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Zur Kenntniss der durch Labyrintheiterung inducirten, tiefen
extraduralen Abscesse in der hinteren Schidelgrube.?

Vonr

Dr. A. Jansen,
1. Assistenzarzt der Kgl. Universitats-Ohrenklinik zu Berlin.

(Hierzu Tafel IL)
{Von der Redaction ubernommen am 13. Juni 1893.)

A. W, 43 Jahre alt, Kanfmann; stets ohrengesund, erkrankte
am 24. October 1892 unter Schiittelfrost und Schuupfen mit Eiter-
ausfluss ans der Nase an Influenza. Wegen des starken Schnupfens
hat er wiederholt lauwarmes, nicht abgekochtes Wasser hochgezogen.
Es enitstand Fotor ex ore und gleich von Anbeginn an heftiger,
dumpfer, linksseitiger Kopfschmerz. Cirea 4 Wochen nach der Er-
krankung fing das linke Ohr an zu laufen. Der Ohrenfluss sei in
den ersten Tagen ausserordentlich ibelriechend und sehr profus ge-
wesen. Zugleich mit dem Ohrenlaufen sei auch grosse linksseitige
Schwerhorigkeit aufgetreten. Vor Eintritt der Otorrhie habe er viel
an Schwindel, Uebelkeit und Erbrechen gelitten. Im December war
der Schwindel so gross, dass er umsank. Seit Anfang Januar schwand
Brechneigung und Uebelkeit. Wegen heftiger Kopfschmerzen in der
linken Kopfhilfte, die nach dem REintritte des Ohrenflusses unver-
indert fortbestanden, habe er Wochen lang nicht schlafen kénmen.
Der Schwindel habe sich in letzter Zeit etwas gebessert. Seit der
Erkrankung besteht Obstipation.

Bei der ersten Untersuchung am 19. Januar 1893 klagte Patient
iiber heftige Schmerzen in der linken Hilfte des Hinterkopfes, die
nach dem linken Obre hinziehen; ferner iiber Schwindelgefiihl. Der
Gehdrgang ist voll von brickligem Eiter mit Schleimbeimengung
ohne Fotor und infolge von Senkung der hinteren oberen Wand sehr
verengt. Der Warzenfortsatz zeigt sich weder druckempfindlich noch
aufgetrieben; auch der angrenzende Theil des Oecciput nicht. Der
Kopf ist frei beweglich. Kein Fieber, Puls 70—80. Zunge rein.
Grosse Abmagerung. Die ophthalmoskopische Unfersuchung ergab
keine Abweichung vom Normalen. Leichter bilateraler, synchroniseher
Nystagmus beim Blick nach rechts.

1) Theilweise vorgetragen in der 2. Sitzung der deutschen otologischen
Gesellschaft zo Frapkfurt a. M. 1993,
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Fl. 0,4—6; c-Gabel von der Medianlinie bald stérker nach rechts,
bald stiirker nach links gehtrt, bei Luftleitung 0.

Die starke und schon seit iiber 8 Wochen bestehende Ohren-
eiterung, das Aussehen des Eiters in Verbindung mit den hef-
tigen, Nachts exacerbirenden, einseitigen Kopfschmerzen und dem
Schwindel wiirde geniigt haben, mir den Meissel in die Hand zu
driicken zur Aufsuchung eines in der Tiefe des Schlifenbeines
vermutheten Eiterherdes. Dazu kam die Schwellung der hinteren
oberen Gehtrgangswand; wie der Befund bei der Operation zeigte,
lag dieser Schwellung keine klare Veranlassung zu Grunde. Der
Schwindel mit Uebelkeit und Erbrechen und der Nystagmus legten
den Verdacht nahe, dass das Labyrinth oder die Dura an der
Abscedirung betheiligt seien. Seltsam ist die Angabe, dass der
Eiter in den ersten Tagen ausserordentlich fotid gewesen sei.

Bei der Aufmeisselung des Proe. mast. am 19. Janunar 1893 er-
gab sich ein im Ganzen negativer Befund im Warzenfortsatze. Ein
missiger Zustand entziindlicher Hyperimie; in der Tiefe und nach
der Spitze zu etwas blasses Granulationsgewebe in geringer Menge
in dem zelligen Gefiige. Bei der Eroffnung des Antrum floss aus
dem hinteren Abschnitte desselben ein Tropfen Eiter ab. Das war
Alles. Das Antrum zeigte sich im Uebrigen leer, die Mucesa nur
wenig geschwollen. Dagegen sah die mediale Wand iiber dem hori-
zontalen Bogengange wie angenagt aus und erschien sehr uneben.
In der Voraussetzung, es mit einem tiefer gelegenen Eiterherde zu
thun zu haben, sistirten wir die Operation nicht. Nach breiter Er-
offnung des Antrum unter Erhaltung der hinteren Gehorgangswand
zeigte sich an der hinteren oberen Grenze itber und hinter dem
horizontalen Bogengange eine kleine granulirende Stelle von hochstens
9 Mm. Durchmesser. Die Sonde drang hier in nahezu fransversaler
Richtung in den Knochen ein. Wir waren der Ansicht, durch diese
Fistel auf einen extraduralen Abscess gefithrt zu sein an der hin-
teren Felsenbeinwand nahe unter der oberen Kante in der Gegend
der benachbarten Schenkel der verticalen Bogenghnge.

Bei eitriger Labyrinthentziindung erfolgt der Durchbrueh nicht
selten durch einen dieser Schenkel in die hintere Schidelgrube. Durch
Entfernung des Tegm. tymp. wurde zuniichst der Nachweis geliefert,
dass am oberen Bogengang kein Eiter lag. Darauf wurde die Fistel
mit einem schmalen Meissel um das Dreifache besonders nach hinten
unten erweitert bis 3/ bis t Cm. tief in den Enochen hinein. Bei
der Sondirung hatten wir das Gefiibl, nach innen hinten zu aunf einen
weich-elastischen Korper zu stossen — Granulationen oder Dura. —
Wie mit dem Loffel daranf der Fistelgang ausgeschabt wurde — der
Liffel fiillte denselben ziemlich aus und wirkte bei den Bewegungen
ahnlich wie der Stempel in einer Spritze ansangend — quoll auf
einmal dicker, rahmiger Eiter in einer Menge von etwa 4 Tropfen
heraus. Die Sonde drang in nahezu transversaler Richtung mit
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leichter Neigung nach hinten etwa 4—5 Cm. tief durch diesen Fistel-
gang vor, von der Lin, temp. gemessen. Die abgebogene Sonde fand
in der Tiefe desselben nach hinten hin Raum, desgleichen, wenn
auch weniger, nach vorn unten.

20. Januar. Patient ist seit der Operation wohl und munter,
seiner Kopfschmerzen ledig, frei von Sehwindel, wenigstens in der
Bettlage. Der Nystagmus ist unverindert. c-Gabel wird von der
Medianlinie nach links gehort, 21.—24. Januar. Tiglieh Verband-
weehsel. Aus dem Fistelgange quillt stets sehr reichlich Eiter her-
vor, augenscheinlich aus einem extradural gelegenen Abscesse. Auch
im Gehdrgange ist immer noch reichlich Eiter vorhanden. Der Ein-
druck bei der Sondenuntersuchung ist jedesmal derselbe: Die Sonde
dringt medialwirts tief in den Knochen ein, die abgebogene Sonde
nach vorn unten wie auch besonders nach binten in einen Hoblraum
und nach hinten anscheinend auf eine weiche Membran.

26. Januar. Nach der Herausnahme der Gaze quillt kein Eifer
aus der Fistel nach. Die Beschwerden iiber Druck im Kopfe werden
wieder laut; die Biterung ist ganz gering. Nach wiederholtem Tupfen,
wobei der Wattetupfer ebenfalls wie der Stempel in einer Spritze
ansaugend gewirkt hatte, quillt plotzlich von innen heraus rejchlich
dicker, rahmiger Eiter hervor. An der hinteren unteren Begrenzung
des Fistelganges zeigt sich recht ausgedehnt nekrotischer Knochen,

Durch Wegmeisseln desselben wird der Fistelgang betrichtlich
erweitert. 27. Januar. Durch die Sondenuntersuchung ist genauer
als vorher festzustellen, dass man aus dem Fistelgange nach unten
vorn in das Vestibulum gelangt. Die Sonde dringt ea. 2 Cm. tief
in den Knochen ein.

29, Jannar. Der Gehorgang ist trocken, aber noch eng. Kein
Nystagmus. -— Im weiteren Wundverlaufe schliesst sich der Fistel-
gang im Knochen allmihlich; anch das Antrum und die Wunde im
Warzenfortsatze filllen sich nach und nach mit Granulationen. Am
5, Juni ist die Wunde véllig vernarbt und Patient geheilt; das
Trommelfell ist seit Anfang Februar geschlossen.

Die Schleimhaut in der Paukenhohle ist noch gesehwollen, aber
frei von Exsudat. Leichtes Schwindelgefiibl ist noch vorhanden bei
raschen Bewegungen. Ein rauschendes, klingendes Geriusch besteht
ziemlich unverindert fort. Binige Functionspriifungen des linken
Ohres seien hier erwihnt.

13. April. Fl. 1,0—3,9; c-Gabel von der Medianlinie nach beiden
Ohren gehtrt. e- und A-Gabel durch Luftleitung nicht gehort;
es-Gabel stark herabgesetzt.

28, April. FL 3,0~3,9; 0,8—13.

15. Mai. FL 1,5 — 38,9, 1,13 — nach Katheterisation un-
verindert. e¢-Gabel von der Medianlinie stets im reehten Ohre gehort,
von der linken Kopfhilfte meist im linken Ohre gehort. c- und
A-Gabel bei Luftleitung nicht gehdrt. c¢4-Gabel betrichtlich herab-
gesetzt.

Tafel 11, Fig. 1 zeigt den Sitz der Fistel an der medialen Anfrum-
wand, und Fig. 2 veranschaulicht den Ausgang der Fistel an der
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hinteren Felsenbeinwand, wie ich glaube, dass er ungefihr ge-
legen war; ¢ bezeichnet den gewdhnlichen Sitz der Fisteln des hori-
zontalen Bogengangs.

Wenn man sich an einem Schlifenbeine den beschriebenen
Fistelgang nachbohrt, so tberzeugt man sich, dass wenigstens
einer der Bogengiinge, wahrscheinlich der untere verticale, und
zugleich dag Vestibulum ertffnet sein mussten und mit dem Fistel-
gange communicirten. Die Funetionspriifung spricht nicht gegen
diese Auffassung, zu welcher die fopographischen Verhiiltnisse
uns nothgedrungen filhren, ganz im Einklange mit dem Resultate
der Sondenuntersuchung. Die schon sehr frith und lange beob-
achteten Symptome von Schwindel, Uebelkeit, Erbfechen lassen
sich mit dieser Annahme recht gut vereinigen. Auch gehort
Influenza zu den Infectionskrankheiten, welche des Oefteren das
Labyrinth befallen haben. Die Ausdehnung des Hohlraumes nach
hinten zwingt uns ferner zu der Annahme ecines extraduralen
Abscesses in der Gegend der benachbarten Schenkel der verti-
calen Bogengiinge mit mehr oder weniger ausgedehnter Ulceration
an der Knochenfliche selbst. Die Menge des entleerten Eiters,
das Resultat der am Krankenbette vorgenommenen Messung von
4—5 Cm. Tiefe unterstiitzen diese Annahme. Auf die Differenz
zwischen dieser Messung und der von mir am Priparat vorge-
nommenen, wo der Endpunkt des durchgebobrten Kanales von
der Lin. temp. nur 3,5 Cm. entfernt war, lege ich kein grosses
Gewicht. Abgesehen von allem Anderen ist es zweifelsohne, dass
die Messung am Krankenbett weitere Entfernungen ergiebt, als
die Messung am Préparat wmit dem Tasterzirkel. Ausserdem war
die Sonde wohl bis zur Dura gedrungen, welche durch Granula-
tionen vom Knochen abgehoben sein mochte.

Die Thatsache, dass wir es mit einer reichlichen Mittelohs-
eiterung zu thun hatten, wihrend wir das Antrum fast leer fanden,
zusammen it der Erscheinung, dass nach der griindlichen Frei-
legung des Vestibulum von hinten her am 26. Januar die Eiter-
entleerung aus dem Gehirgang nach 2 Tagen ganz verschwand,
legt den Gedanken nahe, dass noch eine 2. Fistel aus dem La-
byrinthe direct in die Paukenhthle gefiihrt haben mag. Abge-
sehen von der Fen. oval. miissten wir als Sitz dieser Fistel den
vorderen Schenkel des horizontalen Bogenganges annehmen. Mehr-
fache Durchbriiche durch die Bogengiinge sind nicht so selten. Mir
stehen Beobachtungen zur Seite von Durchbriichen durch alle
3 Bogzengiinge.
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Der horizontale Bogengang ausschliesslick in seinem vorderen
Abschnitte resp. auf der Hohe seiner Wolbung — entsprechend
dem Engpasse der Mittelobrriume — ist der bevorzugte Sitz
solcher Fisteln (8. Taf. II, Fig. 1 ¢). Schon anf dem internationalen
Congresse zu Berlin 1890 konnte ich derselben Erwihnung thun.
Seitdem haben sich diese Becbachtungen in erschreckender An-
zahl vermehrt. Wir verfiigen tiber mehr als 50 solcher Befunde,
zumeist als Complication bei Cholesteatom, und haben manche
definitive Heilungen darunter verzeichnet. Dagegen sah ich Fisteln
am vorderen Schenkel des oberen Bogenganges nur einige wenige
Male. Hiufigersind die Durchbriiche an den benachbarten Schenkeln
der verticalen Bogenginge. Es erscheint mir mehr als wie ein
Zufall und von Werthe zur Entscheidung ither die Entstehung
dieser Fisteln, dass es fast stets acut entstandene Mittelohr-
eiternngen mit profrahirtem Verlaufe waren, welche zu diesen
Durchbriichen fithrten, im Gegensatze zu den Defecten im hori-
zontalen Bogengange. Wihrend diese in der Regel dureh Druck
von aussen entstanden sind, erfolgen jene Durchbriiche aus dem
Innern des Labyrinthes, das zumeist in seinen biutigen Bestand-
theilen durch sehr erhebliche Wucherungen geschwollen ist.

Prognostisch sind die Durchbriiche durch die verticalen Bogen-
ginge an der hinteren Felsenbeinwand ausserordentlich ungtinstig.
Sie veranlassen stets eine eitrige externe Pachymeningitis, manch-
mal eine schnelle Gangrin der Dura mit nachfolgender Arach-
nitis oder mit Kleinhirnabscess, anch Phlebothrombose des Sin.
petr. sup., ferner in der Regel eine mehr oder weniger ausge-
dehnte Ulceration der hinteren Wand resp. der hinteren oberen
Kante des Felsenbeines an schwer zuginglicher Stelle.

Dehnen sich diese pathologischen Verfinderungen an Knochen
und Dura vorwiegend lateralwirts aus, so kann das Auffinden
derselben unter Umstidnden leicht und zufillig sein. Figur 3
zeigt eine solche Localisation mit riesiger Knochenuleeration im
Bereiche der oberen Kante.!) Stehen sie gar durch breite Gra-
nulationsherde und grossere Defecte in der hinteren Antrumwand
mit der Operationshéhle in Verbindung, so kann es ein Leichtes
und eventuell selbstverstindlich sein, dass man bis zu diesem
Eiterherde vordringt. Wir behandeln zur Zeit einen Patienfen mit
solchem Befunde. Die Krankengeschichte mag am Schlusse dieser
Arbeit Platz finden. Erfolgt dagegen die Ausdehnung dieser

1) Die Krankengeschichte zu diesem Falle findet sich bei Jansen,
Ueber Hirnsinusthrombose u. 8. w. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. XXXV, 8. 81—83.
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eitrigen Processe medialwirts nach dem Meatus acust. int. unter
die 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, diirfte zumeist
daran scheitern, dass die etwa am Sinus oder in dessen niichster
Nahe freigelegte Dura gesund erscheint.

Tafel 11, Figur 41) zeigt eine solehe Localisation mit ausge-
dehnter Zerstérung des Knochens an der oberen Kante, Figur 5
nur mit ausgedehnter Fistelbildung des unteren Bogenganges.
Fig. 4 diirfte dem Befunde des oben berichteten Falles am niichsten
kommen. Die Abbildungen 3, 4, 52} illustriren Priparate, welche
bei den Sectionen der Kgl. Universitiits-Ohrenklinik von Herrn Ge-
heimrath Lucae im letzten Jahre gewonnen sind. Aus fritheren
Jahren verfiigt Lucae iiber weitere Fille. Bei allen drei worde
die Diagnose der Affection wihrend des Lebens nicht gestellt.

Ueberblicke ich diese Fille und noch einige aus fritherer Zeit
in Bezug auf die Symptome, so erscheint es bemerkenswerth,
dass alle diese Fille ohne Fieber verliefen, solange die Com-
plication der Arachnitis fehlte. Das hervorstechendste Symptom
war der meist einseitige Kopfschmerz in Stirn, Auge oder Hinter-
kopf, der pach der Er6ffnung des Warzenfortsatzes forthestand.
Schwindel, Uebelkeit und Brechneigung wurden stets gefunden;
der Schwindel zeigte sich ofters objectiv durch Schwanken beim
Gehen. Einige Male wurde Nackensteifigkeit bereits vor Aus-
bruch der Arachnitis festgestellt. Die ophthalmoskopische Unter-
suchung ergab nur einmal Hyperiimie (Fall von Kleinhirnabscess);
bilateraler synchronischer Nystagmus in der entgegengesetzten
Blickrichtung 3) war in der Mehrzahl vorhanden, in dem Falle
von Kleinbirnabseess wurde er in beiden Blickrichtungen con-
statirt. Mit dem Auftreten des Schwindels war einige Male nn-
ertrigliches Ohrepnsausen verbunden. Die c-Gabel wurde in meh-
reren Fillen von der Medianlinie nach dem kranken Ohre gehort,
unter anderen auch in einem Falle von Ausstossung zweier Bo-
genginge mit dem Vestibulum und der Schnecke,

Die Befunde von 3 und 4 waren mit Arachnitis und von 5

1) Die Krankengeschichte zu diesem Falle (Hasewalter) findet sich im
Archiv f. Ohrenheilkunde. Bd. XXXVI: Hirnsinusthrombose.

2) Zur Erklarung der Figuren: 1 == der untere verticale Bogengang;
2 == der obere verticale Bogengang; 3 = Fistel, aus der Knochenulceration
zum Antrum fithrend; 4 = Bresche in der oberen Flache des Sehlifenbeins
infolge von Freilegung des Meatus ac. int.; 5 == Nerv. acust.

3) Vgl in meiner Arbeit ,,Ueber Hirnsinusthrombose®. Archiv f, Ohren-
heilkunde, Bd. XXXVI, 2. Fortsetzang.
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mit eirecumscripter Gangriin der Dura und Kleinhirnabscess com-
plicirt. Wihrend Figur 3 und 5 nur den unteren verticalen Bo-
gengang erdffnet zeigen, sind auf Figur 4 sowohl der untere wie
obere verticale Bogengang perforirt. Bei Fig. 3 und 4 sind in
den breiten Knochendefecten, welche die Gegend an und um des
Ielsenbeines obere Kante einnehmen, kleine Fisteln vorhanden,
welche in der hinteren oberen Ecke des Antrum in dasselbe fithren.
Diese Fisteln verlaufen somit mehr riickwirts, withrend der Fistel-
kanal in dem oben berichteten Falle mebr transversal verlduft.

Nach unseren Beobachtungen sind Befunde wie diese nicht
so selten, wenn schon der Weg ein etwas ungewdhnlicher ist, und
in der Regel die Ausbreitung der Eiterung aus dem Labyrinthe
auf die Arachnoides lings des Nerv. acust. oder durch den Aquae-
ductus vest. zum Saccus endolymphat. erfolgt. Dagegen fesseln
gerade diese Befunde am meisten unser Interesse; denn sie sind
mehr als die anderen der Heilung auf operativem Wege zugiingig,
zumal wenn die Anfmerksamkeif erst auf diese Loecalisation ge-
lenkt ist. Fisteln wie in dem oben berichteten Falle oder wie
in Fig. 3 und 4 von mebr riickwirts gerichtetem Verlaufe tiber-
nehmen nicht selten die Fihrung. Ist ein Defect am horizon-
talen Bogengange vorhanden, wie er in dem von Fig. 5 darge-
stellten Falle gefunden wurde, so braucht man sich von der
Fortnahme der hinteren Felsenbeinwand nicht abhalten zu lassen
durch die Fureht vor einer Verletzung des unteren Bogenganges.

Der Ausbreitung der Eiterung lings des Nerv. acust. stehen
wir machtlos gegeniiber. Die Fortpflanzung durch den Aquae-
ductus vest. zuniichst zu einem Empyem des Saccus endolymphat.
lisst theoretisch die Moglichkeit der Heilung durch ein operatives
Eingreifen zu. Die Eiterung kann hier einige Zeit stehen blei-
ben, bevor sie auf die Arachnoides tibergreift.

Der Saccus endol. kann durch die Eitermenge sehr stark
erweitert werden, zu Bohnengrdsse und mehr, so dass er geniigend
Angriffsfiiche bietet und von aussen punktirt werden konnte.
Durch diesen Eiterherd werden meningitische Reizerscheinungen
ausgelost, ohne dass bereits eine eitrige Arachnitis besteht. Unter
dem Bilde einer schweren Krankheit mit hohem Fieber, trockner,
belegter Zunge sahen wir heftigen Kopfschmerz, 8fters Schwindel,
Erbrechen, leichte Benommenheit, Unruhe das Krankheitsbild
sehr bedrohlich gestalten, welches sich aber erst nach 1214
Tagen zu einer unzweideuntigen, rasch terminalen Meningitis ent-
wickelte, Die Section zeigte uns in einem solchen Falle nar
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eine ganz leichte Arachnitis der Basis. Der Tod war 18 Tage
nach Einleitung der Labyrintheiterung durch Steigbiigelluxation
beim Ausschaben erfolgt. Unter #hnlichen Umstinden kinnie es
angingig erscheinen, den Verdacht auf ein Empyem des Saccus
endol. zu lenken, wenn bei dem oben skizzirten Krankheitsbilde
der Verlauf ein schleichender ist und der Eintritt der ausgeprig-
ten Arachnitis sich verzogert, zumal wenn eine acut entstandene
Labyrintheiterung festzustellen ist. Da der Saccus an einer ana-
tomisch genan bekannten und chirurgisch nicht allzu sehwer
zuginglichen Stelle liegt und bei Empyem zu betrichtlicher
Grosse anschwellen und bis an den Sinus reichen kann, so ist
die Moglichkeit nicht von der Hand zu weisen, dass die Punc-
tionsnadel oder das Messer des Operateurs gelegentlich oder selbst
zielbewusst auf ein solches Empyem stossen konnte.

Aus den hier niedergelegten Beobachtungen, glaube ich, kon-
nen wir fiir die Praxis einige Gesichtspunkte von allgemeinem
Werthe gewinnen. In Fillen von negativem Befunde im Warzen-
fortsatze und Antrum, bei sonstigen Anzeichen von tiefem Eiter-
herde am Schléifenbeine diirfte es gerathen sein, daran zu denken,
dass ausser einem tiefen Hirnahscess auch die Moglichkeit eines
tiefen extraduralen Abscesses nach Durchbruch durch den oberen
oder unteren verticalen Bogengang vorliegen kann, trotz intacter
Dura in der Gegend des Sinus sigm. In solchen Fillen mag es -
sich lohnen, Fisteln an der medialen Antrumwand ein erhihtes
Maass von Aufmerksamkeit zuznwenden, sich deren Leitung furcht-
los anzuvertrauen, event. die hintere obere Kante des Felsen-
beines fortzunehmen., Die Eroffnung des Vestibulum vom hori-
zontalen Bogengange, resp. von der medialen Antrumwand aus,
wie sie in meinem Falle statthatte, ist ein Ereigniss, welches
man in solchen Fillen von Labyrintheiferung mit meningitischen
Reizzustinden nicht zu fiirchten braucht, sondern im Gegentheil
als erwiinscht betrachten kann uand wohl selbst im geeigneten
Falle anstreben darf.!)

Meinem Collegen an der Ohrenklinik, Herrn Dr. Weis, bin
ich zu grossem Dank verpflichtet fiir die beigefiigten Zeichnungen,
welche er in liebenswiirdigster Weise und mit kunstgeiibter Hand
ansgeftibrt hat.

1) Anmerkung bei der Correctur. In einem Falle fortdanernder
Eiternng aus dem horizonfalen Bogengange und mit Fortbestehen der Be-
schwerden wurde inzwischen der Bogengang weggeweisselt und das mit Gra-
nulationen erfillte Vestibulum so von hinten her aufgesucht und eréffnet.
Patient ist noch in Behandlung.
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Folgender hierher gehorige Fall moge hier angereiht werden.

No. 167. 1892/93. August Schenkewitz, 16 Jahre alt, Knecht;
Liat von Kindheit an rechts chronische fotide Mittelohreiterung. Erst
seit 3 Wochen Beschwerden und zwar heftige Schmerzen im rechien
Ohre und in der rechten Kopfhilfte, zugleich mit starkem Schwindel
und Erbrechen. Obstipation.

27. December 1892 1. Untersuchung. Befund: Zunge trocken,
belegt; Puls 90, Pupillen gleich weit, reagiren gut. Leichter bilate-
raler Nystagmus beim Blicke nach links, stirker am linken Auge;
ophthalmoskopiscl: nichts Besonderes. Beim Gehen mit geschlossenen
Augen Schwanken. Im rechten Ohre schwach fotider Eiter; Gehor-
gang verlegt durch fistulsse Senkung der hinteren oberen Wand.
Warzenfortsatz an der Spitze druckempfindlich, ebenso dahinter das
Occiput. Kopf in allen 3 Axen gut beweglich. Fl a. 0—3; c-Gabel
von der Medianlinie nach beiden Ohren gehort, bei Luftleitung 0.

28. December. Der Fistel im Gehdrgang entsprechend findet
sich auch eine Fiste] im Knochen; Corticalis hart, iiber 0,5 Om,
dick, bedeckt ein grosses Cholesteatom, hinter welchem sich Eiter
vordréngt; liber 3 Markstiick grosse Oeffnung im Knochen angelegt.
Knochenfiiche glatt. Fortmeisseln der hinteren oberen Gehirgangs-
wand und des Margo tymp. post. und inf. ohne Facialiszuckung.
Horizontaler Bogengang normal. Nach hinten unten setzen sich miss-
farbige Granulationen bis zur Dura fort. Beim Freilegen der vor-
deren Kleinhirndura zeigt sich dieselbe weithin verfirbt und mit
Granulationen bedeekt und verdickt. Die hintere Fliche des Felsen-
beines erweist sich stark ulcerirt weit in die Tiefe medialwirts, Durch
Fortmeisseln der Knochensubstanz wird der Zugang zu dieser Hohle
breit freigelegt. Danach liegt der untere verticale Bogengang in-
mitten der uleerirten Knochenpartie auf der Hshe seiner Wolbung
breit ertffnet da; das Lumen im oberen und unteren Schenkel ist
als schwarzer Punkt deutlich sichtbar. Jodoformgazeverband. Direct
nach der Operation Schiitielfrost, aber keine TemperaturerhShung.

Einige Tage nach der Operation: keine Schmerzen mehr und
kein Schwindel; nur leichter Nystagmus beim Blicke nach links.
c-Gabel von der Medianlinie in beiden Ohren, von der rechten Kopf-
hilfte im rechten Ohr gehort.

15. Januar 1893. Ranm zwischen Dura und unterem Bogengang
sehr eng; kein Schwindel, etwas Nystagmus.

11. November. Wunde verkleinert sich sehr; nach Ausschaben
der Granulationen von der unteren hinteren Wundfiiche wird nach
Stacke aus der hinteren Gehdrgangswand ein Lappen gebildet und
nach hinten auf die Wundfiiche gelegt. Naht der Schuittrinder an
der Ohrmuschel. In der Folge reichliche Granulationswucherung und
daher wiederholte Ausschabungen der Granulationen.

1. Juni 1893. Patient ist noch in Behandlung. c-Gabel von
der Medianlinie meist nach rechts hin gehort.})

1) Geheilt am 5. Juli 1893 mit offener Fistel binter der Muschel. Flister-
sprache 0,5 (3,6), ec-Gabel von der rechten Kopfhalfte im rechten Ohre gehért.
¢%-Gabel nur wenig herabgesetzt.



