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VII. 
Zur pathologisehen Anatomie der 

traumatisehen Taubheit. 
(Aus der Universit~tsklinik f~ir Ohrenkrankheiten zu StraSburg.) 

1.Ton 

Dr. P a u l  ~ l a n a s s e .  

(Hierzu Tar. IX, X.) 

DaB Kopfverletzungen h~ufig starke SehwerhSrigkeit oder 

sogar Taubheit im Gefolge haben, ist ohne weiteres zu ver- 

stehen, wenn bei solehen Traumen Felsenbeinfrakturen mit 
ausgedehnten Zerreif~ungen des Labyrinthes, besonders der Sehneeke 
und der ttSrnerven, statthaben. Wenn aber nur feine Fissuren 
oder aueh die nieht einmal vorhanden sind, oder wenn diese die 
Sehneeke nieht bertihren, ist die anatomisehe Erkl~rung der Taub- 
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heit nieht so einfaeh und bedarf jedenfalls noeh sehr der Kl~irung. 
Denn bisher wissen wir fiber die bier vorliegenden feineren Ver- 
~nderungen sowie t~ber die ferneren Schieksale des Labyrinthes 
naeh diesen Traumen noeh sehr wenig, und mit Reeht beklagt 
sieh P a s s o w 1) in seiner ]gonographie tiber die geringe Anzahl 
yon genaueren histologisehen Untersuehungen bei traumatiseher 
Taubheit. 

Es sind zwar einzelne F~lle bekannt, die aueh mikroskopisch 
untersueht sind, jedoeh sind das meist Beobaehtungen yon aus- 
gedehnten Seh~tdelfrakturen, die bald naeh dem Trauma zur Autopsie 
gekommen sind und dann lediglieh die Zeiehen friseher ZerstSrung 
und eventuell akuter Entztindung des h~utigen Labyrinthes gezeigt 
haben. Hierher gehOren in erster Linie die vierFNle vonB a rn iek ,  2) 
die teils gleieh naeh dem Trauma starben oder hSehstens noeh 
f~'mf Tage lebten, ferner yon V o I t o 1 i n i ~) ein Fall der elf Tage 
naeh dem Trauma starb, welter zwei F~lle yon P o 1 i t z e r ,4) 
yon denen der eine 6�89 der andere 5 Woehen naeh der Verletzung 
an Otitis interna und eitriger l~Ieningitis zugrunde ging, sodann 
eine Beobaehtung yon 3/[ o o s 5), bei weleher der Patient einen 
l~{onat naeh der Sehul~verletzung zur Autopsie kam, sehliel31ieh 
ein yon mir beobaehteter Fall 6) yon Labyrinthfraktur und akuter 

�9 Otitis media et interna, der sehon 11 Tage naeh der Verletzung 
a n  eitriger Neningitis ad exitum kam. 

Diese Falle sind zum Teil sehr genau mikroskopiseh unter- 
sueht und geben uns einen guten Oberbliek fiber die gleieh naeh 
dem Trauma auftretenden Ver~inderungen des h~utigen Laby- 
rinthes, Ver~nderungen, die teils dureh Blutungen, teils dureh 
frisehe entziindliehe Prozesse, Eiterungen, Infiltrationen, in dem 
einen P o 1 i t z e r sehen Falle sogar sehon Bindegewebsneubildnng 
eharakterisiert sind. Die Trager dieser Felsenbeine haben, wie 
gesagt, nut kurze Zeit naeh der Verletzung, bis hSehstens 6�89 
Woehen naehher, gelebt; die Untersuehungen gestatten also nur 

1) Die Verletzungen des GehSrorganes, Wiesbaden 1905. 
2) Arch. f. Ohrenheilkunde, Bd. 43, S. 23. 
a) Monatsehrif~ f. Ohrenheilkunde 1865. 
4) Arch. f. Ohrenheilkunde, Bd. VI, S. 88 u. Bd. XLI. 
5) Arch. f. Augen- u. Ohrenheilkunde, Bd. II, S. 119. 
6) Zeitsehr. f. 0hrenheilkunde, Bd. 49, S. 131. 
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ein Urteil fiber diejenigen anatomisehen Vergnderungen, die sieh 
his zur tt~lfte der 7. Woehe naeh dem Trauma in den Felsen- 
beinen bei traumatiseher Taubheit abspielen. 

Wie steht es nun mit unseren Kenntnissen fiber die vielen 
Falle, die naeh dem Trauma mit dem Leben davonkommen, dauernd 
taub oder stark sehwerhSrig werden und vielleieht erst viele Jahre 
naeh der Kopfverletzung dureh eine interkurrente Krankheit zu- 
grunde gehen? 13her diese wissen wit noeh weniger als fiber die 
erste Gruppe, und speziell neuere Untersuchungen, die mit guten 
Fixierungs- und F~rbemethoden vorgenommen sind, fehlen fast 

vollstgndig. 

Hier ist zuni~chst der Fall zu erwiihnen, in dem L u c a e 1) 
11 Jab_re naeh dem Trauma beide Rami eoehleares stark atrophiseh 
fand, iiber die Labyrinthe aber nichts beriehtet. Ferner demon- 
strierte K u n d r a t 2) in der Gesellsehaft der ~rzte  in Wien ein 
rechtes Felsenbein yon einem 30 jahrigen Manne, der 10 Jahre 
vor seinem Tode eine Kopfverletzung mit naehfolgender chroni- 
scher eitriger Mittelohrentzfindung akquiriert hatte. Bei der 
Autopsie fand sieh ein KleinhirnabszeB und ein stark veritndertes 
reehtes Felsenbein. Es war viet plumper als das linke, seine Kanten 
massiger und die Fliichen dicker. Beim Durehsehneiden des Felsen- 
beines zeigte sieh eine vollstiindige knSeherne Obliteration des 
Labyrinthes. K u n d r a t faBt die totale VerknSeherung als Aus- 
gang eines ehronisehen Entzfindungsprozesses auf. Mitn'oskopisehe 
Untersuehung fehlt. Es handelte sich also um Trauma und chro- 
nische Eiterung. Weiter ist hier der Fall yon W e b e r a) zu er- 
w~hnen, bei welehem der Tod 1�89 Jahre nach dem Trauma eintrat, 
und wohl aueh noeh die Beobaehtung von C h a s s a i g n a e ,a) 
dessen Patient 2 Monate naeh einem Smrz aus dem Fenster zur 
Autopsie kam: hier war sehon beginnende Konsolidation der dutch 
die Pyramidenbasis gehenden Fissur zu erkennen, w~hrend yore 
Labyrinth niehts gesagt wird. Sehlieglieh m6ehte ieh noeh des 
genaner untersuchten Falles yon H a b e r m a n n 5) gedenken, 

l) Arch. f. Ohrenheilkunde, Bd. XV, S. 282. 
2) Wiener medicin. Presse 1886, Nr. 17, S. 550. 
~) Nonatschrift ~. Ohrenheilkunde, 1869, Nr. 8. 
4) Bulletin de ]a Soci~t~ de Chirurg. T. IX, S. 429. 
5) Prag. Zeitschr. f. Heilkunde, Bd. X, 1890, S. 368. 
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der 8 Jahre naeh dem Trauma  Residuen chronischer 1Viittelohr- 
entzfindung, Sehwund der Nervenfasern und Ganglienzellen sowie 
Ersatz derselben durch sehleimiges Bindegewebe fand, Ver~inde- 
rungen, die er fibrigens nur mit  aller Reserve als Folgen des Traumas 
auffal~t. 

Wit sehen also, daf3 diese ~lteren F/ille tells mangelhaft unter- 

sucht sind, teils mit  eitriger Mittelohrentzfindung kompliziert 
waren. Es sei mir deshalb gestattet, in folgendem einen Fall 

yon traumatischer Taubheit zu schildern, der sieh wesentlich yon 
den bisher besehriebenen unterseheidet, insofern, als er erstens 

15 Jahre nach dem Trauma zur Autopsie kam, zweitens keine 

grSberen Sch~delverletzungen zeigte, ch'ittens keine Verletzung der 
Sehneeke und des I-tfrnerven aufwies und viertens keine Residuen 
alter Mittelohreiterung erkennen lief3. Vielleicht ist diese Beob- 
aehtung geeignet, uns fiber die anatomischen Ver~inderungen bei 
der auf Kopftraumen folgenden Taubheit einigen AufschluB zu 
geben. 

Ieh verdanke den Fall der Aufmerksamkeit des Herrn Dr. Du-  

c r o s ,  damaligen Assistenten der nichtklinischen Abteilung des 
Bih'gerspitals (Sanit~itsrat Dr. L e v y ); die Felsenbeine win'den 

mir, wie immer, in freundlichster Weise yon Herrn Professor v o n 
R e c k 1 i n g h a u s e n zur Verffigung gestellt. 

G., Johann, ca. 39 Jahre; vor 15 Jahren Sturz auf den Kopf, dar- 
nach Taubheit, Verkehr nur schriftlich mSglich, fiber Schwindel nichts 
bekannt. Tod an Pneumonie. 

M a k r o s k o pi s ch an Dura und Schadel nichts Pathologisches. 

R e e h t e s  F e l s e n b e i n .  

Mik roskop i sche  U n t e r s u c h u n g :  Schon beimSchneiden sieht 
man an tier Eul3eren Labyrinthwand (inneren PaukenhShlenwand) einen 
feinen Spalt, in welchem der Knochen fehlt. Ferner sieht man ebenfMls 
ohne Mikroskop, da6 ein grol3er Teil des Vestibularapparates, ein gerin- 
gerer des Schneckenapparates ausgeffillt ist mit einer weiSen, Yremdartigen 
Masse. Unter dem Mikroskop erweist sich zmli~chst Trommelfell, Hammer 
und Ambo$, PaukenhShle mit Ausnahme der medialen Wand normal. 
An der letzteren sieht man auf Horizontalschnitten folgende Veri~nde- 
rungen: An der Vestibularwand (Fig. 1 Tar. IX) unterhalb des Stapes 
finder sich der schon oben notierte Spalt; derselbe hat eine Dieke yon 
vielleieht ~ ram. Die Bruchenden des Knochens stehen nieht in einer 
Verfikalebene, das hlntere Ende springt mehr in die PaukenhShle vor als 
das vordere. Der Spalt selbst ist nicht mit Knochen~ sondern mit Binde- 
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gewebe ausgefiillt. In letzterem finden sich einige kleine Knochenfragmente 
sowie ferner zystische und dr~sige Gebilde, tells zylindrisch, tells kugelig, 
framer Hohlr~inme darstellend. Diese Hohlr~iume haben eine besondere 
Wand und shld ausgekleidet mit schSnem, gut farbbarem, knbischem 
Epithel, welches vSllig dem PaukenhShlenepithel gleicht. An einzelnen 
Stellen kann man nachweisen, dal] diese innerhalb des Bindegewebes 
liegenden drtisigen nnd zystischen @ebil.de mit offenem Trichter aus- 
mtinden auf der Oberfliiche der PaukenhShlenschleimhaut, dort, we sie 
die Bruehstelle des Knochens iiberzieht. Die letztere verliiuft dann in 
ziemlich vertikaler Richtung yon oben nach unten, geht unten dnrch die 
~ische des runden Fensters, l~Ll]t abet das Fenster selbst vollst~indig un- 
bertihrt, naeh oben geht der Spalt durch die Stapesplatte, um dicht ober- 
halb derselben zu endigen. Medianw~irts geht der Spalt quer dutch die 
hintere Ampulle und das ganze Vestibulum, iiberschreitet das letztere 
um ein weniges and endet dann im Aqnaednctus vestibuli, erreicht abet 
nicht die hintere Fl~tche der Pyramide . -  Die S c h n e c k e  wird fast nir- 
gends yon der Fissm" beriihrt, selbst am Beginn der Basalwindung bleibt 
der Spalt meist dicht neben der Schnecke, fast am Ansatz der Membrana 
tympani secundaria. An dieser Stelle sind die im spaltausffillenden Binde- 
gewebe liegenden epithelialen Gebilde besonders reichlich. Nut an einer 
ganz kleineI1 Stelle geht ein feines Spiiltchen in die Schneeke hinein, 
welches bier dicht am Ansatz des Ligamentmn spirale frei in das Lumen 
der Scala tympani tritL Die VerlStung der Fissur an der iiuileren Laby- 
rinthwand isL wie gesagt, niemals knScherner Natur, es ist also kein 
Kalhls gebitdet, stets sind die Bruchenden n•r bindegewebig verbunden. 
])as Bindegewebe ist ziemlich locker, meist sehr zellarnL iedenfalls nicht 
sklerotisch.-  S tapes :  Die Schenkel sind fast normal, nur. der vordere 
etwas eingeknickt, dagegen zeigt die Platte auf dem Horizontalschnitte 
drei Fraktnrstticke, ein kleines in Verbindung mit dem Liganlentmn annu- 
late und dem hinteren Schenkel, ein zweites kleines, ganz losgelSst, naeh 
innen (vestibularw~irts) luxiert, ein grol]es vorderes in Verbindung mit 
dem vorderen Schenkel und Ligamentum annulare, wobl } des ganzen 
Durehmessers der Platte einnehmend. Zwischen den Bruehenden keine 
knScherne Verbindung, sondern nut bindegewebige VerlStung. ttier in 
diesem Bindegewebe gerade sehr starke Zystenbildung, wie oben im La- 
byrinthwand-Spalt beschrieben. (Fig. 2 Tar. IX). - -  Die L a b y r i n t h -  
r~iume tragen recht erhebliche Ver~nderungen. Die Fixierung des Ob- 
jektes ist eine ausgezeichnete, alle Einzelheiten, epitheliaIe und nervSse 
Elemente etc., tiberall vorztiglich zu differenzieren. Zun~chst f~Lllt sowohl 
im Vestibular- wie im Schnecken-Apparat eine grol~artige Neubildung yon 
Knoehen und Bindegewebe auf, die sich auf die einzelnen Rgume in fol- 
gender Weise verteilt. Am stgrksten ist das Vestibulum, die Ampullen 
und die BogengAnge befallen. Am ersteren sieht man yon der Bruchstelle 
ausgehend eine ausgedehllte Aus~i~llung des Keblraumes mi~ Klloehen- 
substanz; die haupts~ehlich die hinteren Partien betrifft. Von bier aus 
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geht die Knochen-Bindegewebsmasse tiber in die Ampullen und weiter in 
die Bogeng~nge. Letztere sind fas~ fiberall vollst~ndig yon den neuge- 
bilde~en Massen ausgeffillt, mtr in einem kteinen Teil des hinteren verti- 
kalen Bogenganges ist ein kleiner Spalt mit Epitheliea ausgekleidet zu 
erkennen, zweifellos der Rest des h~atigen Kanals. Sonst sind shmt- 
liche h~utigen Partien tier Ampullen und Bogeng~nge verloren gegangen, 
weft das ganze Lumen der kn(ichernen Kan~le mit eben ]enen Massen 
ausgeffillt ist (Fig 4 TM. I X ) . -  In der Schnecke  finden sich viel weni- 
ger Bindegewebs-Knoehenmassen als im Vestibular-Apparat, am meisten 
noch in der scala vestibuli der Basalwindung, etwas weniger in derselben 
Scala der oberen Windnngen; die Scala tympani enth~lt diese Massen nur 
in der zweiten und Spitzenwindung. Uberall liegen dieselben axialw~rts 
dem Pe~iost an, niemals drficken sie auf den Ductus cochlearis, noch viel 
weniger gehen sie in denselben hinein. Die Bindegewebs-Knochenmassen 
haben folgende Beschaffenheit: Im Zentrum der Hohlr~ume, sehr deut- 
lich besonders an den Bogeng~ngen, ist ein ungemein ]ockeres Binde- 
gewebe vorhanden, welches aus feinen Bindegewebsnetzen besteht, mit 
zum Tell glasiger oder kSrniger Substanz geffillt. Dieses Bindegewebe 
geht peripherw~rts kontinnierlich fiber in ganz jugendliches Knochen- 
gewebe; welches durch Eosin hellrot gef~rbt ist, zum Tell noch keine 
ordentlichen KnochenkSrperchen, sondern noch Bindegewebszellen enth~lt 
nnd sehr arm an Gefiil~en ist. Dies jugendliche Knochengewebe geht 
~)bne scharfe Grenze in ~lteres, festes Knochengewebe fiber, welches 
mehr H~tmatoxylin angenommen hat, viel mehr richtige, zackige Knochen- 
]~Srperchen enth~It and reich ist an grSl3eren, derberen Blutgef~l~en. Der 
blaugef~rbte Knochen zeigt stets an seiner Peripherie eine sehmale Zone 
yon hellrot gef~rbtem~ jugend]ichem Knochen. Das alteste Knochengewebe 
liegt gewShnlich dem inneren Periost der Kanale an. In der Schnecke 
sind an den oben bezeichneten Stellen gewShnlich nur ]ockeres Binde- 
gewebe und jugendliche Knochenmassen zu konstatieren; ~lterer Knochen, 
der mit H~matoxylin dunkelblau wird, fehlt bier ganz. - -  Im h ~ u t i g e n  
L a b y r i n t h  lassen sich folgende Ver~nderungen feststellen: In den 
Ampullen nnd Bogeng~ngen sind, wie bemerkt, durch den Druck des 
neugebildeten Knoehengewebes fast alle Weichteile verloren gegangen, 
die Maeula saeeu]i dagegen ist vol]st~ndig erhalten, fast norm~d zu 
neunen. In der hin~eren Amptflle ist noch an der Stetle, an weleher die Fissur 
hindnrchgeht, folgendes festzustellen: der Hohlraum ist nur zu zwei 
Dritteln mit Knochengewebe ausgeffil]t, ein Drittel, und zwar das, welches 
der Crista angehSrt, ist fl'ei. Hier sieht man ein sehr zellreiches Gewebe, 
welches offenbar die Reste der Nervenendstelle darstellt. Gegenfiber 
dieser Stelle, also dort, wo die Knochenmasse liegt und in den Bogengang 
iibergeht, ]iegt ein epithelialer Schlauch mit einer groi]en Menge yon 
Ausbuchtnngen, Zysten und kieineren Schl~uchen, welche sehr wirr durch- 
einander liegen, abet alle miteinander zu kommunizieren scheinen. Sie 
sind s~mtlich mit hohem, vollsaftigem, kubischem Epithel ausgekleidet, 



194 

welches einer dfinnen, hellen ~Iembran aufsitzt. In dem Hauptschlauch 
iiegt nur an einer Stelle der Wand ein Haufen hellen, glasigen Hyalins~ 
die sekund~ren zystischen and kanalartigen goh]ri]ume sind geradezu aus- 
gegossen mit dieser Substanz. - -  In der h ~ u t i g e n  S c h n e c k e  linden 
sieh dann Veriinderungen, die anderer Natur, jedenfalls nieht einfach wie 
im Bogengangsapparat anf mecbanischem Wege entstanden sind. Diese 
Alterationen betreffen in erster Linie den D u c tu s c o c hl e ari  s : die Papilla 
basilaris ist in keiner Winduug normal, sie stellt einen flachen Hfigel dar, 
der aus kleinzylindrischen Zellen besteht. Letztere liegen gewShnlich 
dicht beieinander, manehmal etwas schriig zueinander geneigt, haben 
stets einen gut fi]rbbaren Kern nnd zeigen nichts yon Degenerationen. 
In der Basalwindung sind diese Zellen gewShnlich in einfacher, welter 
oben in doppelter Schicht vorhanden; hier kann man gelegentlich noch 
einen ttohlraum in der Mitre des Querschnittes erkennen, der einen Rest 
des Tunnels darstellt, nirgends aber etwas yon den charakteristischen 
Pfeilerzellen, Sinnesepithelien etc. Die zy]indrischen Ze]len des kleinen 
Hi]gels gehen dann oft direkt in das Epithel des Limbus externus fiber, 
mit dem sie gleich gestaltet sind. An einigen Stellen zeigt sich bier eine 
besondere Veri]nderung: man sieht n~imlich das Epithel des Hi]gels, der 
ehemaligen Papille, in d o p p e l t e r  Schicht nach dem Limbns ziehen, die 
obere Schicht geht an die Stria, die untere in das Limbusepithel fiber. 
Beide Schichten sind stellenweise miteinander verwachsen, dann wieder 
ist ein Hohlraum zwischen ihnen, in welch letzterem abgestoJ]ene Epi- 
thelien liegen. Das Gauze sieht auf dem Schnitt (Fig. 7 Tar. X) arts, 
als ob eine Epithel-Duplikatur mit partieller Verklebnng xTon der Papilla 
zur Stria zieht. Letztere selbst ist an dieser Stelle ungemein atrophisch. 
Sonst ist sie entweder normal oder sogar etwas verdickt. Die Mem- 
b r a n a  t e c t o r i a  fehlt in der Basalwindung gew5hnlich ganz, desgleiehen 
noch im Anfang der zweiten Windung, im zweiten Tell der ]etzteren and 
in der Spitzenwind~mg ist sie noch gut zu erkennen als kleiner, auf dem 
Schnitt eirnnder, hyaliner Wnlst, der auf der scharfen Kante des Husch- 
keschen Zahnes sitzt; in der Mitre zeigt der Wnlst einen feinen Spalt, 
umsehlossen ist er yon einer deuflichen Lage flacher, endothelartiger 
Zellen (Fig. 8 Tar. X). Das L i g a m e n t u m  s p i r a l e  zeigt besonders in 
den oberen Windnngen starke Hohlranmbildung, hier sieht man fiberhaupt 
nichts mehr yon derbem Bindegewebe, das ganze Ligament ist zusammen- 
gesetzt aus feinen Fasern, die gro6e, meist leere Netze bilden. - -  Die M e m- 
b r a n  a Re is sner i  ist in der Basalwindnng nngemein stark vergrS~]ert, sie 
setzt sehr welt axialwi]rts an, hoch oben an tier WSlbung der Windung 
oder liegt ihr wenigstens in grol~er Ausdehnung an, geht dann in einem 
nach aul]en konvexen, gro~en Bogen naeh dem Hnschkeschen Zahn, so dab 
sie fast dem in der Scala vestibuli gelegenen, neugebildeten Knochen anf- 
liegt. Auf diesem Wege zeigt sie noch an einer Stelle dentliche Fi]]telung. 
Dutch diese Ausbuchtung der M. 1%. ist der Dnctus cochlearis natiirlich 
stark dilatiert. Noch in derselben Windung i]ndert sich das Verhalten 
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der M. R.: die Falte wird grSlter, der scheinbar hohe Ansatz versehwindet, 
die Membran selbst erseheint eher etwas gesenkt; so bleibt ihr Verhalten 
welter oben in der ganzen fibrigen Sehnecke, nur an einer kleinen Pattie 
der zweiten Windung ist manchmal eine axiale Ausbuchtung vorhanden. 
- -  Das sind im wesentlichen die Vergnderungen am Ductus cochlearis 
und seinen Wandungen. Ferner finden sieh noch betrgchtliche Alterationen 
am G a n g l i o n  sp i ra le .  Letzteres ist sehr arm an Ganglienze]len, statt 
deter finden sich entweder grol~e Liicken oder feines, mit Gefiil~en ver- 
sehenes Bindegewebe im Rosenthalschen Kanal. Die Ver~nderung ist in 
d~r Basalwindung am st~rksten, geht abet durch die ganze Schnecke. 
An den noch erha]tenen Ganglienzellen nicht viel Pathologisches. Die yon 
ihnen in die Crista gehenden Nervenfas  ern  fehlen in der Basalwindnng 
vollst~ndig~ mehr nach oben sind sie deutlich nachweisbar. Auch die 
N e r v e n f a s e r n  in den f e i n e n  K a n ~ l e n  der iibligen Schneeke ,  be- 
senders im Modiolus und Tractus foraminulentus~ sind stark verdfinnt 
und ungemein spiirlich, in manchen Knoehenkani~len fiberhaupt keine 
Nervenfasern mehr naehweisbar, dagegen sieht man das innere Periost 
stark verdickt, yon hyaliner Beschaffenheit, dutch Eosin hel]rot gefiirbt, 
den ganzen Kanal mehr weniger stark ausffillend. - -  Nervus  VIII, beide 
Aste an der Eintrittsstelle ungemein dfinn, mehr zentralw~rts fast yon 
normaler Dieke, durchsetzt yon Rundzellen und spi~rlichen Bindegewebs- 
massen, die einzelnen Fasern sehr diinn, segmentiert oder auch mit 
varikSsen Ansehwellungen versehen; besonders stark ver~ndert ist der 
1%. vestibularis, oft gleicht er kaum noch einem Nerven, sondern nur einem 
diinnen, bindegewebigen Strange, sein Ganglion ist fast ganz verschwunden ; 
ebenso sind die R. saceularis, utricularis und ampullaris kaum noch 
naehzuweisen, an ihrer Stel]e meist nur ein belles Bindegewebe wie in 
den Nervenkan~len der Schnecke. Mehr zentralw~rts an der Durch- 
schneidungsstelle in jedem Ast ein gro~er ovaler Herd, aus feinkSrnigen 
und feinfaserigen Massen bestehend, umgeben yon Corpora amylaeea. - -  
Duetus endo]ymphatieus stark buchtig, dilatiert, mit t~yalin gefiillt. 
HSchst auffallend ist der Pigmentmangel in der ganzen Schnecke, selbst 
im Modiolus nirgends etwas yon Pigment oder Pigmentzellen nachzn- 
weisen. - -  Reeht bemerkenswert sind noch einige kleine, gesehwulstartige 
Gebilde am Stamme des HSrnerven yon folgender Beschaffenheit: sie sind 
yon verschiedener GrSl~e, rundlicher oder l~nglicher Form, liegen einzeln 
oder zu mehreren beieinander, fast stets an der Au~enseite der Nerven, 
etwas in seine Substanz eingegraben, zum grS~ten Teile abet frei im 
Porns aeusticus internus. Sie bestehen last nur aus Zellen mit wenig 
bindegewebiger Zwischensubstanz. Die Zellen liegen meist in konzentri- 
schen Kreisen angeordnet, sind grol~e Spindelzellen mit kri~ftigen, gut farb- 
baren Kernen; oft sieht das Ganze aus wie eine Endothelperle. 

L i n k e s  F e l s e n b e i n .  
Die Veri~nderungen auf der linken Seite waren prinzipiell die gleichen 

wie rechts, zeigten nur einige unbedeutende Abweichungen besonders 
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gradueller Natur. Zun~chst war Trommelfell: Hammer und AmboB ebenso 
wie die PaukenhShlenschleimhaut normal. An der Stapesplatte fehlten 
die beiden Sehenkel; sie lagen weiter unten an der Nische des runden 
Fensters angelStet and bildeten hier einen ovalen Knochenring, der mit 
seinem oberen Pol an die normale Artikulationsstelle mit dem AmboB 
heranging. Die P l a t t e  zeigte eine ganz ~huliehe Fraktur wie rechts, 
auf Sehnitten durch den grSl]ten Durchmesser waren drei, sonst zwei 
Frakturstiieke zu bemerken. Uberhaupt verlief die Fissur ganz symme- 
trisch mit der rechten Seite; sie begann unten an der Nische des runden 
Fensters, ging naeh oben dureh Vestibulum und Stapes his dieht fiber 
denselben. Medianw~rts ging sie u n t e n  meist dieht an der Membrana 
tympani secundaria vorbei, aul]erhalb derselben bleibend, an einer kleinen 
Stelle in den anliegenden Teil der Sehnecke, ferner dutch die Mntere 
Ampulle, o ben  durchs ganze Vestibulum, nach hinten in einen feinen 
gabelfSrmigen Sprung auslaufend, hier aber nicht den Aquaeduetus vestibuli 
erreichend. 

Die D i s l o k a t i o n  der Fraktm-enden ist hier viel starker als rechts, 
insofern als das hintere Bruehende des Vestibulums viel mehr in die 
PaukenhShle hineinragt. Die VerlStung samtlicher Knochenteile ist aueh 
hier fast rein bindegewebiger Natur, also keine Kallusbildung. Entspre- 
chend dem grSl]ereu Spalt ist die Bindegewebsbildung hier auch viel 
reichlieher, desgleiehen sind die Einstiilpangen yon PaukenhShlensch]eim- 
haut mit den daraus entstandenen Sehl~uchen und Zysten hier grol~artiger 
als auf der andern Seite. - -  Die Kno c h e n n e u b i l d u n g  war hier in 
~hnlicher Weise zu konstatieren als auf tier reehten Seite~ nur waren 
aueh hier erhebliche graduelle Differenzen zn konstatieren. Im Vestibulum 
waren die Mengen yon Knoehen nieht so stark, so dal~ hier Saceurus und 
Utrieulus reeht gut zu erkennen waren; vollst~indig ausgegossen mit 
Knochenmasse waren abet die Bogeng~nge, der Knoehen war bier vim 
kompakter als auf der reehten Seite~ dementsprechend war dann auch 
viel weniger lockeres Bindegewebe im Zentrum der Aus~iillmasse vor- 
handen, an vielen Stellen gar keins, aueh wenJg jugendlicher Knoehen, 
so da] hier die Bogengi{nge nur mit derbem, festem Knoehengewebe aus- 
geffi]]t waren. Vom Lumen tier Bogeng~tnge war deshalb fast nirgends 
mehr etwas aufzufinden, nut im horizonfalen Bogengang findet sich an 
einer Stelle Bin schmMer Spalt~ der sich dureh die auskleidenden Epi- 
thelien als Rest des praformierten h~utigen Bogenganges naehweisen 
]~t .  Aueh die A m p u l l e n  sind vollst~ndig dutch festes~ kompaktes 
Knochengewebe ausgeffillt, dem nur wenig derbes Bindegewebe beige- 
miseht ist. Im ganzen Vestibularapparat ist also der neugebildete 
Knochen ausgezeichnet dutch seine kompakte Besehaffenheit und Mangel 
an Bindegewebe~ so dal] man nieht so die Stadien seiner Entwicklung 
verfolgen kann als rechterseits. Besser gelang das in der Sehnecke. 
Hier war die Hauptmasse des neugebildeten Bindegewebes und Knoehens 
in der Scala vestibuli zu finden, die Scala tympani zeigte nut sehr wenig 
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davon, und aueh nur an ihrem Anfang, an der Stelle der Fissur am 
runden Fenster in dem Winkel, den die Nembrana tympani seeundaria 
mit der WindungswSlbung bildet. Sonst war die Paukentreppe ~rei. Da- 
gegen fanden sieh die pathologisehen Ausffillmassen der Vorhofstreppe in 
allen Windungen, aueh bier immer nur in den axialen Partien der Scala, 
aber viel reiehlieher als auf der reehten Seite. Jedoeh war niemals mehr 
als ungefahr dieHalfte des Windungs-Quersehnittes angeffillt. Hier lie6en sieh 
nun fiberall sehr sehSn das loekere Bindegewebe, die osteoide Substanz, 
der hellrote (Eosin) jugendliehe, sowie der blaue (H~matoxylin) ~ltere 
Knoehen (Fig. 5 Tar. X) differenzieren, so daft man alle Stadien d e r  
pathologisehen Knoehenneubildung studieren konnte. Aueh bier lag ge- 
wShnlieh der altere Knoehen dem inneren Periost der Windung und der 
Crista spiralis ossea lest an, naeh der Mitre zu land sieh loekeres Binde- 
gewebe. Der kompakte Knoehen trat gewShnlieh in Form yon Balken 
auf, welehe yon einem hellroten Saum umgeben waren. - -  Die iibrigen 
Vetanderungen im hautigen Labyrinth gliehen ganz denen der reehten 
Seite, waren nur starker ausgesproehen: C o r t i s e h e s  O r g a n  und l~lem- 
b r a n a t e e t o r i a fehlten in der Basal- und Mittelwindung vollstandig, auf 
der Membrana basilaris lag nnr eine einzige Sehieht dfinner, endothel- 
artiger Zellen. In der Spitzenwindung an dieser Stelle ein flaeher Zell- 
hfigel; ferner bier ein Uberbleibsel der Membrana teetoria in Gestalt 
eines mit endothelartigen Zellen fiberzogenen hyalinen Wulstes wie reehts. 
D u e t u s e o e h 1 e a ri  s stark erweitert, dadurch da6 die Membrana Reissneri 
im gro6en Bogen axialwarts geschlagen ist, weir fiber dem Beginn tier 
Stria ansetzt and der neugebildeten Knoehenmasse zum Tail lest aufliegt. 
Im Ligamentum spirale m~Bige hydropisehe Degeneration. G a n g l i o n  
s p i r a l e  fiberall, besonders in tier Basalwindung, sehr arm an Ganglien- 
zellen, statt derselben entweder groBe leere Raume oder hyalines Binde- 
gewebe im Rosenthalsehen Kanal. Die vom Ganglion ausgehenden Ner- 
venfasern sehr spgrlieh, meistens gar nieht naehzuweisen. - -  Desgleiehen 
fehlen die N e r v e n f a s e r n  im l~lodiolus  und T r a e t u s  f o r a m i n u l e n t u s  
entweder ganz oder sind nur in geringer Anzahl vorhanden. Statt deren 
in den Knoehenkanalehen ein derbes, hyalines Bindegewebe, welches, vom 
Periost nieht trennbar, die Fasern entweder stark einengt, oder wenn 
diese fehlen, den Kanal ganz ausftillt. - -  Sehr starke Veranderungen 
zeigt der S t a m m  des  N e r v e n .  An der Eintrittsstelle in Sehneeke und 
Vestibulum beide Nste ziemlich atrophiseh, hirnwarts werden sie etwas 
dicker. An der Durehsehneidungsstelle in beiden 2~sten die bekannten 
gro6en ovalen Herde mit Corpora amylaeea. Ferner finden sieh lange, 
spindelige, dureh Eosin rotgefgrbte Streifen, die weir hinauf in den Nerven 
gehen. Sie bestehen zum Tell aus Rundzellen, znm Tell aus Binde- 
gewebe, sind ungemein zahlreieh im Nerven zerstreut und enthalten zu- 
weilen je 1--2  Corpora amylaeea. Im R. vestibularis gehen sie maneh, 
mal bis ins Ganglion hinein. Das Bindegewebe in diesen spindeligen, 
kleinen I-Ierden ist oft stark gewellt. - -  Duetus end01ymphatieus stark 
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gewunden, dilatiert, zum Tell mit Hyalin geffillt. -- Auffallender Pig- 
mentmangel in'tier ganzen Schnecke. 

Es handelte sich hier also um einen Fall yon t r a u m a f i -  
s c h e r  T a u b h e i t ,  der 15 Jahre naeh dem Kopftrauma an 
einer interkurrenten 1,5'ankheit zugTunde ging. Er nimmt inso- 
fern eine Sonderstellung ein, als er uns, wie schon oben bemerkt, 
im Gegensatz zu den meisten bisher publizierten F~llen genauen 
AufschlfiB gibt tiber die anatomisehen Ver~inderungen, die im 
Labyrinth im Verlaufe vieler Jahre als Folgen des Traumas auf- 
treten. 

Wenn wir die dnzdnen Ergebnisse der anatomischen Unter- 
suchung n~her betrachten, so kSnnen wir den Befund an beiden 
Felsenbeinen gemeinsehaftlich besprechen, da die Ver~nderungen 
nur gra.duelle Untersel~iede zeigen. 

Die gefundenen Alterationen lassen sich ungezwungen in drei 
Gruppen teilen: 

1. d a s  T r a u m a  u n d  s e i n e  H e i l u n g ,  
2. d i e  K n o c h e n n e u b i l d u n g  i m  L a b y r i n t h ,  

3. s e k u n d g r e d e g e n e r a t i v e A t r o p h i e  d e r n e r -  
v S s e n  P a r t i e n .  

Wa.s zungchst die V e r 1 e t z u n g anbetrifft, so ha.ndelt es 
sieh bier um den gewi~ seltenen Befund, dab sie als solche bei 
der ma.kroskopisehen Untersuchung guBerlieh an den Felsen- 
beinen tiberhaupt nieht zu konstatieren war, sondern erst bei der 
Zerlegung derselben in mikroskopisehe Schnitte gefunden wurde. 
Sie prgsentierte sich lediglieh als feiner Spalt, der yon der inneren 
Wand der PaukenhShle aus sieh medianwarts dutch das Labyrinth 
fortpflanzte. HSchst eigentfimlieh war die S y m m e t r i e der 
Fissur auf beiden Seiten, sowohl am Beginn des Spaltes als in seinem 
weiteren Verlauf. Denn wir sahen ja, dab bei beiden Felsenbeinen 
die Fissur gleiehm~tgig an derselben Stelle der lateralen Labyrinth- 
wand begann; hier pr~.sentierte sie sieh namlieh beiderseits als 
vertikale Linie, die yon unten naeh oben die Nisehe des runden 
Fensters, das ova.le Fenster und die Sta.pespla.tte durehsehnitt 
und dieht oberhalb der letzteren Halt machte, iKedianwarts ging 
die Fissur zungchst beiderseits ebenfa.lls vollst~ndig gleichmgBig, 
unten die Basalwindung der Sehneeke dicht am Ansatz der Mem- 
brana, tympani seeundaria, nur ta.ngential streifend, dann quer 
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dureh die hintere Ampulle, sowie weiter oben durehs Vestibulum 
hindureh, dann reehts als auf dem Horizontalschnitt feiner Streifen 
im Aquaeduetus vestibuli Halt maehend, !inks jenseits des Vestibu- 
lums in eine feine Gabelung auslaufend. Beiderseits wurde die 
OberNiehe des Felsenbeins nirgends yon der Fissur ber~ihrt. 

Die Dis loka t ion  der Frakturstfieke war entspreehend der 
Feinheit der Fissur eine ganz minimale, die beiden Teile waren 
kaum �89  gegeneinander versehoben. HSehst auffallend war 
erstens, dab 15 Jahre naeh dem Trauma diese feine Fissur noeh 
in allen Einzelheiten genau erkannt werden konnte, zweitens, 
dab entspreehend dieser Tatsaehe fast nirgends eine kn6eherne 
Verbindung der Fraktursttieke zustande gekommen war, dab also 
k e i n e K a 11 u s b i 1 d u n g aufgetreten war. Denn wir sahen, 
dab fast fiberall im knOehernen Labyrinth sowohl wie an der Stapes- 
platte die getrennten Knoehenstfieke nur dureh Bindegewebe mit- 
einander verlStet waren. Das Bindegewebe war meist ziemlieh 
locker und zellreiGh, seltener mehr sehwMig und zeigte htiehstens 
an der Frakturgrenze geringffigige Knochenneubildung. An diesen 
bindegewebigen Frakturnarben waren noeh bemerkenswert reich- 
liehe Einlagerungen yon epithetialen Gebilden yon kugeliger, liing- 
tieher, sehlauehartiger Form oder aueh ganz solide, h~ufiger abet 
zystiseher Natur. Sie waren gew~hnlieh mit kubisehem Epithel 
ausgekMdet, zeigten aul3erdem noeh eine Membrana propria, 
waren leer oder mit wenig abgestogenen Zellen oder geringen 
SehMmmassen geftillt, die sigh aueh in die Ausl~ufer erstreekten. 
Sie fanden sigh sowohl an der Fraktnrstelle des Stapes als aneh 
der tibrigen Labyrinthwand, und zwar nur an der ~uBeren Wand, 
d.h. also an der Stelle, an welGher die letztere normalerweise mit 
PaukenhShlenepithel iiberzogen ist. Schon in einer frtiheren Arbeit 1) 
konnte ieh bei einer wenige Tage alten Labyrinthfraktur naeh- 
weisen, dab zwisehen die Frakturenden ein Stiiek PaukenhShlen- 
epithel eingeklemmt war, so dab ieh bei den zystischen Gebilden 
in diesem Falle sofort vermutete, dal3 sie dureh Wueherung ein- 
geklemmter Epithelgebilde entstanden w~ren. Diese Vermutung 
wurde zur Gewigheit dureh die Tatsache, dab man an einzelnen 
Stellen noch einen Zusammenhang zwisehen Paukenepithel und 
jenen Zys~en naehweisen konnte, insofern als sigh das Oberfl~iehen- 

1) 1. e. 
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epithel an der Frakturstelle in die bindegewebige Knochennarbe 
einsenkte und hier mit den geschilderten Gebilden in kontinuier- 
lichem Zusammenhang stand. Es isr also Mar, dab hier einfaeh 
Epithelpartien durch die Fraktur zwischen die Knochenenden 
eingesttilpt, durch die Bindegewebsbildung abgeschnfirt wurden 
und dann selbstiindig zu wachsen begannen und jene zystischen 
Gebilde produzierten. Es ist das ein Vorgang, wie er in der allge- 
meinen Pathologie zahlreiche Analoga hat; ieh weise besonders 
auf die bekannte Arbeit K a u f m a n n s fiber Enkatarrhaphie 
yon Epithel hin. ~brigens konnten wh" einen ganz ~thnlichen 
ProzeI3 noch an einer andern Stelle beobachten, niimlich an dem 
Ampullarepithel des hinteren vertikalen Bogenganges der rechten 
Seite. Doch war der Vorgang an dieser Stelle keine direkte Folge 
der Fraktur, sondern vMmehr der gMeh zu besprechenden Knochen- 
neubildung; ich mul] deshalb wetter unten auf ihn zurtickkommen. 

Wenn ieh jetzt also kurz diejenigen Veriinderungen, die iu 
die e r s t e der oben aufgestellten G r u p p e n geMren, zusammen- 
fasse, so ergibt sieh folgendes: Es land sich beiderseits eine f e i n e 
s y m m e t r i s e h e  F i s s u r  i~n Labyrinth, die nieht durchs 
ganze Felsenbein ging, sondern nat dutch einen Teil des V e s t i -  
b u l a r a p p a r a t e s ,  die S e h n e c k e  aber fast vollst~ndig 

f r e t  liel~. Sie war fast fiberall b i n d e g e w e b i g ,  nur an 
ganz vereinzelten Stellen knSehern g e h e i 1 t. An der Fraktur- 
stelle war das die aul~ere Labyrinthwand [iberziehende P a u k e n - 
h 5 h 1 e n e p i t h e 1 eingeklemmt, wodureh es innerhalb der 
bindegewebigen iNarbe zur Z y s t e n b i 1 d u n g gekommen wart 

Die z w e i t e der haupts~eh]ich bet diesem Fall in die Angen 
springenden anatomisehen Veranderungen war die K n o c h e n -  
n e u b i 1 d u n g innerhalb der Labyrinthr~ume. Auch sie war 
beiderseits fast symmetriseh zu konstatieren und zeigte nur ge- 
ringe graduelle Unterschiede. Der Vestibularapparat war bet 
weitem starker betroffen als die Schnecke, wie ja schon aus 
einem Verg]eich der Figuren 1, 3, 4 (Tar. IX) mit der Fig. 5 (Tar. X) 
zu ersehen ist. Im einzelnen konnte man bezfiglieh der Bildung des 
Knochens folgendes feststellen. Die Ausffillmasse der Labyrin~h- 
rhume bestand aus drei Substanzen: reinem Bindegewebe, oste: 
older Substanz und ~]terem Knochengewebe. Das letztere land 
sich meist am inneren Periost angelagert, also an der P eripherie 
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der knSehernen Kan/ile, w~hrend die zentralen Teile noeh loekeres 
Bindegewebe aufwiesen; das geht zum Beispiel sehr deutlieh aus 
den Bogengangsquersehnitten (Fig. 4, Tar. IX) hervor. In 
dieser Figur sehen wir deutlieh im Zentrum eines kreisfSrmigen 
Quersehnittes ein loekeres Bindegewebe (Bg)mit zwei Gef~gen 
darin, mn dieses eine sehmale Zone osteoider Substanz, und um 
letztere eine grof~e l\{enge derben, filteren Knoehens, der bis 
zur Wand des knOehernen Bogenganges reieht. Ahnlieh waren 
die VerhNtnisse in der Sehneeke, aueh bier waren im Zentrum 
der Hohlr~ume die jugendliehen, rein bindegewebigen Partien 
tier neugebildeten l~Iassen, an der Peripherie eine Ntere, festere, 
knOeherne Pattie zu konstatieren, wfihrend zwisehen beiden eine 
Zone osteoider Substanz lag. Aus diesen Bildern geht hervor, 
dab es sieh bier um einen p r o d u k t i v e n ,  e h r o n i s e h  
e n t z ~ n d l i e h e n  P r o z e g  handelt, der yon derPeripherie 
der Kan~le, also veto Periost, ausgeht und naeh dem Zentrum 
fortsehreitet, um einen Prozel3, dureh welehen zun~ehst Binde-i 
gewebe, dann osteoide Substanz und zuletzt Knoehen gebildet 
wird, den wir demnaeh bezeiehnen re%sen als P e r i o s t i t i s 
o s s i f i e a n s .  

Die A u s d e h n u n g der Bindegewebs- bzw. Knoehenneu- 
bildung innerhalb der LabyrinthhOhlen war, wie sehon oben 
bemerkt, versehieden. Am st~J'ksten war der Vestibularapparat 
betroffen, w~hrend die Selaneekenr~ume v-iel weniger ergriffen 
waren. Es ist dieser Untersehied web! zuriiekzuf~ihren auI die 
L o k a 1 i s a t i o n des Traumas, d. h. der Fissur. Denn wir sahen 
ja, dab der Spalt nur dureh Vestibulum nnd hintere Ampulle hin- 
durehging, wahrend der Sehneekenapparat (mit husnahme einer 
geringen tangentialen Berahrung am runden Fenster) nieht yon 
demselben betroffen wen'. Wir mfissen also annehmen, dab am 
Vestibularappacat, deft, we der Reiz, n~imlieh alas Trauma ansetzte, 
die produktive Entzandung am Periost begann, w~hrend an der 
Sehneeke, und zwar fast aussehlieglieh in der Vorhofstreppe, der 
gMehe Prozel3 erst sp~ter auftrat, induziert dutch die Ver~nderun- 
gen in den Bogeng~ngen und im Vestibulum. 

Die Weiehtei le  innerhalb der Labyrinthhohlr~ume zeigten 
sieh ziemlieh stark verdr~ngt dureh die neugebildeten Knoehen- 
reassert, zwar nieht in der Sehneeke, in weleher die Knoehenneu- 

Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 189. Hit, 2, 1 4  
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bildung ja iiberhaupt nieht so stark war, sondern lediglieh im 
Vestibularapparat. Sehon im Vorhof selbst waren die hautigen 
Partien stark zusammengech'tiekt, aber doeh immer noeh gut 
differenzierbar, starker jedoeh waren die ampullaren Weiehteile 
verdr~tngt, manehmal so stark, daft kaum noeh ein Lumen zu 
erkennen war. An einer Ampulle war noeh etwas Besonderes zu 
bemerken: hier sah man in dem zum Teil mit Knoehen ausgefiillten 
tIohlraum mehrere sehlaueh- und saekartige Gebilde, die wirr dureh- 
einanderliegend miteinander zu kommunizieren sehieneu; sie waren 
mit Hyalin gef@t und stellten offenbar abgesehnt~rte Teile der 
h~utigen Ampulle dar, die dureh das sie bedrfingende Knoehen- 
gewebe abgeklemmt und zystiseh degeneriert waren. Es ist das 
ein ahnlieher Vorgang, wie wit ihn oben bei dem PaukenhShlen- 
epithel an der Frakturstelle konstatieren konnten: bei beiden Ab- 
sehntirung des Epithels und Zystenbildung, in den Zysten des 
Paukenh~ihlenepithels Sehleim, in denen des Ampullarepithels 
Hyalin. Das Hyalin ist j'a wie bekannt oft im Bogengangsapparat, 
besonders bei entztindliehen Prozessen, gefunden worden, es ist 
deshalb nieht zu verwundern, daft wir es aueh hier bei diesen ab- 
gesprengten und abgesehniirten zystisehen Gebilden des Ampullar- 
epithels antreffen. Des genaueren habe iela mieh fiber dies in den 
Labyrinthr~umen anzutreffende Hyalin in einer friiheren Arbeit 1) 
ausgelassen, ieh brauehe deshalb bier nieht noeh einmal auf diesen 
Gegenstand einzugehen. 

Am st~irksten waren die h ~ u t i g e n B o g e n g ~ n g e dureh 
die neugebildete Knoehenmasse alteriert. Diese sahen wit" fast 
tiberall vollstandig obliteriert und zugrunde gegangen, da oft der 
ganze knSeherne Kanal mit neugebildeten Knoehen bzw. Bin@- 
gewebsmassen angefiillt war (Fig. 4, Tar. IX); nur an ganz wenigen 
Stetlen war noeh eine Spur des Lumens des h~tutigen Bogengangs 
zu erkennen, welches denn aueh stark zusammengepreftt und 
gesehrumpft war. 

Diese Abstufung der Weiehteilsalteration in Vestibulum, Am- 
pullen und Bogengangen ist wohl darauf zurtiekzuft~hren, daft 
die Bogeng~nge die engsten Hohlr~ume darstellen und deshalb 
den Weiehteilen bei peripheriseher Einengung am wenigsten Ge- 
legenheit zum Ausweiehen geben. 

1) Zeitschrift f. Ohrenheilkunde, Bd. 49, S. 133. 
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Was nun die B e w e r t u n g  dieser Knoehenneubildung anbe- 
trifft, so wissen wir ja aus einer Reihe yon Arbeiten, dab bei chroni- 
scher Mitte]ohrentztindung sowie bei Otitis interna ( P o 1 i t z e r ,1) 
S t e i n b r t i g g e ,  2) S c h e i b e  3) u.a.) ,  weiter bei Karzinom 
tier Mitte]ohrr~ume ,~) bei chronischer, progressiver, labyrinth~irer 
SchwerhSrigkeit, ferner bei Taubheit naeh Meningitis (G 5.r k e)5) 
ganz die gleiehe Knochenneubildung gefunden wurde wie in dem 
geschilderten Falle yon traumatischer Taubheit. Diese Ver~nderung 
hat also keineswegs etwas S p e z i f i s c h e s ffir Labyrinthtrauma, 
sondern stellt lediglich die Reaktion dar auf einen entzfindlichen 
Reiz, yon dem das innere Periost betroffen wird, sei es durch Bin 
Trauma oder durch eine fortgeleitete Entz[indung, und zwar sowohl 
yore Mittelohr wie yon den Meningen aus, ja, wit kSnnen annehmen, 
dab diese Knochenneubildung, wie sehon oben angedeutet, nur 
ein Anzeichen einer c h r o n i s c h e n  O t i t i s  i n t e r n a  ist, 
welchen Ursprunges sie aueh immer sei. So fal3t auch A 1 e x a n - 
d e r 6) diese VerAnderung auf in einem besonders schSnen Fall 
yon Knochenneubildung im Labyrinth bei erworbener Taubstumm- 
heir. Im Gegensatz zu den anderen Autoren fand er bei diesem 
Falle auch eine Verkn6cherung der Membrana Reissneri und selbst 
tier Papilla basilaris. Er bezeiehnet die Affektion als Labyrinthitis 
chroniea ossifieans, w~hrend ich sie bei anderer Gelegenheit Peri- 
ostitis interna ossificans des Labyrinthes genannt hatte, entsprechend 
der gleichen Veranderung an andern Stellen des menschliehen 
KSrpers. Selbstverstandlieh sind, wie auch A 1 e x a n d e r betont, 
diese Knochenneubildungen g~nzlich versehieden yon denen bei der 
sogenannten Otosklerose, sind also vollstandig unabhfingig yon der 
knOchernen Labyrinthkapsel und entstehen durch einen chroniseh- 
entztindliehen, produktiven Reiz am innern Periost der Labyrinth- 
r~ume. Das geht klar aus den mikroskopischen Bitdern hervor, 
an denen man alte Ubergange yon Bindegewebe in Knochengewebe 
studieren kann. 

1) Lehrbuch 1893, S. 540. 
~) In Orths patholog. Anatomie. 
3) Zeitschrift f. Ohrenheilkunde, Bd. 27, S. 100. 
4) Verhandl. d. d. otolg. Gesellschaft, Wfirzburg 1898. 
~) Verhandl. d. d. otolg. Gesellschaft, Wien 1906. 
~) Monatschrift f. Ohrenheilkunde, XI. Jahrg. S. 489. 
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Wenn ich also die z w e i t e Art der Ver~nderungen kurz 
skizzieren darf: Es fand im Labyrinth, yon der Stelle der Ver- 
letzung ausgehend, einc dureh P e r i o s t i t i s  o s s i f i e a n s  
h e r v o r g e r u f e n e  K n o e h c n n e u b i l d u n g  start, die 
eine starke Verdr~ingung, Abschnt~rung mit Zystenbildung und 
auch vollstgndigen Schwund tier geichteilc zur Folgc hatte. Diesc 
Knoehenneubildung innerhalb der Labyrinthhoh!raume hat niehts 
Spezifisehes ftir traumatisehe Labyrintherkrankung, sondern ist 
lediglieh dcr Ausdruek eines ehronischen entzi~ndlichen Prozesses 
innerhalb dieses Organs. (Siehe auch den oben angeft~hrten K u n d - 
r a t schen Fall von totaler Vcrkn~eherung des Labyrinthes nach 
Trauma.) 

Die d r i t t e  der cingangs aufgestellten Gruppen umfaftt, 
Vergnderungen, die prinzipiel[ yon den bisher gesehildertcn zu 
trennen sind, das sind a t r o p h i s e h - d e g e n e r a t i v e  A1-  
t c r a t i o n e n  a n  d e n  n e r v S s e n  P a r t i e n .  Von diesen 
war in erster Linie der D u e t u s e o c h 1 e a r i s betroffcn; in ihm 
sahen wir, wie aus Fig. 5 (Taft X) hervorgcht, eine hoehgradige 
Atrophie des C o r t i sehen Organs. In dcr BasMwindung fehlte 
dasselbe vollstgndig, in den oberen Windungen war es niedrig, 
bestand nut aus wcnigen niedrigen Zellen, kurz, zeigte allc Anzeiehen 
einer progressiven Atrophic. Auch die Nembrana teetoria war 
an cinzelncn Stellcn ganz verloren gegangen, an anderen stark 
atrophiseh. Ferner war die }Iembrana Reissneri stark axialw~rts: 
ausgebuehtet und lag gew6hnlieh dem in dcr Scala vestibuli liegenden 
neugebitdeten Xnoehen fest an; schliel~lich zeigte das Ligamentum 
spirale reichliehe Hohlraumbildung. Die zweite Stelle, an der sieh 
fihnliehe Ver~Lnderungen fanden, war das G a n g 1 i o n s p i r a 1 c ; 
dieses zeigte ~ibcrall starken Defekt der Ganglienzellen, start dessert 
entweder leere Rgume oder Bindegewebsneubildung. Drittcns 

f and  sich eine ungcmein starke A t r o p h i c  der N e r v e n -  
f a s e r n in den feincn KanNehen der Sehneeke, besonders im 
Modiolus. ttier sahen wit, wie aus Fig. 6 (Tar. X) hervorgeht, eine 
ausgedehnte Bindegewcbsneubildung, die ~om innern Periost der 
KanNe herkam, und nur spgrliche Nervenfasern innerhalb dieses 
hyalinen Bindegewebes, also einen Zustand, wie ieh ihn fraher 
Ms P e r i n e u r i t i s bezeiehnet habe. Sehlieglieh fanden sieh 
ausgedehntc Atrophic und Bindegewebsneubildung in bcidcn Asten 
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des 5u aeustieus. (Auf die yon S i e b e n m a n n und Nager  
a,ls Kunstprodukte erwiesenen ovalen Herde an der Durchsehnei- 
dungsstelle brauehe ieh bier nieht einzugehen.) 

Wenn wir also diejenigen Ver~nderungen im Nervenapparat, 
die nieht direkt dureh das Trauma hervorgerufen waren, kurz zu- 
sammenfassen, so sind das Zust~inde der A t r o p h i e bzw. B i n d e- 
g e w e b s n e u b i 1 d u n g am Ductus coehlearis, am Ganglion 
spirale, an den feinen Verzweigungen des HSrnerven im Labyrinth 
und am Stature des N. aeustieus. Diese Ver~nderungen babe ieh 
bier nur kurz skizziert, well ieh sie erst vor kurzer Zeit in einer 
grSl~eren Arbeit 1) genauer gesehildert babe bei einer andern Af- 
fektion, n~mlieh bei ehroniseher, progressiver, labyrintMrer Sehwer- 
hSrigkeit. Es hat sieh n~mlieh herausgestellt, dab diese soeben 
bei der t r a u m a t i s e h e n  T a u b h e i t  b e s e h r i e b e n e n  
Z u s t ~ n d e  v o l l s t ~ n d i g  d e n e n  g l e i c h e n ,  w i e  w i t  
s i e  s t e t s  m e h r  o d e r  w e n i g e r  a u s g e s p r o e h e n  f i n -  
d e n  b e i  e h r o n i s e h e r ,  p r o g r e s s i v e r ,  l a b y r i n -  
t h ~ r e r S e h w e r h 6 r i g k e i t ( s e i e s m i t ,  se iesohnepr im~re 
Mittelohrerkrankung). Es ist das eine Tatsaehe, die gewiB der 
grSBten Beaehtung wert ist, dab zwei ~ t i o 1 o g i s e h so ganz 
v e r s e h i e d e n e  Krankheiten, die k l i n i s e h  das gMehe 
Endprodukt (Taubheit oder hoehgradige SehwerhSrigkeit) zeigen, 
aueh a n a t o m i s e h in einem ungemein wiehtigen Teile (End- 
ergan und ESrnerv) ganz die gleiehen Ver~nderungen zeigen. 

Nun aber weiter: Wir konnten in jener zitierten Arbeit naeh- 
weisen, daf~ die dort bei der ehronisehen, progressiven, labyrin- 
th~ren SehwerhSrigkeit in diesen Labyrinthteilen regelm~13ig ge- 
fundenen Alterationen aueh zum grol3en Tell denen gleiehen, wie 
sie bei allen Arten yon Taubstummheit besehrieben worden sind. 
Demnaeh reassert die bei der Taubstummheit gesehilderten Ver- 
~tnderungen aueh denen gleiehen, wie wir sie oben bei der trau- 
matischen Taubheit gefunden haben. Wir haben also die hSehst 
interessante Tatsaehe, dab bei d r e i v e r s e h i e d e n e n A r t e n 
y o n  T a u b h e i t  g a n z  d i e  g l e i e h e n  V e r / i n d e r u n -  
g e n  in  d e r  S e h n e c k e  u n d  i n  e i n e m  T e i l  d e r  
H O r n e r v e n  zu finden sind. 

1) Zeitschr. f. Ohrenheilkunde, Bd. LI[. 
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Sehon frtlher wies ieh darauf hin, dal~ diese Vergnderungen 
(besonders im Duetus coehlearis und Ganglion spirale) keineswegs, 
wie das yon einigen Autoren gesehehen war, eharakteristiseh f i r  
Taubstummheit waren; dureh die gleiehen Befunde bei traumati- 
seher Taubheit wird ein neuer Beweis far diese Behauptung er- 
braeht, und es miissen immer mehr Zweifel in uns aufsteigen, ob 
jene Alterationen bei Taubstummheit wirklieh immer als kongeni- 
taler Natur, also als miBbildete Keimanlagen, aufzufassen sind, 
oder ob sie nieht viehnehr sparer entstanden, also erworben sein 
k6nnen, genau so, wie bei der ehronisehen, progressiven, labyrin- 
th~a'en Sehwerh/Srigkeit und bei der traumatisehen Taubheit. 

Diese Zweifel werden noeh verstarkt dutch folgende Tat- 
saehe: Es ist, wie ieh in der zitierten Arbeit erwahnte, auger jenen 
Zustanden der degenerativen Atrophie noeh eine Reihe yon S p e - 
z i a 1 b e f u n d e n bei einigen Fallen yon Taubstummheit be- 
sehrieben worden, die ieh bei der ehronisehen, progressiven, laby- 
rintharen SehwerhSrigkeit nieht land. Zu diesen geh6ren die zuerst 
yon S c h e i b e 1) in zwei Fallen gesehilderten E p i t h e 1 b r t~ k - 
k e n ,  die yon der Stria vaseularis naeh dem Suleus spiralis in- 
remus gehen, und e~ne e i g e n t a m l i e h e  V e r a n d e r u n g  
an der M e m b r a n a C o r t i ,  welch letztere fast iiberall eine 
kernhaltige I-I~lle zeigte und zusammengerollt als ,,Rudiment" im 
Suleus spiralis internus oder auf den t t  u s e h k e sehen Zahnen 
lag. J~hnliehe Veranderungen sind dann, sowohl was die kern- 
haltige Hi~lle an der Membrana Corti, als aueh die Zellneubildung 
an der Stria vaseularis betraf, die zur Bildung yon brfiekenartigen 
Falten ira Duetus eoehlearis fghrte, yon A 1 e x a n d e r 2) und 
G 6 r k e a) bei kongenitaler Taubstummheit besehrieben worden. 
Zu meinem gr/Jgten Erstaunen konnte ieh nun in unserem Falle 
von t r a u m a t i s e h e r Taubheit h6ehst eigentiimliehe V e r - 
a n d e r u n g e n feststellen, die, was die Membrana Corti anbe- 
trifft, ganz die g 1 e i e h e n ,  was die Epithelbrtieken anbe- 
trifft, ungemein a h n 1 i e h denen waren, wie sie jene Autoren 
bei T a u b s t u m m h e i t beschrieben haben. Das geht sowohl 
aus dem milcroskopisehen Protokoll wie besonders aus den beiden 

1) Zeitsehrift f. Ohrenheilknnde, Bd. 22, S. 11; Bd. 27, S. 95. 
2) Anatomie der Taubstummheit II. 
a) Ebenda III. 
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Figuren 7 und 8 (Taf. X) hervor. In der ersteren sehen wir 
die Epithelbrticke (EB)yon der Stria naeh dem Rest des C o r t i -  
sehen Organs ziehen, in tier andern sehen wir die zusammen- 
gerollte Membrana Cor t i  (MC), yon deutlieher, kernhaltiger Htille 
umgeben, auf der Kante des H u s c h k e schen Zahnes liegen. 
Wenn man Besehreibung und Abbildung der andern Autoren mit 
den meinigen verg]eicht, kann es keinem Zweifel unterliegen, dal3 
bier beziiglich der Membrana Corti ganz die gleichen und beziiglieh 
der Epithelbrtieken ganz ahnliehe Ver~tnderungen vorliegen. 

Was haben wit aus dieser Tatsache ftir Schlt~sse zu ziehen? 
Nun, es ist klar, wenn wir eine derartige eigenttimliehe Verande- 
rung, wie bei unserm Fall, als sicher erworben voffanden, dab 
wit aueh ftir die S e h e i b e sehen (u. a. Autoren) F~lle mindestens 
einen starken Zweifel aussprechen mtissen, ob deft die gleichen 
Ver~tnderungen in der Tat als kongenital, d. h. als Rudimente (Mil~- 
bildungen usw.), aufzufassen sind, ob sie nieht vielmehr a11 dem 
schon a u s g e b i l d e t e n  O r g a n e ,  sei es noeh intrauterin 
oder gar noeh sparer, aufgetreten sind. (Es ist bier doch wohl 
yon Wichtigkeit, auf den yon H a m m e r s e h 1 a g mehrfaeh be- 
tonten Unterschied zwischen kongenital und angeboren hinzu- 
weisen, insofern, als eine derartige Veranderung, wenn sie aueh 
intrautel"in an dem schon ausgebildeten Organ entstanden ist, 
doeh keineswegs als ,,kongenital" im Sinne yon Mil3bildung zu 
bezeiehnen ware. Des ngheren mSehte ieh hier auf diesen Punkt 
nicht eingehen.) Es ist also dieser mein Befund bei sieher er- 
worbener (traumatischer) Taubheit, der dem bei Taubstummheit 
so ungemein ghnlieh ist, eine weitere lV[ahnung ft~r uns, bei der 
Erklarung dieser Vergnderungen als kongenitale reeht vorsichtig 
zu sein. Denn wenn es auch natiirlich nieht ausgesehlossen ist, 
dab erworbene und kongenitale Veranderungen einmal das gleiehe 
anatomische Bild darbieten kSnnen, so kann man doeh nieht ledig- 
lieh auf Grund dieses anatomisehen Befundes die Erkrankung 
gleieh als kongenitale ansehen, zumal wenn k 1 i n i s e h fiber die 
Kongenitalit~tt der Erkrankung niehts Sieheres zu eruieren ist. 
{)brigens weist A 1 e x a n d e r bei seinem oben zitierten, jiingst 
besehriebenen Fail yon erworbener Taubstummheit ebenfalls auf 
die vielen ~hnliehkeiten im Befunde ,,kongenitaler" und sieher 
erworbener Vergnderungen hin, besonders bezfiglieh der degenera- 
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riven Atrophie der nerv6sen Elements. Aueh far die traumatisehe 
T~ubheit m6ehte ieh die fr~her bei Bespreehung der erworbenen 
ehronisehen, progressiven, labyrinthgren Sehwerh6rigkeit anfge- 
worfene Frage, ob diese Atrophie lediglieh a!s Inaktivitgtsatro- 
phie aufzufassen sei, nieht beantworten. Jedenfalls seheint sie 
e i n e n u n g e m e i n  h g u f i g e n ,  v i e l l e i e h t  s o g a r  k o n -  
s t a n t e n  B e f u n d  d a r z u s t e l l e n  b e i  e h r o n i -  
s e h e r ,  l a b y r i n t h a r e r  T a u b h e i t ,  w e l e h e n  U r -  
s p r u n g e s  s i e  a u e h  se i .  

Wenn ieh also die in die dritte Gruppe gestellten Vergnde- 
rungen kurz noeh einmal zusammenfassen darf: es fanden sieh 
in unserm Falle yon traumatiseher Taubheit in Sehneeke und 
HSrnerven Alterationen a t r o p h i s e h d e g e n e r a t i v e r N a- 
t u r ,  wie sis in gleieher Weise bei erworbener ehroniseher, pro- 
gressiver, labyrinthfirer Sehwerh6rigkeit und bei Taubstummheit 
(kongenitaler und erworbener) besehrieben sind, some ferner zwei 
ganz spezifisehe Vergnderungen im Duetus eoehlearis, wie sis eben- 
falls bei, wenn aueh nut vereinzelten, Fa,llen yon Taubstummheit 
gesehildert sind. 

Was nun die VerhNtnisse dieser drei Arten yon Ver~tnderungen 
zueinander a.nbetrifft, so ist selbstverstgndlieh das Trauma (GruppeI) 
das Prim~ire, wahrend die Knoehenneubildung (Gruppe !I) und 
die Verfinderungen am Duetus eoehlearis, Ganglion spirale, feinen 
Nervenverzweigungen und Nervenstamm (Gruppe III) sekundarer 
Natur sin& Welehe yon diesen beiden zuerst aufgetreten ist, der 
neugebildete Knoehen oder die degenerative Atrophie, ob t'~ber~ 
haupt beide zu versehiedenen Zeiten begonnen haben, ist natarlieh 
sehwer zu sagen, jedenfalls seheinen mh" beide Veranderungen 
noeh nieht abgesehlossen zu sein, also keinen Dauerzustand darzu~ 
stellen, sondern lediglieh zwei j e t z t n e b e n e i n a n d e r her- 
gehende Prozesse (einerseits der Xnoehenneubildung, andererseits 
der Atrophie), welehe dureh den Tod des Individuums unter- 
broehen sind. 

Das w~ren im wesentliehen die krankhaften anatomisehen 
Zust/tnde, die wit bei diesem Falls yon tr~umatiseher Taubheit 
feststellen konnten; ob dieselben die !legel bilden, kann ieh hatter- 
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tich nicht entscheiden, jedenfalls mSchte ich reich htilen, einen 
,,Typus" aufzustellen. 

E r k l ~ r u n g  

F i g .  1, Taf .  IX. 

F ig .  2, Tar.  IX. 
F i g .  3, Tar .  IX. 

:Fig. 4, Tar.  IX. 

F i g .  5, Tar .  X. 

F i g .  6, Tar .  X. 

F i g .  7, Taf .  X. 
F ig .  8, Taf .  X. 

d e r  A b b i l d u n g e n  a u f  Ta f .  IX, X. 

Vestibnlum und Bogengang rechts: F Fissur, E Epi- 
thelzyste, K neugebildeter Knochen. 
Stapesplatte rechts, P Fissur, E Epighelzysten. 
Hintere Ampulle, P FissUr, K neugebildet.er Knoten, 
NE Nerveneintrittsstelle. 
Bogengangsquerschnit~ rechts, K Knochen, Bg Binde- 
gewebe. 
Schnecke links, K Knochen in der Scala vestibuli, 
MRMembranaReissneri, GS Ganglion spirale. Cortisches 
Organ and Nenbrana tectoria fehlen vollst~ndig. 
Feine Nervenverzweigungen im Modiolus, NF Nerven- 
fasern (atrophisch), Pn Perineuritis (hyalines Binde- 
gewebe). 
Schnecke rechts, EB Epithel-Briicken. 
Axialer Tell des Ductus cochlearis rechts, MR Mem- 
brana Reissneri, MC Membrana Corti, eingerollt and 
yon kernhaltiger Hfille umgeben. 

VIII. 
Altere und neuere Lehren iiber die 

Regeneration der Nerven. 
Von 

Professor E. l~ e u m a n n 
in KSnigsberg i. Pr. 

Die Erforsehung der Regeneration peripheriseher Nerven 
naeh Kontinuiti~tstrennungen hat in den letzten Jahren dureh 
die Benutzung der ausgezeiehneten Untersuehungsmethoden yon 
G o l g i  und R a m 6 n  C a j a l  eine neue Anregung erfahren; 
es liegen bereits mehrere Arbeiten vor, darunter solehe yon C a j a 1 
selbst, welehe sehr tiberrasehende neue Mitteilungen abet das 
seit langer Zeit strittige Problem enthalten und leieht dazu vet- 


