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Es wird heute allgemein anerkannt, dab die Lunge zwar als die 
h~ufigste Eintri t tspforte ffir die Tuberkulose beim Menschen anzu- 
sehen ist, dab es aber daneben auch noeh andere Wege gibt, auf welehen 
die Erreger der Tuberkulose in den menschliehen K6rper einzudringen 
vermSgen. Unter diesen ist der Darm an erster Stelle zu nennen, neben 
ihm die Haut ,  die Nasenh5hle, die MundhShle, die Rachengebilde, 
der Bindehautsack u .a .  An Bedeutung t re ten aber alle diese Wege. 
welt hinter den Lungenweg zurfiek. Ebenso dflrfen wit daran fest- 
halten, dal~ auch die placentare Ubertragung der Tuberkulose fiir die 
Verbreitung dieser Erkrankung beim Mensehen keine nennenswerte 
Rolle spielt. 

Wir kSnnen demnaeh also sagen, dab die Tuberkulose beim Menschen 
in der Regel eine primer pulmonale ist, und kSnnen alle anderen Formen 
der Tuberkulose, bei denen nieht die Lunge als Eintri t tspforte in Be- 
t racht  kommt, als prim/s extrapulmonale Tuberkulose zusammen- 
fassen. 

~ach  der iibereinstimmenden Auffassung aller Pathologen tuf t  
das Eindringen yon Tuberkelbacillen in einen bisher tuberkelfreien 
mensehliehen Organismus, gleichgfiltig, auf welchem Wege es geschieht, 
ganz gesetzm/i~ige Wirkungen hervor. Zun~chst entstehen spezifisehe 
Ver/s an der Eintrittsstelle selbst, tuberkulSser Prim/~rherd 
genannt, und yon ihnen aus kommt es sehr rasch zu gleiehartigen 
Ver/s in den benachbarten Lymphknoten.  Beide Ver~nde- 
rungen sind yon Ranke  zu einem einheitlichen Begriffe vereinigt und 
prim~rer tuberkulSser Komplex benannt worden. 

Dieser prim~re Komplex t r i t t  uns bei der prim~ren pulmona]en 
Tuberkulose stets in der Lunge und in den broncho-pulmonalen und 
traeheo-bronehialen Lymphknoten entgegen, bei der prim~ren extra- 
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pulmonalen Tuberkulose immer auBerhalb der Lungen, je naehdem, 
in welehem Organe sich die Tuberkelbacillen zuerst festgesetzt haben. 
Es ist dabei wiehtig zu wissen, dal3 im ~llgemeinen die Ver~nderungen 
in den Lymphknoten ~berwiegen und daher mehr in die Augen springen, 
und dab der prim~re Herd ihnen gegenfiber manchmal so stark zuriiek- 
tritt,  dab er nur mit einigen Schwierigkeiten, in ganz seltenen F~llen 
wohl auch gar nieht aufgefunden werden kann, In der l~egel aber sind 
die Ver~nderungen des primgren Komplexes so ehar~kteristiseh, dab 
ihnen bei der Leichenuntersuehung ffir die Auffindung der Eintritts- 
pforte des Infektionserregers eine aussehlaggebende Bedeutung zu- 
kommt. 

In einer Reihe yon F~llen gelingt es auch sehon kliniseh, den pri- 
m~ren Komplex aufzufinden. Das gilt nicht nur ffir F~lle pulmonaler 
Tuberkulose, in denen uns vor allem die Zuhilfenahme der RSntgen- 
strahlen wertvolle Dienste zu seiner Aufdeckung leisten kann, sondern 
auch in F~llen extrapulmonaler Infektion, die wegen ihrer Seltenheit 
fiir den Kliniker einen groBen Anreiz haben: Insbesondere wird dies 
dann zutreffen, wenn die zum prim~ren Komplex gehSrigen Lymph- 
knoten der klinischen Untersuehung leieht zug~nglieh sind, und wenn 
rechtzeitig und fortdauernd das Augenmerk auf das Verhalten der 
Tuberkulinempfindliehkeit beim erkrankten Individuum geriehtet wird. 
Positive Tuberkulinreaktion und Lymphdrtisensehwellungen kSnnen 
in solehen F~llen die Ann~hme einer prim~ren extrapulmonalen 
Tuberkuloseinfektion schon friihzeitig reehtfertigen, wenn auch der 
dazugehSrige prim~re Herd vorl~ufig verborgen bleibt, weft er der un- 
mittelbaren Untersuchung nieht zug~nglich ist und sich erst sparer 
durch ausgepr~gte Krankheitserseheinungen zu erkennen gibt. 

Tiber einen bemerkenswerten l~ll  dieser Art, den ieh in meiner Ab- 
teilung vom 2. Lebenstage an beobachten konnte, und der sieh sehon 
seinem klinischen Verlaufe n~ch a]s prim~re Tuberkulose des Mittel- 
ohres anspreehen lieB und dureh die Leiehenuntersuchung als solche 
siehergestellt werden konnte, habe ich in Form einer vorl~ufigen Mit- 
teilung im Jahre 1924 berichtet. Die Klarstellung dieses Falles ist seit- 
her noeh dureh die histologisehe Untersuchung vervollst~ndigt worden, 
und es hat sieh mir die g/instige Gelegenheit dargeboten, meine histo- 
logisehen Untersuchungen noch au:[ 3 weitere gleichartige F~lle aus- 
zudehnen, die im J~hre 1923 und 1924 im pathologiseh-anatomisehen 
Universit~tsinstitute obduziert worden sind. 
i ])~s seltene Vorkommen derartiger F~lle und die Wiehtigkeit, 
ire ihnen ftir die Klgrung der in mancher Hinsicht noch umstrittenen 

age der prim~ren Mittelohrtuberkulose zukommt, veranlassen mich, 
diese 4 l~lle zusammenh~ngend ausffihrlicher zu besprechen._ 2 der 
F~lle stammen aus dem Zentralkinderheim, 1 aus der Reichsanstalt 

18" 
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ffir Mutter-" und  Sguglingfiirsorge und  1 aus dem St. Anna  Kinder-  
spiral in Wien. 

Bezfiglieh der le tz tgenannten 2 l~'/~lle bin ieh dem Direktor  der 
Reiehsanstal t ,  Her rn  I-Iofrat Moll, und  dem Direktor  des St. Anna-  
Xindersloitals, I-Ierrn Pr imararz t  Dr. Monti ,  ffir die Uberlassung der 
Krankengesehiehte  und  der Leiehenteile ffir die histologisehe Unter-  
suehung sehr zu Dank  verpfliehtet .  Ieh  will aueh sehon an dieser Stelle 
I-Ierrn Prof.  J .  Erdheim, Herrn  Prof.  o .  M a y e r  und t t e r rn  Professor 
~ .  iMaresch ffir die weitgehende und  bereitwillige F6rderung  dieser 
.Untersuehungen meinen verbindl iehsten D a n k  zum Ausdrueke bringen. 

Ebenso m6ehte  ieh vorweg bemerken,  daG ieh es weder fiir geboten 
noeh m6glieh ha l te ,  in  meinen Ausfi ihrungen auf die Umfangreiehe 
Li tera tur  fiber die Mittel0hrtuberkulose naher  einzngehen. Sie k a n n  
nu t  inSoweit berfieksiehtigt werden, Ms sie anf die primdire Tuberkulose 
dieses Organes Bezug hat .  Meine Absieht  ist es lediglieh, dureh die naeh- 
folgende Mitteftung y o n ~  einsehlggigen, das jfingste S/~uglingsalter 
betreffenden, genau untersuehten Krankhei tsfgl len einen Beitrag zur Er- 
weiterung unserer Kenntnisse  fiber die primgre Tuberkulose des Mittel- 
ohres zu liefern, yon  der Uberzeugung ausgehend, dab in erster Linie 
Beobachtungen  an jungen Sguglingen geeignet sind, in dieser Frage  
Klarhei t  zu schaffen. 

Fal l  1. It.  Gertrude, erstes Kind einer hngenschwindsfichtigen Mutter, 
am 7. X. 1920 in der Tuberkul0seabteilung des Elis~bethspitales in Wien ge- 
boren, wurde schon am ns Tage in das Landes-ZentrMkinderheim auf 
meine Abteilung aufgenommen. 7--8 monatige Friihgebm% K6rpergewicht betrug 
1650 g, K6rperl~nge 42,3 em, der Kopfumfang 29 cm. Erythem der H~ut, Skler- 
6dem der Beine, diehte und ausgebreitete Lanugobehaarung, subnormMe KSrper- 
temper~tur. Mutter starb 16 Tage nach de~ Entbindung, keine Leichen6ffnung. 

Kind unf~hig an der Brust einer Amine zu trinken, wurde mit abgepumpter 
Fr~uenmileh ern~hrt, nahm aber stets nut geringe Mengen zu sich. Trotz geringer 
Nahrungsaufnahme und ungest6rter Verdauung Lactosurle naehweisbar. Tuber- 
kulinempfindlichkei~ veto 2. Lebenstage an fortlaufend geprfift, sowohl mittels 
der Cutanprobe, wie aueh der Intracutanprobe und der Stiehreaktion. Am Ende 
der 5. Lebenswoche war die Probe nach Mantoux zum erstenmal positiv. Kind gedieh 
sehr schleeht, Gewieht stieg in 10 Woehen auf 1870 g an, sank aber in den letzten 
Lebenswoehen wieder auf 1600 g herab. 

In der 6. Lebenswoehe einige vergr6Berte Lymphknoten in der reehten Ohr- 
gegend, kurze Zeit spgter such in der linken. Rasche GrSl~enzunahme der Knoten, 
besonders reehts, die im Vordergrunde der klinischen Erscheinungen standen. 
Am stgrksten betroffen beiderseits die nnteren Ohrdriisen. 5 Wochen naeh Auf- 
treten der ersten Driisensehwellungen eitriger Ausflug aus dem rechten Ohr, 
2 Woehen sparer aueh aus dem linken, bier gleichzeitig auch t~aeialisparese. Trotz 
Behandlung hartn~ckiges Bestehen der Eiterung. Es kam mittlerweile aueh zu 
betrachtliehen Sehwellungen der seitliehen ttalslymphknoten, die aber gegen die zu 
m~eh*igen, derben Geschwiilsten herangewaehsenen Ohrlymphknoten zuriiektraten. 

In  den Lungen w~hrend tier ganzen Beobachtungsdauer weder kliniseh noeh 
im tt6ntgenbilde umschriebene tf~rankheitsherde nachweisbar, ebensowenig Ver- 
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gr6Berungen der intra~horakalen Lymphknoten feststellbar. Ers~ gegenEnde des 
3. Lebensmonates diffuses Rasseln in beiden Lungen und merkliche Verschlechte- 
rung der Atmung. 

l~ach wie vor beherrschten die Symptome yon seiten der Ohren das Krank- 
heitsbild. K6rperwiirme in den ersten 3 Monaten annghernd normal, dann un, 
regelm/~Bige subfebrile Sbeigerungen, nut einmal bis auf 38,2 ~ In den letzten 
Lebenstagen auch auf der reehten Gesiehtsseite Facialisparese bemerkbar. Unter 
zunehmender Entkr/iftung Tod am 23. I. 1921, im Alter yon 31/2 Monaten. 

Fassen wir das Wichtigste aus dieser I~ran]~heitsgeschiehte zusammen, 
so sehen wir, dab bei einem yon einer schwindsfichtigen Mutter ab- 
s tammenden,  frfihgeborenen, konstitutionell minderwertigen Kinde, 
das am Ende der 5. Lebenswoehe posi t ive  Tuberkulinreaktion zeigte, 
als erste klinische Krankheitserscheinungen Schwellungen der Ohr- 
lymphknoten  auftraten, zu denen sich sparer nach spontaner Durch- 
breehung des Trommelfelles beiderseits eitriger OhrenfluB und beider- 
seitige Facialisparese gesellten. Erst  in den letzten Lebenswoehen t ra ten 
dazu noeh katarrhalisehe Erseheinungen in den Lungen. 

Alle diese Umsti~nde dr~ngten zu der Annahme, dab die tuberku- 
lSse Erkrankung in diesem Falle nicht yon den Lungen ihren Ausgang 
genommen hat,  wie das in der 1%egel der Fall ist, sondern dab wir den 
primi~ren Sitz des Leidens in den Ohren zu suchen haben. Diese An- 
nahme wurde auch durch die yon Prof. Erdheim im pathologiseh-anato- 
mischen Universit~tsinstitute vorgenommene LeiehenSffnung best~tigt. 
Sie ergab folgenden Befund: 

Partielle Zerst6rung der knb'chernen Trommelhb'hlenwand beider Ohreu dutch 
tuberkul6se F~ntzi~ndung und ausgedehnte k~sige Tuberkulose aller Ly~nphknoten 
um den Meatus acusticus externus, insbesondere rechts, und der beiderseitigen Hals- 
lymphknoten. 

Lymphknoten am Lungenhilus beiderseits /rei yon chronischer Tuberkulose, 
weisen nut vereinzelt einen miliareu Tuberkel au/, tracheo:bronchiale Knoten ganz 
]rei yon Tuberkulose. 

In den JLungeu nirgeuds ein Prim~rherd, abet dichte MiliartuSerkulose der 
Imngeu und sp~rliehe der Leber. Keine tuberkulSsen Ver(~nderungeu im Darm und 
den Gekr6selymphknoten, keine im Pharynx und in den Leberwurzellymphknoten. 

Aus diesem Obdt/ktionsbefunde ersehen wir, dab auch anatomiseh 
die Ver/~nderungen der aurikuliiren und der Halslymphdrfisen sowohl 
dem Grade als der Massigkeit nach in den Vordergrund treten, dab 
dagegen die zu den Lungen gehSrigen Lymphknoten  nur ganz gering- 
fiigig erkrankt  sind. Wir sehen ferner, dab in den Lungen nirgends 
eine Ver~nderung vorhanden ist, die als prim~rer Herd gedeutet werden 
kSnnte, sondern nur gleiehm~Big fiber alle Lappen ausgebreitete~ auf 
dem Blutwege entstandene Miliartuberkulose, dab wir also die Anf~nge 
der Tuberkulose in diesem Fa]le nieht in der Lunge, sondern im Quell- 
gebiet der Ohrlymphknoten suchen mfissen. 

Nun steht es naeh den Untersuchungen v0n .Moat, Kessel, Sieben- 
mann, Barrels fest, dab clieses s i ch  nicht allein auf die: Ohrmuschel,  
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das Ohrl~ppchen und den ~ul3eren GehSrgang erstreckt, sondern auch 
auf das Mittelohr. Die Lymphgef~13e der lateralen Anteile des Mittel- 
ohres, die-under d e r  Epithelsehichte des TrommelieUes ein zars 
Netzwerk bilden, stehen n~mlieh am Annulus tympanicus und dutch 
die Membrana propria hindureh mit  dem Lymphgefs an der 
Au6enseite des Trommelfelles in Verbindung, und dieses seinerseits 
wieder mit  den L y m p h g e f ~ e n  des ~ul3eren GehSrganges und den 
aurikul~ren Lymphdriisen. Die Lymphgef~13e d e r  medialen Anteile 
des Mittelohres dagegen ziehen mit  denen der Tuba auditiva zu den 
seitliehen retropharyngealen Lymphdriisen und weiterhin zu den 
tiefen seitliehen ttalslymphdrfisen. 

Da somit die Ohrlymphknoten aueh als lqachbardrfisen flit einen Teil 
des Mittelohres anzusehen sind, und im vorliegenden Falle krankhafte  
u im Bereiche des ~ul3eren Ohres nicht bestanden, dfirfen 
wir als Ursaehe fiir ihre friihzeitige Erkrankung wohl nut  den entziind- 
lichen Prozel3 i m  Mittelohr verantwortlieh machen, der sowohl klinisch 
deutlich in Erscheinung trat,  als auch in der Leiche in Form schwerer 
ZerstSrungen der kn6chernen Trommelh6hlenwand nachweisbar war. 

U m  genauen Aufschlul3 fiber die Natur  dieser schweren krankhaf ten 
Ver~nderungen im Bereiche des Mittelohres zu erlangen, wurden beide 
Felsenbeine der Leiehe entnommen, in 5proz. Salpetersaure entkalkt  und 
hernach je in 4 Scheiben zerschnitten. Von jedem dieser Stiieke wurden 
20--30 Sehnitte mit  Hamalaun-Eosin  ge f~b t .  Die Sehnittffihrung war 
in allen F~llen senkrecht auf die hintere Pyramidenfl~tehe gerichtet. 

Auch eine aurikulgre Lymphdriise und die Raehemnandel  wurden 
der histologischen Untersuchung zugefiihrt. 

Die histol0gische Untersuehung ergab, dab in beiden Felsenbeinen 
im wesentlichen gleichartige und dem Grade nach fast vSllig iiberein- 
st immende Veranderungen vorliegen. E s  erfibrigt s ich somit, diese 
fiir jedes einzelne gesondert zu beschreiben. 

Die welter yon der TrommelhShle entfernten Anteile der Felsenbeinpyramide 
wcisen im allgemeinen unver~nderten spongiSsen Knochen auf. 

Die Schleimhaut dcr Trommelh6hle (Abb. 1 T) nirgcnds unversehr~ erhalten, 
sondern fast vollstandig zerstSrt und durch Granulationsgcwebe ersetzt. 

DiG kn6cherne W~n 4, der Trommelh6hle (Abb. 1 T) fast durchweg in Form 
Howshipscher Lacunen (Abb. 1 c) zernagt, in manchcn Laeunen noch Osteok]asten 
nachweisb~r. Dcr angenagte Knochen zumeist, abet nicht fiberall, nekrotisch und 
vielfach in Sequester aufgel6st. 

l~hhcre Besiehtigung des die Trommelh6hle auskleidenden Granulations- 
gewebes lgl3t erkennen, dal3 es (Abb. 1, b) in der Tiefe sehr zellreich und gefgl3. 
reich, meist wohlerhalten und frei yon Nekrose is~. Der an das Granulations- 
gewebe angrenzende Knochen fast fiberall lacunar zernagt (c). Gegen die freie 
TrommelhShle zu st61]t man tigufig auf eine dicke Schicht grobbalkigen Fibrins 
(]), und fiber diescr ]iegt das nekrotische Exsudat (d). Im Bereiche der Nekrose 
finden sich abet noch Blutgei~l~e. Daraus kann man schlie~en, daL~ die Nekrose 
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naeh  der  Tiefe zu for tsehre i te~ ,  d a b  sie das Grannla t ionsgewebe i m m e r  m e h r  u n d  
m e h r  effaBt,  bis sie SchlieBlieh bis an  den lacunar  begrenz ten  KnoChen vorge~ 
d r u n g e n  ist .  D a m i t  h6r t  j eder  we i t e r e  K n o e h e n a b b a u  auf, de r  K n o c h e n  wi rd  in  
d iesem Bereich nekrot iseh:  So k o m m t  es, dab  an  m a n c h e n  Stellen nu r  nekro t i seher  
Knochen ,  yon  nekro t i sehem E x s u d a t  bedeekt ,  die U m g r e n z u n g  der  Trommet -  
h6hle bi ldet ,  A n  ande ren  Stel len wieder  ges ta l te t  sieh die Auskle idung der  TrommeN 
h6hle so, dab  zu inners t  nekrot isches  zelliges Material  liegt, an  dieses anschlieBend 

~bb. 11. Senkrechter Schnitt duI"ch das r. Felsenbein vom ~alle 1. Promontorium bei 15facher Ver- 
grSl~erung. T ~ TrommelhShle; L = h~utiges Labyrinth; P = Promontorium; dieses anstatt  mit 
Schleimhaut, mit verk~stem Exsudat (a) bedeckt, darunter eine Schicht grobbalkigen Fibrins (]). 
Reger lacun~rer Abbau des Promontoriums (c) dutch ein gef~l~reiches Granulationsgewebe (b). 

c~  lacunar zerfressener Rest des Promontoriums; d = :Exsudat in der Cysterna vestibuli. 

gegen die  knScherne  W a n d u n g  zu locker gelagerte ,  aber  nu r  sel ten g u t  * rha l tene  
Epi theloidzel len,  u n d  zu ~ul~erst, dem K n o e h e n  am nachs ten ,  die ]ympho ide  R a n d -  
zone.  Riesenzel len kormten  an  diesen Stel len n i eh t  nachgewisen  werden.  

Auffa l lend s ta rke  Zers tSrungen (Abb.  1, e) wels t  das  P r o m o n t o r i u m  ( P ) a u f ,  
yon d e m  an  einigen Stel len nu r  die inne r s t en  Seh ich ten  e rha l t en  sind,  f iberkleidet  
mi t  d ieken  Lagen  yon  Granula t ionsgewebe.  

1 Die M ik r opho tog ramme  zu den  A b b i l d u n g e n  v e r d a n k e  ich H e r r n  Ass i s t en ten  
Dr .  Hamperi d e s  pa tho l . - ana t .  Un iv , - Ins t i tu t e8 .  
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Der kn6cherne Rahmen des ovalen Fensters ist in der unteren Hglfte stark 
angenagt, das Steigbfigelband fehlt hier vollst&ndig und ist dureh Granulations- 
gewebe ersetzt, naeh oben zu ist es erhalten, aber durchaus nekrotisch, Nekroti- 
sches Exsudat und Granulationsgewebe dringen in das Vestibulum ein (Abb. 1 d). 
SteigbiJgelplatte erhalten, ihr knorpeliger Anteil unversehrt, der kn6cherne aber 
nekrotisch. Die Spangen des Steigbiigels nur zum Teile erhalten und v611ig nekro- 
tiseh. 

Die Membrana tympani secundaria durchaus nekrotiseh, Exsudatmassen sind 
auch in die kn6cherne Schnecke eingedrungen. An einigen Stellen ist auch die 
hiutige Schnecke mit dem Cortischen Organ dureh die eitrige Entzfindung zerst6rt. 

Das kn6eherne Labyrinth im Bereiehe der Bogenggnge im allgemeinen un- 
versehrt erhalten. 

Das Perineurium des Nervus faeialis ist auf einer Seite stark entziindlioh in- 
filtriert, an dieser Stelle fiillen groBe Mengen yon Exsudat den Canalis faeialis aus. 
Die kn6eherne Wand des Kanales auf dieser Seite ist nekrotiseh, auf der gegen- 
fiberliegenden, wo das Perineurium normal ist, nicht, wohl aber sieht man Exsudat 
in den Gefal3- und Markriumen. 

Schleimhaut des Rachendaches und die Raehentonsille frei yon Tuberkulose, 
ebenso die Anfangsteile beider Tuben. 

Naehweis yon Tnberkelbacillen in den Schnitten der entkalkten Felsenbeine 
gelang nieht, obwohl er wiederholt nach versehiedenen Methoden versueht wurde. 
Dagegen in den Schnitten der verk~sten Ohrlymphknoten Tuberkelbacillen in 
grol~er Zahl. 

I m  wesent l ichen l iegt  also in diesem Fal le  ein Krankheitsprozel~ 

vor,  der yon der Sch le imhaut  der Trommelh6h le  ausgegangen ist, 

zu wei tgehender  cari6ser Zers t6rung der kn6chernen  Trommelh6h len-  

wand  gef/ ihrt  hat ,  dttrch beide Fens t e r  in das Inne re  des Labyr in thes  

und  iiberdies auch in den Canalis faclalis e ingedrungen ist. 

Fal l  2. G., Erika, das 2. Kind einer 25jihrigen, kr~ftigen, gut genihrten, 
neuropathischen Mutter. Das 1. Kind lebt, ist sehwgehlich und hat seit dem 2. Le- 
bensjahre positive Tuberkulinreaktion. Vater lungenkrank. 

Das Kind wurde in der 2. Frauenklinik geboren, war ausgetragen, Gewieht 
bei der Geburt 2850 g, K6rperlinge 49 em. Geburtsverlauf normal. Placenta 
und Eih~ute o. ]3. Mutter am 8. Tage nach der Entbindung aus der Klinik ent- 
lassen. Weder bei der Aufnahme, noch bei der Entlassung wies sie einen krank- 
haften Lungenbefund auf. 

Das Kind litt sehon in den ersten Lebenstagen an Erbrechen und mit starker 
Blausucht einhergehenden Krampfen, weswegen es bei der Entlassung der Mutter 
in die Kinderldinik verleg~ wurde und dort bis zum 26. Lebenstage verblieb. 
Pirquet damals negativ. 

Dann blieb es etwa 2 Monate bel der Mutter, wurde aber in dieser Zeit aueh 
yon einem mit Skro~ulose behafteten Dienstmidchen versorgt. 

Das Kind gedieh in der hauslichen Pflege sch]echt. Sehon in der ersten Hilfte 
des 3. Lebensmonates trat eitriger, zuerst geringfiigiger Ausflul~ aus dem rechten 
Ohre auf, der bald reiehlicher und sehr fibelrieehend wurde. Nebenbei stellte sieh 
aueh eine Sehwellung hinter dem rechten 0hre ein. Da das Kind fiberdies sehr 
unruhig war, entsehlol3 sich die Mutter, es Zu Beginn des 4. Lebensmonates in 
die Reichsanstalt flit Mutter- und S~ugtingsfiirsorge aufnehmen zu lassen. 

Aufnahmebefund: Kind Va~l~ig gut genahrt, t taut blal~, Turgor sowie Tonus 
der Muskulatur herabgesetzt. Aus dem rechten 0hre reichlieher eitriger Ausfiu~, 
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hinter dem Ohre, in der Gegend des Warzenfortsatzes, fluktuierende Geschwulst. 
Innere Organe ohne krankhaften Befund. Pirquet ]etzt ~ositiV. 

2 Tage sparer Einsehnitt der Schwellung hinter dem reehten Ohre, dabei Ent- 
leerung massenhaften Eiters, in der Tiefe des Abscesses stie~ man auf rauhen Kno- 
chen. Einspritzung yon tt~O~ ergab breite Verbindung der Absce~h6hle mit dem 
~ul3eren GehSrgang. 

In den folgenden Tagen aus AbsceBh6hle und ~ul3erem GehSrgang danernde 
Entleernng sehr fibelrieehenden grfinlichen Eiters (Pyocyaneus) und Sehwellung der 
Lymphknoten um den Geh6rgang. Sparer schwollen auch die Lymphknoten am 
Kieferwinkel und seitlich am Halse an bei anhgltendem OhrenfluB, am umf~ng- 
liehsten waren aber immer die dem Ohre zunaehst liegenden. 

Die sehon seit der ersten Lebenswoehe bestehende Ernghrungsst6rung hielt 
an. Trotz wiederholter ~nderung der Nahrnng fortgesetzt diinne Stiihle und 
Gewiehts~bnahme. 

Zu Beginn der letzten Lebenswoehe trat in der Haut des Riickens ein kleiner 
Decubitus auf, yon dem einige Tage spiiter ein sich raseh fiber die Naehbarsehaft, 
zuerst nach oben, sparer naeh abwgrts ausbreitendes Erysipel ausging. 

Jetzt aueh Zunahme der ganz diinnflfissigen und hellen Darmentleerungen, 
raseher Veffall, Ted naeh 21/2monatigem Spitalsanfenthalt, im Alter yon 51/2 
Monaten. 

Hervorzuheben ist, dab w~hrend der ganzen Spitalsbeobaehtung bei dem 
Kinde nie auffgllige Lungenerseheinungen naehgewiesen werden konnten. Atmung 
meist beschleunigt und oberfl~chlieh und an tin paar Tagen aueh sp~rliehe 
Rasselger~usche basal neben der Wirbels~ule. 

Temperatur vom Tage der Aufnahme an fiebrlg und unregelm~Big, anfangs 
swischen 37 und 38 ~ sparer aber auch bis 39 ~ und mit dem Auftreten des Ery- 
sipels sogar bis 40,6 ~ ansteigend. 

Kurz  zusammengefaBt  laute t  d i e  Krankhei tsgesehichte  dieses 
Falles : 

E in  ausgetragenes,  etwas untergewichtiges M~dchen, dessen V~ter 
lungenkrank,  wird, etwas fiber 3 Monate alt, wegen Ern~hrungss tSrung 
und  eines sehon seit 3 Woehen  bestehenden eitrigen Ohrenflusses reehts 
in die Reiehsansta l t  ffir Mutter-  und  S~uglingsfiirsorge aufgenommen.  
Dor t  wird eine f luktuierende Geschwuls~ am rechten Warzenfor tsa tz  
und  p0sitiver Pirq~et festgestellt. Beim Einsehneiden reiehliche 
Ei terent leerung aus dieser Gesehwulst, die Abscel~hShle ist yon  rauhen 
Knochen  begrenzt  und  s teht  mi t  dem ~uBeren Geh5rgang in offener 
~Verbindung. 2 Woehen sp~ter Sehwellung der Ohr.lymphknoten, die 
bei andauernder  reichlicher Ei terabsonderung aus AbsceBhShle und  
~u~erem Geh5rgang betr~ehtlich zunimmt.  Nach  Hinzu t re ten  eines 
yon  einem Deeubitusgesehwiir des Riickens ausgehenden Erysipels Ted  
im Alter  yon  5~/~ Monaten.  

Auf Grund der Vorgesehichte und  des klinisehen Befundes wurde 
daher die Diagnose auf chronische Tuberkulose, ausgehend vom reehten 
Mittelohr gestellt. 

Die im pathologisehen Universi t~tsinst i tute vom Assistenten ~'6derl 
vorgenommene  Sektion ergab : 



282 ~I. Zarfl : 

Retroaurikuldr rechts, korrespondierend dem Antrum mastoideum, /indet sich 
eine Fistel mit livid ver/4rbten Rgindern. vor, bei deren Sondierung man au/ rauhen 
Knoehen stSflt. Das Mittelohr und seine kn6cherne Begrenzung sind vollstdndig 
zerst6rt, so daft man bei Ein/i~hrung der Sonde in die tzistel durch die cari6se Trommel: 
hShle direkt in die Tuba Eustachii gelangt. Die WSnde der cariSsen HShle sind mit 
k~sig br6ckligen Massen belegt. 

In  den Lungen kein Primiirherd, wohl abet h~matogene miliare und kleine Kon- 
glomerattuberkel in geringer Zahl. Pulmonale, bronchiale und tracheobronehiale 
Lymphknoten ganz klein und ]rei yon Tuberkulose. Rechts Halslymphknoten durchweg 
vergrb'flert, ihre Gr6[3e yon unten nach oben his zu walnu[3groflen Paketen am Kie/er, 
winkel und in der Nghe des rechten Ohres zunehmend; die gr6[3ten sind verk~st, die 
i~brigen ein/ach tuberkulSs. 

Auch die linken Halslymphknoten etwas vergr6[3ert und tuberkul6s. Die linke 
Trommelh6hle enthdlt Eiter. 

Darminhalt di~nn/li~ssig, milchig wei[3, die Lymph/ollikel des Di~nn- und Dick- 
darmes leicht geschwellt. Milz sehr vergrS/3ert und induriert. Schwerste allgemeine 
Atrophie und AngSmie, ]ettige und parenchymat6se Degeneration der Leber, der Milz 
und des "Myokards. Au/ dem Ri~eken Reste eines yon einem Decubitusgesehwi~r 
ausgehenden Erysipels. 

Aus dem Leichenbefunde li~fit sich also ersehen, dal~ schwere Zer- 
stSrungen im Bereiche des  rechten Ohres und seiner Umgebung, sowie 
hochgradige tuberkulSse Ver~nderungen in den dazugehSrigen Lymph-  
knoten bestehen, und dal~ diese Ver~nderungen in den Lymphknoten  
des Halses nach unten zu sowohl dem Grade, ~ls auch der Ausdehnung 
nach ganz deutlich abnehmen. 

Demgegenfiber t reten die tuberkulSsen Ver~nderungen in andern 
Organen ganz in den Hintergrund. Die Lungen weisen keinen Primer-  
herd auf, sondern nut  eine geringffigige h~matogene Aussaat yon miliaren 
und kleinen Konglomerattuberkeln,  und die ztt den Lungen gehSrigen 
Lymphknoten  sind fiberhaupt nicht ver~ndert. 

Es besteht also sowohl auf Grund der klinischen Beobachtung, 
als auch im Hinblick auf den Obdukti0nsbefund die Berech~igung 
anzunehmen,  d~l~ auch in diesem FalIe die Tuberkulose yore Mittel- 
ohr ausgeg~ngen ist. 

Zum Zwecke der his~ologischen Untersuchung wurden beide Felsen- 
beine der Leiche entnommen, in S~lpeters~ure entk~lkt und in Serien- 
schnitte zerlegt. Jeder  5. Schnitt wurde mit  I-I~tmalaun-Eosin gef~rbt. 
Das Ergebnis der Untersuchung ist ~olgendes: 

A .  Rechtes Ohr. 

I-Iorizontale Schnittffihrung. 
Vom Trommel/ell ist nichts zu sehen, nich~ einmal der Annulus fibrosus deut- 

lich erkennbar. 
Schleimhaut der Trommelh6hle (Abb. 2, T) vollst~ndig zerst5rt und durch tuber- 

kul6ses Granulationsgewebe (Abb. 2, a) ersetzt, das die TroimmelhShle nach Ar~ 
der K~naltuberkulose f~s~ ununterbroehen auskleidet und in vollsti~ndiger Ver- 
kgsung begriffen ist. Der Kgse (b, c) iiber~ll gegen das Lumen der Trommelh6hle 
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ger iehte t .  N a e h  auI3en l iegt  i h m  z u m e i s t  eine,  w e n n  a u c h  df inne,  so doch  g u t  aus-  
gebi lde te  Sch ich t  epi theloider ,  m i t u n t e r  s e n k r e c h t  au f  den  K ~ s e  ge r i ch t e t en  Zel len  
an.  Stel lenweise bier  a u c h  t y p i s c h e  L u n g h a n s s c h e  Riesenzel len .  Ju i~en  y o n  d e n  
Epi the lo idze l len  i n  einem: gef~flreichen, B indegewebe  Ls rmphze l l en .  I m B e r e i e h  
dieses B indegewebes  s t6f l t  m a n  a u e h  s ehon  auI  den  l a c u n a r  ze rnag ten ,  z u m  Tei l  
nek ro t i s chen  u n d  an  v ie len  Stel len in  Seques te r  aufgelOsten K n o c h e n .  

A u s n a h m s w e i s e  finder, m a n  in  dieser  Seh ieh t  a b e t  a u c h  S p u r e n  n e u g e b i l d e t e n  
fein- u n d  d ickba lk igen  spongiOsen K n o c h e n s .  

Abb. 2. Horizontaler Schnitt dutch das r. Felsenbein vom Falle 2. Vergr. 8faeh: Einbruch der 
Tuberkulose der Trommelh6hle dutch das ovale Feaster in die Cysterna vestibuli. T = Trommel- 
hShle; P=Promontorium; S c h = S c h n e c k e ;  V-----~estibulum; O=Nische des ovalen Fensters; 
S t  ~ Steigbiigelbogen; P l  = Steigbfigelplatte; a = tuberkul6ses Granulationsgewebe, b = K~se- 
massen auf dem Proalontorifim; c=Kasemassen in der Nische des ovalen Feasters; d =  Tuberkel 
an der Innenfl~ehe der Steigbiigelplatte in der Cysterna vestibuli; e = verk~ster ]~onglomerattuberkel 
im M arkraum; ] = Usl~r an der Steigbiigelplatte; g = nekrotisches Ringband der Steigbiigelplatte, 

R e e h t  of t  t r i f f t  m a n  zwischen  d iesem Bindegewebe  u n d  d e m  t u b e r k u l S s e n  
G r a n u l a t i o n s g e w e b e  e ine  h o c h g r a d i g  6demat( ise  seh r  ze l la rme Gewebssch ich t .  

I n  den  d e m  t u b e r k u l 6 s e n  G r a n u l a t i o n s g e w e b e  z u n ~ c h s t  l i egenden  M a r k .  
r ~ u m e n  s ieh t  m a n  n i c h t  se l ten  groBe, v e r k a s e n d e  Ep i the lo id -  u n d  Riesenze l len-  
t u b e r k e l  (Abb.  2, e), 

End l i ch  wird,  besonders  in  d e m  d e m  Mi t t e lohr  a n g r e n z e n d e n  T u b e n a b s e h n i t t e  
a u c h  nich~ tuberku lSses ,  j u n g e s  G r a n u l a t i o n s g e w e b e  ge funden .  Diese l e t z t e rwahn -  
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ten Ver/~nderungen sind zweifellos auf Mischinfektion mit Eitererregern zurfiek- 
zuffihren. 

Aueh das Tegmen tympani ist angenagt, der unteren Flache der Dura lagert 
t uberkul6ses Granulationsgewebe an, in der Dura selbst verk&sende Riesenzellen- 
tuberkel. 

Die Schleimhaut der dem Mittelohr zun&chst liegenden Absehnitte der Tuba 
Eustachii ist zum groBen Teile zerst6rt und dureh Granulationsgewebe ersetzt, 
dem dieke Eiterschichten auflagern. Die kn6oherne Wand der Tube in diesem Be- 
reiehe ist in grol~er Ausdehnung usuriert, an vielen Stellen nekrotisch, stellen- 
weise in Sequester zerlegt. 

Die Sehleimhaut des Antrum weist dieselben Ver~nderungen auf wie die der 
Trommelh6hle. 

Die Labyrinthkapsel ist in ihrem oberflgehliehen, periostaIen Anteile iiberM1 
stark usuriert, hier und da nekrotisch, an einzelnen Stellen haben sieh Sequester 
yon ihr dbgestol~en, ihre tiefen Sehichten sind aber unversehrt (Abb. 2, 0). 

Die Nisehe des ovalen Fensters ist mit K/~semassen (c) ausgeftillt. Der Fenster- 
rahmen ist stellenweise usuriert, ebenso die Steigbiigelplatte (Pl) an der der 
TrommelhShle zugekehrten Seite (]), die Spangen des Stapes (St} sind nur zum 
Teile erhalten und, wie die anderen Gehfrkn6ehelehen, vollst/~ndig nekrotiseh. 
Das Ringbancl des Steigbtigels (g) ist vSllig nekrotiseh; die Tuberkulose ist dureh 
das ovale Fenster aueh in das Innere des Labyrinths eingebroehen, k/isige Massen (d) 
und tuberkulOses Granulationsgewebe ffillen die Cysterna vestibuli aus. 

Die Nische des runden ~'ensters ist mit tuberkul6sem Granu|ationsgewebe 
ausgefii]lt, die Membrana tympani sekundaria jedoeh in ganzer Ausdehnung er- 
halten. Der tuberkul6se Prozel3 ist an dieser Stelle wohl nicht in das Labyrinth 
eingedrungen, man sieht abet eine Verdiehtung des perilymphatisehen Gewebes 
mit geringftigiger Rundzelleninfiltration. 

Die Wand des h(i~ttigen Labyrinths ist allenthalben unversehrt, die Endo- 
lymphe iiberall frei yon zelliger Exsudation, wohl abet an einzelnen Stellen Ge- 
rinnung der Endolymphe wahrnehmbar. 

Im Canalis ]acialis dicht aneinandergedr~ngte, verk/~sende Konglomerat- 
tuberkel, die den Nervus facialis einscheiden; dieser selbst gut erhalten und nur 
yon sp~rliehen Lymphoeyten durchsetzt. 

B. Linkes OAr. 

Sohni t t f i ihrung senkrecht  zur h in te ren  Pyr~midenf l~che.  

Die ~chleimhaut der Tuba Eustachii in ihrem medialen Anteil im allgemeinen 
gut erhalten, nur stellenweise ist das Epithel abgestol~en und das Bindegewebe 
der Sehleimhaut stark infiltriert. Hier und da ein verk~ster Tuberkel, der breit 
in das Lumen der Tube durehbricht. Naoh derTrommelh6hle zu werden die Tuberkel 
in der Schleimhaut zahlreicher und die Infiltration starker. 

Die Sehleimhaut der Trommeh6hle (Abb. 3, T) weist an der medialen (a), 
oberen und unteren (d) Wand hozhgradige krankhafte Ver~nderungen auf. 

An der medialen Wand ist die m&chtig verdiekte Sehleimhaut so dicht yon 
Tuberkeln durehsetzt, dM] diese ineinanderflie~eri und am l~'omontorium (P) 
eine einheitliche Masse tuberkul6sen Granulationsgewebes (a) bilden. Da und 
dort sind typische Langhanssche Riesenzellen eingestreut. ~aeh dem Lumen der 
TrommelhOhle zu ist das Granulationsgewebe in ganzer Ausdehnung verk~st, und 
die K/~seschieht zumeist mit gut erhMtenen Eiterzellen bedeokt. Die tieferen 
Lagen der Sehleimhaut sind dureh Infiltration mi t  Rundzellen betr~ehtlich 
verdiekt; 
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Es  liegt a l so  hier, an  der medialen W a n d  d e r  TrommelhShle~ ~yplsche Kanal -  
~uberkn]ose vor, Die obere u n d  untere  W a n d  der TrommelhShle  hingegen weist  
zahlreiche u n d  groBe verk/isende Konglomera~tuberkel  in der Schle imhant  u n d  
in den benachbar ten  Markr/~umen auf. Die Nischen des ovMen (0) und  runden. (R) 
Fens ters  sind mi t  K/~semassen (Abb. 3, c, b) vollgestopft .  Steigbiigelplatte u n d  
Ringband,  ebenso die Membrana  t y m p a n i  secundar ia  s ind aber  unversehrb erhalten.  

Abb. 3. Senkrechter Schnitt dutch das 1. Felsenbein yore Falle 2, bei 8facher Vergr. Tuberkulose 
der TronamelhShlenschleimhallt mit Perforation' des Trommelfelles. T=Tron]melhShle; T] 
= Trommelfell; M = :~eatus acusticus externus; Tg=Tegmen tympani; O~ovales Fenster; 
R ~ rundes Fenster; ~P = Promontorium; B ~ ]~oden der TrommelhShle; St ~ Steigbfigelbogen; 
L ~ h~utiges Labyrinth; a = k~sige Tuberkulose der S chleimhaut~ fiber dem Promontorium; b = K~se, 
reassert in der Nische des runden; c ~ in tier lgische des ovalen Fensters; d = tuberknlSses Geschwiir 

am ]3oden der TrommelhShle; e = Perforation des Trommelfelles. 

An  der lateralen W a n d  der Trommelh6hle  ist  die Schleimhau~ ziemlieh un-  
ver/~ndert, auch  die dem P r o m o n t o r i u m  gegeniiberliegende ScMeimhaut  des Trom-  
me[fells is~ ganz frei von  Tuberkulose.  

])as  Trommelfell  ist  an  2 Stellen durchbrochen  (e), die Durchbruchs6f fnungen  
sind bereits v o m  /~uBeren GehSrgang aus gla t t  m i t  Epi the l  fiberzogen, 
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Die kniieherne Wand der Trommelh(ihle zeigt nut an der medialen Seite, 
vet allem auf dem Promontorium, einige geringffigige Usuren, sonst ist: sie un- 
versehrt, ebenso das Labyxinth. 

Wir  hubert es demnach  in  diesem Falle  m i t  e inem tuberkulSsen  
ProzeB zu tun ,  der in  be iden Fe l senbe inen  yon  der TrommelhShle  
ausgeht,  das reehte aber  in  viel  hSherem Grade befal len ha t  als das 
linke. 

Reehts  ist die knSeherne W a n d  der TrommelhShle  wei tgehend 
cari6s zerst6rt,  die Tuberkulose  ha t  nach  al len Sei ten fiber das Mittel- 
ohr hinausgegriffen,  die Schle imhaut  ist vSllig zugrunde  gegangen und  
ist  durch  tuberkulSses Granula t ionsgewebe ersetzt. 

L inks  dagegen beschr~nken sich die tuberkulSsen  Vergnderungen,  
yon  e inigen geringffigigen Usuren  des Promontor ius  abgesehen, aus- 
sehliel~lich auf die Sehle imhaut  der TrommelhShle  u n d  der angrenzen-  
den  Abschni t te  der T u b a  Eustachi i .  

Fal l  8. A., Barbara, 1. Kind eines 18j~hrigen l~ndlichen Dienstm~dchens, 
2. VIII. 1923 in der 2. Frauenklinik in Wien geboren. 

Mutter zur Zeit der Aufnahme gut gen~hrt und gesund, kein krankhafter 
Lungenbefund, Geburt und Woehenbett verliefen normal. Placenta mit Ver- 
kalkungen und Infarkten, die abet nieht histologiseh untersueht worden sind. 

Kind etwas frfih geboren, 2420g sehwer und 48 em lang. Am 8. Lebenstage 
mit der Mutter aus der Klinik entlassen; wog damals 2320 g. 

Die Mutter wurde aueh bei der Entlassung gesund befunden. Sie butte das 
Kind zuni~ehst 8 Tage lang bei sieh an ihrer Dienststelle, dann gab sie es zu einer 
befreundeten Frau in einem Naehbardorfe in Pflege. Dort erkrankte es naeh 
mehreren Wochen an Magen-DarmstSrungen und Hautabscessen und wurde, 
2 Monate alt, auf Veranlassung des Ortsarztes in das St. Anna-Kinderspital naeh 
Wien fiberbracht. 

Deft wurde durch Assist. Dr. Baar Iolgender Befund erhoben: Kind mager, 
blaB, 2520 g sehwer, Hautturgor stark herabgesetzt, aueh die Muskulatur hypo- 
tonisch. Zahlreiche linsen- bis erbsengroBe Hautabseesse am Stamm, vereinzelte 
such an den Gliedmal3en, zum Teile erweieht und beim Einsehneiden dfinnen, 
grfinliehen Eiter entleerend, zum Teil abgeflacht und mit Krusten bedeekt. 

Die Haut der reehten Retroaurikulargegend ist ger6tet und mit gelblichen 
Krusten bedeekt. Am oberen Ende des Sternokleidomastoideus finden sich beider- 
seits vergr61]erte Lymphknoten, links linsengroBe, reehts bis taubeneigroBe. 

Der Rachen o.B. ~J-ber den abh~ngigen Teilen beider Lungen sp~rliehes 
inspiratorisehes Knistern, das naeh wenigen tiefen Atemziigen versehwindet. 

Stiihle vermehrt und dfinnfliissig. 
Cutanrea~tion nach Pirquet negativ. 
Im weiteren Verlaufe der Erkrankung nahmen die Ohrlymphknoten reehts 

betrgehtlich an GrSfle zu, die Haut fiber ihnen r6tete sieh, und am 8. Tage nach 
der Aufnahme des Kindes trat dfinneitriger AusfluB aus dem reehten Geh6r- 
gange auf. Wenige Tage sparer wurde beim Sehreien eine deutliche Assymmetrie 
des Gesiehts festgestellt, der Mund war naeh links verzogen, die reehte Lidspalte 
weiter als die linke, die rechte Nasolabialfalte unscharf, und die Stirnhaut wurde 
nur links gerunzelt. Reizung mit galvanisehem Strom ergab normale blitzartige 
Zuckungen. 

Die Ern~]~r, ungsstSrung besserte sicb, Gewicht stieg auf 2900 g. Lungen- 
befund blieb unver~ndert. Otorrh6e und Innervationsst6rung im Gesichte hielten 
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unvers an. Von Anfang an Fieber yon unregelm~igem Typus, mit Gipfeln 
bis zu 38,6 ~ und Abf~llen bis nahe an oder sogar unter 37~ 

Im Alter von 3 Monaten starb das Kind. Die klinische Diagnose lautete mi$ 
Riieksicht auf die negative Tuberkulin-Hautreaktion: Osteomyelitis ossis petrosi 
dextri, Paresis nervi facialis. 

Die LeichenSffnung im pathologiseh-anatomisehen Universit~tsinstitute (Assi, 
stent L6//ler) ergab: 

Tuberkul6ser Primdrkomplex des rechten Mittelohres. Kreisrunde Sequestration 
des Knochens der Pars mastoidea knapp hinter dem Meatus acusticus externus dexter. 
Ein Knochensti~ck yon 8 mm Durchmesser ist seines Periosts beraubt, liegt nach Ab- 
16sung der Haut naclct zutage, ist carib's und you gelblichgriiner Farbe. An  seiner 
hinteren Zirkum/erenz ist es yore gesunden Knochen dutch einen 1/2 mm breiten Spalt 
getrennt. An  der i~brigen Zirkum/erenz ist dieser Spalt gr6fitenteils linear. 

Verkdsung der retro- und priiaurikuli~ren, der retromandibuli~ren, der submaxil- 
lSren und der tie/en seitlichen Halslymphdri~sen rechts. Die einzelnen Lymphdri~sen 
sind erbsen- bis haselnufigro/3, letzteres gilt/iir die retromandibuldren. 

In  den IAtngen kein Primitrherd, keiuerlei pathologische Veriinderungen in 
den bronchialen, trachealen und Hiluslymphknoten. Spdrliche miliare Aussaat 
in J~ngen, Leber, Milz und 2Vieren. Darm ohne pathologischen Be/und, ebenso 
die Meningen. 

Kurz zusammengefal~t ist die Geschichte dieses ~alles: das 2 Monat 
alte, schw~chliche M~tdchen einer anscheinend gesunden Mutter wird 
wegen Erns und Furuneulose in das St. Anna-Kinder- 
spiral aufgenommen. Dort wird R5tung der t t~ut h in ter  dem rechten 
Ohre und Schwellung der hinteren Ohrlymphknoten festgestellt. Pir-  
quet negativ. 

Nach einer Woche eitriger AusfluB aus dem rechten Ohre und 
einige Tage sps Faeialisparese reehts. Keine nennenswerten Krank- 
heitserseheinungen yon seiten der Lungen. Bei dauernder Ohreiterung 
und zunehmender Lymphknotensehwellung Tod nach einmonatigem 
Spitalsaufenthalt, im Alter yon 3 Monaten. 

Die Leichen5ffnung deckt tuberkulSsen Prims des rechten 
Mittelohres mit hoehgradiger Verks der Ohr- und Halslymph- 
knoten auf. Kein prim~rer Herd in den Lungen, Lungenlymphknoten 
v611ig frei yon Vers 

Das rechte Felsenbein wurde zum Zwecke der histologischen Unter- 
suchung entnommen, entkalkt und in Serienschnitte zerlegt; jeder 
10. Schnitt mit tI~malaun-Eosin gef~trbt. Sehnittfiihrung senkreeht 
zur hinteren Pyramidenfls Die Durchsicht dieser Sehnitte lieferte 
folgenden Befund: 

Die Schleimhaut der Tuba Eustaehii an der medialen Seite stark verdickt, 
in sie eingelagert wohlausgebildete miliare und Konglomerattuberkel in Ver- 
k~sung. Manche yon ihnen enthalten zwischen den epitheloiden auch Riesenzellen. 
Nahe dem TrommelhShlenende der Tube an der medialen Seite in der Schleimhaut 
ein gro~es tuberkul6ses, k~sig belegtes Geschwiir, und K~semassen im Lumen der 
Tube. Sonst ist die Schleimha~t der Tube gut erhalten, nur hier und dort ihres 
Epithels beraubt. 
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A u e h  die knScherne  W a n d  der  T u b e  i s t  wohlerh~l ten ,  n u r  einige kle ine  U s u r e n  
a n  der  m e d i a l e n  Seite u n d  i m  Per ios t  der  la te ra]en  Sei te  e in  K o g l o m e r a t t u b e r k e l .  

Die  Schleimhaut der Trommelh6hle (Abb. 4, 5, T)  is t  f a s t  vo l l s t and ig  ze r s t6 r t ,  
n a m e n t l i 6 h  a n  der  medialen:  Sei te  (Abb.  4, c). Tube rku l6ses ,  a n  tier Oberf l~che 
gesehwiir ig  zerf~l lendes G r a n u l a t i o n s g e w e b e  kle idet  die TrommelbOhle  a u s .  

Die  Icnb'cherne Wand der TrommelhShle fs% we i tgehend  ze rnag t  u n d  tei lweise 

Abb. 4. Senkrechter Schnitt dutch das r. Felsenbein veto Falle 3 bei 8facher Vergr. Tuberkel und 
tuberkulSse Geschwiire der TrommelhShlenschleimhaut. T =TrommelhShle; D = Dura mater der 
mittleten:: Sch~idelgrube; Sch- Schneckenwindungen; d--Iaterale Wand der TrommelhShle; e=  un- 
versehrte Schleimhaut der ]ateralen Wand; f = Tuberkel in der Schleimhaut der lateralen Wand; 
g =  Konglomerattuberkel am Boden der TrommelhShle; h = Tuberkel; i =  tuberkulSses Gesch-~fir 
in der Schleimhaut der medialen Wand; k = Liicke ira. Tegmen tympani; l = Tuberkel in der Dura; 

m = Tuberkel ira ~uBeren 1)eriost. 

in  Seques te r  aufgel6st..  D e n  h 6 e h s t e n  G r a d  e r re iehen  diese Z e r s t 6 r u n g o n  (/~) a m  
T e g m e n  t y m p a n i  u n d  a n  der  med i a l en  W a n d  (i). 

Die  Spongios~ des  Tegmen tympani i s t  ~ui~erst poro t i soh  u n d  iiber~ll schwer-  
s t en s  ze rnag t ,  DaS T e g m e n  weis t  m i t  der  D u r a  m a t e r  ke ine  V e r b i n d u n g  m e h r  auf ,  
d e n n  die L a m i n a  e x t e r n a  der  D u r a  (Abb. 4, D) i s t  ganz  e i n g e n o m m e n  y o n  ver-  
k ~ s e n d e n  Konglomera t%uberke ln  (Abb.  4, 5, e), so dab  zwischen  K n o o h e n  u n d  
D u r a  n u r  e ine Seh ich t  k~sigen Mater ia l s  l iegt.  A n  e iner  Stelle s i eh t  m a n  zwischen  
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d e m  n e k r o t i s c h e n  T e g m e n  u n d  der  D a t a  soga r  e inen  k laf fenden,  e x t r ~ d u r a l e r  

k a l t e n  AbsceB. 
A n  der  m e d i a l e n  W a n d  der  T rommelhSh le  i s t  die  L a b y r i n t h k a p s e l  s te l len-  

weise  bis  auf  die  i n n e r s t e n  L a g e n  zers tSr t ,  i n  den  M a r k r g u m e n  l iegen  mi l i a r e  
u n d  K o n g l o m e r a t t u b e r k e l .  

Abb. 5. Senkrechter Sehnitt durch das r. Felsenbein vom Falle 3 bei 6facher Vergr. Tuberkulose der 
TrommelhShlenschleimhaut am ]~oden, an der medialen Wand und am Dach der TrommelhOhle mit 
ZerstOrung des Tegmen und ~Tbergreifen ant die D~ra der mittleren Schgdelgrube. T = Trommel- 
hShle; P = Promontorium; 0 =Nisehe des ovalen Fensters; R = rundes Fenster; D = Dura mater 
der mittleren Schgdelgrube; S c h =  Sehnecke; St  = Steigbfigelbogen; W = GehSrgangswand; G= 
freisehwebendes GehSrknSehelchen; a =  Tuberkel uncl tuberkulSses Geschwfir in der Nische des 
runden Fensters; b = Detritus in der Nische des ovalen Fensters; c = Tuberkel and tuberkulOses 
Geschwi~r am B0den der TrommelhShle; d=sequestriertes Tegmen; e=  Tuberkel in der Dura; 
/ = TuberkeI in der ~uBeren GehSrgangswand; g = Granulafionsgewebe an der ][nnenflgche der 

Steigbfigelplafte. 

Die  S t d g b i i g e l p l a t t e  ze ig t  in  i lu 'em knorpe l igen  An te i l e  gu te  K e r n f g r b u n g ,  
de r  knSoherne  A n t e i l  abe r  i s t  nek ro t i sch ,  j eg l ichen  Weich te i l i i be rzuges  b e r a u b t ,  
u n d  u n m i t t e l b a r  m i t  t n b e r k u l S s e m  Kgse  beleg~. E b e n s o  v e r h a l t e n  sich die  Spangen  
des Ste igbi igels .  Das  S te igbf ige lband  i s t  nooh e rha l t en ,  a u c h  der  R a h m e n  des  
ova len  Fens t e r s  z ieml ich  unve r seh r t .  Die  I nnen f lgche  der  S~eigbfigelplaLte aber  
von e iner  d ioken  Sch ich t  s t a r k  i n f i l t r i e r t en  und  blutgefgBreiohen B indegewebes  
(Abb.  4, g) i iberzogen,  

Virchows Archly. Bd. 266. 19 
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Die Nische des runden Fensters ist vollst~ndig ausgeffillt mit K/~semassen und 
Granulationsgewebe (Abb. 5, d), die Membrana tympani seeundaria (Abb. 5, R) 
ist wohl erhalten, ihre Bindegewebsbfindel aber sind durch entziindliches ()dem 
auseinandergedr~ngt. 

In der TrommelhShle ein freisebwebendes Geh6rkn6chelehen (Abb. 5, G), 
dessen kn6chernes Gewebe durchweg, dessen knorloeliger Anteil jedoch nur an 
einzelnen Stellen nekrotisch ist; der Weichteilfiberzug fehlt v611ig. 

Aueh die kn6eherne Wand der Bogengi~nge ist an einigen Stellen usuriert, 
aber nirgends ganz durchbrochen. 

Das perilymphatisehe Gewebe des hgutigen Labyrinths ist an vielen Stellen 
verdickt und yon Rundzellen durchsetzt, die Perilymphe geronnen, die hhutige 
Wand aber v611ig unversehrt, die Endolymphe frei yon Ver~nderungen. 

Die kn6cherne Wand des Canalis faeialis ebenfalls teilweise zerst6rt; die ~uber- 
kul6se Entzfindung ist in den Kanal eingedrungen. Der Nervus [aeialis ist in 
groBer Ausdehnung nieht yon lockerem Bindegewebe, sondern yon tuberkul6sem 
und verk~sendem Granulationsgewebe umhfillt und weist selbst zellige Infiltration 
in den bindegewebigen Seheiden auf. 

DEs Trommel/ell feMt vollst~ndig. 
Die tIaut des Meatus auditorius extcrnus zeigt Einlagerung von verk/~senden 

Tuberkeln mit Riesenzellen (Abb. 5, ]). 
Es gelang nieht, in den Sehnitten des entkalkten Felsenbeines Tuberkel- 

baeillen nachzuweisen, wohl aber in Sehnitten einer verk~sten aurikul~ren Lymph- 
drfise. 

Es liegt also auch in  diesem Falle  Caries des reehten  Fe l senbe ins  
vor, die yon  der Trommelh6hle  ausgeht.  Die kn6eherne W a n d  der  
Trommelh6hle  ist wei tgehend zerstSrt, u n d  der tuberkul6se  ProzeB 
ha t  an  mehreren  Ste]]en auf die Umgebung  des Mittelohres iiberge- 
griffen. Die Schle imhaut  der Trommelh5hle  ist fast vSllig zugrunde-  
gegangen u n d  durch tuberkul6ses Granula t ionsgewebe ersetzt worden,  

Fall 4. G., Wera, 1. Kind einer sehr sehw/tehlichen, seMecht genghrten, 21 j/~hri- 
gen Mutter mit hochgradigen rachitisehen Skelettverbildungen (Kyphoskoliose, 
K6rpergrSBe nur 137 era, plattes Becken usw.) und ehroniseher Lungenspitzen- 
erkrankung. Der letzteren wegen stand die Mutter wiederholt l~ngere Zeit in 
~rztlieher Behandlung und mul3te sieh mehrmals in ein Spiral aufnehmen lessen, 
das letztemal im Jahre 1922, kurz vor Beginn tier Schwangersehaft. Das Kind 
kam am 28. IX. 1923 in der 2. Frauenklinik zur Welt. Mutter wegen des hoch- 
gradig verengten Beekens durch Kaisersehnitt entbunden. Sehwere Blutungen, 
Kind asphyktiseh, erst nach viertelsttindiger Wiederbelebung zmn Schreien ge- 
brecht; wog 2780 g, war nicht g~nz ausgetragen. Placenta und Eih~ute vole 
st~ndig. 

Mutter und Kind verblieben noeh 10 Woehen in der Frauenklinik. Fort- 
laufende Aufzeiehnungen fiber des ]~efinden und den Gesundheitszustand des 
Kindes liegen nieht vor. Es ist nur vermerkt, dab bei dem Kinde, als es 6 Woehen 
alt war, eine Lymphdriisensehwellung vor dem linken Ohr auftrat, und dab damals 
auf der Universit~ts-Ohrenklinik eine linksseitige Otitis media festgestellt worden 
ist. Beide Erseheinungen dauerten noeh an, als das Kind, 21/.2 Monate alt, aus tier 
Frauenklinik entlassen und in das Zentralkinderheim der Stadt Wien fiber- 
stellt wurde. 

Dortiger Aufnahmebelund: Kind 3800 g sehwer, blaB. Starker eitriger Aus- 
flu/3 Bus dem linken Ohr. BohnengroBe Lymphknotensehwellung vor und unter- 
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halb des linken Ohres. Auch die Gegend des Warzenfortsatzes ist leieht geschwollen, 
die Haut darfiber leicht gerStet. Gesicht beim Schreien asymmetrisch, der )/fund 
wird nach rechts verzogen, die linke Lidspalte ist etwas weiter als die rechte, 
die linke NasoIabialfalte undeutlich, die Stirnhaut wird links nicht gerunzelt. 

Mehrere kleine Hautabscesse am Stature und an den oberen Gliedmal3en. 
Dtinne schleimige Stfihle. 

Tuberkulinreaktion ( Pirquet) positiv. 
Im weiteren Verlaufe traten immer neue Hautabcesse auf, an einzelnen Stellen 

yon fl~chenhaften Zellgewebsvereiterungen begleitet. Die Drfisenschwellungen 
vor und unter dem linken 0hr nahmen zu, blieben aber sehr derb. Zu ihnen ge- 
sellten sich 2 Wochen nach der Aufnahme des Kindes auch Lymphknotenschwellun- 
gen hinter dem linken 0hr. Der eitrige 0hrenflul~ steigerte sich und wurde 
fibelriechend, zeitweilig auch blutig gefi~rbt. 

Die KSrpertemperatur anfangs subfebril, sp/~ter stieg sie an, erreichte Gipfel 
yon 38,6 ~ nnd war stets sehr unregelm/~$ig. Nahrungsaufnahme lieI3 sehr zu 
wiinschen iibrig, die Entleerungen waren vorherrschend schleimig und zerfahren, das 
KSrpergewicht sank langsam, aber stetig bis auf 2900 g a b .  

In  den Lungen waren zeitweilig zerstreute, grobe Rasselger~usche zu hSren, 
meist aber waren sie frei yon Krankheitserscheinungen, selbst dann, a!s das Kind 
in den letzten 2 Lebenswochen hgufig kurz und trocken hustete. In dem gelegent- 
lich der Rachenuntersuchung aufgehusteten schleimig eitrigen Sputum konnten 
Tuberkelbacillen nicht nachgewiesen werden. 

Wi~hrend der ganzen 2monatigen Anstaltsbeobachtung standen der eitrige 
OhrenfluB, der jeder Behandlung trotzte, die Facialisparese und die Schwellungen 
der Ohrlymphknoten ira Vordergrunde des Krankheitsbildes. Unter zunehmender 
Entkraftung starb das Kind, 41/2 Monate alt. 

Die  k l in i sehen  B e o b a e h t u n g e n  be i  d iesem Fa l l e  lassen sich in  Ki i rze  
so zusammenfas sen :  

Bei  dem e twas  f r i ihgeborenen  K i n d e  einer  schwgchl ichen,  hochgrad ig  
rach i t i seh  ve rb i lde t en  und  chronisch l u n g e n k r a n k e n  )/[ut ter  t r i t t  a m  
E n d e  der  6. Lebenswoche  eine L y m p h k n o t e n s c h w e l l u n g  vor  dem l inken 
Ohr und  l inksse i t ige  Oti t is  m e d i a  auf. 2~/2 Monate  a l t  wird  das  K i n d  
ra i t  e i t r igem OhrenfluI3, Schwel lung der  l inken  O hr lymphkno te n ,  
der  Warzenfo r t sa t zgegend ,  Fac ia l i sparese  l inks u n d  pos i t i vem P i rque t  
in  das  Z e n t r a l k i n d e r h e i m  au fgenommen  und  ve rb l e ib t  do r t  2 Monate ,  
bis zu se inem Tode. Lunge  s te ts  ohne nennenswer t en  K r a n k h e i t s -  
befund.  Spare r  auch Schwel lung der  L y m p h k n o t e n  a m  Kie fe rwinke l  
und  a n  der  l inken  Halsse i te .  Tod  im Al t e r  yon  41/~ Monaten .  

Kl in i sche  Diagnose :  yore  l inken  Mi t t e lohr  ausgehende  Tuber-  
kulose.  

Die Le ichens f fnung  im pa tho log i s ch -ana tomischen  Universit i~tsin- 
s t i t u t e  (Assist .  Feller) ergab fo lgenden Befund :  

,,Primdre Tuberkulose des linken Mittelohres und 1Vekrotisierung des grg/3ten 
Teiles des Felsenbeines und der anliegenden Teile der Schld/enschuppe. ZerstSrung 
des gr6/3ten Tei!es des i~u/3eren GehSrganges. Kirschgrofle H6hle, ~reiliegen des Felsen- 
beines, Fehlen der Membrana tympani, Er6//nung der Trommelh6hle und Skelettierung 
der Geh6rkn6chelcI~en. Ausgedehnte chron, ve@Ssende Tbc. der linken prgi- und retro- 
aurikul~ren, der retromandibulSren, der occipitalen und der seitlichen Halslymph- 

19" 
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knoten. 8ubakute miliare Tbc. mit m~fiiff zahlreiehen miliaren und Konglomerat- 
tnberkdn in allen Lungenlappen, vereinzelte Miliartuberkel in den unteren traeheo- 
bronchiaten Lymphknoten. Sehr ausgebreitetes bullSses interstitielles Emphysem 
beider Lungen mit ~bergreifen des Emphysems au/ das vordere Mediastinum. Reich- 
liche miliare Aussaat in der Leber und Milz, $'piirliehe in den Nieren. TuberkulSse 
Darmgeschwi~re im unteren Ileum, mit geringer verk~sender Tbc. in den regiondiren 
mesenterialen Lymphdri~sen. Stauung und l~ettin/iltration der Leber. Au.sgebreitete 
Furunculose am Stature und an den Extremitditen. Floride Rachitis mdfligen Grades." 

Dieser Befund zeigt, d~l~ sich die ausgedehntesten und dem Alter 
nach am weitesten fortgesehrittenen tuberkulSsen Ver/~nderungen 
im Bereiche des linken Mittelohres und seiner Umgebung, sowie in den 
aurikul~ren und den fiir diese als Abfluftgebiet in Betracht  kommen- 
den mandibul~ren und seitlichen Ha]slymphdriisen vorfinden. 

Demgegeniiber weisen die zu den Lungen gehSrigen Lymphknoten  
nut  geringfiigige Ver/~nderungen in Form vereinzelter miliarer KnStchen 
in den unteren tracheo-bronchialen Lymphknoten  auf, und in den Lungen 
ist nirgends ein Herd zu linden, der seiner anatomischen Besehaffenheit 
nach als prim~rer tuberkulSser Lungenherd angesprochen werden 
kSnnte. Es t r i t t  uns viehnehr in allen Lungenlappen d~s gleichm/~Bigo 
Bild einer nicht ~uffallend dichten, auf h~matogenem Wege entstande- 
non subakuten Miliartuberkulose entgegen. 

Auch die tuberkulSsen Ver~nderungen des unteren I leums und 
der dazugehSrigen GekrSselymphknoten t re ten sowohl der Ausdehnung 
~ls dem Grade nach weir zuriick gegeniiber den schweren Veri~nde- 
rungen des linken Mittelohres und der Lymphdri isen der Ohrgegend, 
und sind zweifellos jiinger als diese. 

Es berechtigt uns also much dieser an~tomische Befund, die tuber- 
kulSsen Ver~nderungen der linken Ohrgegend als den Prim~rkomplex 
anzusprechen und ~nzunehmen, daft die Tuberkulose such in diesem 
Falle yore Mittelohr ihren Ausgang genommen hat. 

Dal~ die Vergnderungen im Bereiche des prim/~ren Komplexes 
wirklieh tuberkul6ser Natur  sind, geht mit  Best immthei t  daraus 
hervor, dal3 in dem, dem cari6sen Felsenbein auflagernden Detritus 
reiehlich Tuberkelbacillen nachgewiesen: werden konnten. 

Die histologischen Untersuehungen beider Felsenbeine in Serien- 
schnitten (jeder 5 Schnitt  mi t  I-I~malaun-Eosin gef~rbt) ergab fol- 
gendes : 

A.  Linkes Ohr. 

Senkrechte Sehnittftihrung: 
Die Schleimhaut der Tuba Eustachii ist in ganzer Ausdehnung hochgradig 

verdickt und in tuberkul6ses Granulationsgewebe nmgewandelt. 
Die kn6cherne Wand der Tube is~ fast durchaus lacun/~r zernagt, vielfach 

nekro~isch und in Sequester aufgel6st, besonders an der medialen Wand naeh der 
Carotis hin, wo nur vereinzelte nekrotische Knoohenspangen erhalten sind und 
dieke Lagen yon Granulationsgewebe bis an die Carotis heranreichen. 
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Die Schleimhaut der Trommelh6hle (Abb. 6, T) ist vollsti~ndig zerst6rt. Ein  
fippiges Granulationsgewebe, das sehr reich an senkrccht aufsteigenden Gefi~Ben 
ist, kleidet die Trommelh6hle aus. Es ist zu oberst an vielen Stellen yon eincr 
dtinnen Lage verk~sender Epitheloidzellen fiberzogen oder mit tuberkul6sem 
K~se (e) belegt. K~semassen nehmen 
atmh das Lumen der Trommelh6hle ein. 

Die Icn6cherne Wand der Trommel- 
h6hl.e is~ in ganzer Ausdehnung nekrotisch 
und weitgehend zernagt, eine grebe An- 
zahl kleiner und eiuzelne grebe Sequester 
(h) sind yon ihr abgestoBen. 

Das Trommel/ell fehlt vollst~ndig, 
auch der ~iufiere GehSrgang ist ggnzlieh 
zerst6rt. 

Im Tegmen tympani (/) erstreckt sich 
das tuberkul6se Granulationsgewebe (g) 
bis in die untersten Lagen der Dura 
mater (D) hinein. 

Die Wand des Canalis ]acialis 
(Abb. 7, C) in ausgedehntem MaBo zer- 
st6rt, tier tuberkul6se ProzeB ist in den 
Kanal eingedrungen, tuberkul6ses Granu- 
]ationsgewebe und Konglomerattuberkel 
fiillen den Raum zwischen der kn6cher- 
nen Wand und dem Nerven bis in den 
Meatus auditorius internus aus, an meh- 
reren Stellen typisohe Riesenzellen. 

Auch der Nervus/acialis (Abb. 7, N) 
selbst ist yon der Tuberkulose er- 
griffen, verk~sende Konglomerattuberkel 
(Abb. 7, a) liegen in ihm, auf eine lunge 
Strecke ist er vSllig verk&st. 

Auch das Labyrinth hat schweren 
Sehaden gelitten. 

Die Labyrinth~apsel ist in ihren 
~ugeren Lagen hSchstgradig zernagt, na- 
mentlich das Promontorium (Abb. 6, P), 
yon dem iiberhaupt nur die innerste 
Schicht noch erhalten ist. Dem Laby- 
rinthknoehen liegt iiberall tuberkulSses 
Granulationsgewebe auf (Abb. 6, e). I n  
den tiefsten Lagen hat  dieses an einigen 
Stellen fibrSsen Charakter angenommen 
und sehliel~t einige kleinste neugebildete 
Knoehenspangen ein. 

Der Rahmen des ovalen Fensters 
(Abb. 6, O) ist ziemlich gut erhalten. Das 
Steigbiigelband ist in tier unteren H~lfte 
durehaus verk~st, in der oberen fehlt es und ist durch tuberkulSses Granulations- 
gewebe ersetzt. Die Steigbtigelplatte ist tier Form naeh gut erhalten, ihr knor- 
peliger Anteil ist unversehrt, der knScherne aber vSllig nekrotiseh. Veto Biigel 
(Abb. 6, St) ist nur ein kleines, nekrotisehes Stfickchen erhalten, der grSl~te Tell 

kbb .  6. Senkrechter Schni t t  durch das l inke 
:Felsenbein ve to  :Falle 4 bei 6facher Vergr. 
Durehbruch der Tuberkulose tier Trommel-  
hShlensehleimhaut  im ovalen und  runden 
]~enster in  das Labyr in th  und  Sequestrierung 
des Tegmen: T = TrommelhShle;  A p  = k m -  
pulle des hhAeren Bogenganges;  M u  = Maeula 
utr ieul i ;  D = Dura mater  der mi t t le ren  Schi~- 
delgrube; P = Promontor ium;  0 = ovules 
Fenster ;  R = rundes :Fenster; S t  ~ Steigbfigel- 
bogen; a = K~semassen, die Niscbe d~s ovalen 
Fensters  ausftil lend; b = Durchbruch der ELse- 
massen in  die Cysterna ves t ibul i ;  e = K~se- 
massen in der Nische des runden Fensters ;  
d = Durchbmeh  der K~semassen in  das Laby-  
r in th ;  e = Granulationsgewebe mi t  Verk~sung 
am Promontor ium;  ] = sequestriertes Tegmen; 
g =  Konglomerat tuberkel  in  der Dura;  h =  

Ireier Sequester in der Trommelhiihle. 
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der  Spangen  fehlt ,  d ie  sie v e r b i n d e n d e  M e m b r a n a  o b t u r a t o r i a  isg in  k~tsige 
Massen  u m g e w a n d e l t .  

Der  t u b e r k u l 6 s e  ProzeB se tz t  s ieh in  dgs I n n e r e  des L a b y r i n t h e s  fort .  Tuber-  

Abb. 7. K~sige Ko~lgl0merattuberkulose im Nervus facialis vora Falle 4 bei 12facher Vergr. 
C = Canalis facialis; 37 = Nervus facialis; a = Tuberkel im Nervus facialis. 

Abb. 8. I~2onglomer~ttuberkel im oberen Bogengang im ]Palle 4. u 15fach. B=l~ogengang; 
L = h~utiges Labyrinth; P =perilymphatisches Gewebe; K = Labyrinthkapsel; a = Karies in der 

Labyrinthkapsel; b=Konglomerattuberkel im perilymphatischen Gewebe. 

kul6ses  G r a n u l a t i o n s g e w e b e  u n d  K~tsemassen (Abb. 6, b) l iegen an  der  I n n e n s e i t e  

des S te igbi ige ls  u n d  f i i l len die  C y s t e r n a  ve s t i bu l i  zum Tei l  aus. 
Die  M e m b r a n a  t y m p a n i  seeund~r i~  i s t  vollst /~ndig zers t6r t .  K/~semassen 

(Abb. 6, d) u n d  G r a n u l a t i o n s g e w e b e  f i i l len den  p e r i l y m p h a t i s e h e n  R a u m  der  
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Schnecke ganz ans. Die hgutige Wand der Sohnecke iSt gut erhalten, es linden 
sich abet aueh an ihrer Innenseite geringe Mengen zelligen Exsudats, die zum Teil 
auch nekrotisch sind. Die Endolymphe is~ geronnen. 

Auch im Bereiehe der Bogengiinge (Abb. 8, B) weist das kn6cherne Labyrinth (/c) 
vielfach ZerstSrungen auf (a). Die Wand des oberen und lateralen ]~ogenganges 
ist stellenweise bis auf das Endost usuriert, und im oberen Bogengang bricht die 
tuberkul6se Entziindung (Abb. 8, b) dutch das Endost in das Innere des Bogen- 
ganges ein, der an dieser Stelle einen verkgsten Konglomerattuberkel (b) auf- 
weist. Im iibrigen is~ der perilymphatische Raum frei yon ~hnlichen Vergnderungen, 
das perilymphatische Gewebe ist aber verdichtet und stellenweise zellig durchsetzt. 
Der endolympathische Raum im allgemeinen frei, nur im oberen Bogengang ab 
und zu sp~rliche l~undzellenanhi~ufungen. 

B, Rechtes Ohr. 
gorizontale Schnittfiihrung. Jeder 5. Schnitt mit ttgmalaun-Eosin gefgrbt. 
Die Schleimhaut der TrommelhShle ist in ganzer AusdehImng m~chtig ver- 

dickt und zellig infiltriert, ihrer freien Oberfl~che ]iegen dicke Schichten zelligen 
Exsudates auf, darunter viele polynuelei~re Zellen, die hi~ufig auch nekrotisch sind. 

Das Trommel/ell ist unversehrt erhalten, ebenso die knScherne Wand der 
TrommelhShle, das kn6cherne und h~utige Labyrinth. Nirgends finder sich eine 
Spur von Tuberkulose. 

Es  h a n d e l t  sieh also bei  d iesem Fa l l e  u m  eine yon  der  T rommel -  
hShle ausgehende  Caries des l inken  Felsenbeines ,  mi t  we i tgehender  
Zers tSrang  der  knSchernen  TrommelhSh lenwand ,  sowie Tdbergreifen 
auf das  L a b y r i n t h  und  den  5Tervus facialis.  Die TrommelhShlensch le im-  
hau t  is t  vSllig in tuberkulSses  Granu la t ionsgewebe  umgewande l t .  

Das reeh te  Fe l senbe in  is t  frei  yon  Tuberkulose ,  weist  abe t  k a t a r r h a -  
l isehe E n t z i i n d u n g  des Mit te lohres  auf. 

Fassen  wir  nun  aus den  vo r s t ehenden  K r a n k h e i t s g e s c h i c h t e n  das  
zusammen,  was den  4 F a l l e n  Gin e igenar t iges  Geprgge gibt .  

Aus den  /clinischen Beobachtungen ersehen wir, dal3 sich dig ers ten  
Krankhe i t s e r sche inungen  in al len 4 F a l l e n  in  der  Ohrgegend gezeigt  
haben ,  und  zwar  in  F o r m  von Schwellungen einer oder mehrerer auri- 
/suldirer Lymph/cnoten. 

Uber  den Z e i t p u n k t  des Auf t r e t ens  dieser Drf isensehwel lungen 
s ind wir  a m  bes ten  un t e r r i eh t e t  im Fa l le  1, weil  dieses K i n d  yore  2 .Lebens-  
~age an  nnun te rb roehen  in einer  meiner  Ab te i lungen  im Landes -Zen t ra l -  
k inde rhe im in grz t l icher  Beobaeh tung  gewesen ist.  W i r  wissen genau~ 
daf3 in d iesem Fa l l e  in der  6. Lebenswoche  fas t  gleichzei t ig  zuers t  alle 
O h r l y m p h k n o t e n  der  r ech ten  und  wenige Tage spgter  auch die der  l inken  
Seite t a s t b a r  wurden.  

E inwandf re i  fes tzus te l len  is t  auch,  dal3 im Fa l l e  4 in der  6. Lebens-  
woche, als das  K i n d  sich m i t  der  Mut te r  noch in  der  2. F r a u e n k l i n i k  
befand,  eine p rgaur iku lg re  Drf isenschwel lnng aufgetrGten ist.  

I m  Fa l l e  2 und  3 l~13t sich n iehts  Genaues  dar i iber  aussagen,  warm 
sich L y m p h k n o t e n s c h w e l l u n g e n  in der  Ohrgegend b e m e r k b a r  ge- 
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maeht  haben, weil beide Kinder in der Iragliehen Zeit nieht in AnstMts. 
beobaehtung standen. Es steht nut  lest, dag bei beiden Kindern 
Sehwellungen der aurikulgren Drfisen bestanden, als sie, der Fall 9. 
in der 13. Lebenswoehe in die l~eiehsanstalt fiir Mutter- und Sguglings- 
ftirsorge, der Fall 3 im Alter yon 2 Monaten in das St. Anna-Kinder-  
spiral in Wien aufgenommen wurden. 

Diese Sehwellungen der Ohrlymphknoten haben im weiteren Ver- 
laufe der Krankhei t  betrgehtlieh an Umfang zugenommen, in allen 
Fgllen haben sieh zu ihnen noeh Sehwellungen benaehbarter  Lymph-  
knotengruppen gesellt, so der Kiefer- und seitliehen I ta ls lymph- 
knoten. In  allen Fgllen aber waren es die dem Ohre ngher liegenden 
I)rfisen, welehe die umfgngliehsten Sehwellungen erreieht haben, am 
auffglligsten im Falle 1. 

Ms zweites wiehtiges Krankhei t ssymptom wird in allen 4 Fgllen 
der eitrige Ohrenflu/3 hervorgehoben. 

VerlgBliehe Angaben fiber sein Anftreten bestehen fiir den Fall 1 
und 3. I m  Falle I begann das reehte Ohr in der 11., das linke in der 
13. Woehe zu fliegen, und im Falle 3 stellte sieh der eitrige AusfluB 
aus dem reehten Ohr in der 9. Lebenswoehe ein, eine Woehe naeh der 
Aufnahme des Kindes in das Anna-KinderspitM. 

I m  Falle 4 ist das Bestehen einer Otitis media sinistra in der 6. Le- 
benswoehe festgestellt worden. Bei der Aufnahme des 10 Woehen alten 
Kindes in das Zentralkinderheim bestand reiehlieher eitriger Aus- 
flug aus dem linken Ohre. Wit  dfirfen daher wohl annehmen, dab das 
Kind  diese Otorrh6e aueh sehon wghrend seines Aufenthaltes in der 
2. Frauenklinik hatte,  wenn aueh ausdrfiekliehe diesbeziigliehe Auf- 
zeiehnungen nieht vorliegen. 

I m  Falle 2 war es mir trotz Befragens der Mutter, die das Kind 
wghrend des 2. und 3. Lebensmonates bei sieh in der Familie hatte,  
nieht m6glieh zu erheben, wann die eitrige Ausseheidung aus dem 
reehten Ohre aufgetreten war. SiGher ist, dab sie noeh nieht da war, 
als das Kind am 26. Lebenstage die Kinderklinik verliel3, und dab 
sie bestand, Ms es, 3 Monate alt, in die t~eiehsanstMt aufgenommen 
worden ist. 

Die Sehwellungen der Ohrlymphknoten und der eitrige OhrenfluB 
wiesen in Mlen Fgllen darauf bin, dag sieh ein entziindlieher ProzeB im 
~Iittelohr abspielt, and zwar im Falle 1 beiderseitig, in den fibrigen 
Fgllen einseitig. 

Diese Erkrankung des Mittelohres kam noeh deutlieher dadureh 
zum Ausdruek, dab sie in 3 Fttllen Faeialisparese im Gefolge hatte,  
und zwar im Falle 1 beiderseits, im Falle 3 und 4 einseitig. Es lggt 
sieh aueh in 2 Fgllen genau angeben, wann diese Faeialisparese kliniseh 
in Erseheinung getreten ist. I m  Falle i reehts in der 14. Krankheits-  
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woche, 3 Wochen nach dem Auftreten des eitrigen Ohrenflusses und 
8 Wochen nach dem Hervortreten der aurikul~tren Lymphdrfisenschwel- 
lungen, links in der 13. Woche, gleichzeitig mit dem Einsetzen des eitrigen 
Ohrenflusses und 7 Wochen nach dem Auftreten der Ohr]ymphknoten- 
schwellungen. 

Im Falle 3 stand das Kind in der 10. Lebenswoche, als sich die 
Facialisparese rechts zeigfe, 1 Woche nach der Aufnahme des Kindes 
in das Kinderspital, wenige Tage nachdem der eitrige Ohrenflu~ be- 
gonnen hatte. 

Dagegen l~l~t es sich im Falle 4 nicht ermitteln, wann sich die Facialis- 
parese klinisch bemerkbar gemasht hatte.  Sie war voll ausgepr~gt, 
als das Kind, 10 Wochen alt, in das Zentralkinderheim eingebracht 
worden ist. 

Das Auftreten der Facialisparese mul~te die Vorstellung erwecken, 
dab die Erkrankung des Mittelohres keineswegs auf die Schleimhaut 
beschrgnkt war, dal~ der entziindliche Prozel~ vielmehr auch die knScherne 
Wand der TrommelhShle in Mitleidenschaft gezogen nnd sich einen 
Weg in den Facialiskanal gebahnt hatte, da6 also nicht eine Mittel- 
ohrentziindung im gewShnlichen Sinne des Wortes vorlag. 

Diese Vorstellung wurde noch durch zwei weitere Umst~tnde best~rkt. 
Einmal dadurch, dab bei 3 Fallen das Krankheitsbild durch das 

Hinzutreten yon entziindlichen Veri~nderungen in der Gegend des Warzen. 
/ostaatze8 verschlimmert wurde. 

So war im Falle 2 bei der Aufnahme des 3 Monate alten Kindes 
in die t~eichsanstalt eine fluktuierende Geschwulst rechts an der ge- 
nannten Stelle nachweisbar. Sie wurde 2 Tage sp~tter au{geschnitten, 
entleerte massenhaft Eiter, und es wurde so eine groBe Abscel~hShle 
blol~gelegt, auf deren Grund man iiberall auf rauhen, zernagten Knochen 
stie~, und die durch das Mittelohr mit dem ~ul~eren GehSrgang in breiter 
Verbindung stand. Es besfeht kaum ein Zweifel, dab diese Schwellung 
hinter dem rechten Ohre schon geraume Zeit vor der Aufnahme des 
Kindes in die l~eichsanstalt bestanden hatte, dal~ ihre Anf~nge in die 
Zeit zurfickreichen, da sich das Kind bei der Mutter in h~uslicher 
Pflege befand. Diese weiB aber darfiber ebensowenig Stichhattiges 
auszusagen, wie fiber das Auftreten des eitrigen Ohrenflusses und die 
Lymphschwellungen. 

Im Falle 3 wurde bei der Aufnahme des 2 M0nate alten Kindes in 
das St. Anna-Kinderspita! eine leichte Schwellung in der rechten 
Retroaurikulargegend erhoben. Die Haut  in diesem Gebiete war ge- 
rStet und mit gelblichen Krusten belegt. Wie lange diese Ver~tnde- 
rungen schon vorher bestanden h~tten, liel~ sich nicht ermitteln, ob- 
wohl ich die Mutter des Kindes und die Pflegefrau dariiber persSnlich 
befragt habe. 
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Auch im Falle 4 ist bei der Aufnahme des 10 Wochen alten Kindes 
in das Zentralkinderheim eine Sehwellung in der Gegend des Warzen- 
fortsatzes links mit RStung der Haut  vermerkt.  Uber den Zeitpunkt 
der Entstehung dieser Schwellung konnte aber nichts in Erfahrung 
gabraeht werden. 

Nur der Fall 1 war yon Komplikationen dieser Art frei geblieben. 
Eine weitere Stiitze fiir die Vorstellung, daft in unseren F/~llen 

eine besondere Form der Mittelohrentzfindung vorliegen mfisse, lug im 
Ve~halten der Tuberkulinreaktion. 

Dariiber liegen genaue Beobachtungen im Full 1 vor. Das Kind 
ist am 2. Labenstage in meine Abteilung aufganommen worden. Es 
war bekunn~, dul~ es yon airier lungenschwindstichtigen Mutter abstammte, 
daher wurde es fortlaufend auf seine Tuberkulinampfindlichkeit ge- 
priift. Am Ende der 5. Lebenswoehe ergab sieh zum erstenmal eine 
positive Intraeutanreaktion (Mantoux). 

Im Falle 2 steht es fast, dal3 die Cutanprobe nach Pirquet negativ 
war, solange sich das Kind in der Kinderklinik befand, also bis 
zum 26. Lebenstage, da[~ sie aber bei der Aufnahme des Kindes in die 
t~eichsanstalt, zu Beginn des 4. Lebensmonates, positiv war. ])a in 
der Zwischenzeit, wo das Kind in h~uslicher Pfiege stand, eine Probe 
nicht angestellt worden war, l~ftt sich nichts Bestimmtes dariiber aus- 
sagen, wann sich die Tuberkulinempfindlichkeit in diesem Falle ein- 
gestellt hut. 

Ebensowenig wissen wir genau anzugeben, wann sie ~m Fa l l4  
aufgetreten ist; sicher ~st nur, daft die Cutanreaktion positiv war, 
als das Kind, 10 Wocben alt, in das Zentralkinderheim aufgenommen 
worden ist. 

Da nun in allen diesen F~llen, wie schon frfiher bemerkt, w~hrend 
der ganzen Dauer der Spitalsbeobachtung die von den Ohren ausgehen- 
den Krankheitserscheinungen im Vordergrunde standen, da insbeson- 
dere die Lungen in keinem Falle einan auff~lligen Befund darboten, 
lag as nahe, im Falle 1, 2 and 4 die positive Tuberkulinreaktion mit 
der Erkr~nkung der Ohren in Zusammenh~ng zu bringen und an- 
zunehmen, daft in diesan F~llen nicht eine Mittelohrentziindung im 
gewShnlichen Sinne des Wortes vorliege, sondern ein eigenartiger, 
auf Infektion mit Tuberkelbacillen zurfiekzuffihrender Krankheits- 
prozel~. 

Im Falle 3 war die Cutanprobe nach Pirquet bei der Aufnahme 
des 8 Woehen alten Kindes in d~s St. Anna-Kinderspital negativ. Mit 
]~iicksicht ~uf dieses Verhalten der Tuberkulinreaktion~ und da auch 
die Vorgaschichte keine Anhaltspunkte fiir eine Balastung des Kindes 
mit Tuberkulose aufwies, wurde dieser Fall intra vitam als einfache, 
nicht spezifisehe Osteomyelitis des Felsenbeines aufgefaftt. 
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Das eigenartige Gepr/~ge aller unserer 4 Krankheitsfi~lle t r i t t  aber 
noeh schgrfer und eindeutiger hervor, wenn wir die Leichenbe/unde 
ins Auge fassen. 

Diese wurden in allen Fgllen im pathologiseh-anatomischen Uni- 
versit/~tsinstitute erhoben und ergaben in alien 4 F/~llen iiberein- 
s t immend das Bestehen sehwerer cari6ser Zerst6rungen der kn6chernen 
Trommelh6hlenwand und daneben ausgedehnter k/s Tuberkulose 
aller Lymphknoten  um den Meatus auditorius externus, am Kiefer- 
winkel und seitlieh am ttalse. 

Allen F/~llen ist gemeinsam, dab sich die h6chstgradigen und massig- 
sten Lymphknotenver/~nderungen in der N/ihe der erkrankten Ohren 
vorfinden und dag die Drfisenschwellungen nach abw/~rts gegen den 
Brustraum zu, in der Richtung des Lymphstromes,  sowohl der Gr6fte 
als dem Grade der Erkrankung nach abnehmen. 

I m  Falle 1 sind die eben angeffihrten krankhaf ten Ver/~nderungen 
beiderseits in ungef~hr gleichem Grade ausgebildet, und die cari6se 
Zerst6rung der kn6ehernen Trommelh6hlenwand h/~lt sieh in m~ftigen 
Grenzen. 

I m  Falle 2 ist in Ubereinst immung mit  dem klinischen Befunde 
haupts/~chlich das rechte Ohr betroffen. Die Zerst6rung der knOchernen 
Trommelh6hlenwand ist aber eine viel weitergehende, sie erstreckt 
sich auch auf den Warzenfortsatz,  an dessen Auftenseite eine Fistel 
besteht, yon der aus eine Sonde direkt in die Tuba  Eustaehii vor- 
dringen kann. 

Bei der Leiehenschau erweisen sieh aber aueh die Lymphknoten  
um den linken /~ufteren GehSrgang und an der linken HMsseite als 
geringgradig vergrSftert und tuberkul6s erkrankt,  und die linke Trommel- 
h6hle enth/~lt Eiter, obwohl von seiten dieses Ohres Krankheitserschei- 
nungen nicht zu verzeichnen gewesen waren. 

I m  FMle 3 wird nur das rechte Mittelohr krank befunden. Die eari6se 
Zerst6rung seiner knSchernen Wand ist betrgehtlieh, neben ihr besteht 
noch eine kreisrunde Sequestrierung des Knochens der Pars mastoidea, 
und die Verk~sung der Lymphkno ten  ist hochgradig. 

Die allerschwersten Zerst6rungen weist aber im FMle 4 das linke 
Felsenbein auf. Sie betreffen nicht nur die knScherne Wand der 
Trommelh6hle, sondern weir fiber diese hinaus einen grol~en Teil des 
Felsenbeines, der anliegenden Schl/~fenschuppe und den gr6ftten Teil 
des /iufteren GehOrganges, so daft die Trommelh6hle weit er6ffnet ist, 
und nach Abtrennung des/~uBeren Ohres auf dem Grunde einer kirseh- 
groften AbscefthOhle die GehSrknSchelehen frei zutage liegen. 

Entsprechend diesen schweren Ver/s im Felsenbein wird 
aueh in den Lymphknoten  um das linke Ohr, am Kieferwinkel und 
seitlieh am Hals ausgedehnte k/~sige Tuberkulose angetroffen. 
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Die Bedeutung dieser pathologischen Vergnderungen im Bereiche 
des Mittelohres und der Lymphknoten der Ohrgegend tritt noch mehr 
hervor, wenn man ihnen die Leichenbefunde in den iibrigen Organen, 
insbesondere in den Lungen und den ihnen benachbarten Lymph- 
knoten gegeniiberstellt, wie sie oben ja schon jedesmal bei der Zu- 
sammenfassung der Befunde jedes einzelnen Falles angegeben sind. 

In keinem FMle lggt sich in den Lungen ein Herd naehweisen, 
der seiner anatomischen Beschaffenheit nach als primgrer tuberkul5ser 
Lungenherd angesprochen werden k6nnte, und in {Jbereinstimmung 
damit sind die tuberkulSsen Vergnderungen in den zu den Lungen 
gehSrigen Lymphknoten so geringffigiger Natur, dal~ sie gegeniiber 
den schweren Vergnderungen in den Lymphknoten der Ohrgegend 
ganz in den Hintergrund treten. Aber auch an keiner anderen Stelle 
des K6rpers stol]en wir auf tuberkulSse Vergnderungen, die ihrer 
anatomischen Besohaffenheit nach als primgrer tuberkulSser Herd 
aufgefagt werden k6nnten. Denn auch die tuberkulSsen Vergnderungen 
des unteren Ileums und der dazugeh6rigen Gekr6selymlahknoten im 
FMle ~ treten gegeniiber den gleiehartigen Vergnderungen ira Bereich 
des Mittelohres und der Lymphdriisen der Ohrgegend sow0hl dem 
Grade als der Ausdehnung nach welt zuriick und sind zweifellos jfinger 
Ms diese. Sie ]assen sich unschwer als intracanaliculgre oder auf dem 
Blutwege vom tuberkul6sen Herd der Ohrgegend aus entstandene 
Metastasen erklgren, ebenso wie die miliare Tuberkulose in den Lungen 
oder in anderen Organen in diesem und in den iibrigen Fgllen Ms 
hgmatogene Metastase der Krankheitsherde in der Ohrgegend ange- 
sehen werden muf3. 

Es spricht also Mles daftir und niehts dagegen, dal~ wir in allen 
4 Fgllen die Vergnderungen im Bereiche des Mittelohres und der ihm 
zugeh6rigen Lymphknoten als primgren tuberkul6sen Komplex an- 
sprechen und annehmen diirfen, dag wir es mit 4 Fgllen extrapulmonaler 
Tuberkulosein/elction bei Sguglingen zu tun haben, und zwar mit primiirer 
Tuber]culose des Mittelohres. 

Soil diese auf den klinischen Beobachtungen und den Leichenbe- 
funden fugende Annahme sich Ms richtig behaupten, dann muB er- 
wiesen werden, dal3 die Tuberkulose yon der Sehleimhaut des Mittel- 
ohres ihren Ausgang genommen hat, und dab die makroskopiseh als 
tuberkulSs ersoheinenden Vergnderungen im Bereiche des Mittel- 
ohres und der zu ihm geh6rigen Lymphknoten auch wirklieh tuberku- 
]Sser Natur sind. 

Unsere Fglle sind nun auoh in dieser Hinsicht genau aufgeklgrt 
worden, indem sie alle einer eingehenden histologischen Untersuehung 
unterzoge~ worden sind. Sie gewinnen dadureh ganz besonders an 
Interesse und Bedeutung. 
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Bezfiglich der Einzelheiten der histologischen Untersuchung ver- 
weise ich auf meine obigen Ausffihrungen. 

Ihr  Ergebnis l~l~t sich kurz dahin zusammenfassen, da~ in alien 
4 F~llen eine tuberkulSse Erkrankung des Mittelohres vorliegt, die yon 
der Schleimhaut ausgegangen ist, mehr oder weniger auch die kn6cherne 
Wand der TrommelhShle zerst6rt und die dem Mittelohr benachbarten 
Abschnitte des Felsenbeines in Mitleidenschaft gezogen hat. 

Dal~ die Erkrankung yon der Schleimhaut des Mittelohres ausgeht, 
ist mi t  aller Deutlichkeit vor allem aus dem histologischen Befunde 
des linken Ohres im Falle 2 zu ersehen, in dem die tuberkul6sen Ver- 
gnderungen noch ausschliel~lich auf die Schleimhaut des Mittelohres 
bcschr~nkt sind, ist aber auch in den fibrigen F~llen dadurch ausge- 
drfickt, dal~ stets die Schleimhaut des Mittelohres yore tuberkulSsen 
Prozel~ am schwersten betroffen ist, und dab auch die Tuba audit iva 
in keinem Falle schwerere Ver~nderungen aufweist als die Schleim- 
haut  des Mittelohres. 

Die tuberkul6se Natur  der Erkrankung erhellt zweifellos schon 
aus den histologischen Ver~nderungen, iiberdies sind im Falle 1 und 2 
Tuberkelbacillen in Schnitten verk~ster Lymphknoten,  im Falle 4 im 
Detritus des cari6sen Felsenbeines nachgewiesen worden. 

Die Ergebnis.se der histologischen Untersuchung bestiitigen 8omit 
unsere au/ den klinischen Verlau/ und den Leichenbe/und gegri~ndete 
Annahme, daft wit es in unseren 4 tZiillen mit prim~irer Tuberkvlose 
des Mittelohre8 zu tun haben. 

Was nun das Vorkommen von Mittelohrtuberkulose im S~uglings- 
alter i iberhaupt anlangt,  so k6nnte man aus einer Reihe yon Mittei- 
lungen in der Literatur  anzunehmen geneigt sein, dab die Mittelohr- 
tuberkulose bei Kindern unter 1 Jahr  nieht selten sei. Leegard weist 
aber in seinem ,,Beitrag zum Studium der Mittelohrtuberkulose" 
aus dem Jahre  1922 ausdrfieklich darauf hin, dab diese Angaben meist 
nur allgemein gehalten sind~ und dal~ in den wenigen Untersuehungs- 
reihen, die fiber diesen Gegenstand vorliegen, die Anzahl der Kinder 
dieser niedrigsten Alterklasse viel zu klein ist, als dab man aus ihnen 
Schlfisse ziehen k6nnte. So kommt  es, dab die Angaben fiber die Hgufig- 
keit der Mittelohrtuberkulose beim Sgugling sich innerhalb welter Gren- 
zen bewegen. 10--50% aller eiterigen Mittelohrentzfindungen bei 
Kindern unter 1 Jahr  werden yon den Autoren als tuberkul6s ange- 
sproehen. Es sind daher zur Kl~rung dieser Frage noeh weitere Unter- 
suchungen erforderlieh. 

Noch viel weniger vermag man sich aus den Angaben in der Lite- 
ratur  ein Urteil fiber die Hi~ufigkeit der primiiren Mittelohrtuberku]ose 
zu bilden. Dal~ sie vorkommt,  d~rf nicht bezweifelt werden. Wir 
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dfirfen aber nur dann von prim~rer Tuberkulose des Mittelohres spreehen, 
wenn bei einem bisher tuberkulosefreien Individuum Tuberkelbaeillen 
von sullen unmit tetbar  in das Mittelohr eindringen und dort die ersten 
tuberkul6sen Vergnderungen hervorrufen, nicht aber in solchen Fallen, 
we die Mittelohrtuberkulose sich zwar klinisch sis erste tuberkulSse 
Erkrankung offenbart, aber ein anderer tuberkulSser Herd im K6rper 
vorhanden ist, yon dem aus die Mittelohrtuberkulose entstanden sein 
k~nn. Die Diagnose ist demnach nut  d~nn mit  einiger Sieherheit zu 
stellen, wenn sie sieh much auf den Leichenbefund stfitzen kann. Die 
in der Literatur  aufzufindenden F~lle h~lten einer strengen Kri t ik  in 
diesem Sinne nicht stand. 

Cemach gibt der Meinung Ausdruck, ,,dab es bis jetzt keinen t~all 
gibt, in dem die an sieh wenig glaubwfirdige T~ts~che einer primgren 
tuberkulSsen Ohrenerkrankung exakt  nachgewiesen w~re". 

Leegaard anerkennt  auf Grund einer kritisehen Durchmusterung 
slier his zum Jahre  1922 besehriebenen F~lle yon primgrer Tuberkulose 
des Mittelohres nur einen einzigen als zufriedenstellend bewiesen. 
Das ist der Fall yon Rebbding, einen 10 Wochen alten, yon einer phthi- 
sisehen Mutter ~bst~mmenden Saugling betreffend, bei dem die Tuber- 
kulose des Mittelohres durch die histologische Un~ersuchung sicher- 
gestellt worden ist, und in keinem anderen Organe ein tuberkul6ser 
Herd aufgefunden werden konnte, wiewohl man ausdriicklich nach 
einem solchen gesueht hat. 

Ghon anerkennt  aber such diesen Fail Rebbelings nicht sis hinreichend 
gestfitz~, weil keine Angaben tiber die region~ren Lymphdrfisen und 
die Raehentonsille vorliegen. Ghon raumt  nur dem l~alle 1 dieser Arbeit, 
der yon Zarfl als vorlgufige Mitteilnng im Jahre  1924 beschrieben worden 
ist, ein, da~ er allen Voraussetzungen entspricht, die ffir Feststellung 
einer prim~ren Tuberkulose des Mittelohres im biologisch-an~tomischen 
Sinne erfiillt sein mfissen. Die Falle 2, 3 und 4 dieser Arbeit, die aus 
den Jahren  1923 und 1924 st~mmen, sind in die damalige vorlgufige 
Mitteilung noeh nicht einbezogen gewesen. 

Seit ihrem Erscheinen hat  nur noch Ghon in J~hre 1926 fiber einen 
Fall beriehtet, den er seinem klinischen Verlauf und dem Leiehen- 
befunde naeh als primare Mittelohrtuberkulose ansprieht, bei dem 
~ber auf die histologisehe Untersuchung des Felsenbeines verzichtet  
werden mu~te, well dutch die vorausgeg~ngene klinische Radikal- 
operation die krankh~ft  vergnderten Anteile des Felsenbeines ent- 
fernt worden waren, und so eine Aufkl~rung fiber die Entstehung des 
Krsnkheitsprozesses dureh die histologische Untersuchung nieht mehr 
zu gewartigen war. 

Dieser F~ll Ghons bet,rifft einen bei seinem Tode 11 Monate ~lten Kn~ben, 
bei dem im Alter von 6 Monaten eine Geschwulst hinter dem reshten Ohre auf- 
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getreten und 1 Monat sparer eine Otitis media dextra festgestellt worden war. 
Diese ist nach weiteren 3 Monaten in der Prager Universit~tsohrenklinik radikai 
operiert worden. Bei der Obduktion wurde ein ausgedehnter Defekt nach Radikal- 
operation aufgedeckt, und die Lymphknoten der Parotisgegend, der Rachenwand, 
des Kieferwinkels und der seitliehen Halsgegend reehts tuberkul6s erkrankt be- 
funden. Daneben bestanden einige kleinste, frisehe tuberkulSse Gesehwfire im 
unteren Ileum und Tuberkulose der benachbarten Gekr6selymphknoten, 
serSs-eitrige Arthritis des rechten Kniegelenkes, und Leber und Milz wiesen spar- 
liche Tuberkel auf. Dagegen waren die Lungen und alle Lymphknoten im bronehio- 
mediastinalen Lymphabflul3gebiete v611ig frei yon Tuberkulose. 

Mit Riicksieht auf diese sp~trlichen Li teraturangaben dfirfen wir 
jedenfalls daran festhalten, daB die prim~re Tuberkulose des Mittel- 
ohres zu den groBen Seltenheiten gebSrt, und dal3 vorl~ufig noeh jeder 
einwandfrei beobaehtete und untersuehte Fall verzeichnet zu werden 
verdient. 

Da es, wie wir sehon oben hervorgehoben haben, ffir das Zustande- 
kommen einer prim~ren Mittelohrtuberkulose notwendig ist, dab Tuber- 

ke lbac i l l en  bei einem bisher tuberkulosefreien Individuum yon auBen 
unmittelbar  in das Mittelohr eindringen, mfissen wir noeh die Frage 
beantworten:  auf welehem Wege kSnnen Tuberkelbacillen unmittelbar  
in das Mittelohr gelangen ? 

Es kann das vom ~uBeren GehSrgang aus durch das perforierte 
Trommelfell geschehen, oder durch die Blutbahn, wenn man sich im 
Sinne der Lehre v. Baumgartens vorstellt, da~ Tuberkelbaefllen yon 
tuberkul5sen Miittern durch die Placenta in den kindliehen KSrper 
iibertreten, in verschiedenen Organen abgelagert werden und ent- 
weder sogleich oder nach einem l~ngeren I~uhestadium krankmachend 
zu wirken vermSgen. Beide Wege haben sehr wenig Wahrscheinlieh- 
keit ffir sich und t reten an Wichtigkeit  weit zuriick gegeniiber dem 
Wege dutch die Tuba auditiva. 

DaB das Eindringen yon Tuberkelbacillen durch die Tube m5glich 
ist, geht mit  Sieherheit daraus hervor, dab auch Fremdk5rper  auf 
diesem Wege in das Mittelohr gelangen kSnnen. So sind sehon wieder- 
holt Fruchtwasserbestandteile in der Trommelh5hle Neugeborener 
nachgewiesen worden, besonders bei totgeborenen Kindern. Zuerst 
hat  Wendt darauf aufmerksam gemacht und diese Befunde so gedeutet, 
dal3 durch vorzeitige Atembewegungen Fruchtwasser,  Schleim, Blut, 
kurz jedes Medium, das sich eben vor den AtemSffnungen der Frucht  
befindet, in die Trommelh5hle aspiriert werden kann, weil die mit  
]eder energisehen Einatmung einhergehenden Kontrakt ionen der Tuben- 
muskeln gleichzeitig eine ausgiebige Erweiterung der knorpeligen 
Tube zur Folge haben. Zu vorzeitigen Inspirat ionen kann es aber immer 
kommen, wenn der placentare Gasaustausch gestSrt wird, was schon 
w~hrend des Fetallebens, besonders aber w~hrend der Geburt  durch 
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verschiedene Zwisehenf~lle, aber auch schon durch die normale Wehen- 
tgtigkeit  eintreten kann (Ho/mann). Nach AschoM bilden die in die 
TrommelhShle aspirierten Fruchtwasserbestandteile die Ursache yon 
Leukocytengnsammlungen in der TrommelhShle und fiihren so zur 
Otitis neon~torum, die gls FremdkSrpereiterung aufgefal~t werden 
mul~ (Wittmaack). 

Da nun bei schweren Formen der Placentartuberkulose zerfallende 
tuberkulSse Herde das Amnion durchbrechen und das Fruehtwasser 
mit  Tuberkelbacillen infizieren kSnnen, da ferner bei tuberkulSsen 
~ i i t t e rn  TuberkelbaGilIen im Blute kreisen und in der Placenta abge- 
lagert werden kSnnen, so ist es mSglieh, dab durch Aspiration yon 
Fruchtwasser, Blur oder" Schleim auch Tuberkelbaci]len schon wghrend 
des Fetallebens oder w~hrend der Geburt  durch die Tube in das Mittel- 
ohr aufgenommen werden kSnnen. 

I m  extr~uterinen Leben vermit teln die Tuben den Luftaustausch 
zwischen TrommelhShle und RachenhShle. Ihr  knScherner Abschnitt  
ist immer ]ufthaltig, ihr Rachenende klafft, nur im knorpeligen Anteil 
liegen die Wandungen normalerweise aneinander, gber so leicht, dal~ 
schon ein schwaGher Luftandrang geniigt, um die W~nde voneinander 
zu entfernen, wig z. B. beim AufstoBen, beim tiefen Atmen, beim Schluk- 
ken (TrSltsch). Stgrkerer Luf~andrang wie beim Niesen, t tusten,  Wiirgen, 
Erbrechen, verm~g d~s um so ausgiebiger und kann zur Folge haben, 
dal~ in der, MundhShle und im Nasenrachenraum vorhandene oder sie 
durehwandernde lockere Teilchen in das Lumen tier Tube und in das 
Mittelohr eindringen. Auf diese Weise kann tuberkelbacillenhaltiges 
Material, das yon tuberkulSsen Miittern durch Kiissen, durch unsaubere 
Gebarung mit  den Schnullern und Flaschensaugern oder mit  unreinen 
Fingern in die MundhShle eingebracht wird, auch in die Tromme]- 
hShle gelangen. Die gleiche Gefahr droht dem S~ugling durch andere 
Personen seiner Umgebung, wenn sie an oftener Tuberkulose krank sind. 

Es mag vielleicht im ersten Augenblick etwas gezwungen erscheinen, 
Tuberkelbacillen, die durch die Mundh6hle in den menschlichen Or- 
ganismus eintreten, ftir die prim~re Tuberkulose des Mittelohres ver- 
antwortliGh zu machen, ohne dal3 sie sich auf dem Wege zwischen 
MundhShle und Tube ansiedeln und krankmachend wirken sollten. 

Diese Annahme verliert aber alles befremdende, wenn man sich vor 
Augen halt, da{~ die den intestinalen Prim~rherd hervorrufenden Tuber- 
kelbacillen, die ebenfalls per os eindringen, einen unvergleichIich lgngeren 
Weg zuriicklegen, bevor sie sich in der Darmschleimhaut  oansiedeln, 
und da~ die MSglichkeit der prim~ren Darmtuberkulose doch eine 
unbedingt  gesicherte Tatsache ist. 

Dringen Tuberkelbacillen von auBen durch die Tube in das Mittel- 
ohr Gin, SO miissen sie immer in der Sehleimhaut die ersten krankhaften 



Prim~ire Mittelohrtuberkulose. 305 

Veriinderungen hervorrufen. Das trifft, wie wir gezeigt haben, auch 
fiir unsere 4 F~lle zu, und es ertibrigt sieh jetzt  noch zu erSrtern, welche 
Voraussetzungen fiir das Zustandekommen der tuberkul~sen Infekt ion 
in unseren F~llen gegeben waren. 

Der Fall 1 betrifft ein friihgeborenes, sehr sehwaches Kind einer 
sehwindstiehtigen Mutter, die 16 Tage naeh der Entbindung ihrem 
Leiden erlag. Das Kind ist in der Tuberkulosestation des Elisabeth- 
spitales zur Welt gekommen, sofort yon der Mutter getrennt  und 
schon am n~chsten Tag in meine Abteilung im Zentralkinderheim auf- 
genommen worden, we es einer Infekt ion mit  Tuberkulose nicht mehr 
ausgesetzt war. Am Ende der 5. Lebenswoche hat  es zum erstenmal 
positiv auf Tuberkulin reagiert, und bald darauf sind die ersten Krank-  
heitserscheinungen yon seiten der Ohren aufgetreten in Form yon 
Schwellungen der benaehbarten Lymphknoten.  Uber die Placenta liegen 
keine Angaben vor, und die Leiche der Mutter ist nicht obduziert 
worden, wit wissen daher aueh nicht, ob und in welehem Grade die 
Placenta und die miitterliehen Geburtswege tuberkul6s erkrankt  
waren. Bei der LeichenSffnung des Kindes sind nur im Mittelohr und 
den anliegenden Lymphknoten  Ver~nderungen vorgefunden worden~ 
die als prim~trer tuberkulSser Herd gedeutet werden k6nnen. 

Der schwere Krankhei tszustand der Mutter und das frtihe Auf- 
t reten der Tuberkulinreaktion bei dem frfihgeborenen, in allen Lebens- 
:[unktionen noeh sehr riiekstandigen Kinde geben ein Reeht  zu ver- 
tauten, dad in diesem Falle die Infekt ion der Frucht  vielleieht schon 
in utero dutch Aspiration tuberkelbacillenh~ltigen Fruchtwassers 
geschehen ist, sp~testens abet  miiBte die Infekt ion wahrend der Geburt  
erfolgt sein. Wir diirfen aueh annehmen, dal~ beide Ohren zugleich 
infiziert worden sind, weil sie ganz gleiche Ver~nderungen aufweisen, 
und der Umstand,  dal~ das Rachendaeh und die Anfangsteile der Tube 
bei der histologischen Untersuchung v611ig frei yon Tuberkulose waren, 
spricht mit  Sieherheit dafiir, dal~ die Tuberkelbacillen direkt in das 
Mittelohr eingedrungen sind. 

I m  Fall 2 ist die Mutter allem Anseheine nach ffei yon Tuberkulose. 
Ich h~be sie selbst vor kurzem besucht und konnte reich yon ihrem 
gesunden Aussehen iiberzeugen. Aber der Vater ist lungenkrank. 

Es ist wahrseheinlich, dal3 das Kind wahrend seines Aufenthaltes 
bei den Eltern vom hngenk ranken  Vater oder yon dem skroful6sen 
Dienstm~idchen, das sieh aueh mit  seiner Warbung befal~t hat, infiziert 
worden ist, weil aueh eine ~ltere Schwester dasselbe Sehicksal erlitten 
hat, und weil wir wissen, dal~ die Cutanreaktion, die in der Kinder- 
klinik noeh negativ war, bei der Aufnahme des Kindes in die Reichs- 
anstal t  sehon positiv befunden worden ist. Da der eitrige OhrenfluB 
bereits in der ersten Halfte  des 3. Lebensmonates d a  war, liegt iiberdies 
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die Vermutung nahe, dab die Infekt ion des Ohres bald nach der Aufnahme 
des Kindes in das Elternhaus erfolgt sein mul~. 

Die histologische Untersuchung in diesem Falle hat  uns gezeigt, 
dab auch das ]inke Ohr tuberkulSs erkrankt  ist, wiewohl es klinisch 
keine Krankheitserscheinungen dargeboten hatte,  dab die Erkrankung 
aber beiweitem nicht so hochgradig ist, wie im rechten Ohr, sie beschr~nkt 
sich nur auf die Schleimhaut der TrommelhShle. I)iese Verschiedenheit 
im Grade und in der Ausdehnung der tuberkulSsen Ver~nderungen 
in beiden Ohren l~Bt die Erkl~rung zu, dal~ das linke Ohr sp~tter infi- 
ziert worden ist, als das rechte, oder falls die Infekt ion doeh gleich- 
zeitig geschehen sein sollte, dab in das linke viel weniger Infektions- 
material  eingedrungen ist, als in das rechte. Vielleicht war sogar 
das ersterkrankte reehte Ohr die Quelle fiir die Infekt ion des linken. 

Aueh f/Jr diesen Fall kann mit  Sieherheit angenommen werden, 
dab die Tube bei der Infekt ion im wesentlichen nur Durchgangsweg 
war, dab die Tuberkelbaeillen, ohne die Raehengebilde krank zu machen, 
unmit te lbar  in die TrommelhShle gelangt sind, denn die an sieh sehr 
geringfiigigen Vergnderungen in den Tuben betreffen nut  die der 
TrommelhShle zun~ehstliegenden Tubenabsehnit te.  

Am wenigsten zuverlassige Anhal tspunkte fiir die Aufdeckung 
der Ansteekungsweise bietet uns die Krankheitsgeschichte des Falles 3. 

Die Tuberkulinreaktion ist bei diesem Kinde nur einmal, bei der 
Aufnahme in das Spiral, angestellt worden und war negativ. Die 
Leiehenuntersuchung ]gBt aber keinen Zweifel fiber die tuberkul6se 
Natur  der Ohrenerkrankung zu. 

Die Infektionsquelle laBt sich aber nieht ermitteln. Die Mutter 
ist in der Frauenklinik gesund befunden worden, ich habe sie selbst 
an ihrer Dienststelle in einem Dorfe l~iederSsterreichs aufgesucht 
und konnte reich yon ihrem Wohlbefinden iiberzeugen. Sie hat  im 
Vorjahre ein 2. Kind zur Welt  gebraeht, das vollst~ndig gesund ist. 
Ieh babe sowohl an der Dienststslle der Mutter, w o s i e  das Kind  
durch 8 Tage bei sieh gehabt  hatte,  als auch bei der Pflegefrau Nach- 
sehau gehalten, die es bis zur Aufnahme in das St. Anna-Kinderspi tal  
betreut  hat, und genaue Erhebungen gepflogen, ob irgendeine an Tuber- 
kulose kranke oder darauf verdachtige Person mit  dem Kinde in nahere 
Beriihrung gekommen ist. Es wurde mir versiehert, dab dies nicht der 
Fall War, und dab aueh der Vater  dos Kindes, der  es im fibrigen nur 
ein paarmal  gesehen hatte ,  gesund sei. 

In  der Placenta dieses Falles waren Verkalkungen und Infark te  
nachgewiesen worden. Wenn auch fiber die Natur  dieser Vergnderungen 
niehts ausgesagt werden kann, weft sie nicht histologisch untersucht 
worden sind, so lgBt es sieh doch nicht ganz yon tier Hand  weisen, 
dab sie vielleicht spezifischer Natur  waren und auf eine friihere tuber-  
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kulfse Erkrankung der Mutter zurfiekzufiihren sind, die mittlerweile 
zur Heilung gekommen ist. Jedenfalls ve rmfgen  wir fiber den Her- 
gang der Infekt ion in diesem ~alle nichts best immtes auszusagen. 

Wohl abet  diirfen wir annehmen, dab auch in diesem Falle die 
Tuberkelbaeillen direkt in das Mittelohr eingedrungen sind, weil die 
Schleimhaut der Tube im Verh~ltnis zu der des Mittelohres nur gering- 
fiigige tuberkulSse Ver~nderungen aufweist und diese hauptsachlich 
das TrommelhShlenende der Tube betreffen. 

Ob auch das linke Ohr tuberkul5s erkrankt  war, wiewohl es klinisch 
frei yon Erscheinnngen gewesen war, muB fraglieh bleiben, weft das 
linke Felsenbein nicht histologisch untersucht werden konnte. 

Um vieles teichter wird es uns wieder im Fall 4, den Hergang der 
Infekt ion klarzustellen. 

Die Mutter des Kindes steht seit Jahren  wegen Lungenspitzen- 
erkrankung in Behandlung. Ich babe sie erst jiingst in ihrem der- 
zeitigen Wohnorte, einer kleinen Stadt  in NiederSsterreich, besueht 
und in elender kSrperlieher Verfassung angetroffen. 

Ihre  Entbindung dureh Kaiserschnit t  ist mi t  reiehlicher Blutung 
einhergegangen, das Kind war asphyktisch und konnte nur schwer 
zum 8chreien gebracht  werden. Mutter und Kind  sind 10 Woehen in 
der Frauenklinik verblieben, das Kind kam dann in unsere Anstalt ,  
ist  somit dauernd in ~rztlieher Beobachtung gewesen. 

Sehon w~hrend seines Aufenthaltes in der Gebgranstal t  is t  das 
Kind  im Alter yon 6 Wochen an linksseitiger Mittelohrentzfindung er- 
k rankt  und wies einen vergrSBerten Lymphknoten  ve t  dem linken 0hre  
auf. 1 Monat sparer, bei der Aufnahme in das Zentralkinderheim, 
wurden Lymphknotenschwellungen ve t  und unter dem linken Ohr, 
eitriger Ohrenflul~, Schwellung der Warzenfortsatzgegend und Facialis- 
parese links festgestellt, und die Tuberkulinreaktion war positiv. 

Warm die Tuberkulinempfindliehkeit  sich eingestellt hat,  ]~Bt 
sich nicht ermitteln. Wit  diirfen aber sagen, sicherlieh sehon, wahrend 
das Kind noch in der Frauenklinik war, wahrscheinlich ungefghr zu 
der Zei~, we sich aueh die ersten Krankheitserscheinungen yon seiten 
des linken Ohres gezeigt haben: 

Wir werden daher nicht fehlgehen, wenn wir annehmen, dab die 
Infekt ion w~hrend der Geburt  s tat tgefunden hat, indem das Kind 
Blu r  aspiriert hat,  mi t  dem auch Tuberkelbacillen in das Mittelohr 
eingedrungen sind. Das Eindringen yon aspiriertem Blur in das Mittel- 
ohr ist mSglicherweise durch die lange fortgesetzten Wiederbelebnngs- 
versuche gefSrdert worden. 

Die histologische Untersuehung hat  erwiesen, dal] in diesem Falle 
nut  das Iinke Ohr mit  Tnberkelbacillen infiziert worden ist. Das rechte 
zeigte nut  eine frisehe katarrhalisehe Entzfindung der Mittelohr- 
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schleimhaut. Sie hat  auBerdem ergeben, dab die Schleimhaut der linken 
knSchernen Tube zwar in ganzer Ausdehnung an dem tuberkulSsen 
Prozesse teilnimmt, aber keineswegs in so hohem Grade, wie die des 
Mittelohres, und dab sie wieder in den der TrommelhShle ngherliegenden 
Anteilen am schwersten vergndert  ist. Das spricht daffir, dab auch 
in diesem Falle die Krankhei tskeime unmit telbar  bis in das Mittelohr 
vorgedrungen sind, und dal3 die Erkrankung yon dort ihren Ausgang 
genommen hat. 

Schlu fisiitze. 
An der Hand  yon 4 kliniseh genau beobaehteten und anatomisch 

eingehend untersuehten F~llen wird zum erstenmal einwandffei be- 
wiesen, dab es eine pr imate  Tuberkuloseinfektion des Mittelohres gibt, 
bei der die benachbarten Ohrlymphknoten miterkranken und damit  
den prim~ren tuberkulSsen Komplex ergeben. 

Der klinische Verlauf dieser F~lle wird yon Krankheitserschei- 
nungen beherrscht, die vom Ohre ausgehen: Schwel]ung der Ohr- 
lymphknoten,  eitriger Ohrenflul3, Faeialisparese und Schwellung der 
Warzenfortsatzgegend, bei positiver Tuberkulinreaktion in 3 F~llen. 
Dagegen bestehen weder yon seiten der Lunge, noeh anderer  Organe 
nennenswerte Krankheitserscheinungen. 

Pathologisch-anatomiseh ist ffir diese F~lle charakteristisch, dal3 
weder in der Lunge, noch in irgendeinem anderen Organe ein prim~rer 
tuberkulSser Herd nachgewiesen werden kann. Was sich au~erhalb 
des Mittelohres und seiner anliegenden Lymphknoten  an Tuberkulose 
findet, kann als sekund~re h~matogene Tuberkulose oder als intra- 
kanalikul~re Metastase bezeiehnet werden. 

Die prim~re Tuberkulose des Mittelohres geht so wie die des Darmes 
yon der Schleimhaut aus. Das ist bei der histologisehen Untersuchung 
allerdings nur im Frfihstadium der Erkrankung deutlich zu erkennen, 
denn in vorgeschrittenen Stadien greift der tuberkul6se Prozel3 auf die 
Umgebung des 1Yiittelohres fiber. Dabei wird das Labyrinth,  der Canalis 
facialis mit  dem l~ervus facialis, die Dura mater  der mitt leren Sch~del- 
grube, das Trommelfell  mit  seiner knSchernen Umrahmung,  der ~u~ere 
Geh5rgang, das Ant rum mastoideum u n d  die Tuba audit iva in Mit- 
]eidenschaft gezogen. 

Die Infekt ion der TrommelhShlenschleimhaut geschieht auf dem 
Wege der Tube. Sie kann sowohl intra par tum durch Aspiration tuberkel- 
bacillenh~ltigen Fruehtwassers oder anderen Medien erfolgen, als aueh 
post  par tum yon einer an oftener Tuberkulose kranken Person in der 
Umgebung des Kindes ausgehen. In  unseren 4 F~llen ist 2ma |  mit  
Sicherheit die tuberkulSse Mutter, einma] wahrscheinlich der lungen- 
kranke Vater als Infektionsquelle anzusehen, und in einem Falle l~I~t 
sich der Hergang der Infekt ion nicht aufkl~ren. 



Pr imate  Mit te lohr tub erkulose. 3 0 9  

D ie  p r i m g r e  T u b e r k u l o s e  des  M i t t e l o h r e s  i s t  e i ne  s e l t e n e  E r k r a n k u n g .  

I n  j e d e r  H i n s i c h t  e i n w a n d f r e i e  B e o b a e h t u n g e n  s i n d  b i s  j e t z t  i n  d e r  

L i t e r a t u r  n i c h t  b e s c h r i e b e n  w o r d e n .  D e r  U m s t a n d ,  d a b  es u n s  g e l u n g e n  

is t ,  i n  v e r h ~ l t n i s m i ~ B i g  k u r z e r  Z e i t  4 F ~ l l e  d i e s e r  E r k r a n k u n g  z u  s a m m e l n ,  

l i iBt a b e r  d a r g u f  s eh l i eBen ,  dM3 sie k e i n e s w e g s  so s e l t e n  i s t ,  w ie  m a n  

M l g e m e i n  ~ n n i m m t .  E s  i s t  z u  e r w a r t e n ,  d a b  i n  Z u k u n f t  f i be r  d e r a r t i g e  

F i i l le  6 f t e r s  b e r i c h t e t  w e r d e n  wi rd ,  d a  w i t  n u n m e h r  s o w o h l  d e n  k l i n i s e h e n  

V e r l a u f  d ieses  K r a n k h e i t s b i l d e s  k e n n e n ,  Ms a u c h  m i t  s e i n e r  a n a t o m i s c h e n  

E i g e n a r t  v e r t r a u t  s i nd .  

Literaturverzeichnis.  
Albrecht, H., Die Tbc. des KindesMters. Wien. klin. Wochenschr. 1909. - -  

Barrel8 P., Das Lymphgef /~system.  J ena  1909. - -  Brieger, Die Tuberkulose des 
Mittelohres. Verhandl.  d. dtsch, otol. Ges. 1913. - -  Brock, W., Bet  derzeitige S tand  
der Lehre yon der Tbc. des Ohres und  der Nase. ZentrMbl. f. d. ges. Tuberkulose- 
forseh. 19. 1923. - -  Cemach, J., Die Tbc. des.GehSrorganes im Rahmen  der moder- 
nen  Tbc.-Forschung. Mitt.  f. Ohrenheilk., Laryngol.  u. Rhinol. 5~(. 1923. - -  
Charusek, G., Die Tbc. des Ohres. Med. Klinik 1925. - -  Ghon, A., Der prim~re 
Lungenherd  bei der Tbc. der Kinder.  Berlin-Wien 1912. - -  Ghon, A., Uber  den 
Prim~raffekt  bei der Kinder-Tbe.  Ver. d. dtsch, patho]. Ges. 1923. - -  Ghon, A., 
Einiges zum primi~ren Komplex bei der Tbc. Beitr.  z. pathol.  Anat.  u. z. Mlg. 
Pathol.  69. - -  Ghon, A. und  Terplan, Zur Kermtnis der Nasen-Tbe. Zeitschr. f. 
Laryngol., l~hinol, u. ihre Grenzgeb. - -  Ghon, A. ~nd  Kudlich, H., Zur prim~ren 
Tbc.-Infektion der Bindehau t  des Augenlides. Zeitschr. f. TuberkuL 43, Heft  1. - -  
Ghon, A. und  Kudlich, H., Zur primi~ren Tbc. des Mittelohres. Zeitschr. f. Hals-, 
Nasen- u. Ohrenheilk. 14. - -  Ghon, A. und  Winternitz, Zur Frage der t t~ufigkeit  
der  pr im~ren pulmonMen und  extrapulmonMen Tbc.-Infektion beim S~ugling 
und  Kind.  Zei t schr .  f. Tuberkul.  39, Hef t  6. - -  Ghon, A., Kudlich und  Winternitz, 
Zur Anatomie  und  Genese der S~uglings-Tbc. Zeitschr. f. Tuberkul.  42, Heft  1. - -  
G6r~e, M., Streitfragen in der Pathogenese der Mittelohrtuberkulose.  ]3eitr. z. 
Anat. ,  Physiol., Path01. u. Therapie d. Ohres, d. Nase u. d. HMses 1909 ~qr. 2. - -  
Ho/mann, E., Uber  vorzeitige Atembewegungen in forensiseher Bedeutung.  Viertel 
jahrssehr,  f. get. Med. 19, 236f. - -  Kisch, B., Die Physiologie des ~uBeren und  
mit t leren Ohres. ]-Iandbuch der Neurol. des Ohres. - -  Leegaard, F., Beitr~ge zum 
Studium der Mittelohr-Tuberkulose. Beitr.  z. Anat. ,  Physiol., Pathol .  u. Therapie 
des Ohres, der Nase und  des ]~IMses 18, Heft  3/4. 1922. - -  Li~bbers, K., Uber  einen 
Fall  yon prim~rer Tbc. des Warzenfortsatzes mi t  tbc. Sinusphlebitis. Beitr. z; 
Anat. ,  Physiol.,  Pathol.  u. Therapie d. Ohres, d. Nase u. d. ItMses 5. 1912. - -  
Ranke, K., Prim~raffekt,  sekund~re und  tert i~re Stadien der Lungentuberkulose.  
Dtsch. Arch. f. klin. Med. 119. 1916. - -  Rebbeling, A., Ein  Fall  yon primi~rer, 
isolierter Mittelohrtuberkulose.  Zeitsehr. f. Ohrenheilk. 46. 1904. - -  Schmorl und  
Geipel, Die Tbc. der menschlichen Placenta.  Mfinch. reed. Wochenschr.  1904, Nr. 28. 
- -  Tr61tsch, Lehrbuch der  Ohrenheilkunde 1877, S. 170ft. - -  Wendt, (Jber das Ver- 
hMten der Paukenh6hle  beim Fetus  und  Neugeborenen. Arch. f. Heilk. 14, 97f. 
1873. - -  Wittmaaclc, K., t )ber  die normMe und  pathologische Pneumat i sa t ion  des 
Schli~fenbeines 1918, S. 37. - -  Wreden, R., Die Ohrenprobe. Vierteljahrsschr.  L 
ger. Med. 21,208. - - Z a r / l ,  M., ]:)as Mittelohr als Sitz des tuberkul6sen Prim/~rherdes 
Wien. reed. Wochenschr.  1924, Nr. 22. 


