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Zur Kcnntniss der durch Labyrintheiterung inducirtcn, tiefen 
extraduralen Absoesse in der hinteren Soh~delgrube. ~) 

Von 

Dr. A. J'msen, 
L Assistenzarzt tier Kgl, Un ive r s i~ t s -0hrenk l in ik  zu ]Berlin. 

(Hierzu Tafel IL) 

(Von der Redaction t'lbernommen am 13. Juni 1893.) 

A. W,  43 Jahre alt, Kaufmann; stets ohrengesund~ erkrankte 
am 24. October 1892 unter Sehiittelfrost und Schnupfen mit Eiter- 
ausfluss aus der h'ase an InBuenza. Wegen des starken Sehnupfens 
hat er wiederholt lauwarmes, nieht abgekoehtes Wasser hoehgezogen. 
Es entstand Fi~tor ex ore and gleich yon Anbeginn an heftiger~ 
dumpfer~ linksseitiger Kopfsehmerz. 0irca 4 Woehen naeh der Er- 
krankung ring das linke Ohr an zu laufen. Der Ohrenfluss sei i~l 
den ersten Tagen ausserordentlich tibeh'ieehcnd und sehr profus ge- 
wesen. Zugleich mit dem Ohrenlaufen sei aueh grosse linksseitige 
SehwerhSrigkeit aufgetreten. Vor Eintritt der Otorrh(ie babe er vicl 
an Sehwinde]~ Uebelkeit and Erbreehen gelitten. Im December war 
der Sehwindel so gross~ dass er umsank. Seit Anfang Januar sehwand 
Breehneigung und Uebclkeit. Wegen heftiger Kopfsehmerzen in der 
linken Kopfh~ilfte~ die nach dem Eintritte des Ohrenflusses unver- 
ttndert fortbestanden~ habe er Woehen lang nicht schlafen k~nnen. 
Der Schwindel habe sieh in letzter Zeit etwas gebessert. Seit der 
Erkrankung besteht Obstipation. 

Bei der ersten Untersuehung am 19. Januar 1893 klagte Patient 
fiber beftige Schmerzen in der linken HiiJfte des Hinterkopfes, die 
naeh dem linken Obre hinziehen; ferner iiber Schwindelgeftihl. Der 
Gehi~rgang ist voll yon briickligem Eiter mit Schleimbeimengung" 
ohne F~tor und infolge yon Senkung der hinteren oberen Wand sehr 
verengt. Der Warzenfortsatz zeigt sieh weder druekempfindlich noeh 
aufgetrieben; aueh der angrenzende Theit des Oeciput nieht. Der 
Kopf ist frci beweglieh. Kein Fieber, Puls 70--80.  Zunge rein. 
Grosse Abmafferung. Die ophthalmoskopisehe Untersuehung ergab 
keine Abweiehung vom Normalen. Leiehter bilateralcr~ synehroniseher 
Nystagmus beim Bliek nach reehts. 

l) Theitweise vorgetragen in der 2. Sitzung der deutschen oto]ogischen 
Gesellschaft zu Frankfurt a.M. 1893. 
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FI. 0~4--6; e-Gabel yon der Medianlinie bald starker nach rechts, 
bald starker naeh links gehiirt, bei Luftleitung 0. 

Die starke and schon seit tiber 8 Wochen bestehende Ohren- 
eiterung, das Aussehen des Eiters in Verbindung mit den hef- 
tigen~ Nachts exacerbirenden, einseitigen Kopfsehmerzen und dem 
Scbwindel wtirde gentigt haben, mir den Meissel in die Hand zu 
drticken zur Aufsuehung eines in der Tiefe des Sehliifenbeines 
vermntheten Eiterherdes. Dazu kam die Schwellung der hintereu 
oberen Gehiirgangswand; wie der Befund bei der Operation zeigte, 
lag dieser Sehwel]ung keine klare Veranlassung zu Grunde. Der 
Sehwindel mit Uebelkeit and Erbrechen und der Nystagmus legten 
den Verdaeht nahe,  dass das Labyrinth oder die Dura an der 
Abscedirung betheiligt seien. Seltsam ist die Angabe, dass der 
Eiter in den ersten Tagen ausserordentlich fStid gewesen sei. 

Bei der Aufmeisselung des Proe. mast. am 19. Januar 1893 er- 
gab sieh ein im Ganzen negativer Befund im Warzenfortsatze. Ein 
mfissiger Zustand entziindlieher Hyperltmie; in der Tiefe und naeh 
der Spitze zu etwas blasses Granulationsgewebe in geringer Menge 
in dem zelligen Gefiige. Bei der Eriiffnung des Antrum floss aus 
dem hinteren Absehnitte desselben ein Tropfen Eiter ab. Das war 
Alles. Das Antrum zeigte sich im Uebrigen leer, die Mucosa nur 
wenig geschwollen. Dagegen sah die mediale Wand tiber dem hori- 
zontalen Bogengange wie angenagt aus and erschien sehr uneben. 
In der Voraussetzung, es mit einem tiefer gelegenen Eiterherde zu 
than zu haben, sistirten wir die Operation nicht. Naeh breiter Er- 
iiffnung des Antrum unter Erhaltung der hinteren Geh~irgangswand 
zeigte sich an der hinteren oberen Grenze fiber und hinter dem 
horizontalen Bogengange eine kleine granulirende Stelle yon hiichstens 
2 Mm. Durehmesser. Die Sonde drang bier in nahezu transversaler 
Richtung in den Knochen ein. Wir waren der Ansicht~ dureh diese 
Fistel auf einen extraduralen Abscess gefiihrt zu sein an der hin- 
teren Fe]senbeinwand nahe unter der oberen Kante in der Gegend 
der benachbarten Sehenkel der verticalen Bogengiinge. 

Bei eitriger Labyrinthentztindung er~olgt der Durchbruch nieht 
selten durch einen dieser Schenkel in die hintere Seh!idelgrube. Durch 
Entfernung des Tegm. tymp. wurde zun~iehst der Nachweis geliefert, 
class am oberen Bogengang kein Eiter lag. Darauf wurde die Fistel 
mit einem schmalen Meissel um das Dreifache besonders naeh hinten 
unten erweitert bis 3/4 his t Cm. tief in den Knochen hinein. Bei 
der Sondirung hatten wit das Gefiihl~ nach innen hinten zu auf einen 
weich-elastischen Ki~rper zu s t o s s e n -  Granulationen oder Dura. 
Wie mit dem L~iffel darauf der Fistelgang ausgesehabt warde - -  der 
Liiffel fiillte dense!ben ziemlich aus and wirkte bei den Bewegungen 
~hnlich wie der Stempel in einer Spritze ansaugcnd - -  quoll auf 
einmal dicker~ rahmiger Eiter in einer Mengc yon etwa 4 Tropfen 
heraus. Die Sonde drang in nahezu transversaler Richtung mit 

19" 
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leichter Neigung nach hinten etwa 4--5  Cm. tief durch diesen Fistel- 
gang vor, yon der Lin. temp. gemessen. Die abgebogene Sonde land 
in dcr Tiefe desselben nach hinten hin Raum, desgleichen, wcna 
aueh weniger~ nach vorn unten. 

20. Januar. Patient ist seit der Operation wohl und taunter, 
seiner Kopfschmerzen ledig, frei yon Sehwindel, wenigstens in der 
Bettlage. Der Nystagmus ist unverandert, c-Gabel wird yon der 
~Iedianlinie nach links gehiirt. 21.--24. Januar. Taglieh Verband- 
weehsel. Aus dem Fistelgange quillt stets sehr reichlich Eiter her- 
vor~ augenseheintieh aus einem extradural gelegenen Abscesse. Aueh 
im Gehilrgange ist immer noeh reichlieh Eiter vorhanden. Der Ein- 
druek bei der Sondenuntersuchung ist jedesmal derselbe: Die Sonde 
dringt medialw~irts fief in den Knochen ein, die abgebogene Sonde 
nach vorn unten wie aueh besonders nach hinten in einen Hohlraum 
und naeh hinten anseheincnd auf eine weiehe Membran. 

26. Januar. Nach der Herausnahme der Gaze quillt kein Eiter 
aus der Fistel naeh. Die Besehwerden fiber Druek im Kopfe werden 
wieder laut; die Eiterung ist ganz gering. Naeh wiederholtem Tupfen~ 
wobei tier Wattetupfer ebenfalls wie der Stempel in einer Spritze 
ansaugend gewirkt hatte, quillt pRitzlieh yon innen heraus reiehlich 
dicker, rahmiger Eiter hervor. An der hinteren unteren Begrenzung 
des Fistelganges zeigt sieh reeht ausgedehnt nekrotiseher Knochen. 

Dureh Wegmeisseln desselben wird der Fistelgang betri~chtlich 
erweitert. 27. Januar. Durch die Sondenuntersuchung ist genauer 
als vorher festzustellen, dass man aus dem Fistelgange naeh unten 
vorn in das Vestibulum gelangt. Die Sonde dringt ca. 2 Cm. tief 
in den Knoehen ein. 

29. Januar. Der GehiJrgang ist trocken, aber noch eng'. Kein 
Nystagmus. - -  Im weiteren Wundverlaufe sehliesst sich der Fistel- 
gang im Knoehen allmiihlich; auch das Antrum und die Wunde im 
Warzenfortsatze ffilten sich nach und naeh mit Granulationen. Am 
5. Juni ist die Wunde villlig vernarbt und Patient geheilt; das 
Trommelfell ist seit Anfang Februar geschlossen. 

Die Sehleimhaut in der Paukenh~ihle ist noeh gesehwollen, abet 
frei yon Exsudat. Leiehtes Sehwindelgefiihl ist noch vorhanden bei 
raschen Bewegungen. Ein rauschendes, ktingendes Geri~usch besteht 
ziemlieh unveritndert fort. Einige Functionspriiflmgen des linken 
Ohres seien hier erwlihnt. 

[3. April. F1. 1,0--3,9; e-Gabel yon der Medianlinie nach beiden 
Ohren geh~irt, c- und A-Gabel dutch Luftleitung nieht geh~rt; 
e4-Gabel stark herabgesetzt. 

28. April. F1. 3,0--3,9; 0,8--13. 
15. Mai. F1. 1,5 ~ 3, 9, t, 13 - -  naeh Katheterisation un- 

verandert, c-Gabel yon der Mediantinie stets im rechten Ohre gehilrt, 
yon der linken Kopfh~lfte racist im linken Ohre gehiJrt, e -und  
A-Gabel bei Luftleitung nicht geh~irt, e4-Gabel betraehtlich herab- 
gesetzt. 

Tafel II, Fig. I zeigt den Sitz der Fistel an der medialen Antrum- 
wand~ and Fig. 2 veransehaulieht den Ausgang der Fistel an der 
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hinteren Felsenbeinwand~ wie ich glaube, dass er ungefiihr ge- 
legen war; c bezeichnet den gewiihnlichen Sitz der Fisteln des hori- 
zontalen Bogengangs. 

Wenn man sieh an einem Schliifenbeine den beschriebenen 
Fistelgang naehbohrt, so tiberzeugt man sich, dass wenigstens 
einer der Bogeng~nge, wahrscheinlich der untere verticale, und 
zugleich das Vestibulum er(iffnet sein mussten und mit dem Fistel- 
gauge communicirten. Die Functionsprtifung spricht sight gegen 
diese Auffassung, zu welcher die topographisehen VerhNtnisse 
uns nothgedrungen ftihren, ganz im Einklange mit dem Resultate 
der Sondenuntersuehung. Die schon sehr fi'tih nnd lunge beob- 
aehteten Symptome von Schwindel, Uebelkeit, Erbi~echen lassen 
sieh mit dieser Annahme recht gut vereinigen. Auch gehSrt 
Influenza zu den Infectionskrankheiten, wetche des Oefteren das 
Labyrinth befallen haben. Die Ausdehnung des Hohlraumes nach 
hinten zwingt uns fcrner zu der Annahme eines extraduralen 
Abscesses in der Gegend der benachbarten Schenkel der verti- 
calen Bogengi~nge mit mehr oder wenigcr ausgedehnter Ulceration 
an der Knochenfl~che selbst. Die Menge des entleerten Eiters, 
das Resultat der am Krankenbette vorgenommenen Messung yon 
4--5 Cm. Tiefe untersttitzen diesc Anuahme. Auf die Differenz 
zwisehen dieser Messung und der yon mir am Priiparat vorgc- 
nommenen, wo der Endpunkt des durchgebohrten Kanales yon 
der Lin. temp. nur 3,5 Cm. entfernt war, lege ieh kein grosses 
Gewicht. Abgesehen yon allem Anderen ist kS zweifelsohne, dass 
die Messung am Krankenbett weitere Entfernungen ergieb b als 
die Messung am Priiparat mit dem Tasterzirkel. Ansserdem war 
die Sonde wohl bis zur Dura gedrungen, welche dutch Granula- 
tionen vom Knochen abgehoben sein moehte. 

Die Thatsaehe, dass w i r e s  mit einer reichlichen Mittelohr- 
eiterung zu thus hatten, w~hrend wh" das Antrum fast leer fanden, 
zusammen mit der Erscheinung, dass nach der griindliehen Frei- 
legung des Vestibulum yon hinten her am 26. Januar die Eiter- 
entleerung aus dem Geh~rgang nach 2 Tagen ganz verschwand, 
legt den Gedanken nahe, dass noch eine 2. FisteI aus dem La- 
byrinthe direct in die PaukenhShle gefUhrt haben mag. Abge- 
sehen yon der Fen. oval. mtlssten wir als Sitz dieser Fistel den 
vorderen Schenkel des horizontalen Bogcnganges annehmen. Mehr- 
faehe Durchbriiche dureh die Bogengiinge sind nicht so selten. Mir 
stehen Beobaehtungen zur Seite yon Durchbrtichen dutch alle 
3 Bogengiinge. 
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Der horizontale Bogengang aussehliesslich in seiucm vorderen 
Abschnitte resp. auf tier Htihe seiner W(ilbung - -  entspreehend 
dem Eugpasse der Mittelohrri~ume - -  ist der bevorzugte Sitz 
soleher Fisteln (s. Tar. II, Fig. 1 e). Sehon auf dem internatioualen 
Congresse zu Berlin 1890 konnte ich derselbeu Erwi~hnung thun. 
Seitdem haben sieh diese Beobaehtungen in erschreckender An- 
zahl vermehrt. Wit verftigen fiber mehr als 50 solcher Befunde, 
zumeist als Complication bei Cholesteatom, und haben manehe 
definitive Heilungen darunter verzeichnet. Dagegen sah ich Fisteln 
am vordercn Sehenkel des oberen Bogenganges nur einige wenige 
Male. H~iufiger sind die Durehbrtiehe an den beuachbarten Schenkeln 
der verticalen Bogeng~nge. Es erscheint mir mehr als wie ein 
Zufall und yon Werthe zur Entseheiduug tiber die Entstehung 
dieser Fisteln, dass es fast stets aeut entstandene Mittelohr- 
eiterungen mit protrahirtem Verlaufe waren, welche zu diesen 
Durchbrtichen filhrten, im Gegensatze zu den Defecten im hori- 
zontalen Bogengange. Wahrend diese in der Rcgel dureh Druck 
yon aussen entstanden sind~ erfolgen jene Durehbrtiche ans dem 
Innern des Labyrintbes, das zumeist in seinen h~iutigen Bestand- 
theilen dutch sehr erhebtiebe Wucherungen geschwollen ist. 

Prognostisch sind die Durehbrtiche durch die vertiealen Bogen- 
g~inge an der hinteren Felsenbeinwand ausserordentlieh ungtinstig. 
Sie veranlassen stets eine eitrige externe Paehymeningitis~ manch- 
real eine schnelle Gangr~n der Data mit naehfolgender Araeh- 
nitis oder mit Klcinbirnabscess, aueh Phlebothrombose des Sin. 
petr. sup., ferner in der Regcl eine mehr oder weniger ausge- 
dehnte Ulceration der hinteren Wand resp. der hinteren oberen 
Kante des Pelsenbeines an sehwer zug~uglieher Stelle. 

Dehnen sich diese pathologischen Ver~mderungen an Knochen 
und Data vorwiegend lateralwKrts aus, so kann das Auffiuden 
derselben unter Umst~inden leieht und zufNlig sein. Figur 3 
zeigt eine solche Localisation mit riesiger Knoehenulceration im 
Bereiehe tier oberen Kante. l) Stehen sic gar durch breite Gra- 
nulationsherde and gr5ssere Defecte in der hinteren Antrumwand 
mit der Operationsh~hle in Verbindung, so kann es ein Leichtes 
und eventuell selbstverst~ndlich sein, dass man bis zu diesem 
Eiterherde vordringt. Wir behandeln zur Zeit einen Patienten mit 
solehem Befunde. Die Krankengeschichte mag am Sehlusse dieser 
Arbeit Platz finden. Erfolgt dagegen die Ausdehnung dieser 

1) Die Krankengeschichte zu diesem Falle findet sich bei J a n s e n ,  
Ueber Hirnsinusthrombose u. s.w. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. XXXV. S. 81--83. 
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eitrigen Processe medialw~rts nach dem Meatus acast, int. unter 
dis Dura hin, so wird der Schluss der Scene wohl stets eine 
Arachnitis oder ein Kleinhirnabscess sein. Selbst der Versuch, 
einen vermutheten extraduralen Abscess zu suchen, dtirfte zumeist 
daran scheitern, dass die etwa am Sinus oder in dessen n~chster 
Niihe freigelegte Dura gesund erseheint. 

TaM II, Figur 4 ~) zeigt eine solebe Localisation mit ausge- 
debater Zerst(irung des Knochens an der oberen Kante, Figur 5 
nut mit ausgedehnter Fistelbildung des unteren Bogenganges. 
Fig. 4 diirfte dem Befunde des oben berichteten Falles am n~.chsten 
kommen. Dis Abbitdungen 3~ 4, 5 ~-) illustriren Pri~parate~ welche 
bei den Sectionen der Kgl. Universit~its-Ohrenklinik yon Herrn Ge- 
heimrath L u e a e  im letzten Jahre gewonnen sind. Aus frtiheren 
Jahren verftigt L u e a e  tiber weitere Fi~lle. Bei allen drei wurde 
die Diagnose der Affection w~thrend des Lebens nieht gesteltt. 

Ucberblicke ieh diese Fi~lle and noeh einige aus frtiherer Zeit 
in Bezug auf die Symptome, so erseheint es bemerkenswerth, 
dass alle diese Fiille ohne Fieber vcrliefen, solange die Com- 
plication der Araehnitis fehtte. Das hervorstechendste Symptom 
war der meist einseitige Kopfschmerz in Stirn, Auge oder Itinter- 
kopf, der naeh der Er5ffnung des Warzenfortsatzes fortbestand. 
Sehwindel, Uebelkeit und Brechneigung warden stets geftmden; 
der Sehwindel zeigte sich @ers objeetiv durch Schwanken beim 
Gehen. Einige Male wurde Naekensteifigkeit bereits vor Aus- 
bruch der Arachnitis festgestellt. Die ophthalmoskopisehe Unter- 
suehung ergab nut einmal ttyperi~mie (Fall yon Kleinhirnabseess) ; 
bilateraler synehroniseher Nystagmus in der entgegengesetzten 
Bliekriehtung 3) war in der Mehrzahl vorhanden, in dem Falle 
yon Kleinbirnabseess wurde er in beiden Bliekriehtungen con- 
statirt. Mit dem Auftretcn des Schwindels war einige Male un- 
ertriigliches Ohrensausen verbunden. Die e-Gabel wurde in meh- 
reren F~illen yon der Medianlinie nach dem kranken Ohre geh~irt, 
unter anderen auch in einem Falle yon Ausstossung zweier Bo- 
gengange mit dem Vestibnlum and der Schneeke. 

Die Befunde yon 3 and 4 waren mit Arachnitis und yon 5 

1) Die Krankengeschichte zu diesem Falle (Hasewalter) finder sich im 
Archly f. Ohrenheiikunde. Bd. XXXVI: Hirnsinusthrombose. 

2) Zur ErkIf~rung der Figuren: 1 ~ der untere verticale Bogengang; 
2 m. tier obere verticale Bogengang; 3 -~- Fistet, aus der Knochenulceration 
zum Antrum ftihrend; 4 ~ Bresche in der obereu Fl~che des Schlafenbeins 
infolge you Freilegung des Meattts ac. int.; 5 ~ Nerv. acast. 

3) Vgl. in meiner Arbeit ,,Ueber Hirnsinusthrombose". Archly f. 0hren- 
heilkunde. Bd. XXXVI, 2. Fortsetzung. 



296 XlII. JANSEN 

mit circumscripter Gangran der Dura and Kleinhirnabscess com- 
plieirt. W~thrend Figur 3 und 5 nur den unteren verticalen Bo- 
gengang er~ffnet zeigen, sind auf Figur 4 sowohl der untere wie 
obere verticale Bogengang perforirt. Bei Fig. 3 uud 4 sind in 
den breiten Knochendefeeten, welehe die Gegcnd an und um des 
Felsenbeines obere Kante einnehmen, kleine Fisteln vorhanden, 
welche in der hinteren oberen Eeke des Antrum in dasselbe Nhren. 
Diese Fisteln verlaufen somit mehr rtickw~rts, wahrend der Fistel- 
kanal in dem oben berichteten Falle mehr transversal verlfiuft. 

Naeh unseren Beobachtungen sind Befunde wie diese nieht 
so selten~ wenn sehon der Weg ein etwas ungewiShnlicher ist, and 
in der Regel die Ausbreitung der Eiterung aus dem Labyrinthe 
auf die Arachnoides langs des Nerv. aeust, oder dureh den Aquae- 
ductus vest. zum Saeeus endolymphat, erfolgt. Dagegen fesseln 
gerade diese Befunde am meisten unser Interesse; denn sic sind 
mehr als die anderen der Heilung auf operativem Wege zug~tngig, 
zumal wenn die Aufmerksamkeit erst auf diese Localisation ge- 
lenkt ist. Fisteln wie in dem oben berichteten Falle oder wie 
in Fig. 3 and 4 yon mehr rtlekw~irts geriehtetem Verlaufe iiber- 
nehmen nicht selten die F~ihrung. Ist ein Defect am horizon- 
talen Bogengange vorhanden, wie er in dem yon Fig. 5 darge- 
stcllten Falle gefunden wurde~ so braucht man sich yon de1" 
Fortnahme der hinteren Felsenbeinwand nicht abhalten zu lassen 
dutch die Furcht vor einer Verletzung des unteren Bogenganges. 

Der Ausbreitung der Eiterung langs des Nerv. acust, stehen 
wir machtlos gegentiber. Die Fortpflanzung durch den Aquae- 
ductus vest. zun~ichst zu einem Empyem des Saccus endolymphat. 
l~sst theoretiseh die MSglichkeit der Heilung durch ein operatives 
Eingreifen zu. Die Eiterung kann bier einige Zeit stehen biei- 
ben, bevor sic auf die Arachnoides ttbergreift. 

Der Saceus endol, kann dutch die Eitermenge sehr stark 
erweitert werden, zu BohnengrSsse and meh B so dass er gentigend 
Angriffsfiiiche bietet and yon aussen punktirt werden kSnnte. 
Durch diesen Eiterherd werden meningitische Reizerseheinungen 
ausgeli~st, ohne dass bereits eine eitrige Arachnitls besteht. Unter 
dem Bitde einer schweren Krankheit mit hohem Fieber, trockner, 
belegter Zunge sahen wir heftigen Kopfschmerz, ~fters Schwindel, 
Erbreehen, leichte Benommenheit, Unruhe das Krankheitsbild 
sehr bedrohlich gestaIten, welches sich aber erst naeh 12--14 
Tagen zu einer unzweideutigen, raseh terminalen Meningitis ent- 
wickelte. Die Section zeigte uns in einem solchen Falle nur 
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eine ganz leiehte Araehnitis tier Basis. Der Tod war 18 Tage 
naeh Einleitung der Labyrintheiterung dureh Steigbiigetluxation 
beim Aussehaben erfolgt. Unter ahnliehen Umst~nden kSnnte es 
angfingig erscheinen, den Verdacht auf ein Empyem des Saccus 
endol, zu lenken, wenn bei dem oben skizzirten Krankheitsbilde 
tier Verlauf ein schleichender ist und dcr Eintritt der ausgepr~g- 
tea Araehnitis sich vcrzSgert, zumal wenn eine acut entstandene 
Labyrintheiterung festzustellen ist. Da der Saccus an einer ana- 
tomiseh genau bekanntcn und chirurgisch nicht allzu schwer 
zug~nglichen Stelle liegt und bei Empyem zu betraehtlicher 
GrSsse anschwellen und bis an den Sinus reiehen kann, so ist 
die MSglichkeit nicht yon tier Hand zu weisen, class die Punc- 
tionsnadel oder das Messer des Operateurs gelegentlich oder selbst 
zielbewusst auf ein solehes Empyem stossen kSnnte. 

Aus den hier niedergelegten Beobaehtungen, glaube ieh, kSn- 
hen wir fur die Praxis einige Geslchtspunkte yon allgemeinem 
Werthe gewinnen. In Fallen yon negativem Befunde im Warzen- 
fortsatze und Antrum, bei sonstigen Anzeichen yon tiefem Eiter- 
herde am Schlafenbeine diirfte es gerathen sein~ daran zu denken, 
dass ausser einem tiefen Hirnabseess auch die MSgliehkeit eines 
tiefen ex~raduralen Abscesses naeh Dnrchbrnch durch den oberen 
oder unteren verticalen Bogengang vorliegen kann, trotz intacter 
Dura in der Gegend des Sinus sigm. In solchen F~llen maff es 
sich lohnen, Fisteln an der medialen Antrumwand ein erhShtes 
Maass yon Aufmerksamkeit zuzuwenden, sich deren Leitung furcht- 
los anzuvertrauen, event, die hintere obere Kante des Felsen- 
beines fortzunehmen. Die ErSffnung des Vestibulum yore hori- 
zontalen Bogengange, resp. yon der medialen Antrumwand aus, 
wie sic in meinem Falle statthatte, ist ein Ereigniss, welches 
man in solchen Fallen yon Labyrintheiterung mit meningitischen 
Reizzust~inden nicht zu ftirehten braucht, sondern im Gegentheil 
als erwtinseht betrachten kann uud wohl selbst im geeigneten 
Falle anstreben darf. ~) 

Meinem Collegen an der Ohrenklinik, Herrn Dr. Weis ,  bin 
i~eh zu grossem Dank verpfliehtet fur die beigeftigten Zeichnungen, 
welehe er in liebenswUrdigster Weise and mit kunstgetibter Hand 
ausgeftihrt hat. 

l) Anmerkung bei der Correctur. In einem Falle fortdaaernder 
Eiterung aus dem horizontalen Bogengange und mit Fortbestehen tier Be- 
schwerden wurde inzwischen der Bogengang weggeweisselt und alas mit Gra- 
nulationen erfallte Vestibulum so yon hinten her aufgesacht und er6ffnet. 
Patient ist noch in Behandlung. 
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Folgender hicrher gehSrige Fall m~ge hier angereiht werden. 
No. 167. 1892/93. August Sehenkewitz, 16 Jahre alt~ Kneeht; 

hat yon Kindheit an rechts ehronisehe fStide Mittelohreiterung. Erst 
seit 3 Wochen Besehwerden und zwar heftige Sehmerzen im rechten 
Ohre und in der reehten KopfhNfte, zugleieh mit starkem Sehwindel 
und Erbreehen. Obstipation. 

27. December 1892 1. Untersuehung. Befund: Zunge trocken, 
belegt; Puls 90~ Pupillen gleieh welt, reagiren gut. Leiehter bilate- 
raler Nystagmus beim Blieke nach links~ starker am linken Auge; 
ophthalmoskopiseh niehts Besonderes. Beim Gehen mit geschlossenen 
Angen Sehwanken. Im reehten Ohre sehwaeh fStider Eiter; GehSr- 
gang verlegt dutch fistulSse Senkung der hinteren oberen Wand. 
Warzenfortsatz an der Spitze druekempfindlieh, ebenso dahinter das 
Oceiput. Kopf in allen 3 Axen gut bewegtich. FI. a. 0 - -3 ;  e-Gabet 
yon der Medianlinie naeh beiden Ohren gehSrt~ bei Luftleitung 0. 

28. December. Der Fistel im Geh6rgang entsprechend finder 
sich aueh eine Fistel im Knochen; Cortieatis hart~ tiber t)~5 Ca. 
diek~ bedeckt ein grosses Cholesteatom, hinter welehem sieh Eiter 
vordriingt; tiber 3 Marksttiek grosse Oeffnung im Knoehen angelegt. 
Knochenflaehe glatt. Fortmeisseln der hinteren oberen GehSrgangs- 
wand und des Margo tymp. post. and inf. ohne Faeialiszuekung. 
Horizontaler Bogengang normal. Naeh hinten nnten setzen sieh miss- 
farbige Granulationen bis zur Dara fort. Beim Freilegen der vor- 
deren Kleinhirndura zeigt sich diesetbe weithin verNrbt and mit 
Granulationen bedeekt und verdiekt. Die hintere Flaehe des Felsen- 
beines erweist sieh stark uleerirt welt in die Tiefe medialw~irts. Dureh 
Fortmeisseln der Knochensubstanz wird der Zugang zu dieser HShle 
breit freigelegt. Danach liegt tier untere vertieale Bogengang in- 
mitten der uleerirten Knoehenpartie auf der Hiihe seiner W61bung 
breit er~iffuet da; das Lumen im oberen und unteren Schenkel ist 
als sehwarzer Punkt deutlich siehtbar. Jodoformgazeverband. Direct 
naeh der Operation Schtittelfrost, aber keine Temperaturerhghung. 

Einige Tage nach der Operation: keine Sehmerzen mehr und 
kein Sehwindel; nur leichter Nystagmus beim Blicke naeh links. 
c-Gabel yon der Medianlinie in bciden Ohren~ yon der rechten Kopf- 
hiilfte im rechten Ohr gehiirt. 

15. Januar 1893. Raum zwisehen Dura und unterem Bogengang 
sehr eng; kein Schwindel~ etwas Nystagmus. 

11. November. Wunde verkleinert sich sehr; nach Aussehaben 
der Granulationen yon der unteren hinteren Wundfli~che wird naeh 
S t a e k e  aus der hinteren Gehiirgangswand sin Lappen gebildet und 
nach hinten auf die Wundfl~iehe gelegt. Naht der Schnittrgmder an 
der Ohrmuschel. In der Folge reiehIiehe Granulationswucherung und 
daher wiederholte Ausschabungcn der Granulationen. 

I. Juni 1893. Patient ist noeh in Behandlung. c-Gabel yon 
der Medianlinie racist naeh rechts bin geh(irt, l) 

1) Geheilt am 5. Jali 1893 mit oftener Fistei hinter der Muschel. Fiiister- 
sprache 0,5 (3,6), c-Gabel yon der rechten KopfhMfte im rechten Ohre geh6rt. 
c4-Gabel nur wenig herabgesetzt. 


