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XXXIII. 
Uber umschriebene Entziindungen des Ohrlabyrinthes. 

(Aus der Otolaryngologisehen Universit~tsklinik Jena.) 

Von 

Privatdozent Dr. J o h a n n e s Z a n g e. 
(Tiitig am Pathologischen Institute des Eppendorfer Kra~kenhauses im Winter 1908/09.) 

(Hierzu 3 Textfigarem) 

Die Frage, ob eine Entziindung, die das Labyrinth speziell vom Mittelohr 
aus bef~llt, zunachst umschrieben sei und flit l~ngere Zeit oder dauernd um- 
schrieben bleiben kann, odor ob sie stets sofort die samtliehen R~iume des Laby- 
rinthes diffus ergreift, ist klinisch yon gro~em Interesse. Denn yon ihrer Be- 
antwortung kann unser i~rztliches Handeln unter Umstiinden abhangen, namlich 
wenn es sich fragt, ob wit in gewissen F~llen das Labyrinth operativ erSffnen und 
ausri~umen sollen odor nicht. Beide Auffassungen, die des Vorkommens einer 
umsehriebenen Labyrinthitis, wie die einer stets primar diffusen Ausbreitung 
jeder Labyrinthentziindung haben im Laufe tier Zeit ihre Verfeehter gefunden. 
Der Streit ist auch his heute noch nicht zur Ruhe gekommen; nichf blo]~ wegen 
des hohen klinischell Interesses dieser Frage, sondern vor allem wege~ der Schwie- 
rigkeiten des histologischen 5Tachweises einer umsehriebenen Entzttndung im 
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~abyrinth. Da sic keine tSdliche Erkrankung darstellt, so sind wit auf Gelegen- 
ieits- und Zufallsbefunde bei Sektionen angewiesen. 

I m  anatomisGhen Sinne umsGhriebene Entztindungsherde, d. h. Befunde, 
/lie sich bei der Sektion bzw. bei der histologischen Untersuchung als umschrieben 
~rwiesen haben, sind mehrfach bekanntgegeben. Es handelt sich meist um ent- 
tiindliche Granulations-Bindegewebs- event, auch Knochenneubildungen in 
einzelnen, abgegrenzten Abschnitten des inneren Ohres. Aber diesc Befunde 
sind meist nicht einwandfrei, da sic nicht ohne weiters erkennen lassen, ob der 
Prozel~ nieht urspr~inglich doeh diffns war und der umschriebene histologische 
Befund nur den Rest einer solchen prim~tr diffusen Entzfindnng darstelIt. Um 
hier sicher zu gehen, sind frische Befunde nStig. G 8 r k e (A. f. O. 80) hat zwei 
derartigc Falle mitgeteilt. In dem einen bestand bei einer 15 Tage alten Otitis 
media aGutissima eine streng umsehriebene granulierende Entziindnng der oberen 
Schneckenwindung, die durch die Schneckenspitze eingedrungen war, und die 
nach dem klinischen Befunde h6chstens 6 Tage alt sein konnte. Das iibrige Laby- 
rinth war normal. Im zweiten Falle fund sigh bei einem bereits am 4. Tage seiner 
Erkrankung gestorbenen Genickstarrepatienten Eiter im Aquaeductus cochleae und 
ein scharf umschriebenes Fibrinpolster an seiner Miindung in der Scala tympani 
der basalen Schneckenwindung, wahrend das tibrige Labyrinth gleichfalls vS1]ig 
normal war. 

Aber auch solche Befunde reichen nach der Ansicht einiger Autoren (S c h e i b e, 
B r o c k ,  Z. f. 0 66/67) zum Beweise nicht aus. Sie fordern, dal~ gleichzeitig 
auf dent erkrankten Ohre H6rvermSgen noch sigher naGhgewiesen wird, weil 
erfahrungsgemgl~ die Funktion der Schnccke schon bei ganz leiehter Beteiligung 
des gesamten Labyrinthes an der Entzfindung auszusetzen pfiegt. 

Wit sehen, trotz der Wichtigkeit der ganzen Fr'age sind die Untertagen noch 
recht sparlieh und die Ansichten noch sehr geteilt. Zur weiteren Kl~rung soften 
die folgenden Beobachtungen beitragen. 

I. Griesemer, J., 32 J. Otitis media purulenta chroniea duplex mit Cholesteatom. 
A u f n a h m e  i n  d i e  S t r a l ~ b u r g e r  K l i n i k  8. 10. 10. Sei~ 14 Jahren mit 

Unterbrechung Ohrenlaufen beiderseits und SchwerhSrigkeit. Angeblich keine Infektionskrank- 
heiten durchgemacht. Seit 10 Tagen Schmerzen im reehten Ohr. In den letzten 5 Tagen mehr- 
reals Schfittelfrost m~d Erbrechen. Reehts starke, fStide Eiterung, Senkung der hinteren oberen 
Geh51"gangswand. Links rim" wenig ~Stides Sekret, hinten oben kleine Schrapnellperforation. 

H 5 r p r ~i f n n g :  Reehts Fltistersprache 0, Konversationssprache 2 m. Links Fltister- 
sprache am Ohr, Konversationssprache 4 m. 

R i n n e Scher Versuch: t~eehts - -  28", links - -  10" (C12S). S e h w a b a c h seher Versuch: 
Reehts - -  6", links - -  7". W e b e r scher Versueh: nieht lateralisiert. Galtonpfeife." reehts 3,0, 
links 5,0, bei Maulweite 0,9. Untere Tongrenze: rechtS C 1, links C ~. 

Es besteht geringes Augenzittern beim Blick naeh beiden Seiten in Endstellung (Einstel- 
langszuekangen). Kein Sehwindelgefiihl, keine objektiv naehweisbal-en Gleidlgewichtss~Srungen. 

9. 10. g a d i k a 1 o p e r a ~ i o n rechts, zerfallenes Colesteatum in Anil-um, Aditus und 
Panke. Pfennigstiickgro6er Knoehendefekt im Tegmen tympani. Dar~iber sehmierig belegte 
Dura. Sinus erSffne~: Es entleert sich Blur im Strahle. In den ngchsten Tagen Wiederholung 
der SehiittelfrSste und Zeiehen you Lungenmetasisase. 
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14. 10. Ausr:~iumung eines zeffallenen Tl~rombus aus dem unteren Sinusteil. 
21. 10. Erweiterung eines beim Verbandwechsel sich spont,~m entleerenden Schli~fenlappen- 

abszesses. 
Verlauf a~angs giinstig, kein Schwinde], kein Nystagmus , keine Bewul]tseinss~irungen, 

subjektives Woh]befinden. Sparer allm/ihlieh zunehmende Apathie, bei subjektivem Wohl- 
befinden. 

6. 11. P15tzlich heftige meningitische Symptome, unter denen am 7.11. 10. der Ted eintritt. 
S e k t i e  n 12 Stunden nach dem Tode: Neben dem ersten Schl~fenlappenabsze~ ein 

zweiter, der den Yentrike] infiziert hat, diffuse eitrige Meningitis. In den Ltmgen jauehige Abs- 
Z e s s e  USW. 

H i s ~ o l o g i s c h :  R e c h t e s  F e l s e n b e i n  (Seh~iterichtung horizontal): die 
PaukenhShle ist in diesem radikal operier~en Felsenbeine an der Labyrin~hwaad noeh z. T. mit 
Schleimhaut versehen. In den tieferen Teilen der Pauke, auch in der runden Fensternische und 
der des ovalen Fensters ist sie stark fibrSs verdiekt. Die Fenste~isehen sind ganz yon solchem 

Fig. 1. Aussclmitt aus dem horizontalen Bogengealg des 1. Falles (Griesemer) mit umschriebener 
Entztindung im Lumen. Bei a) Mittelohrseite der Bogengangskapsel, bedeckt mi~ Granulations- 
gewebe, alas offenbar bei b) den Knochen triehterfSrmig arrodiert hat. Hier ist es bei der Be- 
handlang ausgefallen, c) Labyrinth und Mittelohr verbindender Gefii~kanal, mit Rtmdzellen 
vollgepfropfr Er geht bei d) fiber in einen Herd yon Granulationsgewebe, das im perilymphati- 
sehen Raume liegt, bier gleiehfalls den Knochen der Labyrinthkapsel yon innen her trichter- 
iSrmig in der Gegend der Gef~l~miindung arrodiert hat. Bei e) hautige Wand des endolympha- 
tisehen Sehlauehes mi~ hyalinen Epithelbuckeln. Bei f) perilymphatiseher Raum. Bei g) endo- 

lymphatischer Raum. Bei h) granulierender Resorptionsherd in der Bogenkapsel. 

fibrSsen, seta" zellarmen und nirgends infilta-ierten Gewebe ausgefiillt. Darein sind reichlich Epithel- 
zys~chen versehiedener GrSl~e hie and da mit schSnen Riesenzellen and randen, gequollen aus- 
sehenden einkernigen Zellen eingestreut. 

Die F e n s t e r m e m b r a n e n sind ohne Ver~nderungen, aueh ihre elastischen Elemente 
wohlgeordnet erhalten. An der Innenfl~ehe der Fenster finden sich keine pathologisehen Ver- 
min. derungen. 

D i e T u b e is~ leer, ~ieh~ entziinde~. Hier geht ZylinderepitJlel/iber die fibrSs verdickte 
Schleimhaut, es wandelt sich aufwi~rts in kubisehes um und im Bereiche der Yens~er bereits in 
Plattenepithel mit flaehen Papillen and einigen attBen angelagerten Cholesteatomlamellen. Das 
Ylattenepithel l~l]t sich wiederholt in Resten auch noeh in der Gegend des Aditus und Antrum 
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n~chweisen. Im Gegensatz zur eigentlichen Pauke, besonders dem Fensterbereieh, lieg~ im Aditus 
and Antrum nieht jenes zellarme, yon Epithelzysten darchsetzte Bindegewebe der kniiehernen 
I.abyrinthwand an, sondem vielmehr eine derbe Schicht spindel- und mndzellenreichen Oranu- 
latlons- and jfingeren Bindegewebes, dus reichlich Yon Gefi~fien durehzogen ist. Diese Gewebsart 
setzt sich in der Gegend des .~mtrum, besonders um die Kapsel des horizontalen Bogenganges 
in buchtenfSrmigen Ausl~ufern in den Knochen der medialen Pyramidenwand fort, und zwar 
h~iufig entlang van Gef~13kan~len, die stellenweise zu kleineren und grSl~eren Herden yon Granu- 
lationsgewebe erweitert sind (siehe Textfig. I h). So ist die Kapsel des horizontalen Bogenganges 
and seine Umgebung van vielgestaltigen kleineren and grSgeren Granulationsherden dm'chsetzt, 
die hi~ufig dutch infiltrierte oder mit Granulationsgewebe geifillte Gefi~gkanale miteinander ver- 
bunden sind. Das Gewebe in diesen Granulationsherden ist ziemlieh faser- and spindelzellen- 
reich, ohne Zeichen aknter Entzfindung, stellt also ein sehon ~]teres Granut~tionsgewebe dan An 
der Grenze zwischen Granulationsgewebe und Kuochen ist der Knochen lakuniir ausgez~hnt, 
in den Lakunen vielfaeh Osteoklasten. Diese Erseheinungen sind am ausgesprochensten auf 
der HShe des horinzontalen Bogenganges. Hier besteht an der iiuSeren Wand ein mulden- and 
trichter~Srmiger Defel~ des Knoehens (siehe Textfig. 1 b), in dem Graanlationsgewebe liegt, alas 
aber leieht abgehoben ist (dutch die Operation). Entspreehend dieser Stelle sehen wit im Lumen 
des Bogenganges im peri]ymphatischen Raume einen breiten Streifen jangen rundzellreiehen, 
van zahlreichen geffillten Gefiil~en dm'chzogenen Granulationsgewebes, der die h~utige Wand 
des Bogenganges, die fiber ihn vollkommen erhalten hinwegzieht, in das Lumen hinein leicht, 
vordriingt (siehe Textfig. 1). Nach auJ~en dringt dieses Granulationsgewebe gleieldalls in die 
knSeherne Kapsel buehtenfSrmig vor, hie und da mit Osteoklasten in H o w s h i  p sehen La- 
kunen. An einer Stelle senkt es sich in einen triehterfSrmigen Defekt des Knoehens ein und geht 
in dessen Tiefe in einen ieinen Geifil3kanal fiber, der in ziekzackfSrmigem Yerlauie eine direkte 
Verbindung mit dem Antrum and den bier andringenden gleichartigen Gewebsmassen herstelIt 
(siehe Textfig. 1 e). Der Ge~ii~kanal ist mit Randzellen vollgepfropft. Eine andere Verbindang des 
Granulationsherdes im Bogengangslumen mi~ dem Mittelohr lie~ sieh in keinem der ffir diese 
Gegend vollstiindig aufgelegten Seriensehnitte feststellen. 

L a b y r i n t~h : Al~er diesem nmsehriebenen Entziindungsherd im perilymphatischen 
Raume des horizontalen Bogenganges ist das ganze Labyrinth, Vestibularapparat and Sctmeeke, 
frei yon entzfindliehen Erscheintmgen. Es bestehen auch keine Reste einer abgelaufenen Ent- 
ziindung, etwa in Gestalt yon t~indegewebsbildangen, auch keine Ektasie dee Duetus cochlearis. 
Die Membrana Reissneri ist straff gespannt. Alle R~ume sind bis aui die Zelloidinausffillung 
leer, keine Gerinnungen im Lumen oder Exsudatsichein an den W~nden sichtbar. Am Nerven- 
endapparat aber bestehen degenerative Yer~nderangen. 

L i n k e s F e 1 s e n b e i n : Der Befund wird in der Zusammeniassung kurz wieder- 
gegeben. 

Zusammenfassung. 

K 1 i n i s c h : Doppelseitige Cholesteatomeiterung mit HSrresten auf beiden 
Ohren, (vorwiegend stark nervSse SehwerhSrigkeit), rechts akute Azerbation, 
Radikaloperation, Sinusthrombose, Hirnabsze$, Meningitis. Etwa 4 Wochen 
nach der Aufnahme und Operation Tod. 

H is t olo g i s e h: R e e h t s: Reste einer chronisehen Entziindung im Mittel- 
ohr. Reste yon Cholesteatom in der OperationshShle. Chronisehe rarefizierende 
(granulierende) Ostitis der Pyramide, besonders in tier Kapsel des horinzontalen 
Bogenganges. Umsehriebene ehronisehe Entziindung im perilyrnphatisehen Raum 
des horizontalen Bogenganges, vermittelt dutch einen verbindenden Knochen- 
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gefal~kanal. Degenerative Veranderungen im ttbrigen Labyrinth ohne jedes Zeiehen 
einer frisehen oder abgelaufenen Entzt~ndang. 

L i n k s : Resie einer ehronischen fibr~sen Otitis media. Gro~es epitympa- 
hales Cholesteatom, das dureh eine breite Bindegewebsbrtteke fast vollst~ndig 
gegen die eigentliehe Pauke abgesc, hlossen ist. Verdtinnung der knSehernen Kapsel 
des horizontalen Bogenganges dureh das Cholesteatom. Degenerative Verande- 
rungen im Labyrinth an den ~ervenendstellen wie reehts. 

II. Schmidt, E., 2~ J. Angeblich seit dera 9. Lebensiahre Ohrenlauien und hoehgradige 
SchwerhSrigkeit links. Seit ca. 5 Tagen Ohrensausen, Mattigkeit, Nackensteifigkeit, Erbrechen. 
Der Patient korarat in leicht benommenem Zustand in die Stra~barger Klinik, geht abet unter 
Ffihrtmg noeh selber rait stark zurfickgebeugtem Kopf und starter KSrperhaltung, schwankt 
und fallt beim Alleinstehen. 

K 1 i n i s e h : Ausgesproehene Zeichen yon Meningitis. Linker Ohr fStide Eiterung, Ge- 
hSrgang mit Granulationen ausgeffillt. Die HSrprfifung wegen des schweren Zustandes unmSg- 
lich, ebenso die Gleiehgewichtsprfifung. 

R a d i k a I o p e r a t i o n am gleichen Tage: Grol~es verjauchtes Cholesteatora in Antrum, 
Aditus und Pauke. Keine Schadelgrube ist direkt arrodiert, die raittlere and hintere werden frei- 
geleg~, die Hirnpunktion is~ negativ, bei breiter Spal~ung der Dura enfleert rich reichlich trttber 
Liquor. 

Ted 2 Tage naeh der Operation naeh zeitweiliger Aufhellung des Bewn~tseins. 
S e k t i o n 14 h. p. m. : Diffuse eitrige Meningitis. 

H i s t o 1 o g i s c h : Linker Felsenbein (Schnittrichtung horizontal): PaukenhSlfle, soweit 
erhalten, an der Labyrinthwand mit bindegewebig verdiekter hypergraischer und stark infil- 
trierter Schleimhaut fiberzogen, die fiber den Fens~ernischen Plattenepithel tr~gt, in den unteren 
Teilen der Pauke aber kubisehes und gegen das Tubenostium zylindrisches. In den Fenster- 
nisehen dieke, derbe, ganz zellarrae Bindegewebspolster mit Epithelzysten. Keinerlei Rundzell- 
infiltration darin. 

D i e F e n s t e r rae m b r a n e n verhalten sieh ganz ~hnlich wie im vorigen Falle. 

I m A d i t u s a d A n t r u ra  ist die Labyrinthwand fiber dem horizontalen Bogengang 
rait Eiter und Resten yon Granulationsgewebe bedeekt. Am vorderen Schenkel des Bogenganges 
nahe dem Tuber ampullare finden rich reiehlieh rait Rundzellen infiltrierte und yon stark geftillten 
Gef~l~en durehzogene Knochenkanale in der gapsel. Hier tritt auch ein infiltriertes Knoehen- 
gefa~ senkreeht dutch die Xal0sel bis in die innerste Korapaktasehieht, in deres rich vielfach 
ver~weigt, ohne indessen naehweisbar das Endost des Bogenganges selbst zu erreichen. In der 
N~he des Tuber ampulla re ist die Xnoehenkapsel sehr sta~k, wohl auf Bin Drittel ihrer norraalen 
Dicke verdfinnt und an einer ganz kleinen SteIle auf eine Streeke yon etwa 2 rata unterbroehen. 
In dera Defekt lieg~ rundzellreiehes Granulatfonsgewebe, die Knochenrander rind rauh und zaekig, 
j.edoeh rind nirgends deuttieh Osteoktasten naehzuweisen. Diesera Defekte entspreehend ist 
alas Endost ira Innern des Bogenganges zwar erhalten, aber auf eine kleine Strecke bin stark 
granulSs verdiekt, ins Lumen des perilymphatisehen Rauraes vorgetrieben und rait Rundzellen 
dieht infiltriert. In der Naehbarsehaft dieser Stellen finder sieh sehr starke Hypergraie rait kleinen 
Blutaustritten in den Aufhgngeb~tnfieru des perilyraphatischen Rauraes unfi zwisehen diesen, 
dazu Rundze[len, raeist raultinukleare, einzeln und in kleinen H~ufehen. Daneben aueh einige 
Lymphozyten, z. T.  mit groBera blasenfSrmigen Protoplasraa. Au~erdera homogene und fein- 
kSrnige, eosinrote Gerinnungen ira Peri- und Enfiolymphraura. Diese Erscheinungen rind aber alle 
beschrS~nkt auf den vorderen Schenkel des h0riz0n~alen Bogenganges und die Arapulle. Die 
Crista des horizontalen u n d  oberen vertikalen Bogenganges ist mit sehSn gestreifter Cupula 
innerhalb der feink~nigen eosinroten Gerinnungen 'wohl erhalten. 
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I m iib r i g e n L a b y r i n t h nichts yon Entziindung oder deren Resten, keine Gerin- 
hung, keine Ektasie tier hgutigen Teile, nut Senkung der R e i s s n e r schen Membran uud aus- 
gesproehen.e degenerative Veri~nderungen an den Nervenapparaten, iihnlich wie im vorigen Falle. 

Z u s a m m e n f a s s u n g  : 

K 1 i n i s c h: Chronisehe Otitis media mi t  Cholesteatom. Akute Azerbation. 

Meningitis. Radikaloperation.  Tod an Meningitis 5 Tage nach dem ]dinischen 

Beginn der akuten  Azerbation, 2 Tage naeh der Fests te l lung der Meningitis und  

der Operation. 

H i s t o 1 o g i s c h : Reste einer chronischen fibr6sen Otitis media in der 

Pauke  mi t  teilweise akut  entziindlicher Inf lammation.  Ostitis ehronica granulosa 

der Labyr in thkapse l  des horizontalen Bogenganges mit  Durchbrechung der 

knSehernen Kapsel. Zeichen yon chronisch granulierender Entz t indung,  gepaart  

mi t  denen einer akuten,  im hor izonta len  Bogengang in der Nghe des Kapsel-  

defektes. Degenerative Ver/inderungen am Nervenendapparat .  
III. Klein, H., 20 J. (Dieser Fall wurde mir ffeundlichst yon Herrn Dr. Nii r n b e r g, 

Erfurt, zur Verfiigung gestellt.) 
Seit dem 5. Jahre Ohreiterung link s. u 5 Tagen Schiittelfrost. Patient wird in schwer 

krankem Zustand i n  d i e  K l i n i k  e i n g e l i e f e r t  (5. 9. 1908). 
R e e h t  S Totaldelekt des Trommelfelles, Sonde gelangt ins Antrum, Cholesteatom. 

L i n k s Senkung der hinteren Wand. Trommelfell nicht zu sehen, pulsierende Eiterung. Starke 
Druekempfindlichkei t am gauzen Warzenfortsatz. 

D i a g n o s e : Akutes Rezidiv einer chronischen Mittelohreiterung mit Cholesteatom, 
8inusthrombose. 

H 5 r p r ii ~ u n g : R e e h t s Fliistersprache 0, C 1 in Luttleitung stark herabgesetzt, C 1 
in Kuochenleitung desgleichen. Fis 4 bei Fingerkuppenanschlag gehSrt, a 1 stark herabgesetz~,. 
L i n k s bei keiner der gleichen Priifungen GehSr vorhanden. 

Leiehtes Augenzittern naeh beiden Seiten (Einstellungszuekungen). Kalloriseh nieht ge- 
priiit. 

S o * o r t R a d i k a 1 o p e r a t i o n 1 i n k s, Ausri~umung eines verjauehten T?m'ombus. 
aus dem Sinus, JugulaxisunterbJz~dung. Nach tier Operation anfangs leidliehes Befinden, Wunde 
sieht gut aus, BewuBtsein klar, kein Kopfsehmerz, kein Sehwindel, Lumbalpunktion ohne patho- 
logisehen Befund. 

11. 9. Beim Tamponwechset Eiter am Tegmen tympa~i. Die bier frelgelegte Dm'a ohne 
Besonderheiten. Am Kleinbirn ist sie dagegen immer noch schmutzig belegt. Mehrere resultat- 
lose Sehl~ifenlappen- und KMnhirnpunktionen. 

14. 10. 5 Wochen nach der Einlieferung, 6 Wochen nach Beginn der akuten Azerbation 
Tod iniolge yon Lungenmetastasen, Empyem mit Rippenresektion, Herzsehwiiehe, Atemnot. 

S e k t i o n ca. 2 4 S t u n d e n naeh dem Tode: Eiterthromben im linken Sinus trans- 
versus, Confluens sinuum, Sinus rectus, Sinus sigmoides dextra et sinister, Sinus petrosus superior, 
inferior dexter, Sinus eavernosus dexter, dicker rtmdlicher Thrombus am Ende des rechten Sinus 
cavernosus. WabiuBgrol~er Eiterherd im vorderen Mediastinalgewebe. Empyem mit Verwach- 
sungen des BrustMls. Kh'schgroBer AbszeB im linken Unterlappen. Periearditis fibrinosa puru- 
lenta mit Verwaehs~ug beider Bl~ttter, septische Milzschwellung. 

H i s t o l o g i s c h : Linkes Felsenbein (Schnittrichtung vertikal): OperationshShle zum 
Tell mit einer derben niederen Plattenepithelschieht fiberkleidet (Reste des Cholesteatoms, oder 
im Lau*e der Wundheilung eingewaehsene Epidermis?). An der medialen Wand des Antrums 
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und Aditus iebit jeder Epitheliiberzug. Hier liegt ein derbfaseriges, nieht sehr gef~Sreiehes G1'a- 
nulationsgewebe mit zahlreiehen Spindelzellen und herdweisen kleinzelligen Infiltraten dem 
Knochen an und senkt sieh in tiefen Buehten in ilm ein. Die Kapsel des ho1,izontalen Bogenganges, 
ab er auch die der vertikalen Bogengiinge, ist yon grol]en Gramflationshe1,den umgeben, zum Tefl 
aueh selbst yon ihnen durehsetzt (siehe Textfig. 2). Diese G1'anulationshe1,de in der Kapsel des 
Bogengangsappaxa~es s~ehen vielfaeh dutch ldeine Kani~le (Gef~Bkan~le), die h~ufig laktm~r 
erweiter~ sind, miteinande1' in Verbindung. Das Gewebe in,den Herden ist zellarm, faserreich, 
aber von zahlreiehen Lymphozyteniufiltraten d~rchsetzt. Der angrenzende Knocben ist laktmEr 
ausgazgh~,~mit massenhaf~en OsteokIas~en fll den Bueh~en (siehe Textfig. 2). 

D e r F a z i a l i s k a n a 1 wird in der ~q~he des Tuber ampullare yon einem clerartigen 
Granulationsherd umgriffen und ist hier his a d  das Perineurinm in ihm untergegangen. Diese 
I-Ierde g1'ei~en aueh am Tuber ampulla, re und am vox'deren Schenkel des horizontalen Bogenganges 
auf dessert Kapsel aber und verdfinnen sie stark. An eine1' Stelle gegen den Aditus ad Antrum 

:c 

Fig. 2. Umschriebene proliferierende Entz/indtmg im horlzontalen Bogengang des 3.F alles (Klein). 
Einbmehsstelle. Bei a) reso1,bierende Granulationsherde in der Bogengangskapsel mit breiten 
Osteoklastensgumen. Bei b) der De/ekt in tier knSchernen Kapsel, ausgefiillt durch Granulations- 
gewebe, das in den perilymphatisehen Raum e) bineinzieht and hier zum Tell in netzfSrmiges, 
von kleinen Lymphozytenherden dtu-chsetz~es Gewebe fibergeh~, d) tier zusammengedrfickte 

�9 endolymphatisehe Schlaueh, der bei d l )  in seiner Form noeh wohI erhalten ist. 

zu ist die knSeheme Kapsel breit yon auSen her trod muldenfSrmig arrodiert und durchbroehen 
(siehe Textfig. 2 b). Das faserreiehe Granulationsgewebe, das in dem Defekte liegt, sebiiel~t bier 
ein kleines losgeliistes Knochstiickehen ein und dringt breit dureh die Liicke in den perilympha- 
tischen Raum des Bogenganges. Diesen fiillt es so gut wie ganz aus. Der hi~utige Sehlaueh des 
Endot~mphraumes ist in der Niihe der Einbruehsstelle ganz zusammengedrtiekt in ihm einge- 
better, hat aber noch gut erhaltenes Eadothel (siehe Textfig. 2 d). In entfernteren Bezirken ist el, 
dagegen noeh normal welt trod vSllig leer (siehe Textfig. 2 d~). Diese proliferierende Entziiadhng im 
perilymphatisehen Raume des horizontalen Bogenganges dehnt sich fast.fiber den ganzen Vor- 
hofbogengangsapparat aus, sie fiillt bier aber nicht mehr den ganzen Raum, sondern hi~lt sich 
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vor allen Dingen an die Periostauskleidung. Diese ist im ganzen enorm 7erbreitert; ihre Fasern, 
ausei~andergech'hngt, gehen zum Teil in ein netzfSrmiges, zellreiehes, yon kleinen Lymphozyten- 
infiltraten durehsetztes Bindegewebe, das den benaehbarten perilymphatischen Raum ausffillt, 
iiber (siehe Texffig. 3). Zum anderen'Teil handelt es sieh um richtiges Granulationsgewebe, das 
in sieh kleine Eiterherdehen ial]t, deren Inhalt dem Knochen der Bogengangskapsel dicht anliegt 
und sich bier in ansgeziihnte Buehten der Kompakta einsenkt (siehe Textfig. 3 e). In diesen Buchten 
finder sieh gelegentlieh auch ein Osteoklast. Diese kleinen Eiterhe~dehen sind gegen den freien 
perilymphatischen Ranm dutch einen Bindegewebs- oder Granulationsgewebswall ~est abge- 
sehlossen. So ist der perilymphatische l~anm si~mtlicher Ampullen, zum Teil anch der der S~ekchen, 
immer im Bereiche des Periostes teils yon Granul~tionsgewebe mit diesen Eiterherdchen, teils 
yon netziSrmig sich durehflechtenden t~indegewebszfigen mit eingestreuten Lymphozyteninfil- 

v 

Fig. 3. Derselbe Fall wie in Fig. 2. Durehschnitt durr die drei Ampullen und einen Teil des 
Ves~ibulums. a) horizontale Ampulle, b) obere vertikale Ampulle mit i) Crista acustica, c) hintere 
(tmtere) vertikale Ampulle. Bei d) proliferierende Entziindung im Perilymphraum mit Lympho- 
zyteninfiltraten zwisehen don kernreichen Bindegewebsnetzen. Bei e )~n l iche  Entzfiudtmgs- 
herde, die vorwiegend aus zellreichem Granulationsgewebe mit kleinen ERerherden daxin be- 
stehen. Im Bereieh dieser Herde ist der Labyrinthkapselknozhen mehriaeh lakuniix arrodier~. 

Bei g) Tefl des perilymphatisehen Ranmes, der yon der Entztindung noch frei ist. 

traten und geffiU~en Gefiil~en durchsetzt. Die Entziindung erstreckt sich also fiber den ganzen 
Yestibularappaxat. 

Im endolymphatischen Ranme des u wie anch in den freigebliebenen 
Teilen seines Perilymphraumes finden sieh weder Gerinnung noch homogene Exsudatsicheln. 
Es besteht auch keine :Ektasie der Shckchen. Die entziindlichen Ver~nderungen im Perilymph- 
ranm besehri~nken sieh s~eng auf den u und nehmen yon der Einbruchsstelle 
am horizontalen Bogengang an allm~hlich an M~chtigkei~ ab. 

D i e S e h n e c k e i s ~ g a n z i r e i -con frischeren und iilteren entzfindlichen u 
anderungen, verh~ilt sieh ganz ~hnlich wie in den vorigen FMlen. Nut die R e i s s n e r sche Mem- 
bran ist Zienflich stark eingesenkt. Es besteht ebenso wie dort ansgesprochene Atrophie des 
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C o r t i sehen Organes und des Ganglion spirale. Am Sinnesepithel des Vestibularapparates 
sind gleiehfalls degenerative Veriinderungen vorhanden. 

Die F e n s t e r n i s e h e n  und M e m b r a n e n  verhalten sich wie in den vorigen 
F~llen. 

Z u s a m m e n f a s s u n g :  

K 1 i n i s c h : L i n k s : Chronisehe Cholesteatomeiterung, wahrseheinlich 
taub, keine Labyrinthsymptome, Sinusthrombose. Radikaloperation. Tod an 
Pyiimie 5 Woehen naeh der Operation, 6 Woehen naeh dem Aufflackern der Mittel- 
ohrentziindung. 

R e e h t s : Chronisehe Cholesteatomeiterung, hoehgradig sehwerhSrig. 
H i s t o 1 o g i s e h : L i n k s : Reste einer alten ehronischen Entzfindung 

in der Pauke mit Cholesteatom. Ausgedehnte multiple, chronisehe, rarefizierende 
Ostitis der Labyrinthkapsel des Bogengangsapparates mit Eindringen durch den 
vorderen Sehenkel des horizontalen Bogenganges in den perilymphatisehen Raum. 
Labyrinthitis ehronica perilymphatiea des ganzen Vestibularapparates. Sonst 
nur degenerative Veriinderungen am 5Tervenapparat. 

R e e h t s :  Reste alter ehronischer Entzilndung in der Pauke wie links, 
Cholesteatom in den oberen Mittelohrr/iumen ohne Beteiligung des Labyrinthes. 
Im Labyrinth nut Degeneration der Sinnesendstellen /ihnlich wie links. 

B e i  d e r  W f i r d i g u n g  d i e s e r  B e f u n d e  f r a g t  es s i e h  
z u n i i e h s t ,  w e l c h e r  A r t  d i e  e n t z i i n d l i c h e n  V e r ~ i n d e -  
r u n g e n  in  d e n  d r e i  in  B e t r a c h t  k o m m e n d e n  L a b y -  
r i n t h e n  s i n d ,  u n d  ob s i e  im a n a t o m i s c h e n  S i n n e  u m -  
s e h r i e b e n  g e n a n n t  w e r d e n  d t i r f e n .  

In allen drei Felsenbeinen besteht das entzfindliehe Gewebe im Labyrinthe 
aus bald mehr, bald weniger rundzellenreichem Granulationsgewebe mit vielen 
Gef/iBen, das stellenweise bald in derberes fibrillates, bald in netzfSrmig verzweigtes 
loekeres Bindege,webe iibergeht. Dies Gewebe steht mit gleichartigem oder ~ihn- 
liehem Granulationsgewebe, das die laterale Bogengangswand im Mittelohr bedeckt, 
in Unmittetbarer Beziehung und organiseher Verbindung. In zwei F~llen (Klein 
und Sehmidt) gesehieht das dureh eine verschieden breite Liieke in der knS- 
chernen Bogengangskapsel. In dem Falle Griesemer wird die Verbindung dureh 
einen ziekzaekfSrmigen, mit Rundzellen vollgepfropften Gefii6kanal in der knS- 
chernen Kapsel des horizontalen Bogenganges hergestellt. Diese ehronischen 
proliferierenden Entziindungsherde im Bogengangsapparat erstreeken sich in 
zwei F~llen (Griesemer und Schmidt) auf einen nur ganz kleinen Bezirk im peri- 
lymphatischen Raume des horizontalen Bogenganges in unmittelbarer Um- 
gebung der Ubergangsstelle. Im dritten Falle (Klein) dagegen dehnen sie sich 
fiber den perilymphatischen Raum des ganzen Vorhofbogengangsapparates aus. 
Hier halten sie sich vor allem an die Periostschieht, die stark, abet wechselnd ver- 
breitert  ist, und das granulierende Gewebe fast stellenweise dem Knochen dicht 
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anliegende kleine Eiterherdchen in sich, deren Inhalt sieh in ausgez~hnte 
Buchten der Labyrinthkapselkompakta hie und da fortsetzt. In diesen Buchten 
finden sieh gelegentlieh auch Osteoklasten. 

Es handelt sich also um ehronisch granulierende Entziindungsherde im Bogen- 
gangsapparat yon weehselnder Ausdehnung, die zweifellos aus einer gleiehartigen 
granulierenden Entziindung im benachbarten Mittelohr hervorgegangen sind. 
Diese Herde sind, wie der Kernreiehtum des Gewebes und die Gegenwart yon 
kleinzelliger Infiltration und eitrigen Erweichungsherden, ebenso der versehiedent- 
liche 5Taehweis yon Osteoklasten an der Knoehengrenze beweist, noeh in Tiitigkeit. 

Aus der i_Tbereinstimmung in der GrSl~e der Bogengangsfistel o@r der Breite 
des iJbergangsweges am horizontalen Bogengang und der entsprechenden Aus- 
dehnungsgrSl~e des Prozesses im Labyrinth geht ferner hervor, da6 wit in den 
einzelnen Fallen versehiedene Entwiekinngsstufen ein und desselben Prozesses 
vor uns haben, bei Griesemer und Sehmidt mehr die Anfiinge, bei Klein das fort- 
gesehrittenere Stadium. Dafiir spricht ferner noch der grSl~ere Zell- und Gefhl~- 
reichtum in den kleineren Herden (Griesemer und Sehmidt), w~ihrend das Gewebe 
bei Klein sowohl im Labyrinth wie an der Einbruchsstelle, abgesehen yon den 
Erweichungsherden, viel zelliirmer, dafiir aber faserreicher war. 

Bei Sehmidt finden sich neben der ehronisehen Entziindung auch noch 
die Zeichen einer akuten im horinzontalen Bogengang, und zwar aueh in un- 
mittelbarer Niihe der Einbruchsstelle in Gestalt yon Hyperiimie, Hiimorrhagie 
und Leukozytenausscheidung in den Perilymphraum. Diese akuten Ver~in- 
derungen sind offenbar erst spiiter zu jenem chronisch proliferierenden Prozetl 
hinzugetreten. Es mul~ aber unentschieden bleiben, ob erst infolge der Operation, 
also durch Trauma, oder kurz vorher im Anschlul~ an die akute Azerbation der 
chronischen lgitt elohrentziin dung. 

Die chronisch proliferierende Entziindung in allen drei Felsenbeinen beschriinkt 
sich auf den Vestibularapparat und hier, wenn auch im einzelnen Fal]e in ver- 
schiedener Ausdehnung, nut auf den perilymphatischen Raum. Die Sehneeke 
ist in keinem der Fiille mit ergriffen. Sie weist weder zellige noch fibrinSse Aus- 
scheidungen an den Wiinden, n0eh homogene Exsudatsicheln oder fadige und fein- 
kSrnige Gerinnungen in ihren Riiumen auf, Veranderungen, die auf eine frische Be- 
teiligung h~tten hinweisen kSnnen. Aueh eine Ektasie des endolymphatisehen 
Schlauehes fehlt ebenso wie Bindegewebsbildungen, Erscheinungen, aus denen 
man auf einen abgelaufenen Entziindungsprozel~ eventuell hatte sehliel~en kSnnen. 
Nur am C o r t i sehen Organ und dem Ganglion spirate, ebenso z. T. an den Sinnes- 
endstellen des Vestibularapparates bestehen atrophische Zust~nde, die abet mit 
den proliferierenden Entziindungsherden im Bogengangsapparat nicht zusammen- 
hi~ngen kSnnen. Das haben wit zusammen mit der Entstehungsweise dieser Atro- 
phien bereits im Archly fiir Ohrenheilk., Bdl 93, in einer ausfiihrlichen Arbeit, 
,,Uber die Beziehung entztindlicher Veriinderungen im Labyrinthe zur Degene- 
ration in seinen Nervenapparaten", er6rtert. 
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Ebenso wie in der Schnecke verh~lt sieh auch im Vestibularapparat der nicht 
direkt yon den Entzttndungsherden betroffene Teil des perilYmphatischen Raumes 
und der ganze Endol:Fmphraum. Die Entziindungsherde setzen seharf gegen die 
benachbarten unver~nderten Teile des Labyrinthraumes ab. ~bergange derge- 
stalt, da6 sieh in der ~T~he der Her@ wenigstens feinkSrnige Gerinnungen der 
Peri- und Endolymphe oder homogene Exsudatsieheln an den Wanden des hau- 
tigen Labyrinthes f~inden, bestehen nieht. 

Wir haben es also, rein anatomisch betrachtet, sieher rnit scharf umschrie- 
benen Entziindungsherden im Labyrinthe zn tun. Es liegt eine proliferierende 
oder granulierende Entziindung vor, die aus einer gleichartigen granulierendea 
Entziindung des BIittelrohres unter Durchsetzung der Kaspel des horizontalen 
Bogenganges hervorgegangen ist. 

H a n d e l t  es s i c h  n u n  w e l t e r  in  d i e s e n  d r e i  F ~ l l e n  
um p r i m e r  u m s c h r i e b e n e  E n t z ~ i n d u n g e n ,  o d e r  d t i r f e n  
w i t  a n n e h m e n ,  d a $  d i e  E n t z i i n d u n g  u r s p r ~ i n g l i c h  
d i f f u s  w a r ,  u n d  daB d i e  h i s t o l o g i s c h  g e f u n d e n e n  
u m s c h r i e b e n e n  H e r d e  n u r  d i e  R e s t e  e i n e r  u r s p r i i n g -  
l i c h  a l l g e m e i n  a u s g e b r e i t e t e n E n t z i i n d u n g  d a r s t e l l e n ?  

In dem Falle Griesemer wenigstens spricht ftir eine primer umsehriebene Blatur 
der Erkrankung ohne weiteres der Umstand, @6 der Patient vet der Operation 
sicher gehOrt hat. Die HOrpriifung habe ieh selbst bei kontrolliertem Versehlul3 
des' jeweils nieht geprfiften Ohres seinerzeit vorgenommen. DaB die Entziindung 
im Labyrinth sieh erst naeh der Operation eingeste]lt babe, dagegen sprieht das 
Fehlen yon Nystagmus oder ein sonstiges Zeiehen yon GleiehgewichtsstSrungen. 
Der Patient; der in der ersten Zeit naeh der Operation bei vollem BewuBtsein 
und subjektivem Wohlbefinden war, wurde in dieser Zeit wiederholt naeh dieser 
Richtung befragt und geprilft, Dagegen sprieht ferner die allgemeine Erfahrung, 
dab sekundare Entziindungsherde in der Labyrinthkapsel, wenn der nrs~chliche 
Eiterherd im Mittelohr operativ ausgesehaltet ist, in der Regel yon selbst aus- 
heilen und nicht fortschreiten. Dagegen ist endlieh noch einzuwenden: wenn 
eine angeblich primer diffuse Labyrinthentzttndung; sei sie auch noch so leicht 
gewesen, erst nach der Operation oder kurz vor dem Tode eingesetz~ hatte, so 
dtirften sieh wohl kaum alle auf eine diffuse Ausbreitung hindeutenden Zeiehen 
so vollkommen zuriickgebildet haben, wie es in diesem Falle geschehen sehl miiBte. 
In dieser Richtung geben die Experimente H e r Z o g s (Passows Beitrage VI, 
1913) einen sehr beachtenswerten Fingerzeig, Er  fand naeh Woehen und Monaten 
noch Gerinnungen und Exsudatmassen im Labyrinthe fern yon der Reizste]le 
(Plombe in der runden Fensternisehe) gerade so unverandert und ohne ein Zeiehen 
yon Organisation v0r, wie in den ersten Tagen naeh der Entstehung soleher Aus- 
scheidungen. 

Aus diesen Grttnden f~tllt es nicht ins Gewicht, dab das GehSr des Patienten 
kurz vet dem Tode nieht noch einmal gepriift wurde und wit diirfen in diesem 
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Falle eine prim/ir umschriebene Labyrinthitis des Bogengangsapparates bei er- 
haltenem GehSr annehmen. 

Aber unseres Erachtens ist die Feststellung yon GehSr ffir den  I~achweis 
einer primiir umschriebenen Labyrinthitis, wie es S c h e i b e und B r o e k (Z. 
f. O. 66/67) unbedingt fordern, nieht das Argument, mit dem die Frage ohne 
weiteres steht Und f/illt. Freilich kann dieser I~achweis auch nach unserer Meinung 
eine wichtige und gelegentlich ausschlaggebende Rolle in der Beweisffihrung 
spielen, aber er mul~ es nieht. 

Man kann die prim/ire 5Tatur einer umsehriebenen Labyrinthentzfindung 
in F/illen wie den unseren aueh dann scho~ mit ziemlicher Sicherheit erweisen, 
wenn man sein Augenmerk auf das Wesen des ursprfinglichen Mittelohrprozesses 
lenkt und auf die Art und Weise, in welcher dieser das Labyrinth angreift und 
beteiligt. Wie wir auf der Verhandlung d. D. ot. Ges. 1913 in Stuttgart S. 245 
bereits dargetan haben, verhalten sieh die vorwiegend proliferierenden Mittelohr- 
entziindungen, und das sind meist chronische, der h/iutigen und der knSchernen 
Labyrinthkapsel gegeniiber ganz anders wie die exsudativen, meist akuten Ent- 
ziindungen. Diese letzteren dringen in der Regel durch die Fenster ins Labyrinth, 
jene aber fast nur dutch die knScherne Kapsel, und zwar in Form einer chronisehen 
proliferierenden Entzfindung, welehe mittels Osteoklasten den Knoehen der Laby- 
rinthkapsel allm/ihlich zum Schwinden bringt und so durchbricbt. Diesen Vor- 
g/i.ngen begegnen wir am h/iufigsten bei lV[ittelohrentziindungen, die mit Chole- 
steatombildung vergesellschaftet sind. Der ZerstSrungsprozel~ im Knoehen der 
Felsenbeinpyramide verl/iuf~ hier /iul]erst langsam und dehnt sieh oft fiber 
Jahre aus. 

Auch in unseren drei F/illen handelt es sieh um solche Cholesteatomeiterungen. 
Und es liegt yon vornherein nahe, anzunehmen, dab dieser auf Grund eines lang- 
dauernden, aber wenig stark wirkenden Entzfindungsreizes die Bogengangskapsel 
durehbrechende, granulierende Prozel~, wenn er das Labyrinth ergreift, es 
yon anfang an aueh in Gestalt einer chronischen Entzfindung beteiligt. Dem 
entspricbt aueh die klinisehe Erfahrung, da6 wir h/iufig Bogengangsdefekte 
fin@n, die im Leben kaum oder nur zeitweise geringe klinische Symptome gemacht 
haben. Daftir spricht weiter der Befund in unseren F/illen selbst, einmal die 
symptomlose Entwieklung der Her@ im Labyrinth, dann die Ubereinstimmung 
der Gewebsart in diesen mit der im Mittelohre und die innige Beziehung und der 
fliel]ende Ubergang beider ineinander, endlich die Ubereinstimmung in der GrSSe 
der Bogengangsfistel und der Ausdehnung des Prozesses im Labyrinth. Wie ein- 
gangs schon ausffihrlicher dargetan, kSnnen wir daraus sehliel~en, dal~ wir bier 
verschiedene Entwicklungsstufen ein und desselben Prozesses vor uns hubert. 
Und wenn dem so ist, so spricht aueh dieses ffir eine primar umschriebene 5Tatur 
dieser Her@, sonst mfiBten wit ja in dem einen oder anderen Stadium noch die 
Zeiehen oder Reste einer ehemals diffusen Ausbreitung finden. 
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Nehmen wit alles zusammen, so kSnnen wit unter Beri~cksichtigung des ur- 
spri~nglichen Mittelohrprozesses und seiner Beziehung zur knSchernen Labyrinth- 
kapsel und unter Ansehen des klinischen Verlau]es in unseren Fi~llen mit Sicherheit 
primiir umschriebene Labyrinthentzi~ndungen annehmen. Sie tragen chronischen, 
proliferierenden Chamkter, haben ihren Sitz im Bogengangsapparat, und haben sich 
unmittelbar entwic~elt aus chronischen granulierenden Entzi~ndungeu der oberen 
M ittelohrr~ume bei Cholesteatom. 


