneckengeriist, inneres, 

Schlafenlappenerkrankungen, mangelhafte Ausbildung 
assoziative Stiirungen 373. : 164. 

Schlafenlappenherde, beider-I· Schneckenkanal 71. 
seitige 372. Schneckenspindel 315. 

Schlafenlappentumor, Erreg-! Schneckenwindung bei ende-
barkeit des Labyrinthes mischer Taubstummheit 
1015. 625. 

Schlafenschuppe 179. I bas~le Pradilektion ?ei ~~-
Schlafsucht von del' Tube aus . nmgogenel' LabyrmthitIs 

611. 793. 
Schlangen, Columella 43. Schneckenwindungen, Zahl 
Schlangengifte: Blutungen in 491. 

die Paukenhiihle 840. Schneiden von Serienschnitten 
- Ekchymosenbildung im 228. 

Gehiirgang 840. Schnitt, fertiger, sekundare 
- - am Trommelfell 840. Osmierung und Reduktion 
8chleimhaut des Mittelohres, 233. 

Entwicklung 95. Schnittpraparate, Fixieren, 
- del' Ohrtrompete, histolo- Entkalken und Einbetten 

gisch 286. 215. 

RaJs-, Nasen- und Ohrenheilkunde. VI. 
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Schnittserie durch das Meer
schweinchenlabyrinth253. 

Schragaufnahme des Ohres 
bei Riintgenuntersuchung 
1044. 

Schreckreflexe495. 
Schriftveranderung bei Tiinen 

604. 
SCHULzEsches Monochord 963. 
SchuBverletzungen des Gehor

organs 871. 
SCHWABACH, negativer 985. 
SCHW ABACHScher Versuch 434, 

958, 959,974, 978, 985. 
Schwachreizmethode del' ka

lorischen Reaktion 1021. 
Schwanzungsformen del' Lym

phocyten im Liquor 1112. 
Schwanken beim Stehen 897. 
Schwefelkohlenstoff, chemi

sche Giftwil'kung auf das 
Ohr 852. 

Schwefelkohlenstoffvergif
tung, Schadigung des 
Oktavus 834. 

Schwefelwasserstoffvergif -
tung, Schadigung des 
Oktavus 834. 

SchweiBdriisen, Histologie 258. 
Schwerheitssinn 533. 
Schwerhiirigkeit 879, 926. 
- Aggravation 967. 
- Auftreten bei Kretinismus 

630. 
- EinfluB del' Schallrichtimg 

882. 
- Intensitatsschwankungen 

880. 
- Lokalisation del' Tonemp

findungen 957. 
- nerviises Sausen ohne die-

selbe 892. 
- Simulation 967. 
- Transfert 880. 
- Verhaltnis zu sUbjektiven 

Gerauschen 892. 
- Verlauf bei Kretinismus 

630. 
- bei Acetanilidvergiftung 

835. 
- bei Antifebrinvergiftung 

835. 
- bei Chinin 836. 
- bei Erkrankung des schall-

leitenden Apparates 967. 
- bei Genickstarre 796. 
- bei Gicht 668. 
- bei Meningitis cerebrospi-

nalis 787, 788. 
- bei Nierenkrankheiten 691. 
-- bei Olgasvergiftung 834. 
- bei Osteopsathyrosis 650. 
- bei Phosphorvergiftung 

831. 
- bei Salicylsaurevergiftung 

835. 

80 
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Schwerhorigkeit bei Tabes Schwindel nach aktiver Dreh- Sektionstechnik zur Gesamt-
736, 737. ung 533. herausnahme des ge-

- dureh endemischen Kreti- - nach Labyrinthoperation samten hautigen Laby-
nismus, Fiirsorgebestre- 1042. rinthes nach VOLTOLINI 
bungen 634. - ohne nachweis bare orga- 387. 

- im Larm, haufiges Sym- nische Erkrankung 589. - des GehOrganges 376. 
ptom bei Gicht 668. - ausge16st durch Erkran- - des Gehororganes 375. 

- im inneren Ohr 967. kung des Gleichgewichts- - - systematische Unter-
- mit Sprachdefekten 621. organs im Ohr 896. suchung der einzel-
- allgemeine 882. -' objektiver 897. nen Teile am Prapa-
- dysthyre (BLOCH) 629. - zentraler, bei .Anilinvergif- rat 384. 
- endemische 629. tung 835. - des Mittelohres 377. 
- - Atiologie 620. Schwindelerscheinungen bei - des auBeren Ohres 376. 
- - klinisches Bild 628. Kohlenoxydgasvergif- - des inneren Ohres 377. 
- - Diagnose 631. tung 833. : - des auBeren Schadelgrun-
- - Funktionspriifung 630. _ bei Leuchtgasvergiftung' des 376. 
- - Prognose 631, 632. 833. Sekundarinfektion, Bedeutung 
- - Therapie 633. _ bei Meningitis cerebrospi- fiir den Verlauf del' Otitis 
- - hochgradige, und nalis 798. 921. 

Schwachsinn, Felsen- _ bei Sprenggasvergiftung Selachier, Utriculus und Sac-
bein dabei 626. 833. culus 17. 

- endemisch-kretine 618. _ bei schwerer Vergiftung : Semicanalis tensoris tympani 
- funktionelle 879. 828 202. 
- labyrinthare, Zus!Lmmen- b . k' 't 11 t' h SenileI' .Ausfall del' hOchsten - el ongelll a - ue lSC en Tone 883. 

hang mit einer lueti- Vestibularerkrankungen 
schen Infektion 1068. 741. SenkungsabsceB im .AnschluB 

- - infolge doppelseitiger f ihl b k an Operationen bei Dia-
MiBbildung 166. Schwindelge i:' ei a qill- betikern 661. 

_ nervose, Lumbalpunktion rierterF~ut eIns illlt't positi- Senkungsgeschwindigkeit del' 
dabei 1133. vem IS e ys agmus roten Blutkorperchen 1075. 

- partielle 882. 733. b 'Sensible Mfektionen vom Ohr 
- spontanes, bei Syringo ul- , aus 606. 

- professionelle 955. bie 586. 
- progressive, bei Fallen von. " Sensorium bei Meningitis cere-

PAGETScher Krank- Schwmgungen, ",~olekulare, brospinalis 787. 
keit 642. und "massale 431. Sepsis als Ursache fiir Ohr-

__ labyrinthare 709. Schwitzkuren beiparotitischen ! erkrankungen 744. 
_ psychogene 1176. Innenohrerkrankungen I - allgemeine Gehorsschadi-

759. 'I =g d~nach 749. Schwerhorigengerate, elektri- S h 't d 1149 ~ h 1176 c WI zproze uren . ! Serienschnitte, .Aufkleben 229. 
sc e. Seebadekuren in del' Ohren-' _ Schneiden und Farbung 

Schwindel 5~2, 895. heilkunde 1155. 228. 
- anfallswelses.Auftreten898. ! Seebader 1156. Serodiagnostik del' Lues 1067. 
- Dauer 898. ! Seelenleben EinfluB des Ge- Serologie, praktisch-diagno-
- Definition 1042.. hOrorga~ 608. stische 1059. 
- Er,brechen da~l 898. Seelentaubheit 373. : Serologische Untersuchungs-
- Flimm.e~ dabel 898. Sekretionsdruck des Liquor' methodik in del' Otologi~ 
- Intensltat. 898.. 1089. 1059. 
- ~us:elkram~feb ~~~4~98. Sektionstechnik, KOITosion d.

I
, Serumbehandlung bei Menin-

- p ys" atghm~s adaebl. 898' Gehororgans nach KATZ I gitis 1173. 
- aras eSIen el. 388 d t't' h Inn _ Vb lk 't d be' 898 . - er pal'o 1 ISC en en-

b .e .Ael ttl . ift - zur Einzelherausnahme d. ohrerkrankungen 759. 
- e~34 ce y engasverg ung Gehororgane 382. Serumgewinnung und Blut-

. , - zur Eroffnung des Mittel- entnahme 1060. 
- bei .Aspiration 1024. ohres und Labyrinthes: Seruminjektion, endolumbale, 
- be~ Chinin 83~. von auBen unten (Ra- i gegenmeningitischeOhr-
- be~ Dre.hreaktlOn 1043. , chen) 377. I komplikationen 823. 

be~ ~lstelsymptom 1043. , _ zur Eroffnung des Mittel- , - Zusammenhang mit ver-
- be~ Hirntumo:en 1043. ohres und Labyrinthes I kiirzter Knochenleitung 
- be~ K?m~resslOn 102~. , von innen, kurzes Ver- ' bei Lues 730. 
- bel plotzhcher Labyrmth- i fahren 378. Serumstoffe 721. 

~usschaltung 10~2. ' _ zur Eroffnung des Mittel- : Sexualleben, Beziehungenzum 
- bel Phosphorvergiftung : ohres und Labyrinthes Gehororgan 688. 

831. von innen, langsames Sexualorgane, Beziehungen 
- bei Salicylsaurevergiftung Verfahren 380. zum GehOrorgan 685. 

835. - zur Gesamtherausnahme d. SHRAPNELLSche Membran 196, 
- bei multipler Sklerose 582. GehOrorgane 381. 932, 933. 
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SHRAPNELLsche Membran, Skelettanomalien infolge Af- Sprachentwicklung bei Atresie 
Fistelinihrer Gegend fektionen endokriner Drii- 158. 
931. sen 640. Sprachgehor, Beziehungen 

- - Narben darin 937. Skeletterkrankungen, aJlge- zum Tongehor 965, 969. 
SIEGLEScher Trichter 936. meine, Mitbeteiligung des Sprachsexte 973. 
- - Priifung del' Beweglich- Gehororgans 636. - BEZoLDsche 954, 969. 

keit des Trommelfells Skiagramm, bitemporales, des Sprachstorung vom Ohr aus 
938. Ohres 1051. 603. 

SIElIIENs-Aureollampe 1163. Skiagraphie des Ohres 1048. Sprachverstandnis 1182. 
Silberimpragnation nach BIEL- Sklerose, multiple, Horstorun - Sprachzone, SCHMIEGELOW-

SOHOWSKy-MARESOH gen 583. sche 1181, 1195. 
235. - - Nystagmus dabei 1005. Sprenggasvergiftung, Schwin-

Silberpraparate, kolloidale - - Schwindel 582. delerscheinungen 833. 
1175. - - galvanische Ubererreg- Sprungbereitschaft als Reflex 

Simulation del' Schwerhorig- barkeit 582. auf Progressivbewegung 
keit 967. - - und Nystagmus 579. 1038. 

Sinn, statischer 550. Sklerosierung des Warzen- Spiilfliissigkeit 932. 
Sinnesempfindungen, EinfluB fortsatzes 867. Spiilwasser, Temperatur zur 

des Horsinnes auf diesel- Skorbut des Gehororganes 705. kalorischen Reaktion 1016. 
ben 607. - Erkrankungen des Gehor- Squama, Verlauf ihres Obcr-

Sinnesendstellen del' Vorhof- organes dabei 704. randes 105. 
sackchen und Bogengange Solbader 1156. STARLsches Ohr 135. 
309. Sonde zur Einfiihrung bei Tu· Stammbaume bei angeborener 

Sinnesepithel des endolym- benverschluB odeI' Tuben- Taubstummheit 856. 
phatischen Systems, Ent- verengerung 942. Stangerotherm 1151. 
wicklung 485. Sondierung des Bogengangs- Stapedius 201. 

Sinneshaare der Haarzellendes apparates 526. - als sogenannter Lausch-
CORTIschen Organes, ihre Sonnenbiider. in del' Ohren- muskel 417. 
Verbindung 339. hf'ilkunde 1155. - Reflexzuckungen 414. 

Sinnesorgan, geometrisches: Sonnenbestrahlung 1163. - s. a. Musculus stapedius. 
Bogengangsapparat 551. Sonnenstich, therapeutische Stapes, Abtrennung vom In-

Sinnesorgane, statische, We- Lumbalpunktion dabei cus bei Sektion des Ge· 
sen 546. 1133. hororgans 386. . 

Sinneszellen der Macula 310. Soor, Veranlassung zu Mittel- - s. a. Steigbiigel. 
- der Papilla spiralis 333. ohrentzundung 673. Stapesfixation bei Otosklerose, 
- spezifische, vermeintliches Speichel, Rhodangehalt bei Diagnose 980. 

Horen ohne dieselben schwerer Mittelohreiterung Staphar 1173. 
493. 904. Staphylokokken, Wechsel von 

Sinus caroticus 197. Speichelsekretion, Anomalien pathogenen und saprophy-
- cavernosus 185. bei Mittelohreiterung 904. taren Daseinsformen 913. 
- der Dura mater 182. Spektrosollampe 1163. Staphylokokkenotitis 916. 
- intercavernosianteriorund Spiegelbild del' Hordauer 984. Staphylo-Yatren 1173. 

posterior 185. Spiegelbildmethode nach BE- Starkstromschadigungen im 
- meatus 191. ZOLD fiir den Nachweis Zusammenhang!nit ME-
- occipitalis 184. einseitiger Taubheit 984. NIERESchen Symptomen 
- petro-squamosus 173. i Spina supra meatum 179. 590. 
- petrosus inferior 185, 186. ' Spiralganglion, Ganglienzellen • Statische Empfindungen 535 .. 
- - superior 185. bei Bleivergiftung 833. I' - Organe bei Arthropoden 
- rectus 184. Spiralplexus 335. 55. 
- sagittalis superior 183. Spirochatenzerfall, Ursache f. - - bei den Colenteraten 2. 
- sigmoideus 184. die Herxheimerreaktion ,- - und Gehororgan 1. 
- - vordere Grenze 209. 735. I' - Priifung nach VON STEIN 
- - Vorlagerung 185. Spitzohr 134. 1041. 
- - bei Schadelbasisbruch 1- DARWINsches 100. 1- Sinnesorgane, Wesen 546. 

846. Spontanblutung aus dem Ohr I - Storungen bei Meningitis 
- transversi, verschiedene 681. cerebrospinalis, Genese 

Machtigkeit auf beiden Spontannystagmus 895. 799. 
Seiten 184. - bei Kopferysipel 750. Statischer Sinn 550. 

- venose 183. - bei ende!nischem Kretinis- Statisches Organ 205. 
Sinuserkrankung 867. mus 630. Statoconien 1. 
Sinusthrombose 845, 851. Sprachdampfer nach MINCK Statocyste bei Arthropoden 
- Verhalten des Liquor dabei 954. 55. 

1119. Sprache bei meningitischer - bei den Cephalopoden 10. 
-:- bei Kindern 849. Ertaubung 798. - bei Ctenophoren 6. 
- nach Otitis im Sauglings- - zentrale Storungen 372. - bei Echinodermen 8. 

alter 848. - zur Gehorpriifung 965. - bei Mollusken 8. 

80* 
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Statocyste bei TUrukaten 12. 
- bei Wtirmern 7. 
Statocystenfunktion, pflanz-

·liche 547. . 
Statocystentonus 520. 
Statolith 1, 519. 
- erstes Auftreten 81. 
- bei Ctenophoren 6. 
- bei Mollusken 12. 
- bei Tunikaten 13. 
Statolithenmembran, Ent

wicklung 81. 
- der Maculae, Entwicklung 

74. 
Status thymo-Iymphaticus 

857. 
Staubeinwirkung auf das Ohr 

852. 
Stauungsbehandlung 1157. 
Stauungspapille 1093, 1132. 
Steigbiigel, erste Anlage 89. 
- abnorme Beweglichkeit bei 

kongenitaler Lues 742. 
- bei Saugetieren 51. 
Steig biigel-AmboBver bindung 

408. 
Steigbiigelankylose, Differen

tialdiagnose gegen La
byrinthschwerhOrigkeit 
979. 

Sachverzeichnis. 

Stimmgabeln, Anschlagappa
rat 964. 

- zur Horpr~ 970. 
Stimmgabelpriifung, quanti

tative, mittels Stoppuhr 
965. 

Stimmgabeltone, Hordauer 
969. 

Stimmplatte nach MELDE 963, 
971. 

Stirnlampe 928. 
Storende Einfliisse seitensdes 

Untersuchten bei der Hor
priifung 989. 

Stoppuhr zur quantitativen 
Stimmgabelpriifung 965. 

Stottern vom Ohr aus 603. 
Strahlenbehandlung, kombi

nierte, mit langwelligen 
Warmelichtstrahlen und 
kurzwelligen chemischen 
Strahlen 1163. 

Strahlentherapie in der Ohren
heilkunde 1158. 

Strahlenzone, ultraviolette 
1159. 

Stratum cutaneum 192. 
STREITSche Verkleinerung der 

Ohrmuschel 147. 
- bei kongenitaler Lues 739. Streptococcus mucosus, Ag-
Steig biigelmuskel 201. glutininnachweis 
Steigbiigelplatte, Bewegungen 1062. 

409. - - bei Otitis 915. 
- Horfahigkeit bei ihrer Ver- Streptococcus-mucosus·Otitis 

mauerung 439. 923. 
- Ringband (Ligamentum Streptokokken bei akuter Mit-

annulare) histologisch telohrentziindung 914. 
283. Streptokokkeninfektion 866. 

- Schallbewegung 956. Streptokokkenotitis 915. 
STEINSche Trommelfellkamera Streptokokkenvaccine 1173. 

945. Streptokokkus am haufigsten 
Stellreflexe 1039, 1040. bei Masernotitis 917. 
- asymmetrische 1040. .. - vorherrschend bei Schar-
STENGERScher Versuch 443. lachotitis 917. 
Stenose des Gehorganges 863. Stria vascularis, Entwicklung 
Stenosen, narbige, des Gehor- 77. 

ganges, Rontgenunter- - - Histologie des Epithela 
suchung 1058. I 321. 

STENVERssche Aufnahme bei - - in ZusammenhanD' mit 
Rontgenuntersuchung der Absonde~g der 
1050. Endolymphe 321. 

Sterblichkeit bei Meningitis - acusticae 364. 
cerebrospinalis 823. - medullares 362. 

Stereophotographie des Trom- Stromung der Endolymphe 
melfells 949. 525. 

Steriltoxische Otitiden 762. - des Liquor 1089. 
Stichverletzung des Ohres Strom, elektrischer, und Be-

871. . rufsschadigung des Ohres 
Stimmgabel aI zur Diagnose 853. 

des Labyrintheinbruches Struktur, feinere, der Papilla 
973. spiralis 337. 

- cIV und cV zur quantita- Struma, venose, entotische 
tiven Priifung 983. Gerausche dabei 684. 

- belastete 962. STRUYCKENSches Monochord 
- unbelastete 962. 963, 964. 

Strychnin, EinfluB auf Kor
perstellungs- und Laby
rinthreflexe 838. 

- Schadigung des Horappa
rates 838. 

Stiitzapparat der inneren 
Haarzellen 332. 

Stiitzgeriist der Ohrtrompete, 
Histologie 284. 

Stiitzzellen der Macula 310. 
- der Papilla spiralis 327. 
Subarachnoidealer Druck bei 

Lumbalpunktion 1085. 
Subarachnoidealraum 1081. 
- Beziehungen zum peri

lymphatischen System 
454. 

- Dicke der Liquorschicht 
1082. 

- Langsdurchspiilungen mit
tels Ringer- oder Koch
salz16sung 1134. 

Subduraleiterung 845. 
Subduralraum 186. 
Subgenualorgan bei den Gril-

len 60. 
Subjektive GehOrsempfindun

gen 888. 
- Gerausche 888. 
- - Bestimmung der Hohe 

und Messung der In
tensitat 890. 

- - intermittierende 891. 
Subjektives Horfeld 892. 
Sublimatprobe nach WEICH-

BRODT 1087. 
Suboccipitalpunktion 1129. 
- Fehlen von meningismus

artigen Zeichen danach 
1140. 

- technische Schwierigkeit 
und Gefahren 1140. 

- VorteilgegenLumbalpunk
tion 1141. 

Substitutionsthera pie, Trans
fusion bei Hamophilie1171. 

Suggestivbehandlung in der 
Ohrenheilkunde 1175. 

Sulcus digastricus, Varietaten 
ll8. 

- sigmoideus 184. 
- spiralis externus 322. 
- transversus 184. 
- tympanicus 196. 
Superinfektion bei Meningitis 

cerebrospinalis 795. 
Supraorbitalneuralgie vom 

Ohr aus 606. 
Sutura mastoideo-occipitalis 

180. 
- mastoideo-squamosa 107. 
- petrosquamosa 847. 
Sykosis trichophytica des 

auBeren Gehorganges 908. 
Symmetrische Atfektionen 

beider Ohrmuscheln 597. 



Symmetrische Gangran im 
oberen Drittel beider Ohr
muscheln 597. 

Symptomatologie, allgemeine 
879. 

- der spezifischen Ohrkom
plikationen bei Mumps 
753. 

Symptomenkomplex, ME
NIEREscher 898. 

Synechienbildung nach Lepto
meningitis 1082. 

Syphilis, Ohrerkrankungen 
danach 719. 

- des Ohres in der Kindheit 
848. 

- erworbene, des Ohres 850. 
- s. a. Lues. 
Syringobulbie 584. 
- Nystagmus 563, 584. 
- spontanes SchwindelgefiihI 

586. 
Syringomyelie, Nystagmus 

dabei 1005. 
System, hamolytisches 1066. 

Tabak, EinfluB auf das Gehor
organ 837. 

TabakgenuB, tibermaBiger, 
und Neuritis acustica 85l. 

Tabakschnupfen, Mittelohr
entztindung danach 837. 

Tabes, Acusticuser krankungen 
736. 

- als einziges Fruhsym
ptom 737. 

Erkrankungen am Gan
glion spirale 736. 

- vollige Ertaubung 737. 
- Mittelohrerkrankungen da-

bei 736. 
- Nystagmus dabei 1005. 
- Vestibulariserkrankungen 

736. 
- und SchwerhOrigkeit 737. 
- - Zusammenhang 736. 
Tabische Taubheit 736. 
Talgdrusen, Histologie 258. 
- im auBeren Gehorgang, 

Histologie 260. 
Talgdrusenadenom 876. 
Tanzmause, EntwickIung 

durch Arsacetin 829. 
Taschenuhr zur Horprufung 

969. 
Tastempfindung der Zunge, 

Anomalien bei Mittelohr
eiterung 904. 

Taubheit, Prozentsatz bei 
Meningitis cerebrospina
lis epidemica 768. 

- Transfert 599. 
bei Hollensteinvergiftung 

832. 

Sachverzeichnis. 

Taubheit bei Meningitis cere-
brospinalis 787. 

- bei Mumps 760. 
- bei Osteomyelitis 745, 746. 
- - pathologisch-anatomi-

sche Befunde 747. 
- bei Olgasvergiftung 834. 
- bei Quecksilbervergiftung 

832. 
- bei Tabes 706. 
- infolge Knochenmarks-

eiterung 748. 
- nach Erysipel 750. 
- nach Meningitis cerebro-

spinalis 780. 
- absolute, dabei subjektive 

Gerausche 890. 
- allgemeine 882. 
- einseitige, Erkennung 

durch BLOCHSche 
Probe 443. 

- - Nachweis mit der BE
ZOLDschen Spiegel
bildmethode 984. 

- - RINNE dabei 978. 
- funktionelle, bei Helmin-

thiasis 600. 
- - bei der Menopause 600. 
- irreparable, bei Meningitis 

cerebrospinalis 796. 
- komplette, bei Tabes 737. 
- organische und psychogene 

495. 
- partielle 882. 
Tauben, labyrintWose; elektri

sche Reflexerregbarkeit 
529. 

Taubstumme, Labyrinthfunk
tion 536. 

Taubstummheit 851. 
- ErmittIung des Restgehors 

983. 
-- Horreste dabei als Sttitze 

der HELMHOLTZSchen 
Resonanztheorie 464. 

Vibrationsempfindung der 
Tone 493. 

- des Typus MONDIN! 165. 
- Imbeziler 621. 
- bei Meningitis cerebrospi-

nalis epidemica 768. 
- infolge doppelseitiger La

byrinthmiBbildung 166. 
- mit Horresten, Horrelief 

982. 
- nach Mumps 760. 
- und Kretinismus bei Funk-

tionsstorung der Schild
driise 620. 

- angeborene, Stammbaume 
856. 

- endemische 618, 632, 857. 
- - Atiologie 620. 
- - pathologische Anato-

mie 621. 
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Taubstummheit, endemische, 
Anomalienim Mittel
ohr 627. 

- - ovale Fensternische 
623. 

- - Ftirsorgebestrebungen 
. 634. 

- - Geschichte 619. 
- - Labyrinth 625. 
- - MittelohrschwerhOrig-

keit in schweren Fal
len 631. . 

- Pathogenese 627. 
- - mediale PaukenhoWen-

wand 622. 
- - Prophylaxe 633. 
- - Schneckenwindung 

625. 
- erworbene 869. 
- hereditar-degenerative855. 
- hysterische 601. 
- kretinische 164. 
Taubstummenstatistik bei 

Meningitis cerebrospinalis 
679. 

Taubstummenuntersuchung 
954. 

- auf Horreste 968. 
Technik der bakteriologischen 

Untersuchung 907. 
- der Liquoruntersuchung, 

kurze Zusammenstellung 
1135. 

Tegmen antri 198, 845. 
- - Dehiszenzen 637. 
-- - meningogene Fortlei-

tung bei Meningitis 
cerebrospinalis 785. 

- spontane Dehiszenzen 198. 
- tympani 198, 845. 
- - Dehiszenzen 637. 
- - meningogene Fortlei-

tung bei Meningitis 
cerebrospinalis 785. 

- - als Boden des Gyrus 
fusiformis und Gyrus 
temporalis tertius 
189. 

- - et antri beim Neu
geporenen 172. 

Teilserie, Ubersichtsfar bung 
230. 

Teiltone 506. 
Telephonmembran, Resonanz 

1181. 
Tensor, willkiirliche Kontrak-

tion 416. 
- Reflexzuckungen 413. 
- tympani 20l. 
- - Chorea minor 596. 
- - Freilegung bei Sektion 

385. 
- - Refleiliampf 605. 
- - Wirkung 412. 
- - Zuckungen 603. 
- veli, Chorea minor 596. 
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n'ensorkontraktion, willktir- Tonhohe, zentrale Lokalisa-
liche; akUJltische Wirkung tion .373. 
417. Toninseln 953. 

Tensorzuckungen, reflektori- Tonischer Krampf des Kopf-
sche 415. nickers bei Mittelohrent-

Tentorium 183, 188. ztindung 603. 
Terminalzellen in der Spitze Tonlticken 882, 953. 

des ·Warzenfortsatzes 178. ,Tonperzeption, Schmerzemp-
Terpentin, chemische Gift-' findung dabei 613. 

wirkung auf das Ohr 852. i Tonreihe, kontinuierliche 953. 
Terpichin 1174. '- - nach BEZOLD-EDEL-
Therapeutische Zwecke des MANN 961. 

Liquor 1088. Tonschwingungen der Basilar-
Therapie, allgemeine, bei Ohr- fasern 470. 

erkrankungen 1169. Tonsille der Ohrtrompete, 
Thermotherapie in der Ohren- histologisch 287. 

heilkunde 1148. - del' Paukenhohle, histo-
- ortliche MaBnahmen in der logisch 277. 

Ohrenheilkunde 1151. Tonskala, Einengung am un-
Thionin-Pikrinsaurefarbung teren Ende 883. 

nach SCHMORL 235. Tonstarke 500. 
Thorakale Punktionen 1142. - physikalisch 504. 
Tibialorgane der LocUJltiden! - physiologisch 504. 

und Grylliden 58. Tontaubheit, partielle 882. 
Tiere, Drehversuche 537. TonUJl, EWALDScher 530. 
- kongenital taube 165. i Tonuszentren 568. 
Tone als Ursache von Schrift- Tonwahrnehmung, Bedeutung 

veranderungen 604. des Mittelohres 426. 
- - von Zuckungen des Cu- Tophi der Ohrmuschel 665. 

cullaris 604. Torcular Herophili 183. 
-~ aufeinanderfolgende, Un- Torus digastricus 178. 

terschiedsempfindlich- I Toxin 722. 
keit 500. . Toxine, Schadigung des Ge-

- gleichzeitige, Verschmel- hOrorgans 719. 
zung 507. ,Toxische Eigenschaften des 

- hochste, Ausfall als senile pathologischen Liquor 
Erscheinung 883. I 1089. 

- hohe, Perzeption auf dem : Trachealorgan bei den Grillen 
. aerotympanalen! 60. 

Wege 958. I Tracheobronchitis als Ein-
bei AltersschwerhOrig- fallspforte der Meningitis 

keit verktirzte Hor- : 776. 
dauer 707. I Tractus temporo-pontinus 

- - als Ursache fill Blut-! 370. 
druckanderung 606. Tranentraufeln mit Orbicular

- reine, zur Horpriifung 970.krampf bei Druck auf den 
- subjektive 465. Hammer 603. 
Ton, Dauerschwelle 502. Transfert der Schwerhorigkeit 
- physikalisch 497. 881. 
Tonempfindung, Intensitats- - bei Taubheit 599. 

schwelle 500. TransfUBion 1063. 
- Lokalisation 957. - als Substitutionstherapie 
Tonfarbe 503. bei Hamophilie 1171. 
Tongehor, Beziehungen zum TransfUBionsschaden bei Blut-

SprachgehOr 965, 969. iiberleitung 1062. 
Tongrenze, obere, Bestim- Transversaltoned.STRUYCKEN-

mung .970, 971, 986. Monochords nach K. L. 
herabgesetzt beiAlters- SCHAEFER 981. 

schwerhorigkeit 707. Traubenzuckerlosung 1170, 
bei Nierenschadigung 1175. 

694. Trauma des Ohres, intrauterin 
- lmtere, Bestimmung 970, 858. 

971, 986. - psychisches, des Ohres 875. 
- - und obere, diagnosti- Traumatische Neurose 595. 

sche Verwertung und Trias nach BEZOLD bei Oto-
Ausnutzung 972. sklerose 979. 

Trichophyton tonsurans iriJ. 
auBeren Gehorgang 908. 

TrichterhOrrohre 1187. 
Trigeminus, Trophoneurose 

591. 
Trigeminusaffektionen 591. 
Trigeminusgebiet, neuralgisch. 

Amalle vom Ohr aus 606. 
Trigeminuslii.hmung 190. 
Trochlearislahmung 190. 
Tropfcheneinlauf nach MAR-

TIN 1170. 
Tropfcheninfektion bei Menin-

gitis cerebrospinalis 773. 
TROLARDsche Vene 187. 
Trommelfell 192, 193. 
- akUBtisch 401. 
- pulsatorische Bewegungen 

401. 
- respiratorische Bewegun

gen 400. 
- optische Darstellung del' 

Bewegungen 403. 
- charakteristische Einzel

heiten bei otoskopischer 
Untersuchung 930. 

- Einziehung 400. 
- Eiterdurchbruch 845. 
- Ekchymosenbildung durch 

Schlangengifte 840. 
- Entwicklung 91. 
- - del' Pars tympanica 

17l. 
- Entziindung 935. 
- Exsudatlinien 934. 
- Farbe 933. 
- - bei Erkrankung del' 

Pauke 934. 
- Flachstellung 114. 
- Glanz 937. 
- Grundschicht 196. 
- Hautschicht 196. 
- Herpes zoster 591. 
- Histologie 278. 
- - del' Epidermisschicht 

280. 
- - del' GefaBe 280. 
- - del' Nerven 280. 
- - der Schleimhautschicht 

280. 
- - des Schleimhautiiber-

zugs 276. 
- Inspektion 932. 
- Lichtreflex 932, 937. 
- Neigung 937. 
- Paukenhohleninhalt bei 

Perforation 935. 
- Perforation 844, 934, 936. 
- Photographie 944. 
- Physiologie 398. 
- Priifung der Beweglichkeit 

mit dem SIEGLESchen 
Trichter 938. 

- Schallbewegung 956. 
- Schiefstand 192, 193. 
- Schleimhautschicht 196. 



Sachverzeichnis. 

Trommelfell, Sensibilitat 404. Tuba Eustachii als Infektions-
- Stellung 192. weg fur das Mittelohr 864. 
- Stereophotographie 949. Tube, Durchgangigkeit424. 
- Verbindung mit demHam- - Erweiterung beim Schling-

mergriff 279, 405. akt 424. 
- Verletzungen 843. - Knacken beim Offnen 426. 
- Vibrationsmassage II57. - abnorm weites Ostium 
- Widerstandsbhigkeit ge- pharyngeum 161. 

gen Luftdruckschwan- - im dritten Monat 90. 
kungen 401. - im Sauglingsalter 847. 

- mechanisch-akustische - bei Autophonie 895. 
Wirkungsweise 399. - bei der Sektion 385. 

- Wolbung 937. - mit Lagebeziehungen zum 
- bei Krokodilen 48. Canalis caroticus 196. 
- bei Saugetieren 51. - als Ursache von Ohnmacht 
- bei Sauriern 44. 611. 
- bei Vogeln 49. - - - fUr Schlafsucht 611. 
- als Teil der Paukenhohlen· Tubendivertikel 161, 162. 

wand 194. Tubenkanal, knocherner 197. 
- kiinstliches 430, 1177. Tubenkatarrh 865. 
- - Horverbesserung nach Tubenknorpel,Entwicklung91. 

Einlegen 1177. - Histologie 284. 
- - Indikation 1178. Tubenmuskeln, Wirkung 422. 
- - Wirkungsweise 1178. Tubenostium, Hineinbewegen 
Trommelfell-Kehlkopfkamera des Katheters 941. 

von HEGENER 946. - bei Saugetieren 53. 
- - von HEGENER-ZEISS Tubentonsille 197. 

947. - Histologie 287. 
Trommelfellbau 398. Tubenventilationsstiirung 926. 
Trommelfellbewegungen, op- Tubenverengerung, Einfiih-

tische Darstellung 403. rung einer Sonde dabei 942. 
Trommelfelldefekt 865. TubenverschluB, Einfi.ilirung 
Trommelfellgewebe 933. einer Sonde dabei 942. 
Trommelfellkamera von KEY- - Notwendigkeit beim Horen 

ABORG 945. 425. 
- von STEIN 945. Tubenwirkung in der Ruhe-
Trommelfellphotographie 948. stellung 424. 
Trommelfellprothese nach Tuberculum acusticum 364. 

doppelseitiger Radikalope- - articulare 108. 
ration 1179. Tuberkelbacillen im Liquor 

Trommelfellverletzung 871. I 1095. 
Trommelhohle beim Neu- TuberkuIose, Ohrerkrankun-

geborenen 97. I gen danach 719. 
Trommelhohlenboden, Varie- - Ohrinfektion auf dem Blut-

taten 114. i wege 920. 
Trommelhohlenfalten, em- • - des Gehorganges 909. 

bryologische Entwicklung - des Kehlkopfes als Ursache 
93. fiir Irradationsotalgie 

Trophoneurose des Trigeminus 615. 
591. - des Mittelohres 919. 920. 

Triibung, leichte, des Liquor - des Ohres in der Kindheit 
1095. 848. 

Triibungs- und Flockungs- - der Ohrmuschel 909. 
reaktion von DOLD - umschriebene, des auBeren 
1073. Ohres, korpuskulare 

- - von MEINICKE 1073. Strahlungen 1158. 
- - von SACHS-GEORGI Tubogene Entstehung der 

1073. Friihotitis bei Meningitis 
Triibungsreaktion von MEI- cerebrospinalis 784. 

NICKE 1074. TURKsches Blindel 370. 
Trypaflavin 1172. Tumor, therapeutische Lum-
Tuba Eustachii, anatomisch balpunktion dabei 1133. 

420, 421. - Unterscheidung vom Ab-
- - Histologie 283. sceB 927. 
- - als Infektionsweg fiir - des Ohres im Rontgenbild 

Erysipel 919. 1056. 
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Tumoren des Cerebellum, Zi
sternenblockierung II32. 

- kleine, des auBeren Ohres, 
corpusculare Strahlun
gen II58. 

Tunicaten, Otolithenzelle 12. 
- Statocyste 12. 
---'- Statolith 13. 
Tunnelraum 327. 
Tympanalgie 613. 
Tympanalorgane der Acridier, 

Locustiden und Grylliden 
56. 

Tympanophanie 425. 
- Wesen und Zustandekom

men 894. 
Typhus abdominalis, Ohrkom-

plikation 918. 
- kretinoser 628. 
- kretinoider 628. 
- MONDINI, Taubstummheit 

165. 

jjbelkeit beim Schwindel 898. 
Ubererregbarkeit des Vestibu

larapparates bei multi
pIer Sklerose 584. 

- galvanische, bei multipler 
Sklerose 582. 

- vestibulare 581. 
-;:- - bei Encephalitis 587. 
-pbermiidung 859. 
Ubersichtsfarbung einer Teil-

serie 230. 
Ubersichtspraparate vom Ge
. . hororgan 384. 
Ubungstherapie 1176. 
Ultraviolette Lichtstrahlen-

behandlung 1162. 
- Strahlenzone 1159. 
Umgangssprache, Horweite 

985. 
- - Bestimmung 986. 
- zur Horpriifung 965, 968. 
Umschlag, impermeabel be

deckter 1153. 
- PRIESS NITzscheI' 1153. 
Unfallchirurgie der Otorhino

logie, Lumbalpunktion in 
derselben II 19. 

Unlustgefiihl beimusikalischen 
Tonen 613. 

Unterkiefer, Gelenkgrube 179. 
Unterricht bei Meningitis cere

brospinalis 769. 
Unterschiedsempfindlichkeit 

fUr aufeinanderfolgende 
Tone 500. 

Untersuchung, otoskopische 
930. 

Untersuchungsmethoden, ha
matologische 1075. 

Untersuchungsmethodik, se1'o
logische, in der Otologie 
1059. 
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Untersilchungstechnik, mikro
skopische, des Gehoror
gans 211. 

- des Liquor, kurze Zusam
menstellung 1135. 

Uramie, Horstorung dabei693. 
Uramische Zustande, giinstige 

Wirkung der Lu;rnbalpunk
tion 1133. 

Urotropin 1171. 
Utriculus 305. 
- beirn Fisch, Offnen 527. 
- bei Selachiern 17. 

Sachverzeichnis. 

Vergiftung, schwere, Ohren
sausen 828. 

_. - Schwindelerscheinun-
gen 828. 

- durch Acetanilid 835. 
- durch Acetylengas 834. 
- durch Alkaloide 838. 
- durch Alkohol 834. 
- durch Ani1in 835 
-- durch Antifebrin 835. 
- durch Arsen 829. 
- durch Bakterientoxine 839. 
- durch Blei 832. 
- durch Chenopodiumol 838. 
- durch Chinin 836. 

Vaccination, spezifische oder - durch Chloroform 835. 
aktive Immunisierung .- durch Fleischgift839. 
1173. - durch Hollenstein 832. 

Vaccineprophylaxe gegen Me- - durch Jod 832. 
ningokokkenansteckung - durch Jodoform 835. 
823. - durch Kampfgas 834. 

Vaccinetherapie 1173. - durch Kohlenoxydgas 833. 
Vaccineurin 1174. - durch Leuchtgas 833. 
Vaguslahmung 190. - durch Nikotin 837. 
VALSALvAscher Versuch 423, - durch Olgas 833. 
. 424, 939. - durch Phosphor 831. 
Vasomotorische Affektionen - durch Pilze 838. 

vomGehOrorgan aus 605. - durch Quecksilber 832. 
- Storungen und Erkran- - durch Salicylsaure 835. 

kungen des Ohres 681. - durch Schwefelkohlenstoff 
- - irn inneren Ohr 682. 834. 
Vasotonin 680. - durch Schwefelwasserstoff 
Vasotonininjektion gegen ar- 834. 

teriosklerotische Horsto- - durch Schlangengifte 840. 
rungen 588. - durch Wurstgift 839. 

Vena auditiva 205. Verknocherung der Labyrinth-
. - '- intema 205. kapsel 290. 
Venae emissariae 180. Verknocherungszentren d. La-
- - mastoideae 185. byrintWmpsel 291. 
Vena jugularis 185. Verletzungen des Ohres 843, 
- - Bulbus 186. 870. 
- occipitalis 185. - am Trommelfell 843. 
- ophthalmica superior und Verschmelzung gleichzeitiger 

inferior 185. Tone 507. 
Venen der Aquadukte 205. Versuch von LucAE-DENNERT 
Venose entotische Gerausche 968. 

684. Vertaubung nach intensiven 
- - - bei Struma 684. Schalleinwirkungen 875. 
Ventrikel, IV., bei meningiti- Vertikalablenkung der Augen 

scher Ertaubung 781. 1030. 
Ventrikelpunktion 1080, 1138. Vertikalreflex 521. 
Veranderungen, artefizielle, d. Vertikalschnittserie des Schla-

hautigen Labyrinthes fenbeines 242. 
345. Vestibulare Reaktionsbewe-

- postmortale, am inneren gungen, Verhalten bei An-
Ohr 346. derung der Kopfstellung 

Verdauungsorgane, Beziehung 567. 
ihrer Krankheiten zu de- Vestibularapparat, Auslosung 
nen des Ohres 669. von Augenbewegungen 

Vererbung und OhrmiBbil· 539. 
dungen 132. ' - von ihm ausgelOste spon-

Vergiftung des Gehororganes tane Augenreflexe 995. 
82,8. . - Diagnose der luetischen 

-:- zentrale Reaktion 828. Erkrankungen 724. 
-- schwere, Gehorshalluzina- - Funktion nach CYONS An-

tionen 828. schauung 550. 

Vestibularapparat, apoplekti
forme Erscheinungen bei 
kongenitaler Lues 741. 

- Funktionspriifung 995. 
- Physiologie ziemllch er-

schOpfend aufgedeckt 
durch MAGNUS und DE 
KLEIYN 571. 

- - der Zentren und Bah
nen 557, 563. 

- ttbererregbarkeit bei mul
tipler Sklerose 584. 

- intakt bei luetischer Aus
schaltung des Cochlear
apparates 731. 

- bei Erkrankungen des Ge
hirns und peripheren Ner
vensystems 577. 

- menschlicher Physiologie 
518. 

Vestibularausschaltung, sym
ptomlose, bei hereditarer 
Lues 741. 

- symptomlose, mit erhalte
nem GeMr bei Lues 731. 

Vestibularbefunde bei Osteo
myelitis 747. 

Vestibularer Nystagmus 569. 
Vestibulare ttbererregbarkeit 

581. 
- - bei Encephalitis 587. 
Vestibulariunktion, Hypothe

sen von KOBRAK und 
BIEHL 555. 

- Storung bei psychischen 
Leiden 847 . 

- Untersuchung am Men
schen 532. 

Vestibularis, AuslOsung des 
galvanischen 
Nystagmus b. 
leukamischer 
Infiltration 
1029. 

- - - - bei traumatisch. 
Zerstorung 
1029. 

- Erkrankungen bei Tabes 
736. 

- VerbindungmitdemKlein
him 367. 

- zentrale Verlaufsbahnen 
366. 

- und Kleinhirn 366. 
- s. a. Nervus vestibularis. 
Vesti bul!tris bahnen, zentrale" 

bei Encephalitis 586. 
Vestibularisf!tsern zum Klein

him 366. 
Vestibulariskerne, gekreuzte, 

, Verbindung mit dem Nu
cleus tecti 367. 

Vestibul!trisreaktionen, zen
trale, bei Syringobulbie, 
585. 
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Vestibularisstorungen nach I Wiinneapplikation, ortliche Wasserleitungen· 204. 
Salvarsaninjektion 734. 1152. W ASsERMANNsche Reaktion 

Vestibulariswurzeln der Me- Wiinnebehandlung der Otitis 1067, 1088. 
dulla oblongata beim externa 1153. - - Anwendung auf den 
Neugeborenen 362. Wiinne-Lichtstrahlenbehand- Liquor 1113. 

- Neurome bei Meningitis lung 1153. - - Bedeutung fUr die Oto-
cerebrospinalis 805. Warmestrahlen 1159. logie 1068. 

Vestibularnervenstamm bei d. Warmestrahlenbehandlung in - - differentialdiagnostisch 
deszendierenden Neuritis der Ohrenheilkunde 1160. bei Acusticus- oder 
meningitica 819. Wassern bei WlTTMAACKSCher Briickenwinkeltumor 

Vestibularreaktion, atypische, Fixation 226. 1069. 
bei kongenitaler Lues Wasserungskasten fur 3 Farbe. - - imLiquor cerebrospins-
740. schalen 231. lis 1069. 

- luetische, Diagnostik 730. Wal, Gehororgan 448. Wasserumschlag, kalter 1152. 
Vestibularschlag 682. Wangenspalte, quere, bei Ohr- WEBERBcher Versuch 952, 958, 
Vestibulum phylogenetisch miBbildung 152. 959, 974, 975, 985. 

13. Warzenfortsatz 844. - - und Autophonie 895. 
Vibrationsmassage des Trom- - subperiostaler AbsceB bei - - klinisch 442. 

meI£ells 1157. Sauglingen 848. - - Physiologie 441. 
Vielhorer von REINFELDER - Auskultation wahrend der Wechselbeziehungen zwischen 

1187. Lufteintreibung 943. beiden Ohren 450. 
Viscositat des Liquor 1094. - Beziehungen zur Pauken- - funktionelle, zwischen bei-
Vitaler Druck bei Lumbal- hOhle 421. den GehOrorganen 599. 

punktion 1085. - prii.£ormierte Durchbruchs- - sensible, zwischen beiden 
Vitalitat der Zellen im Liquor moglichkeiten 845. Ohren 450. 

1109. - EinschmelzungsprozeB - vasomotorische, zwischen 
Vogel, GehOrorgan 30. 1055. beiden Ohren 450. 
- Mittelohr 48. - Emphysem durch Defekte Wechsellautmethode der Ror-
Vokale, Formanten 1181. im Knochen 180. priifung 966. 
Vollkretinismus 621, 628. -- Empyem 851. Wechselnystagmus 896. 
V OLToLIN1Sche Rerausnahme -- Entwicklung 96, 172. I Wechselwirkungen zwischen 

des gesamten hautigen - - der pneumatischen Zel- beiden Ohren bei Otalgic 
Labyrinthes bei Sektion len 98. 611. 
des GehOrorgans 387. - Erof£nung bei Sektion 376. Wege der bakteriellen Infek-

- Krankheit 767. - akuter Gichtanfall in sei- tion des Labyrinths 922. 
Vorbeizeigen, Arten 1031. nem Bereich 666. WEICHSELBAUlIIdiplokokken-
- Zentren 1031. - Neuralgien 657. meningitis 770. 
- bei Aspiration 1024. - Nystagmus bei Druck 603. WeichteilgehOrgang 191. 
-- bei Kompression 1024. - Operationsweg bei Atresia WERLHOFERBche Krankheit 
- bei spontanem Nystagmus auris congenita 160. Ramorrhagie des auBeren 

1031. - Pneumatisationshemmung Ohres 704. 
- nach BARANY im Kleinhirn 1052. WILDERMUTHSches Ohr 135. 

lokalisiert 568. - - und Pneumatisations- Winkelbeschleunigung, Emp-
-- typisches 1031. stillstand 275. findung 533. 
Vorhof 202. - langsame Pneumatisierung - Reflexe 1037. 
- menschlicher, Vertikal- 269. Winkelgeschwindigkeit, Emp-

schnitte 237. - Pneumatocele 844, 871. findung 533. 
-- Schneckenabschnitt, als - Rontgenbiid von Opera- Wirkungsweise des kiinst-

Horsinnesorgan, Risto- tionshOhlen 1057. lichen Trommelfells 1178. 
logie 315. - Sklerosierung 867. Wismut 1172. 

V orhofbogengangsapparat304. - Terminalzellen in der WlTTMAACKSChe Fixations-
- histologischer Bau seiner Spitze 178. fliissigkeit 225, 226. 

Gewebe 306. - Umwandlung in ein pneu- - Ganglienzellenfarbung 234. 
-- feinerer Bau der Nerven- matisches Zellsystem -- Markscheidenfarbung 233_ 

endstellen 308. 27]. - Pneumatisationslehre 
- Schallperzeptionsvermo- - Varietaten 117. 1051. 

gen 545. - interstitielle Zellbildung Worttaubheit 372. 
- postmortale Veranderun- 272. Wiirmer, Statocyste 7. 

gen der Nervenendstel- -- gemischt spongios-pneu- Wurstvergiftung, Schadigung 
len 349. matisch im 2.-3. Le- des schallempfindenden 

Vorhoffenster 199, 203. bensjahr 270. Apparates 839. 
Vorhofsackchen, Sinnesend- - kompakter 1053. Wurzelfasersysteme des Ner-

stellen 309. - normaler 109. VUB acusticus 363. 
Vorhofstreppe 316, 317. Warzenfortsatzentzundung im 
Vorsprung der Ampulle des Kindesalter 847, 849. 

auBeren Bogengangs 200. Wasserfehler 830. Yatren 1172. 
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Zahlkammermethode zurFest- Zellsystem, pneumatisches, Zisternenblockierung durch 
stellung del' quantitativen Umwandlung des Tumoren des Cerebellum 
und qualitativen Zellver- ganzen Warzenfort- 1132. 
haltnisse im Liquor 1108. satzes 271. Zona pectinata 469. ' .. 

Zahne, Empfindungen in den- - vom Recessus und del' Zoster epidemicus, .Ahnlich-
selben bei Gehorsemp- Pauke aus, erste Anlage keit mit Parotitis epide-
findungen 672. 270. mica 756. 

- erkrankte, und Ohren- Zellverteilung im Liquor Zucker im Cerumen 656. 
saUSen 671. 1106. - im Liquor 1102. 

Zahlworte zur Horpriifung Zellzahlung del' Liquorzellen Zuckerbestimmung im Liquor 
967. 1110. 1088. 

Zahnaffektione~, akustische Zentrale Entstehung des musi- Zuckung des Cucullaris bei 
Reflexerschemungen 671. kalischen Falschhorens Tonen 604. 

Zahnerkrankungen, Zusam- i 886. Zuckungen des Tensor tyro-
menhang mit Mittelohr- I _ Horstiirung im AnschluB pani 603. 
erkra~gen 672. .. I an Nephritis 692. Zunge, Anomalien del' Tast-

ZahnkrankheIten und Gehor- _ Reaktion auf Vergiftung empfindung bei Mittel-
organ 669. 828. ohreiterung 904. 

Zahnsc~erzen durch tiefe, Zentraler Nystagmus 1005. - Parasthesieeiner Seite904. 
Geraus.che 607. • Zentralnervensystem bei Zungenkrebs als Ursache fUr 

ZehenspreIz~n als Reflex auf I Anence halen 577. Irradationsotalgie 615. 
Progresslvbewegung 1038. ~ . . Zungeniidem vom Ohr aus 606. 

Zehenstellung 1041. Zentralvestlb~argebl~t, feI- Zupfpraparate des hautigen 
Zeigereaktionen 1033. ,nere Vorgange 562. Labyrinthes 214. 
Zeigeversuch BARANYS 567 .• Zentren des Vorbeizeigens ZWAARDEMAKERSche schall-
- Fehler bei Lues wahrend 1031. sichere Kabine zur quanti-

del' Labyrinthreizung Zirkularfaserschicht des tativen Stimmgabelprii-
732. Trommelfells, histologisch fung 965. 

- spontane Fehler bei Lues 278. Zwangsbewegungen nach Rei-
732. Zirkulationsapparat, Ohr- zung del' einzelnen Bogen-

Zellbildung, interstitielle 271. gerausche bei seiner Er- gange 525. 
- - im Warzenfortsatz 272. krankung 890. Zwangsstellungen des Kopfes 
- zentrifugale 267, 269. - des inneren Ohres, Degene- 1040. 
- zentripetale 267. ration bei progressiver Zweibeinstellung 1041. 
Zellen, geschwanzte, des Li- Paralyse 736. Zwergwuchs bei Chondro-

quor 1109. I Zirkulationsorgane, Erkran- dystrophia fetalis KAUF-
- pneumatische 267. kungen und Gehiirorgan MANN 647. 
- - Entwicklung 173, 266. . 678. _. hypophysarer 641. 
Zellsystem, pneumatisches, I Zirkulationsstiirungen, entoti- ,Zysterne s. a. Zisterne und 

Ausbreitung im spa- . sche Gerausche als Folge j Cystema. 
teren Leben 271. . 683. : Zysternen, griiBereHohlraume 

- - mukiis-periostaler I Zisterne s. a. Zysterne und an del' Hirnbasis und am 
Schleimhautiiberzug i Cysterna. I caudalen Ende del' Medulla 
272. : Zisternenblock 1141. oblongata 1082. 
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(idem und akute submukiise Entzundungen in 

RarheD uDd Kphlkopf. 
Von Professor Dr. G. Finder-Berlin. 

PerirhoudrHis des Keh1kollfs. 
Von Professor Dr. V. Hinsberg-Breslau. 

Die entziiudli .. hen Erkrankullgell der Ilundlliiltle 
und del' Znu",p. 

Von Privatdozent Dr. W. Adrion-Berlin. 
Verletzun",pn dpr Nase uud Ihrer Npb.nholllpu. 

Von Profess6r Dr. W. Uffenorde-Marburg. 

VerletzunRPn des Ba .. hens Dnd dps Blundes. 
Von Professor Dr. A. Stieda-Halle. 

Yerlelzu"gpn des Kphlkopf. uud dPr Luftriihre. 
Von Professor Dr. H. Marschik-Wien. 

.~re))HJk(h·prr de .. NHKe. 
Von Professor Dr. O. S eifert- Wiirzburg. 

Frpmdkiirper des RIII'hens nnd del' Mundhiihle, des 
Kehlkopfs, dpr Luftriihre und dpr Bronrllipn. 

Von Professor Dr. W. Albrecht-Tiibingen. 
Verw8('hRuugt'1l 111 d .. r l\H"'~. 

Von Priv.-Doz. Dr. W. Stupka- Wien. 
ferwadHIlIlIgt'1I dt"H RnrlleuN UtlC) df-'IS lJulldes. 

Von Priv.-Doz. Dr. W. Stupka- Wien. 
~arbt'llVt'rt'ugerullgt'JII deN KehlkopfN. 

Von Professor Dr. L. Harmer-Wien. 
Vereugerungt>ll del' Lunrohrt" und dt'r Hrollchien: 

Ver.ngerDng nil cit Tracbeotomie und Narben
Verfln~f'rUn~eD. 

Von Professor Dr. L. Harmer- Wien. 
KompreHsiullssteJIOsell. 

Von Professor Dr. O. Kahler-Freiburg. 

Vierter Band. 

Die Krankheiten der Luftwege und der MundhOhle. Vierter Tell. 

Infektlonokrankbeiten: 
Akute Exantbeme. Inlluenza. KeDcbbusten. 
TypItDS. 

Von Professor Dr. H. Neumayer-Miincben. 
Diphthed •. 

Von Professor Dr. E. Glas-Wien. 
TuberkulOl'H~ lind [Jupus. 

Von Professor Dr. Edmund Meyer-Berlin. 
Syphilis. 

Von Professor Dr. M. H aj e k-Wien und Pl"ivat
dozent Dr. G. Hofer- Wien. 

Lepra. 
Von Prof. Dr. R. Sokolowsky-Konigsberg. 

SkieroUl. . 
Von Professor Dr. H. Streit-Konigsberg. 

Uotz. mlzbrHud. 
Von Professor Dr. E. G I a s - Wien. 

PflaDzli4'htl und tierisl',he Parasitt'li 
Von Prof. Dr. O. Seifert- Wiirzburg. 

Erkranknngen del' Luftwege bei veroebiedenen 
Dermatosen: 

Krankheit8Prsrbpinungen 1m Barben und Munde. 
Von Professor Dr. O. Kren-Wien. 

KrRnkh~itlSers('hflilluJ)gell im Kehlkopf. 
Von Privatdozent Dr. K. Menzel- Wien. 

Die Hauterkrankungeu der Nase ulld des Nasen
elnRan", •• 

Von Professor Dr. A. J e s ion e k - Giefien. 
Tropellkrankheiten dPr Luftwpge. 

Von Prof. Dr. C.E. Benjamins-Groningen-, 
Erkrankungen der Lnftwege bei allgemeinen Kraul<

heiten des Or~ani8mus: 
Bei Nasenalfektlouen. 

Von Privatdozent Dr. R. Imhofer-Prag. 
Bei Alfektiorwn des KaellenN, der Mnndhiillle_ 

des Kehlkopfs nnd der Luftrohre. 
Von Professor Dr. F. Pick-Prag. 

Fiinfter Band. 

Die Krankheiten der Luftwege und der llIundhOhIe. Fiinfter Teil. 

lJie GewPrbekrankheiten. 
Von Sanitiitsrat Dr. A. Peyser-Berlin. 

Die Geschwiiiste der Na •• : 
NeDbildulIgen del' au/l.ren Nase. 

Von Dr. V. Friihwald-Wien 
Gutartige Neubildullgell del' illneren Nase lind 

ibrer N.benhOhlen. 
Von Professor Dr H. N e u m ay er - Miinchen. 

Bosarti~e Npubilduugpn. 
Von Geh. Medizinalrat Professor Dr. A. 

Denker-Halle. 
Die Gescbwiilst. des HaellPns. 

Von Professor Dr. H. lIfarschik- Wien. 
Die Gp.l'lnviilste de. Iiehlk.opfs; 

Gutartige NenbUdulIgen. 
Von Professor Dr. A. Thost-Hamburg. 

Bosarthre Neubildullgell. 
Von Professor Dr. O. Kahler-Freibnrg. 

Anhang: 
Die UbnngRtJlerupie bei I,aryngektonlierten. 

Von Professor Dr. H. Stern- Wien. 
Die GesdlWul.te del' Luftriihre und d.r Bronchien. 

Von Dr. W. Minnigerode-Berlin. 

G~~:~~~!:t:n:P~e8 L1Y~::18r~~~ts!::'~~~' des Zabn-
Von Professor Dr. R. Eden t-Freibnrg. 

An hang: 
Die Krankheiten der Speicbeldriisen. 

Von Professor Dr. R. Eden t-Freiburg. 
Die 1i ••• ·lllviil.t. der Hypopbys •• 

Von Professor Dr. O. Kahl er-Freibnrg. 
Blutun;ren aus den Luft,vegen. 

Von Professor Dr. A. Thost-Hamburg. 
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NervenkraDkheiten: 
Sensort.che nod sensible Stiirongen der Nerveo 

der Nase pxkl. Reftexoeofosen. 
Von Priv.·Doz. Dr. F. Specht·Kie!. 

Nasale Reft~xo"Dro8en Inkl. Heuftpber. 
Von Professor Dr. A. Kuttner·Berlin. 

Die nerviiR~n StilrDo&'eo des Racheos Dod Mundes. 
Von Professor Dr. H. N euma y er-Mii.nchen. 

Die Nervenkrankheiten des Kellikopfs Dnd der 
LDftriillre. 

Von Professor Dr. K. A mer s b a c h·Freiburg. 

Anhang: 
Die phonetische Theraple der RekDrrens

Jihmnn&'. 
Von Professor Dr. H. Stern- Wien. 

Nase Dod Trinenapparat. 
Von Professor Dr. W. Clausen-Halle und 

Privatdozent Dr. Th. Nuhsmann-Halle. 

Kosmetlsche Operatloneo der Nase. 
Von Geh. Medizinalrat Professor Dr. E. 

Lexer-Freiburg. 
Die Krankheiten der SlolI"' Dnd Spre~hstlmme. 

Von Professor Dr. Th. S. Flatau-Berlin. 
SprachstiiroD&,eo. 

VonProfessorDr.M.N ado I e czn y-Mii.nchen. 
DleKran k heitpn derLnftwege Dod r.ebeosversi cherung. 

Von Dr. R. Dolger-Muhldorf a. Inn. 
Die BezlehDngen der Krankhelteo der Loftwege 

ZDr foreo8i.~heo Medlzlo. 
Von Professor Dr. J. Wii.t3en·Berlin und 

Dr. W. Friedberg-Frelburg. 
Photographlp des Kehlkop .... 

Von Professor Dr. J. Hegener-Hambnrg. 
Uoterrieht In der Laryogologle, Rhloologle Dnd 

Otologie: Methodeo, Hllf8mlttel, Priifoog •. 
Von Professor Dr. O. Wagener-Gottingen. 

Sechster Band. 

Die Krankheiten des GehOrorgans. Erster Teil. 
Phylogenese Dod verglp;ehpode Aoatomle. 

Von Professor Dr. W. Brock-Erlangen. 
EDtwicklnnl!'sll"eschlehte. Varletiten, Anthropoloa'ie. 

Von Professor Dr. G. Alexander-Wien. 
MIBblldoogen des OhrPR. 

Von Professor Dr. H. Marx-Mii.nster i. W. 
Angewaodte Aoatomle dpR Ohrps. 

Von Geh. Medizinalrat Professor Dr. O. 
Korner-Rostock. 

Mlkroskoplsche UntersDchDogsteeholk Dnd Histologie 
des Gehiirorll"aos. 

Von Priv.·Doz. Dr. A. Eckert-Mobius
Halle. 

Zeotren Dod Rahneo des NervDs cochlearis Dod des 
NervDs vestlbull. . 

Von Geh. Medizinalrat Professor Dr. G. 
Anton-Halle. 

Sektlollstecholk des GehororgaDs. 
Von Geh. Medizinalrat Professor Dr. R. 

Beneke-Halle. 
Physlologie des iuBereo Dod mlttlel'eo Ohres Dod 

der S.hoAeke. 
Von Professor Dr. K. L. Schaefer • Berlin 

undPriv.-Doz.Dr.M. Giesswein-Berlin. 
Physiologie des Bogeogaogapparates. Zeotren Dod 

Bahoeo des VeHtlbularapparates. 
Von Professor Dr. H. N eumann·Wien und 

Dr. F. Fremel-Wien. 
ErkraokDogeo des Gebororgaos in seloen Bezle. 

hDoaren zum GesamtoraranlsmDs: 
Die Alfektiooeo des Cochlear. Dod Vestibolar. 

apparates bel ErkrankDogeo des Gebiros oud 
periphereo NArTenoyotems. 

Von Priv.·Doz. Dr. O. Beck-Wien und 
Priv.-Doz. Dr. M. Schacherl-Wien. 

Nenositit, Neurastheoie, Hysterle, Reftex. 
er.ehelnooIllAO. OtalgiA. 

Von Priv.-Doz. Dr. E. Urbantschitsch
Wien. 

Die BezlehDogen des eodemlscheo KretiolsmDR 
zum Gehiirorgao. Die MltbetelUgDog des 
Gehiirorgaos bel allgemeioen Skeletterkrao· 
kDRgeo 

Von Professor Dr. F. R. Nager-Ziirich. 

Erkraokoogen des Stolfwechsels, der Ver· 
daouolI"s" Respiratloos·, Zirkolatioos. Dod 
Sexualorgane, des Dropoetlscbeo ond himato. 
po.tlscbeo Systems. AltersverioderDogeo des 
6ehiiror&'aos. 

Von Dr. L. Lederer-Dresden. 
Akote lofektlon.kraokhpltpo. 

Von Geh. Medizinalrat Professor Dr. 
P. Stenger-Konigsberg. 

Alltr. Patholoule der Ln •• des Ohrp •• 
Von Priv.-Doz. Dr. O. Beck- Wien. 

Osteomyelitis aoderer Skelettelle, Sepsis, Ery
slpel. 

Von Dr. Georg Carl Miiller-Erlangen. 
Ohrerkrankllogell bpI Pllrot.ltls epldpmlca. 

Von Professor Dr. A. Linck-Konigsberg. 
Meologitls cer .. brosploalls epldemiea. 

Von Dr. H. Birkholz-Annaberg (Erzgeb.). 
Iotoxlkatloopo. 

Von Professor Dr. K. Beck-Heidelberg. 
Allgemeine PatholOll;ie. 

Von Professor Dr. O. Fleischmann· 
Frankfurt a. M. 

Allgemeloe sYlllptomatologie. 
Von Professor Dr. K. Grunberg-Bonn. 

RedeDtung blLktAriologlRcher ~'ragPR. 
Von Prof. Dr. H. Streit-Konigsberg. 

Anamoese uod klilllscbe UntersDcbuogsmotilOdeo: 
Aoamoese. Iospektioo, Palpatioo, Anskultation. 

Von Professor Dr. G. Bruhl-Berlin. 
Photo&,raphle des l'rommelfolls. 

Von Professor Dr. J. Hegener·Hambnrg. 
Fnnktlooelle PriifuDlt: 

deR iuB"rlm, mittlereo Dod inopreo Ohres. 
Von Priv.·Doz. Dr. E. Schlittler-Basel. 

de- VestlbularapparatpR. 
Von Professor Dr. E. Ruttin-Wien. 

Rootgeodiagoost.ik. 
Von Dr. V. Sonnenkalb-Chemnitz. 

Serologis"he UnterRnrhDDII"Smpthoden. 
Von Professor Dr. A. Knick-Leipzig. 

LDmbalpnnktlon. 
Von Dr. H. Birkholz-Annaberg (Erzgeb.). 

Allgemeioe Theraple (ink I. Prot.hesen Dod Horrohre). 
Von Professor Dr. A. Knick-Leipzig. 

Siebenter Band. 

Die Krankheiten des GehOrorgans. Zweiter Teil. 
AuBere. Obr. 

Von Professor Dr. B. Oertel-Dusseldorf. I 
Anhang: 

Ko.metlseh" OperatloRPR an der OhrmDscbel. 
Von Dr. E. Schlander- Wien. 
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lIIittleres Obr inkl. 'i'rommelfell: 
Die Krankbeiten der Obrtrompete. 

Von Professor Dr. A. S c h e i be· Erlangen 
Aknte nnd snbaknte EntziindnDg. 

Von Geh. Medizinalrat Professor Dr. P. 
S ten g er· Konigsberg. . 

Septische Osteomyelitis des Felsenbelns. 
Von Professor Dr. R. Schilling·Freiburg. 

Die chronischen JIittelollr.it.ernngen. 
Von Professor Dr. W. Brock-Erlangen. 

Anhang: 
Behandlung der oto/\'enen Facislisparese. 

Von Privatdozent Dr. Th. Niihsmann-Halle. 
Die Erkrllnkungen des 011re8 bei Inlluenza, Schar

Iach, Diphtherie. 
Von Privatdozent Dr. Max Mey er- Wiirzburg. 

Die Erkrankungen des Ohres bei lIIasern. 
Von Dr. L. Lederer-Dresden. 

Die Erkrankungen des Ohre. bei TypllUs abdomi
nalis nnd exanthematlcns, Blattern, VarizelIen, 
Pneulllonie, Malaria, Le1lrn, Keurllbllsten. 

Von Professor Dr. A. Blohmke-K5nigsberg. 

Tropische Obrenkrankheiten. 
Von PJof.Dr. C.E. Benjamins-Groningen. 

Residuen und sogen. Adhiisivprou.se. 
Von Professor Dr. R. Eschweiler-Bonn. 

Otosklerose. 
Von Professor Dr. G. Briihl-Berlin. 

Inneres Ohr: 
Tympano/\'ene J,abyrintbentziiDflnng. 

'Von Professor Dr. V. Hinsberg-Breslau. 
Nicht eitr;,re ErkrankuDiren des inneren Obres. 

Von Pr-ofessor Dr. G. Alexander- Wien. 
Anhang: 

Ohr und A uge. 
Von Professor Dr. J. Hegener-Hamburg. 

Tuberkulose des Ohres. 
Von Dr. A. J. Cemach-Wien. 

Syphilis des Ohr •• unll .einer zentr"leu Balmen. 
Von Priv.-Doz. Dr. O. Beck-Wien. 

Tumoren des 011 res. 
Von Dr. M. Goerke-Breslau. 

Tnmoren des Arnstitlls. 
Von Sanitiitsrat Dr. M. Mann- Dresden. 

Ach ter Band. 

Die Krankheiten des GehOrorgans. Dritter TeiL 
Otitisclle intrakrauieUe Komplikatloueu: 

Pacllymeningitis, Subduraleiterung uud Lepto. 
meningitis. 

Von Dr. N. Goerke-Breslau. 
Sinusthrombose (Pyiimie uDd Sepsis). 

Von Professor Dr. L. Haym ann-Miinchen. 
Hirnabszell. Encephalitis. 

Von Professor Dr. B. Heine-Miinchen und 
Privatdozent Dr. J. Beck-Miinchen. 

Akustisehes Traumll uud (.ewerbekrankheiten. Foren· 
sisehe Otiatrie. 

Von Sanitiitsrat Dr. A. Peyser-Berlin. 
lIIecbauisches unll psycbisehes Trauma. Hysterie. 

Unfall ... rsic"erun/\,. 
Von Dr. O. Muck-Essen. 

Tanbstommbeit: 
Geschicllte der Taubstnmmbeit nud des Tanb· 

stummenWPRem'l. TaubstummenfiirsoTe-e. 
Von Dr. G. Bever-Kempten (Algiiu). 

Atiololrie. Stat,istik. 
Von Dr. G. Bever-Kempten (AIgiiu). 

Anatomie. 
Von Geh. Nedizinalrat Professor Dr. A. 

Denkel·-Halle. 
Funktiollelle Untersochnng UIlO ibr. Ergebnisse. 

Von Prof. Dr. W. Brock-Erlangen. 
Stimme und Sprache der Sdnverhorigen, Er· 

tanbtpn uud 'l'aub.tnmmen. 
Von Prof. Dr. R. Sokol owsky-Konigsberg. 

Ander. korperlicbe unll geistigo Eigentiimlich
keiten der TRubstummen. 

Von Privatdozeut Dr. O. S t e ur er - Tiibingen. 
Therapie u. 'l'anbstl1mmenuntel'richt von) Ohr nus. 

Von Hofrat Professor Dr. F. Wann er
Miinchen. 

Ablesen des liesprocbenen yom !luud, sprach· 
licke Ausbildunlr iiherbaul't. 

Vou Prof. Dr. R.S a ko lows ky- Konigsberg. 
Ohr und Scbulo. 

Von Priv.-Doz. Dr. E. Schlittler-Basel. 
Ohr unll llIi1itarlllenst. Simulation. 

Von Dr. R. D5lger- Mithldorf a. Inn. 
Ohr und IJebensvp:rsirberuJlg. 

Von Dr. R. D5lger-Miihldorf a. Inn. 

Neunter Band. 

Die Krankheiten der Speiserohre. 
Auatomie. 

Von Professor Dr. K. E I z e - Rostock. 
Pbysiololrie. 

Von Professor Dr. E. Naugold-Berlin. 
Untersuchungslllethoden: 

Oesophal<oskopie. 
Sondiprunz:. 

VonPl·ivutdozentDr.F.S chlemmer t- Wien. 
ROnt..:enuntP] suchuug. 

Von Professor Dr. L. Kiipferle-Freiburg. 
lIIillbildun/<ell. 

Von Professor Dr. H. :M:arschik- Wien. 
Entziinduultell. GeFo:chwul"f~. Inf'ektionskrankheiteJl. 

Von Professor Dr. H. Marschik- Wien. 

:\'arbenstello •• n. KOlllpressionsstenosell. Neubil
dungen. 

Von Professor Dr. H. Marschik- Wieu. 
Diffuse Dilatationell. Divertikel. 

Von Professor Dr. E. G I as- Wien. 
~enAible und motoriscbA Nenrosen. 

Vou Professor Dr. E. Glas-Wien. 
Fremdkorl'er. 

Von Privatdozent Dr. F. Schl emmert - Wien. 
Verletzungen. 

Von Professor Dr. H. Marschik- Wien. 
Operationeu am Oesophagus. 

Von Professor Dr. E. Rehu-Diisseldorf. 

Die Krankheiten des auBeren Raises. 
lIIiBbiidungen und angeboreneErkranknngen. Schief

IlIlls. Akut-entziindliclle Prozesse. Chronisch· 
entziindliche Prozesse. Gesch>viilste. Arterien· 
nnterbindung. 

Von Professor Dr. E. Ranzi-Innsbruck. 

Die Krankheiten der Scbilddriise. Die Krankheiten 
der Thymusdriise. 

Von Professor Dr. E. R e h n - Diisseldorf. 
Generalsacbverzeichnis vou Bd. I-IX. 
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A. Eckert·Mobius, 1\'1. Koch, W. Lange, H. Marx, H. G. Runge, O. Steurer, 
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Mit 640 Abbildungen 

(Aus "Handbuch del' speziellen pathologischen Anatomie und Histologie". 12. Band, 
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(814 S.) 1926. RM. 84.-; gebunden RM. 87.-

In h [11 tsii b ers ieh t: 

1. Die pathologisch-anatomisehe Untersuehungsteehnik und die normal
histologisehen Grundlagen. Von Privatdozent Dr. A. Eckert·lUobius-Halle. -
2. Die entziindliehen Erkrankungsprozesse des Gehilrorgans. Von Professor 
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® Klinik del' serosen und eitrigen Labyrinthentzitndungen. 
Von Professor Dr. Erich Ruttin. Mit einem Vorwort von Professor Dr. Vi k tor 
Urbantschitsch. Mit 23 Abbildnngen im Text~ Zweite, unveranderte Auf· 
lage. (196 S.) 1922. RM. 6.75 

® Die Funktionspriifung des akustischen und statischen 
Labyrinths. Von Dr. Maximilian Rauch, em. Assistent del' Universitats· 
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