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Der im folgenden beschriebene Fa l l  b ie te t  in verschiedener  I-Iinsicht 
Befunde,  die zum Tell nur  sehr selten, zum Tell / i be rkaup t  nock n ich t  
e rhoben wurden.  W e n n  d a m i t  e inersei ts  gent igend Gri inde zur  ausft ihr-  
l ichen VerSffent l ichung des Fal les  vo rhanden  sind, so mug  doch anderer-  
seits  auf gewisse M/~ngel in der  Beschre ibung des Fal les  schon bier  hin- 
gewiesen werden.  Ers t l i ch  fehl t  der  kl inische Ohrbefund.  Die Unfal l -  
s t a t ion  tier I .  chi rurgischen Univers i t~ t sk l in ik  (Hofra t  Eisdsberg) a n d  
das ger icht l ich-mediziniscke I n s t i t u t  (Hofra t  Haberda) gaben  mi r  aller- 
dings sp/~ter in l iebenswiirdiger  Weise  die Er laubnis ,  die Krankengesch ich te  
bzw. den  Obduk t ionsbe fund  des Fal les  einzusehen und  da raus  die fiir  
unsere Zwecke wicht igen Einzelhe i ten  zu en tnehmen.  Ebenso  gelang es, 
yon  der  F r a u  des Vers torbenen  einige A n g a b e n  aus tier Vorgeschichte des 
Fal les  zu erfahren.  Zwei tens  s ind die Verh/~ltnisse im /~uBeren Geh6r- 
gange unk]ar ,  da  mir  nur  das  der  Leiche en tnommene  Felsenbein  za r  Ver- 
f i igung s tand .  

St. W., 30 Jahre al~. Erhielt am 11.7.28 bei einer Rauferei einige Messer- 
stiehe. Davon einen in die reehte Brust.seite. Er machte noch zwei Schritte vor- 
w/~rts, taumelte dann und blieb bewuBtlos liegen. Wurde bew~uBt- und pnlslos und 
hochgradig blutarm an die I. Unfallstation gebracht. 

Von seiner Frau wurde angegeben, dab ihr 5q[ann im Alter yon 2 Jahren am 
linken Ohr operiert worden war, olme dab man irgendeine genauere Angabe 
fiber die Art der vorgenommenen Operation erfahren konnte. Das linke Ohr hat 
bis zum 8. Lebensjahr geflossen. Dann Aufh6ren der Eiterung. Er hat etwas 
sekleeht geh6rt. Hat aneh mit der Nase zu tun gehabt. Wenn er sich auf eine 
(kranke ?) Seite legte, bekam er Kopfschmerz. 

Status praesens ( l l .  7.): MittelgroB, /~uBers~ kr~ftiger Knochenbau, sehr gut 
entwickelte Muskulatur. ~ber dem linken Scheitelbe, in eine kleine, die Kopfschwarte 
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nicht ganz durchsetzende Schnitt~amde. Eine gleiehe fiber dem Hinterhaupte. 
Im 6. Intercosta]raume reehts, ein Querfinger innerhalb der Brustwarzenlinie 
eine 11/2 cm lange Stichwunde mit  glatten Wundr~ndern, aus der nur mehr wenig 
Blur siekert. Sofortige Bluttransfusion und Herznah~. Trotzdem starb der Patient 
am 13.7. 

Aus dem gerichtlichen yon Herrn Prof. Werkgartner am 17. 7. verfaBten Leichen- 
befundbericht, seien nur folgende, ffir ~ms wiehtige Punkte hervorgehoben: ,,In 
der ]inken Kopfseite liegt ctwa 2 Finger breit hinter der Stirnha~rgrenze mad 2 Finger 
breit yon der Mit.tellinie entfernt eine mit  eincr Metallklammer gesehlossene ~u 
die eine stark gekrfimmte Form aufweist, scharfe Ri~nder besitzt und sehr sehr/ig in 
die Kopfschwarte ~on auSen gegen die ~Mittellinie ffihrt. Der innere Wundrand 
ist :sehr stark zugesch~rft, der /~ul]ere abgesehriigt. Der innere Wundra.nd bildet 
einen fSrmlichen Lappen, die L~nge betr~Lgt etwa 2 cm. Hinter dem linken Ohr 
finder sich eine etwa 4 cm la.nge, senkrecht gestellte, trichterfSrmig gegen das 
Felsenbein eingczogene ~Tarbc. Bei der AblSsung der Kopfschwarte zeigt sich, 
dal~ die beschriebene Stichwunde in der Richtung gcgen die Pfeilnaht. alle Schichten 
der Kopfschwarte durchsctzt. Das Schi~deldaeh zeigt in der Pfeilnaht knapp an 
der Mfindung in die Kronelm~ht eine quer schlitzfSrmige, fast strichartig schmale, 
etwa 8 mm lange Verletzung, die in einer gut. stecknadelkopfgroBen Lficke dureh 
die barte Hirnhaut noch in den Pfeilblutleiter eingedrungen ist. ])ie ilmere Schicht 
des Scb~deldaches zeigt gleichfalls einen queren Spalt mit  feinstrahligen Ausl~iufern. 
Die harte Hirnhaut ist glatt, gl/inzend, enth~It in den Blutleitern wenige Blut- 
gerinnsel und flfissiges Blur. ])ie weichen tIirnh~ute sind blutreich, zaxt und durch- 
sichtig. Das Gchirn ist sehr blutreich, feuchter, riecht deut.lieh nach Campher." 
Ferner fand sich der schon klinisch nachgewiesene Herz-Lungenstich mit  seinen 
Folgen. 

Beide Schl/~fenbeine ohne auffallende Ver/inderungen an ihrer Oberfl~che, ins- 
besondere am linken Warzenfortsatze keine a,uf eine Operation hindeutende Yer- 
~nderungen nachweisbar. Auch die Pyramiden makroskopisch o. B., nur der linke 
innere Geh5rgang leer, w/~hrend sich im Grunde des rechten die RTerven des inneren 
Ohres fanden. 

Mikro~vkopische Untersuchung der Schlii/enbeine. 

l~echte Seite: lq/~utiges Inuenohr hochgradig kadaverSs ver~ndert, der INerv- 
Ganglienapparat abet normal, ebenso die Nerven im inneren GehSrgang. In  der 
Scala tympani der Vorhofswindung und im inneren GehSrgange frisclms Blur, 
im Aquaeductus cochleae etwas serSses Exsudat. Die Schleimhaut der Tube und 
des Mittelohres etwas dicker als normal, im allgemeinen den yon Wittmaaclc als 
,,fibrSsen Typus" beschriebenen Bau zeigend. Epithel kubisch bis zylindrisch. 
Im vorderen Teile des Attik, im subepithelialen Bindegewebe Fettgeweb3. Ober dem 
horizontalen Bogeng~nge die Schleimhaut eigenartig ver/~ndert. Sie ist hier dicker 
als in der ITmgebung, das Bindegewebe mit. Eosin nicht f/~rbbar, vielmehr leicht 
blal~blau gef/~rbt nnd gegen das umgebende Bindegewebe durch eine Art. yon 
Kittlinie ~bgegrenzt.. Mittelohrlichtung frei, nnr am Trommelfell innen eine diinne 
Schicht. serSsen Exsudates, wie man dies fast in jedem normalen Mittelohre nach 
dem Tode sieht. GehSrknSchelchen normal. Die ~Nischen mit  zarten Verwachsungen, 
sonst o. ]3. In  der unteren Wand des knSehernen Geh6rganges t in gr0Ber Binde- 
gewebsherd, mit. lacun~Lren R/~ndern, aber ohne Osteoklasten. Die supra- und infra- 
labyrinth/~ren Zellen gut entwickelt, aber versehieden gro8 und mit  dicken Zwi- 
schenw~nden. 

Sehr bedeutende Ver~nderungen am Trommelfell nnd im /~ufJeren Geh(~rgang. 
Trommelfell nirgends durchbrochen, seine Schleimhaut.schicht fiberall normal, 
aueh nirgends Verwachsungen zwischen ihm und der medialen Paukcnh6hlenwand. 
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Ver~ndernngen nur zwischen der Bindegewebssckicht des Trommelfelles und seiner 
etwas dickeren und tiefe Zapfen in das darunterliegende Gewebe sendenden Epi- 
dermissehieht. Unter dies~n ein zell- und gef~l~reiehes bis nahe zum unteren 
Trommelfellansatz reichendes Granulationsgewebe (Abb. 1). Das Trommelfellbinde- 
gewebe an einer grol3en Stelle liickenhaft, wodureh dann da.s Granul~tionsgewebe 
an die Schleimhautsehicht grenzt. Am unteren l~ande der Lficke endet die Binde- 
gewebsschicht nieht zus~mmengekn~ult, wie man dies h~ufig bei DurehlScherungen 
des Trommelfelles nach Eiterungen sieht, sondern mit einem scharfen Ende, 

w/ihrend der obere Teil in ein dickes 
Bindegewebspolster fibergeht, das dem 
Prussakschen Raume vorgelagert ist. 

Knapp vor dem Auftreten des Ambolt 
nimmt das Granulatioasgewebe derart an 
Masse zu, dal~ es in einer ziemlich grol~en 
Ausdehnung die Epidermis durehbrieht, 
w~hrend das den AmboB einhtillende 
Perichondrium dureh das eng anliegende 
Granulationsgewebe nicht ergriffen wird. 
An der Durchbruehsstelle des Granula- 
tionsgewebes durch die Epidermis bildet 
es polyp6se epithelfreie in den Geh6rgang 
hineinragende Wuchernngen. Mit dem 
Auftreten des Ambo!~ nimmt wohl die 
Massenentwicklung des Granulationsge- 
webes etwas ab, zu einer Ausffillung der 
Epidermislfieke kommt es aber erst in 
den hintersten Teilen des Trommelfelles. 

Der Prussaksehe Raum zmn gr6Bten 
Teil mit zelligfibrin6sem Exsudate erffillt, 
zum weitaus kleineren Teile mit etwas 
Eiter. Haut des ~uBeren Geh6rganges mit 
tiefen Epidermiszapfen und nur im Be- 
reiche der vorderen Geh6rgangswand ein 
wenig entz~ndet. Geh6rgang selbst mit 

Abb. 1. Schnitt durch da.s Trommelfell abgeschilferten Epidermismassen und 
(rechte Seite). F~irbung mit H~tmatoxylin- 
Eosin. Mikrophotdgr~mm. AG s ser6sem Exsudate erftillt. Im Lumen des 
GehSrgang, MiVIittelohr, G Gramflationen ~uBeren Geh6rganges grebe B~kterien- 
im Trommelfell, E unteres Ende tier Epi- haufen. 
dermisschicht des Trommelfelles, B unteres 

E a r l e  der Bindegewebsschicht des  Linke Seite: An Stelle des inneren  
T r o m m e l f e l l e s .  1112(:[ mi t t le ren  Ohres ein teils kom- 

p~ktcr, tells spongiSser, die Fo rm 
eines in medio-l~ter~lem Durchmesser verki irzten Felsenbeines zeigender 
Knochen.  Es finder sich daher eine der h in teren  Sehs zuge- 
wendete, hintere  Felsenbeinfl/~che und  eine der mi t t le ren  Seh/idelgrube 
zugewendete,  vordere Felsenbeinfl/~ehe a n d  zwisehen diesen beiden eine 
deutl ich entwickelte obere Pyramidenk~nte .  Der Sinus petrosus superior 
allerdings auf den Sehni t ten  nicht  nachweisbar,  doch k a n n  er bei der 
Pr/~paration verloren gegangen sein. 

Vordere Pyramidenfls  leieht uneben,  ohne Eminen t i a  arcua~a 
und  Fo ramen  spur ium des Facialis, sowie ohne die beiden N. petrosi 
superficiales. Hintere  Pyramidenfl/ iehe mi t  normal  weitem inneren  
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Geh6rgang. 0be rha lb  und  etw~s seitlich d~von eine tier einschneidende 

Foss~ sub~reuat~ und  noeh weiter  seit l ich ve to  inneren GehSrgang ein 

im Knoehen  yon  media l  n~ch l~teral  ziehender und yon einem Knoehen-  
deckel  bedeekter  Spalt.  Es handel t  ~ieh bier um die cerebrale Miindung 
des Aquaeduc tus  vestibuli .  An der Grundfl~che der Bulbus tier Vena 
ingul~ris vorhanden,  es fehlt  aber der Aquaeduc tus  cochleae. 

Die Verhgltnisso im  Inlmrn der Pyramide sollen an Hem4 einer senkrecht zur 
oberen Pyramidenkan~e angelegten Sebnittreihe gesehildert werden. An Stelle 
des inneren Ohres ein kompakter yon uns ferrmrhin als das ,,Pyramidenmassiv" 
bezeichneter Knochen. Es fehlt also nicht nur das hgutige Innenohr, es fehlen such 
Mle Grenzen der knSchernen Innenohrkapsel gegen die I-Iohlrgume des Innenohres. 
Dieses t)yr~midenmassiv in seinem vordersten Anteile yon einer breiten Schicht 
spongi6sen, sich zwischen das Massiv und die Dura der mittleren Schgdelgrube 
einschiebenden Xnochens fiberlagert. Weiter hin~erhauptwgrts dringt dieser 
komI0akte Xnochen bis an die Dura der mittleren Sch~delgrube vor und teilt 
damit den spongi6sen IQnoehen in zwei Teile, einen medialen, unter der oberen 
Pyramidenkante liegenden und einen lateralen, den Faeialis in seinem Kanale 
umgebenden, sp/~ter noeh mehr zu beslorechenden (Abb. 2). Der mittlere Tell geh~ 
weiter occipi~alw/~r~s in den Bindegewebszapfen der Fossa subareuata fiber. 

Mit dem Anftreten des Bulbus erscheint nun oberhalb dessen eine zweite das 
Pyramidenmassiv nach nnten abgrenzende und immer mehr und mehr sich hinter- 
haulotwgrts ausbreitende, spongiSse Knoehenschicht. D a m m  in den oceipitalen 
Sehnitten aueh die an die mittlere Sch~delgrube angrenzende, spongi0se Knoehen- 
schietlt wieder auftritt und sigh immer mehr hinterkauptwgrts ausbreitet, wird das 
Pyramidenmassiv sowohl yon oben als auch yon unten immer mehr eingeengt, bis 
es allm/~hlieh in den diploetischen Warzenfortsatz iibergeht. Seitlich grenzt an 
das Pyramidenmassiv eine machtige Lage eines spongiSsen Knochens, weleher 
die Stelle yon Tube, Mittelohr, Antrum und knOchernem, /~ugerem GehSrgange 
vertritt und ~om Pyramidenmassiv dutch einen breiten Markraum scharf getrennt 
ist. In dieser Spongiosa treten nun groBe, yon einem loekeren Gewebe erftillte 
und im folgenden ihrer Lage naeh als Tube, Attik, Mesotympanum, Antrum nnd 
Geh6rgang zu bezeiehnende Hohlri~ume auf. Wit  mSchten aber ausdri~cklich her- 
vorheben, daft wit mit dieser Ausdrucksweise nur die Schilderung der verwiclcelten 
VerMiltnisse erleichtern wollen, wobei wir uns aber dessen bewuf3t sind, daft es sich 
hier um Hohlriiume in der Spongiosa handelt, die sich von den iibrigen Hohlrgumen 
der Spongiosa nur dureh Ausdehnung und ihren Inhalt unterscheiden. 

In den am meisten stirnwgrts gelegenen Sctmitten, also an Stelle der Tube, tin 
welter, Mlseitig yon spongiSsem I~noclxen umgrenzter nnd yen einem tei]s lockeren 
Fall-, teils strMfem Bindegewebe erffillter I-Iohlraum. An der medialen Wand 
dieses l~aumes in einem ebenfalls yon spongiSsem Knochen gebildetert K~nale der 
quergetroffene Facialis. Weiter naeh riickwgrt.s wird das Dach der ,,Tube" immer 
dicker und dicker nnd dementspreehend das Lumen der ,,Tube" immer mehr und 
mehr eingeengt. Gleiehzeitig senkt sich der Faeialis gegen den Boden der ,,Tube", 
weshalb der Nerv in dieser Gegend vorwiegend sehr~g getroffen erseheint. Faeialis 
nun durch eine etwa s/~ cm dicke Spongiosasehicht yon der Dura der mittleren 
Sehi~delgrube getrenn~. In dieser dicken Spongiosaschieht erscheint nun ein zweiter 
]-Iohlraum, der den gleichen Bau zeigt wie der erste und oberhalb der ,,Tube" 
liegt. Zwischen diesen beiden ttohlr/~umen eine quergestellte, spongiSse, medial 
in den kn6ehernen Facialiskanal fibergehende Knoehenspange. Rein topograIohisch 
entsprieh~ der obere Nohlraum dem ,,Attik", der untere dem ,,Mesotympanum", 
das nach vorne zu in die ,,Tube" fibergeht (Abb. 3). 
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Bei Verfolgung beider ,,Mittelohrr/iume" nach rtickwiirts ergibg sich: Der 
, ,Attik" stellt einen einheitliehen, grol3en, gegen mittlere Sch/~delgrube, Pyrumiden- 
massiv and  , ,Mesotympanum" iiberall durch spongi6sen Knochen begrenzten Hohl- 
raum dar. Es ist freilich selbstvers~fi.ndlich, dab das ~'fillgewebe des , ,Attik" an 
vielen Stellen mit dem des , ,Mesotympanum" durch die spongi6se, beide Itohl- 
ri~ume trennende Knochenspange hindureh verbunden ist. Seitliehe Wand des 

&bb. 2. Vertikalschnitt clurch flas Felsenbein (linke Seite). Ffirbung mit Hfimatoxylin- 
Eosin. ~Iikrophotogra.mm. T Tegmen mi• zum Tell neugebildeter Spongiosa, At ,,Attik" 
mit Galler~gewebe erfiillt, FK neugebilde~er Fa.ciMkanM mit neuroma.rtig lm]gewandeltem 
Facialis (F), S Knochenspange zwischen , ,A t t ik"  trod ,,Nesotympanum" (N:), ]3 Bulbus 
venae jugularis, Ma 3/farkrgume oberhalb des Bulbus, Av 2~qllaecluctus vestibuli mi~ 

seiner cerebralen Mttndung (Avd, Fa Fasermarkkanfile, Fs Fossa suba.reuata, 
D Duraza,pfen yon der Dura der mittleren Seh/~delgI'ube. 

, ,Attik" im vorderen Teile dureh eine solide der Lage naeh der lateralen Att ikwand 
entspreehende Knoehenplatte gebildet. Welter nach riickw/irts immer stgrkere 
Zunahme der Spalten in dieser Knoctmnlolatte, bis schliel31ich nur mekr einige 
tCnochenfriimmer den Markraum des , ,Attik" veto /~ugeren Geh6rgang trennen. 
Gleichzei~ig sehiebt sieh aber der , ,Attik" immer mehr seitwgrts gegen den gul3eren 
GehOrgang vor, wobei er durch eine immer dicker werdende Spongiosasehicht 
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yon dem medial gelegenen Pyramidenmassiv  get rennt  wird. Sehliel~lich verschwindet 
die den , ,At t ik"  lateral  begrenzende Knoehenpla t te  vollkommen und  der Mark- 
raum 5~fnet sich nun  brei t  gegen den ~ul3eren GebSrgang. In  dieser Gegend er- 
scheint aber in der dicken Spongiosa zwischen ,,At.tik" und  Pyramidenmassiv  ein 
drif ter  grol~er, der Lage nach  dem Ant rum entsprechender und  weiter naeh rtick- 
wi~rts in den Warzenfortsatz  fibergehender Hohlraum. 

Fassen wir zusammen, so beginnt  der yon uns als , ,Att ik" bezeichnete Markraum 
vorne blind in der Spongiosa des Tubendaches ganz ahnlich wie der At t ik  des 

~bb. 3. u durch das Felsenbein (linke Seite). Fhrbung mit Hamatoxylin- 
Eosin. ~r 2~ ,,Attik" mit Gallertgewebe erffillt, S Knochenspange 
zwischen ,,2~ttik" und ,,]Ylesot:vmpanum", F horizontaler Teil des Facialis, Fk neu- 
gebildeter Facialkanal, gegen den Boden 4er,,PaukenhShle" breit often, ~ ,,Mesotympamma" 
mit Galler~gewebe erfii_Ut, Py Pyramiden massiv, Fa Fasermarkkan~le, Fs Fossa subarcuata, 

D Durazapfen, T Tegmen mit zum Tell neugebildeter Spongiosa. 

normalen Mittelohres. Dieser Markraum zieht sich nun  hinterhauptw~rts ,  geht  aber 
n icht  in das A n t r u m  iiber, sondern wendet sich seitwarts und  miindet  brei t  in den 
aui]eren Geh6rgang aus. Der , ,Aditus" und  das , ,Ant rum" erseheinen medial 
vom , ,Att ik" als grol~er Markraum, der vorne blind in der Spongiosa beginnt  und 
sich oceipitalw~rts in der Diploe des Warzenfortsatzes verliert. 

])as , ,Mesotympanum" stellt  im Querschnit t  einen unregelm~Big geformten, 
etwa viereckigen Markraum dar, in dessen oberer nn d  medialer Ecke der kn6cherne 
Faeialkanal  liegt. Dieser zum gr61]ten Tell aus spongi6sem Knochen gebildete, 
schon im Bereiche der  , ,Tube" breit, gegen den Tubenboden ge6ffnete Kana l  ist  
nun  gegen den Boden des engen , ,Mesotympanum" brei t  often. Sehr verwickelt 
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gestalten sich die Wgnde dieses Markraumes. Am eirffaehsten noch die obere, dutch 
die oben erw~hnte, sloongi/Sse Xnoehenspange zwisehen ,,Attik '~ und ,,Mesotym- 
panum",  weiter rtiekwgrts dutch die dieke, prgantrale Spongiosa gebildete Wand. 
Die mediale wird dutch die seitlieh dem Pyramidenmassiv angelagerte und mediM- 
wgrts mit  der Spongiosa fiber dem Bulbns znsammenhangende Spongiosa dar- 
gestellt. Weiter hinterhanptwiirts bildet die Spongiosa an der mediMen Wand 

Nbb .  4. S c h n i t t  d u r c h  den  CanaHs  F a l l o p i i  (CF). F ~ r b u n g  m i t  Hi~matoxylin-~Eosin.  
iViikrophotogramm. F Faeialis, Bi Fiillgewebe des ,,l~eso~ympanum", BIst B{. stapedius, 

SM Sehne des M. stapedius. 

einen kurzeo, sich'nach unten gegen das derbe Bindegewebe an der Basis der Pyra- 
mide, nach oben gegen das Fiillgewebe des ,,Mesotymp~num" knapp unterhMb des 
quergetroffenen FaciMis 5ffnenden kanMartigen Raum (Abb. 2 u. 3). Noeh welter 
hinterhauptw~rts werden die W~nde dieses KanMes solide und da nun der Facialis in 
diesen Kanal eindringt, mfissen wir in diesem Gebilde den sehr kurzen noeh welter 
hin~erhaup~w~rts in den Warzenfortsatz iibergehenden Canalis Fallopii erblicken 
(Abb. 4). Die laterale Wand besteht im vorderen Teile des , ,Mesotympanum" aus einer 
ganz loekeren Spongiosa, so dab das Ffillgewebe dieses Raumes zum gr6gten Teile 
frei in den ~ugeren Geh6rgang hineinragt. Je weiter hinterh~uptw~irts man komm~, 
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desto dicker wird die Spongiosa an der scitliehen Wand des ,,Mcsotympanum", 
die nun stellenweise auch mit  der ,,lateralen Att ikwand" verw/~chst. Sehliel31ieh 
geht auch diese Wand in den Warzenfortsatz tiber. Die untere Wand des ,,Mesotym- 
panum" fehlt zum gr6Bten Teile. Im vorderen Teile wird der Boden dutch einige 
zarte Spongiosab/~lkehen gebildet. Weiter hinterhauptw/~rts fehlt t in kn~cherner 
Boden iiberhaupt, man finder hier nur einige Str/~nge yon derbem Bindegewebe, 
das lateral yon dem flachen Bulbus der Basis der Pyramide anliegt. Je  wei~er 
oecipitalw/~rts man kommt, desto mehr wird der breite Spalt am Boden des ,,Mcso- 
tympanum" dadureh eingeengt, dag der Canalis FMloppii und die dieke, laterale 
Wand des ,,Mesotympanum" einander immer ngher rfickcn, bis sie im Gebiete 
des Warzenfortsatzes miteinander versehmelzen. 

Der yon uns als ,,Mesotympa~um" bezeichnete Markraum beginnt also im 
Lagebczirk der Tube, delmt sieh hinterhauptwgrts aus, wobei er sowohl gegcn den 
~uBeren G ehOrgang als auch gegen den Sch/~delgrund nut  schr mangelhaft ab- 
geschlossen wird und zwisehen dem CanMis ~'allQppii und der hinteren GehOrgangs- 
wand tier in das Innere des Warzenfortsatzes eiridringt. 

In  diesem verwickelt angeordnete11, das Innere des Felsenbeines darstellenden 
Knochen linden wit nun einige bemerkenswerte, anat0mische Einzelh.eiten. Hier 
ist zun/~chst der innere GehSrgang zu erwghnen, der in seinem medialen Anteile 
ein normMes Lumen enth/~It, jedoch nur einen N. faeiMis, hingegen keine Spur 
eines N. octavus einschliegt. Das Periost des inneren GehOrganges ist dick, stellen- 
weise aber mit  loekerem, zellreiehen, durchbluteten Bindegewebe bedeckt. An 
einzelnen Stellen in den kn6ehernen W~nden mi$ loekerem Bindegewebe aus- 
geffillte Lacunen. Im Fundus des inneren GehSrganges t r i t t  der Facialis in den 
fiir ihn bcstimmten, yon dem fibrigen Lumen dutch eine kn6eherne Sekeidewand 
getrcnnten Kanal. Das tibrige Lumen des irmeren GehSrganges zerf/~llt im Bereiche 
des Fundus in eine Reihe yon kleinercn, unregelmgBigen, teils dutch kn6cherne 
Scheidewgnde, teils dutch Bindegewebsmembranen voneinander getrennten Hohl- 
r/~umen, die ]oekeres, zellreiches, zum Teil durchblutetes, auch zahlreichc zart- 
wandige Blutgef/~ge besi~zendes Bindegewebe enthalten. Die R~nder dieser R~ume 
zum Teil glatt, zum Teil lacunar angenagt. Von einem Tractus foraminosus keine 
Spur, ebcnso keinc Spur yon Nerven in den Hohlrgumen, hingegen hie nnd da 
Corpora arenacea. Lateral enden die Hohlrgume entweder blind im Pyramiden- 
massiv oder sie gehen in langgestreckte, sehmale, mit  Fasermark erffillte und im 
vorderen Teile des Pyramidenmassivs gegcn den frontal verlaufendcn Teil des 
Facialiskanales gerichtete Kan/~le fiber. 

Der N. [acialis nimmt zuni~chst seinen typischen medio-lateralen Vcrlauf his zur 
Stelle, wo unter normalen Verh/~ltnisscn der Hiatus spurius liegt. Dock ist diese 
Strecke erstlieh viel kfirzcr als nnter normalen Verh/~ltnissen, zweitens wird der Nerv 
auf dieser Strecke dutch viel diekeren Knocken yon der mittlcrcn Sch~delgrube 
getrennt. Ein Ggl. genieuli fehlt, hingegen wird der Nerv in seinem frontalen Ver- 
lanfe yon Ztigen yon Ganglienzellen begleitet, die abet nirgends ein Ganglion 
bilden. Es fehlen daher auch der Hiatus spurius und die N. petrosi superficiales. 
Dennoch bildet der Facialis in der Gegend, wo sonst das Ggl. geniculi liegt, sein 
erstes Knie nnd wendet sich nun an der medialen Wand der ,,Tube" bzw. des ,,Meso- 
tympanum" gelegen h in t e rhanp t -und  basalwgrts, um im hintersten Teile des 
, ,Mesotympanum" sein zweites Knie zu bilden nnd in kurzcm, absteigendem Ver- 
laufe basalw/~rts zu ziehen. Im For. stylomastoideum geht vom Facialis ein den 
kn6chernen Kanal dnrchbohrender, medial- nnd aufw/~rts verlaufender und im 
hintersten Teile der mediMen Wand des ,,Mesotympanum" im Knochen ein- 
gebetteter, naeh vorne ziehender, sich sehlieBlich im Ffillgewebe dieses Raumes ver- 
lierender Ast ab. 

Der Canalis nervi [acialis folgt in seinem Verlaufe nattirlich dem Nerven, ist aber 
in seinen verschiedenen Anteiten verschieden gebaut. Zun/~chst finder sieh in seinem 
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Verlsufe zur Stirn eine bedeutende, hinterhsupt- und bssslwgrts gerichtete, weiter 
rfickwgrts, ghnlich wie die Reste des inneren GehSrganges, in ](angle iibergehende, 
mit  Fasermsrk ausgefifllte Ausweitung. Alle diese mit Fssermark susgefiillten, 
zunachst also nur yore inneren GehSrgsnge nnd yore Facislisksnal stammende 
Ksngle streben etws im mittleren Teile des Pyramidenmassivs strahlenfSrmig 
zusammen zu einem breiten, gegen die mittlere Schgdelgrube zu konksven Kanal, 
der sus dem Pyramidenmsssiv in die , ,Tube" fiihrt nnd hier knapp unterhslb 
des Facialis einmtindet (Abb. 3). Im Bereiche des ,,Mittelohres" wird der Facialis- 
ksnal nur durch spongiSsen Knochen gebildet, es besteht also hier kein normaler 
Kanal (Abb. 2). Dieser durch Spongiosa gebildete ,,Kansl ~ zeigt sber schon im 
Bereiehe der ,,Tube" eine gegen den Tubenboden gerichtete 0ffnung. Diese Off- 
hung wird um so breiter, je welter occipitalwarts man kommt, so dab ira hintersten 
Teile des ,,Mesotympanum" yon einem geschlossenen Facialisksnale iiberhanpt nicht 
mehr die Rede sein ksnn (Abb. 3). ttingegen t r i t t  hier der absteigende Fscisliskanal 
auf, in den der Nerv einbiegt. Dieser Tell besteht in seinem vorderen Anteile 
eigentlich nut aus einem in der Spongiosa gelegenen Spaltrsum (Abb. 4), um sich 
aber welter hinterhauptwgrts in einen yon kompakten Knochenw~tnden um- 
grenzten Kanal nmzubilden, in dem aulter dem Facialis noch derbes, mit  aem 
am Pyramidengrund scitlich yore Bulbus liegenden Bindegewcbe zusammen- 
hgngendes Bindegewebe liegt. Ferner liegt in dem Kanal ein dicker, zungchst in der 
Wsnd des Bulbus yon vorne nach hinten verlsufender, hinter ihm in den absteigenden 
Facisliskanal eintretender Nervensst. t t ier spsltet sich dieser Nerv in zwei, hinter- 
h~uptwgrts immer mehr auseinander weichende und senkrecht zum absteigenden 
Facislis verlaufende Xste. Offenbar ~ste  des N. glossophsryngeus, die durch 
Spalten im Boden des ,,Mesotympsnum" such in das ,,Mittelohr" eindringen, 
sich aber hier im Ffillgewebe bald verlieren. Ferner liegt in dem Kangl neben zahl- 
reichen, zsrtw~ndigen Blutgefa~en eine stsrk entwiekelte Art. stylomastoidea und 
schlie~lich medial yore sbsteigenden Facialis der M. stapedius (Abb. 4). 

Der Aquaed~tctus vestibuli erscheint als t in grol~e, zartwandige Gef~Be enthaltender 
and in der Gegend der cerebralen Mfindung des Aqugduktes in das Pyramiden- 
mgssiv eindringender Faserstrang, der nun im Innern des Pyramidenm~ssivs 
einen gegen die obere Pyrsmidenkantc konvexen Bogen beschreibt und in die 
sehon beschriebenen, mit  Fasermark erffillten, aus dem Pyrgmidenmassiv in dss 
, ,Mesotympanum" ziehendenK~nglchen miindet (Abb. 2). Dieser t~indegewebsstrsng 
hat  demnseh nach Lage und geweblichem Bau grebe Xhnlichkeit mit  dem Binde- 
gewebsstrang der yon Eckert-Moebius zuerst beschriebenen Fossa retroareuata, 
die knspp lsteral veto Saccus und Ductus endolymphaticus des normalen Felsen- 
beines in die Tiefe eindringt. Der Grund, weshalb wir dermoch in dem beschriebenen 
Faserstrange einen Rest des Aqu~duktes erblieken, liegt darin, dsB sich innerhalb 
des Kleinhirnendes dieses Stranges, also schon innerhslb der harten Hirnhaut quer-, 
l~ngs- und schr~ggetroffene Schlguche linden, deren Wsnd aus einer zsrten Membrsn~ 
propria und einem flaehen bis kubischen Epithel besteht (Abb. 5). Andere Wand- 
bestandteilc linden sich nieht. Dss Lumen dieser R~tume ist vollkommen leer, 
hingegen zeigt ihre Wand hgufig Buckel und Fslten, die in lgngsgetroffenen Schnitten 
haufig tangential sngesehnitten werden. Manche dieser Schlguche zeigen nur eine 
gsnz enge, andere eine klaffende Lichtung. Bei diesen Schlguchen, die sich nur sn 
der ttinterflgehe der Pyramide, sber hie im Innercn des Pyramidenmassivs finden, 
kann es sich n i c h t u m  BlutgefgBe hsndeln. Denn wenn diese such sehr zartwandig 
sind, so spricht doch schon der Befund yon kubischem Epithel in den Schlguchen, 
ihre wechselnde Lichtnng, ihre Lokalisation, sowie das vollkommene Fehlen yon 
Blur (die Blutgefgl~e in diesem Felsenbeine sind fast immer strotzend gefiillt) 
gegen die Annahme yon BlutgefgBen. Es muB sich bier vielmehr nm Reste 
des Saecus endolymphaticus handeln, woftir alle die angefiihrten Befunde 
sprechen. 
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Oberh~lb des inneren Geh6rg~nges dringt yon der Dura der hinteren Sch~del- 
grube der mit zartwandigen Blutge~Ben versehene Bindegewebsstr~ng der Fossa 
subarcuata in das Pyr~midenmassiv ein, der in typischer Weise schr~g gegen die 
mittlere Sch~delgrube streicht und dann wieder in typis0her Weise occipitalw~rts 
abbiegt. Auch yon diesem Bindegewebsstra,ng ziehen mit  Faserm~rk erfiillte 
Kan~le gegen d~s ,,Mittelohr" ab. 

Abb. 5. Cerebrale 5'Iiindung des Aquaoductus vestibuli. F~rbung mit H2imatoxylin-Eosin. 
)/[ikrophotogramm. Man sieht im duralen Bindegewebe die Schliiuche des Ductus endo- 
lymphaticus, die zum Tell klaffend (a), zum Tefl ko]labiert si•d (b), und deren ~ATa.nd hie 

und d~ Falien (c) zeigt. 

Am gufleren GehbYgang an keinem der vorli%enden Schnit~e eine H~utbekleidung 
nachweisbar. Seine W~nde vie]mehr meist mit  einer dichteren Bindegewebs- 
lage bedeckt, an einzelnen Stellen auch ein lockeres Bindegewebe, wie es sich auch 
sls ]Fiillgewebe im ,,Mittelohr ~176 finder. Wahrscheinlich doch jetzt  nicht mehr sicher 
feststellb~r, dal3 das ,,Mittelohr" nach ~ul]en durch eine h~utige Verschlul~membrane 
~bgeschlossen w~r. Eine MiBbildung der Ohrmuschel dtirfte kaum vorgelegen 
haben, da diese bei der sehr genauen gerichtlichen Obduktion wohl nicht tibersehen 
worden w&re. 

Die feinere, histologische Untersuchung zeig~, dal~ das Pyramidenmassiv 
Virchows Archiv. ~d. 281. 24 
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durchans ausreifem, lamell~rem Knochen besteht. Es entspricht teils der periostalen, 
tells der enchondralen Innenohrkapsel. DaB auch diese vorhanden ist, geht aus 
dem Befund yon ziemlich reichlichen, knorpelhaltigen Interglobularrgumen (Ma- 
nasse) hervor, die sieh allerdings nur im vorderen Teile des Massivs, etwa in dem 
normalen Pyramide die Schnecke enthaltenden Teile der normalen Pyramide be- 
fanden, wghrend sie in dem hinteren Teile des Massivs fehlen, wo sic allerdings 
aueh tinter normalen Verhgltnissen geringer an Zahl sind. Der Knochen enthglt 
ferner eine grol~e Reihe yon ver6deten Blutgefggen, wie man sic aueh sonst in der 
Innenohrkapsel antrifft und schliel~lieh eine groBe Zahl yon eehten und uneehten 
Volkmannsehen Kan~len, die h~ufig mit  den Fasermarkkan~len in Beziehung 
stehen. An manchen Stellen sieht man, wie die verSdeten Gefgl3kangle gegen 
das ,,Mittelohr" strahlenf6rmig verlaufen. 

DieFasermarlckangle (Abb. 2 u. 3) haben bald ein weiteres, bald ein engeres Lumen, 
hie und da auch in ihrem Verlaufe ampullenf6rmige Erweiterungen. Sie sind h~ufig 
verzweigt und durckziehen das Pyramidenmassiv in versehiedenen Richtungen, so dal~ 
sie es an manehen Stellen f6rmlich zersehneiden. Ein grol~er Tell yon diesen Kan~len 
zieht yon der Kleinhirnoberfl~che der Pyramide nach unten und medial gegen das 
,Mit telohr" zu. Der Inhalt  dieser Xan~le besteht znm geringeren Tell aus Blut- 
gef~Ben, zum gr6Beren Teile ans einem derbfaserigen, besonders den Xanalwgnden 
wie ein Periost anliegendem Bindegewebe. In der Tat  sieht man hier aueh lebhafte 
Knoehenneubildung in Form feiner osteoider S~ume oder mehrere Sehichten yon 
nengebildeten durch Kittlinien voneinander getrennten Knoehen. Sehr h~ufig finder 
diese Knoehenneubildung nicht in der ganzen Ansdehnung des Xanales start, 
sondern nnr an abgegrenzten Stellen und man sieht dann besonders an schrgg 
getroffenen Kanalen hie und da in ziemlicher Breite in die Kanallichtung hinein- 
ragende nnd aus ]amell~ren und sch6n geschichteten Knochen bestehende Vor- 
sprfinge. Gleiehe Vorsprtinge aueh ira Aquaeductus vestibuli, der demnach ge- 
weblich eine gro~e Verwandtsehaft mit  den Fasermarkkan~len zeigt. SchlieBlich 
sei hOCk eine grol3e Reihe yon diesen Fasermarkkanglen hie und da strahlenf6rmig 
abgehender eehter Vol]cmannscher Xan~le erwghnt. 

Die Spongiosa (Abb. 2 u. 3) besteht wie das Pyramidenmassiv aus lamell~rem 
Knochengewebe, ihre Markrgnme zeigen aber an den versehiedenen Stellen verschie- 
denen Bau. Oberhalb des Bnlbus durchaus lymphatisehes Mark, in der Gegend des 
Tegmen und der oberen Pyramidenkante vorwiegend Fettmark, die Knoehenrander 
hier ohne Zeiehen yon An- odor Abbau, vollkommen glatt. Dagegen medial vom hori- 
zontalen Teile des Facialis ein spongi6ser, ganz anders gebauter Herd. Man sieht hier 
grSl~ere nnd kleinere, bald loekeres, bald derbes Bindegewebe enthaltende Mark- 
rgume. In  jedem dieser Markr~ume ein groges, zartwandiges, 'prall mit Blut ge- 
fiilltes Blutgef~13. Die Rgnder dieser R~ume bald glatt, bald mit  kleinen Laetmen, 
hgufig aber mit  Osteoblastenreiken bedeekt. Bemerkenswert sind noch die Binde- 
gewebs-BlutgefgBzapfen, die aus der Dura der mittleren Seh~delgrube in das 
Tegmen eindringen, wie man dies ja aueh in normalen Felsenbeinen zu sehen ge- 
wShnt ist (Abb. 2). 

Von gr61~ter Bedeutung ist noeh ein weiterer Bestandteil der Markrs in 
der Spongiosa. Man finder n~mlieh in den Markrgumen, die seitlieh yon dem Aus- 
l~ufer der Fossa subareuata und oberhalb des horizontalen Teiles des Faeialis liegen, 
kreisrunde oder unregelm~gig geformte, hie und d~ sehr grol~e Hohlr~ume, deren 
Wand aus einer dtinnen Nembrana propria mit einem platten oder kubiscken Epi- 
thel besteht und die mit ten in dem Fettgewebe der Markrgume eingebettet sind 
(Abb. 6). Der Inhalt  dieser h~ufig miteinander verbundenen oder seitliche Ansl~ufer 
anssendenden und blind im Markgewebe beginnenden und endenden Schl~uehe, ge- 
ronnenes Exsudat und oft in sehr grol]en Haufen bei einander liegende FettkSmchen- 
zellen. Einzelne solche Sehl~uche aueh im Ffillgewebe des ,,Mesotympanum" 
auffindbar. Die L~ge dieser Seh]~uche, ihr Epithel und ihre diinne Membrana propria 



Mikroskopischer Befund bei einseitigem l~ehlen yon Mittel- und Innenohr  usw. 863 

lassen es wohl nicht  zweifelhaft erscheinen, da$ es sich hier um ges to  der Schleim- 
hau t  yon pneuraatisehen Zellen bzw. des Mittelohres h a n d e l t .  

Das Fi~llgewebe in den grofien der Lage nach den verschiedenen Mittelohrrdiumen 
entspreehenden Markri~ume verschieden (Abb. 2 u. 3). Es besteht  zum Teil aus gew6hn- 
lichem Fettgewebe, zum Teil aus einem loekeren Bindegewebe, das ein zierliches Netz- 
werk bildet, das sich abel" an verschiedenen Stellen zu einem feinf~serigen Bindegewebe 

Abb. 6. Schnitt durch einen grol]en l~Iarkra~]m im ~rarzenfortsatze, der zmn Tell znit 
Fettgewebe, zum Tell mit Bindegewebe erffillt ist. In diesem lXfarkraulne finder man 
einen aus Schleimhaut bestehenden Schlaueh mit Exsudat und Fettki~rnehenzellen im 
Lmnen als Rest einer p~6mnatisehen ZeIle, die sick friiher hier befunden hat. F~rbung 

mit H~matoxylin-Eosin. Mikrophotogramm. 

verdichtet .  An anderen Stellen wieder, besonders im uuteren Teile des ,,Mesotym- 
panum" ,  zeigt das Fiillgewebe insoferne Zerfallserscheinungen, als nun  grol3e, 
beinahe cystische Hohlr~ume auftreten,  die im Pr/ iparate  vollkommen leer er- 
scheinen. In  diesem Fiillgewebe kleine zartwandige, prall gefiillte, dann  aber auch 
grol]e, plat tes  Endothe l  und  diinnen Bindegewebsmantel  zeigende Blutgef/~13e. 
U m  die Gefal]e herum finder sich haufig ein dichtes Inf i l t ra t  yon Rundzellen, die 
aber  auch sonst diffus im Ffillgewebe vers t reut  sind. Eine genauere Klassifizierung 

24* 
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dieser Rundzellen gelang mit den angewendeten Farhemethoden nicht. Die Rgnder 
dieser Rgume zum Teil unregelmgBig, zum Tell lacunar angenagt hie und da mit  
feinem osteoidem Saum. Das lockere Bindegewebe am Knoehenrand zu Periost 
verdichtet. 

Der M. stapedius (Abb. 4) beginnt tubenw&rts im mediMen Teile des mesotym- 
panMen Ffillgewebes unterhMb des quergetroffenen Facialis in Form yon einzelrmn 
quergetroffenen Muskelbimdeln, zwisehen denen reichliches Fettgewebe liegt. Weiter 
naeh r/ickw~irts n immt der Muskel raseh an Ausdehnung zu und fgllt zun~ehst den 
ganzen 1K~nal des absteigenden Facialis gus. I-Iier eine derbe den Muskel einhfi]lende 

Abb. 7. CTbergang des Facialis in die neuromartige Narbe (U). F normaler Facialis 
(frontMe Portion), N neuromartige Narbe. Fiirbung" mit~ tt~imatoxytin-Eosin. 

Bindegewebskapsel, an der die Muskelbiindel ansetzen. In der Muskelmitte, wie 
such normMerweise die verh~ltnism~l~ig breite Sehne, yon der beil~ufig strahlen- 
f6rmig die Muskelbiindel ~usgehen. ~uskelmasse normal. Zwischen den Muskelf~sern 
reichlieh Binde- und Fettgewebe, schlief~lich such zahlreiche, teils quer-, tells 
l~ngsgetroffene, ~bnorm dicke Nerven, die welter riickw~irts in den absteigenden 
FaciMis iibergehen. Weim nun auch Steinitz den grol~en Reichtum dieses 1Kuskels 
an motorisehert und sensib]en Fasern beton~, so kann doch beim Vergleich mit  nor- 
malen Verhglt.nissen kein Zweifel dartiber bestehen, dM~ in unserem FMle die Nerven 
viel z~hlreicher und dicker sind Ms gew6hnlich. Wenn nun der FaciMis ~bsteigt, 
so liegt der Muskel mediM yon dem Nerven und ist yon ihm durch derbes Binde- 
gewebe getrennt. Welter riickw~irts str~hlt die Sehne des Muskels nach oben ~us 
und geht in die den Muskel einhfillende Bindegewebskapsel fiber. SchliM~]ich ver- 
schwindet der 1Vfuskel in Form einzelner sich im Fett-  und Bindegewebe ver- 
lierender Bfindel. 
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Sehr beachtenswert  ist  das Verhal ten des N: ]acialis. Vom inneren GehSr- 
gange aus verls  er bis in die Gegend des Ggl. geniculi vollkommen normal und 
ist  auch durchaus normal  gebaut, h~ur fehlt, wie schon erwahnt,  das Ganglion genieuli, 
ws eine gr6Bere Zahl  yon parallel dem Faserverlau~ im Nerven in L~ngs- 
reihen angeordneten Ganglienzellen den Nerven begleiten. Dieser Befund l~Bt sich 
aber  auch, wie dies vor allem Alexander beschrieben hat ,  m~ter normalenVerh~ltnissen 
erheben, da es sieh hier um abirrende Zellen ans den --  in unserem Falle allerdings 
auch fehlenden --  Vestibularganglien handelt ,  die bald in gr6Berer, bald in geringerer 
Menge im Facialis zu l inden sind. Im Bereiche des Knies erfolgt nun  eine seharfe, 
pl6tzliche Umwandlung des Nervengewebes (Abb. 7). W~hrend ngmlieh der Nerv 

Abb. 8. Tympanale Portion des Facialis auf der l~anken Seite. Die gloiche VorgrSBorung 
und otw~ die gleiohe Ebene wie Abb. 9. Farbung mit Hamatoxylin-Eosin. 

medial vom I ~ i e  eine parallele nur  yon wenig Bindegewebe unterbrochene Faserung 
zeigt, geht  er nun  in ein aus naeh allen m6glichen Richtungen durekflochtenen, 
yon dicken,  blutgef~Bhaltigen Bindegewebsbtindeln durchzogenen Fasern zu- 
sammengesetztes Gewebe tiber. Dadurch ergibt sich ein im Querschnitt  viol 
gr6Berer Faserstrang als es dem normalen Faeialisqnersehnitte im Mittelohre ent- 
spricht. Im van Gieson-Schnitte sieht man, dab sieh im Nerven reichlich Binde- 
gewebe findet,  das in den erw~hnten dicken Sgr/~ngen den Nerven dnrchzieht,  das 
abet  aueh im Innern  des Nerven oin zierliches Ne~zwerk biIdet, in dessert Maschen 
die ~,~ervenfasern eingebet tet  sind. Diese Nerverrfasern zeigen einen quer- odor 
schrEg- odor I~ngsgetroffenen, dunkelgefErbten, yon hellen, leicht gelblich gef/~rbten 
Hole umgebenen Aehsenzylinder. Die Weigertsche MarkscheidenfSrbnng h a t  un- 
verl/~Bliche Ergebnisse, da sich bei zu geringer Differenzierung entweder der Aehsen- 
zylinder schw/~rzt oder bei etwas st~rkerer Differenziernng der ganze Nerv entf~rbt  
wird. Diese Struktur  zeigt der Nerv in seinem ganzen horizontalen Verlaufe inner- 
halb des Mittelohres (Abb. 8 u. 9). 
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Auch gegen seinen abs~eigenden Toil zu beh~lt der Nerv den gleichen Ban, er 
nimmt aber sehr r~sch auf Kosten dos nervSsen Gewebes ab, w~hrend das Binde- 
gewebe an Masse eher zunimmt. Insbesondere die den Nerv umhfillende Binde- 
gewebskapsel ist sehr dick und den Nerven nach unten, wo der ,,Facialiskanal" 
offen ist, gegen das ,,lKesotympanum" abgrenzend. Diese groben Schwankungen ira 
Umfange des Nerven finder man normalerweise nicht. 

Der Ubergang des Nerven in seinen absteigendeu Teil erfolgt im Gegensatze 
zum Knie des Nerven Mlm~Mich (Abb. 4) ; die schr~g getroffenen Biindel nehmen 
einen immer mehr parallelen Verlauf, bis sie allm~hlich in den vollkommen normal 
gebauten, absteigenden Tell des RTerven fibergehen. Die atypischen, vom absteigenden 

Facialis gegen dus ,,Mesotympanum" 
streichende ~ste geben ebenfalls keine 
deutliche Markscheidenf~rbung. Es 
handelt sich also hier um eine umschrie- 
bene , neuromartige Umwandlung des 
Gesichtsnerven, die nur seinen horizon. 
talen, unter normalen Verhiiltnissen der 
medialen PaulcenhShlenwand anliegenden 
Teile betri]]t. 

Anf der  l inken Seite win'de 
also folgender auffa l lender  Befund 
e rhoben  : Fehlen des hiiutigen Innen.  
ohrs mit Ausnahme von Resten des 
Saccus endolymphaticus, der inneren 
Grenzen des lcn6chernen Innenohres, 
der Tube und des Mittelohrs. Derm 
wenn sich auch an  Stelle des 
Mit te lohres  a n d  der  Tube  mi t  
e inem Galler t -  oder  Fe t tgewebe  
ausgel i i l l te  Hohlri~ume finden,  so 
/ehlen doch die /i~r diese Teile am 

Abb. 9. Tympanale Portion des Facialis 
auf tier g'esunden Seite. Farbnng mit meisten charakteristisehen Merk- 

K~matoxylin-Eosin. male, n4mlich der lu/tge/iillte Raum,  
die Sehleimhaut, das Trommel/ell, 

die Fenster, die Geh6rknSchelchen und der M. tensor tympani.  Bei dem 
vo! lkommenen  Feh len  yon  entzf indl ichen Ersche inungen  k6nn te  es zu- 
ni~chst durchaus  gerecht fe r t ig t  erscheinen, an  angeborene  N ich tb i l dung  
des I Imen-  und  Mit te lohres  zu denken,  was auek  in der  T a t  bei  4er  
makroskop i schen  B e t r a c h t u n g  des Felsenbeines  angenommen  wurde.  
Bekann t l i ch  wurden  derar t ige  Fi~lle yon  Michel, Schwartze, Virchow- 
Ma/ran u n d  Armand-Delille mitge te i l t .  I n  dem Fa l le  yon  Michel, bei  
dem es sich u m  einen T a u b s t u m m e n  handel te ,  waren  ~ui~eres und  mi t t l e res  
Ohr normal ,  der  Warzenfo r t sa t z  fehlte,  ebenso das  ganze I i m e n o h r  
sa in t  der  en t sprechenden  Knochenmasse  und  dem N. acust icus.  Die 
la terMe I n n e n o h r w a n d  ersehien durchscheinend,  da  u n m i t t e l b a r  h in ter  
ihr  die Sch~delh6hle lag. Schwartze sah bei  normale r  En twick lung  des 
i~ul~eren und  mi t t l e r en  Ohres doppelse i t iges  Feh len  des Innenohres .  Der 
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Stamm des N. acusticus endete nach seiner Teflung mit einer neurom- 
artigen Anschwellung innerhalb des Knochens. In den Fi~llen yon Virchow- 
Marian und Armand-Delille fehlte die Pyramide vollstandig und auch 
die PaukenhShle war nicht vorhanden. An Stelle dieser Organe land 
sich eine Knochenmasse. Facialiskanal, Innenohr, innerer GehBrgang 
und N. acusticus fehlten. Alle diese Falle, denen sich der obige Fall als 
ffinfter anschlieBen wfirde, werden nun allgemein in der Weise erkl~rt, 
daB es bier im Bereiche tier embryonalen HSrplatte nicht zur Einstiilpung 
der Kopfepidermis gekommen ist, wodureh natiirlieh die Ausbildung eines 
hiiutigen Innenohres unmSglich gemacht wurde. Gleiehzeitig kann es 
zur Aussttilpung im Bereiche der ersten Schlundtasche gekommen 
sein, wodurch die Entwicklung yon Tube, Mittelohr, Trommelfell und 
i~uBerem GehSrga=lg erldart ist, oder auch diese Ausstiilpung ist nicht 
aufgetreten, wodurch, wie seheinbar in unserem Falle, die Entwicklung 
dieser Teile des GehSrorganes ausblieb. 

So einfaeh mm die Entstehung einer derartigen MiBbildung zu er- 
klaren ware, so wenig sieher ist die Annahme, dab sie fiir die oben er- 
wi~hnten Falle zutrifft. Denn ganz abgesehen davon, dab wh" selbst 
bei sehwersten MiBbfldungen des Schadels (Anencephalie) noeh Teile 
des h/~utigen Innenohres und des Mitteloba'es in gut erkennbarer Aus- 
bildung antreffen, mug bedaeht werden, dab alle diese sehon welt zurfiek- 
]iegenden Falle mtr ganz oberflachlieh beschrieben sind, und dab vor 
allem iiberall der mikroskopische Befund fehlt, der, wie sieh spater 
zeigen wird, gerade fiir diese Falle eine unbedingte Notwendigkeit dar- 
ste]lt. Dazu kommt noch, dab z. B. der Fall yon Schwartze yon vielen 
Seiten nieht im Sinne des Verfassers als MiBbfldung, sondern als d~s 
Endergebnis einer nach der Geburt erworbenen Erkrankung gedeutet 
wird (Marx, Steurer). Am ehesten wiirde noeh unser Fall die Deutung 
einer embryonalen MiBbildimg erlauben, da, wie schon erwahnt, a]le 
Zeichen einer entziindlichen Erkrankung fehlen und da nieht nur an Stelle 
des Innenohres, sondern auch an Stelle des Mittelohres Knochenmassen 
getreten sind. Dennoch deckt die genauere, vor ahem die mikroskopische 
Untersuchung des Falles einige Punkte auf, die sich mit dieser Annahme 
nickt in ~bereinstimmung bringen lassen, die vielmehr zu der Ansicht 
dr~ngen, in den gefundenen Veranderungen das Ergebnis einer nach der 
Geburt erworbenen Erkrankung zu erblieken. Die Befunde, die bier in 
Betraeht kommen, sind folgende: 

1. Das Vorhaadensein yon Resten des Saceus endolymphatieus. 
2. Das Vorhandensein des M. stapedius bei Fehlen des Stapes. 
3. Der Befund yon l%sten pneumatischer Zellen im Warzenfortsatze. 
4. Die umschriebene Ver~nderung im N. facialis. 
5. Die Vorgeschichte des Falles. 
Zu 1. Wir finden in der Dura der hinteren Sehadelgrube quer- und 

sckr~iggetroffene Sehliiuche, deren Wand hie und da gefaltelt ist und aus 
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einem flaehen bis kubisehen Epithel besteht, das einer zarten Membran~ 
propria aufsitzt (Abb. 5). DM3 es sieh bier sieher um Reste des Saeeus endo- 
lymphatieus handelt, beweist die Lage dieser Schl~uehe, ihr Deekzellen- 
belag, das Fehlen yon Blutbestandteilen im Lumen, das weehselnde Lumen 
(aus der Fs der Wand zu erschliel3en). Was spezie]] den letzten 
Punkt  betrifft, so wird die 1R6hrehen- und Faltenbildung in der Wand 
des Sacens yon Eclcert-Moebius auf einen Rtickbildungsvorgang zurtiek- 
gefiihrt, der allerdings naeh unseren Erfahrungen sehon in Iriihen Lebens- 
a.ltern einsetzen miil3te. Wenn sieh also in unserem FMIe zweifellos 
ein Saceus endolymphatieus n~chweisen ls so entstehen damit  fiir die 
Annahme einer embryonalen Entwieklungsst6rung grofte Schwierigkeiten. 
.Denn wir wissen, dM3 beim Mensehen der Duetus mad Saecus endo- 
lymphatieus aus dem Reeessus labyrinthi entsteht, der sich naeh der Ab- 
schniirung des It6rbl/isehens vom Ektoderm, zuweilen sehon ws 
des Zusammenhanges mit  dem Ektoderm aus dem H6rbl~schen ent- 
wiekelt (Keibel, Perovig und Aust). Kolmer besehreibt diesen Vorgang 
in folgender Weise: ,,Das ins Kopfmesoderm sich einsenkende, eben ge- 
seklossene B1/~sehen zieht einen Strung yon Oberfl/~chenepithel, den 
Reeessus labyrinthi, nach sieh." Wenn man also fiir unseren Fall an- 
nehmen will, dab die Einsttilpung tier Kopfepidermis nicht erfolgt ist, 
so ist das Vorhand_ensein eines Saeeus endolymphaticus ganz und gar 
unverstS~ndlieh. Aueh die weitere Annahme, daft das bereits entwiekelte 
H6rbl~sehen infolge einer in unserem FMle dutch niehts bewiesenen, 
fetMen Entzfindnng bis ~uf den l~eeessus zugrunde gegangen ist, muB 
mit  Sieherheit abgelehnt werden. Es bleibt daher nur der Schlu$ ~ibrig, 
dal~ sich das h~utige Innenohr in unserem Falle normal entwickelt hat  
und dann durch eine postembryonMe Erkrankung bis auf den Saceus 
endolymphaticus vollkommen zerstSrt wurde, eine Behanptung, die durch 
die Befunde bei der eitrigen Otitis interna, bei der der Saceus sehr haufig 
versehont bleibt (Goerke), wesentlieh gestfitzt wird. 

Zu 2. Es ist entwieklungsgeschichtlieh nur sehr schwer zu verstehen, 
daft in unserem Falle der M. stapedius vorhand.en ist, ws man vom 
Stapes keine Spur auffinden kann (Abb. 4). Naeh der Ansieht der meisten 
Forscher gehen namlich sowohl der Steigbfigel Ms aneh der M. stapedius 
aus dem Keimgewebe des zweiten Kiemenbogens in unmittelbarer 
Naekbarsehaft  zueinander hervor (Rabl). Da nun in unserem FMle der 
M. stapedius eine durchaus normMe Entwicklung zeigt, so ist es nieht zu 
verstehen, dab yore Steigbfigel keine Spur vorhauden ist. Hingegen wird 
dnrch die Annahme einer postembryonMen ZerstSrung des Steigbfigels 
der ganze Befund gut verstandiieh. 

Zu 3. Sehr entschieden spricht aueh der Befund yon Cysten in der 
Umgebung des Antrnms ffir eine abgelaufene Entzfindung (Abb. 6). Wit 
wissen ja, daft sieh derartige Cysten in jedem operierten Warzenfortsatze 
linden. Lange hat  diese Verh~ltnisse eingehend untersueht und gefunden, 
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da~ man in jeder OperationshShle mit  der Anwesenheit und der Ausbrei- 
tung yon Schleimhautepithel rechnen mu~, was in ganz besonderem Aus- 
ma~e fttr 'das Sehleimhautepithel im Kindesalter gilt. Diese mit  Epithel 
ausgekleideten R~ume sind leer, lufthaltig, wenn sie mit  der freien Pauken- 
hShle in oftener Verbindung stehen, besteht aber ein derartiger Zusammen- 
hang nieht, dann werden sie zu Cysten, die mit  Fliissigkeit und verschiede- 
nen Zellformen erfiillt sind. In  der Tat  mu6 die gro6e Ahnlichkeit zwischen 
der Abb. 119 der Langeschen Schrift und unserem Befunde auffallen. 
Durch sine StSrung in der Entwicklung lassen sich die beschriebenen, 
mit  einem typischen Schleimhautepithel ausgekleideten Cysten in der 
Umgebung des Antrums nicht erkl~ren, hingegen wird der Befund so- 
fort  verst/indlich, wenn man in diesen Cysten Abk~mmlinge einer ur- 
spriinglich vorhandenen, sp~ter zerstSrten Mittelohrschleimhaut sieht, 
die infolge der ZerstSrung yon Mittelohr und Tube nicht mit  Lnft; sondern 
mit  Exsudat  und FettkSrnshenze]len zwecks Aufsaugung des Exsudates 
erfiillt sind. t~fir diese Anna.brae spricht auch der Beiund, dal~ die Wgnde 
dieser Cysten meist in ein Lager yon lockerem Bindegewebe eingebettet 
sind und nicht, wie man dies bei normalen pneumatischen Zellen sieht, 
der Knochenwand fast unmittelbar anliegen. ~Tbrigens hat  auch Weustho[[ 
in seinem Falle yon ausgedehnter Knochenneubildung nach ZerstSrung 
des Innenohres 1 Jahr  naeh der Radikaloperation Cysten im Warzen- 
fortsatze gefunden, die mit  geronnenem Exsudate erffillt waren. 

Zu 4. Wenn also der Befund yon Schleimhautresten im Antrum und 
Warzenfor tsa tze  mit  Sieherheit auf sine einmal vorhanden gewesene 
Mittelohrschleimhaut hinweist, die spgter din'oh irgendeinen Ent-  
z~indungsvorgang zugrunde ging, so spreehen im gleiehen Sinne auch 
die Ver/tnderungen im Faeialis (Abb. 7, 8, 9). Es handelt sieh bier 
im wesentliehen um eine bedeutende Zunahme des Nervenumfanges, 
die mikroskopiseh dadurch eharakterisiert wird, da~ die Nervenbiindel 
in einem best immten Abschnitte des Nerven die Weigertsche Mark- 
seheidenf~rbung nut  sehr wenig annehmen, dal3 sie ferner wellig ver- 
]aufen und sieh in den verschiedenen Richtungen durchflechten, also 
einen Bau zeigen, wie man ihn in den Amputat ionsneuromen finder. 
Diese nenromartige Umwandlung des Nerven setzt mit  scharfer 
Grenze seitlich yore Faeialisknie ein und verliert sieh allm/~hlich gegen 
den absteigenden Teil des Nerven, sie umfal3t also nur die Streeke des 
Faeialis, die der seitlichen Wand des Innenohres anliegt, die also 
in erster Linie geseh/~digt werden runS, wenn Entzfindungsvorg~nge yore 
Mittel- auf das Innenohr fibergehen. Es ist weiter hervorzuheben, 
dal~ gerade auf dieser Strecke der Nerv aueh topographiseh eine bedeutende 
Abweichung yore ~ormalen zeigt, und dal3 der knScherne Kanal  gerade 
auf dieser Strecke fehlt. Denn der spongiSse Knoehen, in den tier Faeialis 
auf dieser ~treeke eingebettet ist, l~[tt sich ohne weiteres yon dem unter 
normalen Verh~ltnissen kompakten  Knoehen des Faeialiskanales unter- 
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scheiden. Eine derartige Ver~nderung is sieh dureh Entwicklungs- 
stSrungen nicht erkls hingegen linden wir ~hnliehe Verh~ltnisse in 
ausgeheilten Mittel- und Innenohreiterungen nieht selten. Allerdings 
betreffen diese Beiunde i n n e r  nnr Teile des L~byrintknerven, im F~ciMis 
wurden derartige Befunde bis jetzt  nur sehr selten erhoben. Wir ver- 
weisen bier auf die vielfaek beschriebenen, auch im Tierversuch erzengten 
(Marx) neuromartigen Wncherungen des Labyrint tmerven nach aus- 
geheilten Irmenohreiterungen (Schwartze, Schwabach, Mayer, Brock u. a.). 
Steurer konnte sogar neuromartige, allerdings nicht sehr ausgesprochene 
Wucherungen finden, die yore absteigenden FaciMis ausgingen. Da wit 
nun einerseits sehen, dab neuromartige Anschwellungen 4er Nerven 
im inneren Ohre nach ausgeheilten Eiterungen vorkommen und da wir 
schon aus anderen Gr/inden in unserem FMle eine Erkrankung an- 
nehmen mnl3ten, die yore Mittel- anf das Innenokr tibergegangen war, 
so ergibt sich daraus, daft die neuromartige AnschwelIung des tympanalen 
Teile8 des Facialis au/ eine abgelau/ene Erkrankung zuriickge/iihrt werden 
muff, die au] ihrem Wege vom Mittelohr in das Innenohr gerade diesen 
Tell des Gesichtsnerven be/allen muffte. Wir kommen auf diesen Befund 
sps noch zuriick. 

Zu 5. I m  Zusammenhange mit  allen diesen Behmden gewinnen nun die 
Vorgeschichte und der Leichenbefund eine wesentlich gr6gere Bedentung. 
Es wurde ni~mlich yon der Frau des Kranken angegeben, dag ihr Mann 
im Alter yon 2 Jahren am linken Ohre operiert worden, dab das Ohr 
trotzdem bis zum 8. Lebensjahre gelaufen sei und dal~ er immer schlecht 
geh6rt habe. Alle diese Angaben schienen ja zun~ckst nieht sehr ver- 
]s doch da sie in vollkommen ungezwungener Weise den mikro- 
skopischen Befund erg~nzen, kSnnen sie Ms Stiitze ffir seine Auslegung 
angeffihrt werden, zumal der Obduktionsbefund yon einer ,,triehter- 
f6rmig gegen das Felsenbein eingezogenen Narbe"  hinter dem linken 
Ohre spricht. Eine derartige Narbe 1/iBt sich durch eine einfaetle Haut-  
operation, etwa das Einschneiden eines vereiterten Lymphknotens,  nicht 
erklgren, bier hat  vielmehr sicher in der t~indheit eine Knochenoperation 
oder die AbstoBung eines spontanen Knochenseclnesters stattgefunden. 

It iernaeh miissen wir es als sictmr betrachten, daff es sich in unserem 
Falle nicht um eine embryonal entstandene Miffbildung, sondern um den 
Endzustand einer nach der Geburt erworbenen Krankheit handelt. Aber wir 
k6nnen noch weiter gehen. Fassen wit ns zun/ichst nur das Imaenohr 
ins A~ge, so kommen derartige vollsts Verkn6cherungen nur nach 
Fissuren oder hack Eiterungen des innerett Ohres zustar~de. Um eine 
Fissur kann es sich nicht gehandelt haben, da davon in der Vorgeschich%e 
nichts berichtet wird und da bekanntlicl~ Fissuren des inneren Ohres 
auch nach vielen Jahren  hOCk nachweisbar bleiben (vgl. den Full yon 
Manasse). Es kommt  4Maer nur eine Eiter~ng ira irmeren Ohre in Be- 
tracht.  Aber auch da kann man  eine yon einer Meningitis ausgehende 
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Eiterung des Innenohres ausschlieBen, da sich erstlich bei tier Obduktion 
Rfickstande einer Mesingitis nieht fanden und da zweitens eine Meningitis, 
die zu so schweren Veranderungen ira linken Innenokr geffihrt hat, 
unbedingt auch irgendwelehe Veranderungen im reehten Innenohre hat te  
hervorrufen mfissen. Da aber das rechte Innenohr vollkommen normal 
ist, so kommt  nut  eine tympanogene In terna  in Frage. Abet auch hier 
ist noch eine weitere Prazisierung mgglich, da insbesondere in der Kind- 
heir nnr zwei Arten yon Otitis media zu so bedeutenden Zerst6rungen 
des Mittel- und !nnenohres ffihren kSnnen: die Otitis nach Scharlach 
und die tuberkul6se Otitis. Die s t a rke  Zerst6rung des tympanalen 
Facialisteils, die starke Zerst6rung tier kn6chernen Tuben- und Mittelohr- 
wande lassen eine tuberku16se Otitis als wahrscheinlicher annehmen, 
ohne dab man abet dies mit  roller Sicherheit behaupten dfirfte. 

Wir nehmen also folgenden Krankheitsvorgang an: Der Kranke 
hat  in seiner Kindheit  eine sehwere Otitis media (wahrscheinlich tuber- 
kulSser Natur) durchgemacht, welche die Schleimhaut des Mittelokres, 
die Geh6rknSchelehen, den M. tensor tympani ,  das Trommelfell und den 
grSBeren Teil der knfchernen Wande des Mittelohres bzw. des knSchernen 
auBeren GehSrganges zerstgrte. Wie das so haufig tier Fall ist, griff die 
Entzfindung des Mittelohres einerseits auf den Warzenfortsatz, anderer- 
seits dutch die mediale PaukenhShlenwand auf das Innenohr fiber, 
wobei tier tympanale  Tell des Facialis ergriffen wurde, wie alas ja  ffir 
die tuberkulSse Otitis geradezu eharakteristisch ist. Es kam nun zu 
einer ausgedehnten ZerstSrung des Innenohres, wobei nieht nut  alas 
hautige Irmenohr mit  Ausnahme des Saccus endolymphaticus, sondern 
aueh ein groBer Tell des kn6chernen Innenohres tier Entzfindung zum 
Opfer fieh Wahrscheinlich unter dem Einflusse der Operation oder 
unter dem Einflusse einer yon selbst erfolgten Sequestrierung, die bei 
derartigen Otitiden des Kindesalters nicht so selten ist, heilte nun die 
Krankhei t  in der Form aus, wie wir dies oben genau beschrieben haben. 
Es ergibt sich daher der SchluB, daft tier au] der linken Seite erhobene 
Be/und als das Endergebnis einer in der Kindheit durchgemachten, wahr- 
scheinlich tuber]cul6sen Otitis media und interna zu bezeichnen ist. 

Suehen wir nun unter den Fallen anderer Untersucher nach einem 
gleiehen Be~unde, wie wir ihn erhoben haben, so suchen wir vergebens, 
wenn aneh gleichsam die friiheren Stadien unseres Befundes wohl  be- 
kannt  sind. Es handelt sich bier um die wiederholt beschriebenen Falle 
yon VerknScherung des Innenohres naeh eitrigen Entzfindungen. Be- 
t rachten wir nur die aus der neueren Zeit s tammenden Beobachtungen, 
so verweisen w i r  auf die Fal]e yon Zange, Preuss, Steurer, Weustho]/, 
Lederer, Deutsch und Theissing. Wie man sieht, sind also diese Falle 
yon VerknSeherung des Innenohres durchaus nicht selten, sie unter- 
scheiden sich aber alle yon unserem Falle durch den Grad der tteilung. 
Denn in all den angeffihrten Fallen fanden sich noch Reste des h/~utigen 
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Innenohres, es fand sich ferner immer ein leicht erkennbares Mittelohr 
und es fanden sick schlieNich auch noch Entziindungsherde vor, yon denen 
es sogar in einigen dieser Fglle zur Spgtmeningitis gekommen ist. Dem- 
gegeniiber sind in unserem Falle Innen- und iVfittelohr vollkommen 
zerst6rt, aber auch vollkommen gekeilt, was auch ftir den tympanalen 
Teil des Facialis gilt, und darin liegt der Grund, weshalb ein derartiger 
Befund bis jetzt noch nicht erhoben werden konnte. 

Am ngchsten kommen unserem Befunde die FgJle yon Steurer und 
Deutsch. In dem Falle yon Steurer handelte es sick um eine Tanbstumme, 
die an einer Herzinsuffizienz starb. Das Innenohr war auf beiden Seiten 
durch Knoehen und Bindegewebe fast vollkommen ersetzt, es fanden 
sick nur Reste des hinteren Bogenganges und der Sehnecke, im Mittelohr 
land sich auf der einen Seite Eiter, auf tier anderen Seite ein Ckolesteatom 
und die Mittelotlrschleimhaut war aul~erordentlich geschwollen. Es 
land sick also aueh in diesem Falle wohl eine weitgehende Heilung des 
Entziindungsprozesses, yon einer vollkommenen Heilung kann aber nicht 
die I~ede sein. In  dem Fa]le yon L. Deutsch handelte es sieh um ein 
31/2jghriges Kind, das an einer rechtsseitigen, tuberkul6sen Otitis mit einer 
Facialisl~thmung litt und bei dem wegen Seqnesterbildung, insbesondere 
an der unteren Geh6rgangswand die Radikal- und Labyrinthoperation 
durchgeffihrt wnrde. Das Kind starb schlieBlich an einer tuberkulOsen 
Meningitis. Die mikroskopische Untersuchung des durch die Operation 
gesehgdigten Felsenbeines zeigte eine vollstgndige kn6cherne VerSdung 
des Innenohres, Granulationen im Mittelokre und ein vollkommenes 
Fehlen des Paukenh6klenbodens, sehlie61ich eine Umwandlung des 
Facialis zwischen dem Ggl. genieuli und dem absteigenden Teile in tuber- 
kul6ses Granulationsgewebe. Dureh die beiden letzterwghnten Belunde 
stellt der Fall yon Deutsch gleichsam die Grundlage liir den in unserem 
Falle erSobenen Befund dar. Denn auch in unserem Falle handelte es 
sieh nach der Vorgeschichte um ein 2j/~hriges Kind, aueh in unserem Falle 
fehlte der PaukenhShlenboden znm grSBten Teile und war durch Binde- 
gewebe und spongi6sen Knochen ersetzt und gerade der Teil des Facialis, 
der im Falle yon Deutsch in tuberkulSses Granulationsgewebe aufgegangen 
war, zeigte in unserem Falle eine Umwandlung in ein neuromartiges 
Gewebe. Freflich ist in dem Falle yon Deutsch nur der Entziindungs- 
prozeg im inneren Ohre abgeheilt, nieht der im Mittelohre, wodurch 
er sich yon unserem Falle wesentlich unterseheidet. 

Unser Fall besitzt aber nicht nur einen Seltenheitswert, er verdient 
auch in vieler anderer Hinsicht yon praktischem und theoretischem Stand- 
punkt Beachtung. Denn ganz abgesehen davon, dag er in klarer Weise 
zeigt, in welch vollkommener Art eine schwere Otitis media und interna 
im Kindesalter abheilen kann, bietet er die seltene M6glichkeit, die Aus- 
heilungsform im Innenohre mit der im Mittelohre zu vergleichen. Im 
inneren Ohre kommt es auf Grund der Na.rbenbildung zu einer starken 
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Knochenneubildung, die letzten Endes zu einem kompakten Knochen fiihrt, 
d e r n u r  yon einzelnen Fasermarkkani~len durckzogen wird, in denen die 
Verknfcherung entweder bei li~ngerer Lebensdauer noch erfolgt w~re 
oder an denen sick der VerknScherungsvorgang endgiiltig ersch6pft hat. 
Auf die feineren VorgAnge bei dieser Verkniicherung gehe ich niekt sin. 
Anders im Mittelohre. Hier kommt es nur zur Ausbfldung yon spongiSsem 
Knoehengewebe, aber in diesem Knochengewebe finden sick groBe Hohl- 
r~ume, die in ihrer Lage den Mittelohrr~umen entsprechen und die 
zum gr5i~ten Tells yon einem Gewebe ansgefiillt sind, das dem embryo- 
nalen Gallertgewebe entspricht oder ihm zumindest geweblich auBer- 
ordentlich nahe steht. Dieses Gewebe bestekt nKmlich ,,aus ~stigen 
Zellen, welche noch wanderungsfi~hig sind und durch reichlicke Anasto- 
mosen sin ~etzwerk bflden", es besitzt also die wichtigsten Merkmale, 
die nach Scha//er ffir das embryonale Gallertgewebe ekarakteristiseh 
sind. Wenn wir nun das Gallertgewebe in unserem Falls mit dem embryo- 
nalen, submuktis liegenden Gallertgewebe, das sick allerdings nicht 
so selten auch noch beim reifen Kinde in stattlicher Ausdehnung finder 
(Ascho/[), vergleichen, so ergeben sich folgende, bedeutende Ahnlich- 
keiten. Nach Hammar unterscheidet man im embryonalen Mittelohre 
einen zwischen der PaukenhSMe und dem Labyrinths liegenden, tym- 
panalen Tell, und einen die oberen Abseknitte des Hammers und des Am- 
bosses umhiillenden epitympanalerl Tell des Gallertgewebes. Die gleiche 
Unterteilung konnten wir in tmserem Falls treffen (,,Attik", ,,Mesotym- 
panum").  Das embryonale Gallertgewebe nimmt zum Tell dadureh an 
Masse zu, da$ es ,,dort auftritt ,  wo in friiheren Stadien Knochentrabekel 
vorhanden waren" (Hammar), welche dutch Resorption verschwunden 
sind. Auch in unserem Falls folgte das Auftreten des Galiertgewebes 
einer ausgedehnten Knockenresorption, die allerdings erst nach der Ge- 
burr vonstatten ging. ,,Ferner ist hervorzuheben, dal~ das Gallertgewebe 
nicht t~berall denselben Bau besitzt. Es kommen ngmlich Bezirke vor, 
wo verh~ltnism~Big gross HShlungen mit dazwischen liegenden, grSberen, 
starker gef/~rbten Faserziigen vorkommen und das Gewebe deshalb auf- 
fallend gelockert ersckeint" (Hammar). Den gleichen Befund konnten 
wir in nnserem Falls erheben. Es ergibt sich also, daft die Ausheilung 
sines zum grSfiten Tells zerstSrten Mittelohres unter dem Au/treten yon 
embryonalen Gewebsbilclungen er/olgt, also in ganz anderer Weiss vor sick 
geht wie die Ausheilung des zum grS/3ten Tells zerstgrten Innenohres. 

Noch bemerkenswerter sind die Veriinderungen des Facialis. Gem~tB 
unserer Annahme, wonaeh allen Ver~nderungen sine in der Kindheit 
durchgemachte, wahrscheinlich tuberkulSse Otitis media und interna 
zugrunde liegt, kann man folgenden Erkrankungsvorgang im Gesichts- 
herren rekonstruieren. Das tuberkulSse Granulationsgewebe hat  bei seinem 
Ubergreifen vom Mittelohr auf das Innenokr den tympanalen Toil des 
Facialis ergriffen, der, wie man das ja in solchen F~llen immer sieht, 
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in dem Granulationsgewebe aufgegangen ist. Dabei wurde auch der 
kn6cherne Facialiskanal, wie dies ebenfalls immer zu beobachten ist, zum 
gr613ten Teile zerst6rt. Mit der Ausheflung des ganzen Entziindungs- 
vorganges wandelte sich das den Facialis zum Tefl ersetzende Granulations- 
gewebe in Bindegewebe um und in diesem Bindegewebe erfolgte nun die 
Regeneration des Nerven. Dal~ d_iese Regeneration mittels einer neurom- 
artigen Narbe, also in der gleichen Weise erfolgte, in der zwei Nerven- 
stfimpfe zusammenwachsen, die durch eine Naht vereinigt werden, ist nicht 
verwunderlich, da ja Spielmeyer wiederholt hervorgehoben hat, da6 solche 
Nerven, ,,bei denen eine bindegewebige Zusammenheilung ohne Naht 
m6glich war oder wo unter Wahrung der/~ul~eren Kontirmit/~t das binde- 
gewebige Lager des Nerven den Zusammenhang im wesentlicken auf- 
recht erhielt", genau so heilen, wie die durch Naht vereinigten Nerven- 
sttimpfe. Bei der al]m~thlichen, langsam fortschreitenden Art der Zer- 
st6rung, die fiir die tuberknlSse Otitis des Kindesalters so charakteristisch 
ist, wird es durchaus verst/s da6 ,,das bindegewebige Lager des 
Nerven den Zusammenhang im wesentliehen aufrecht erkielt", wenn 
nun aueh der regenerierte Nerv infolge des Verlustes des knSckernen 
Kanales und infolge der abnormen Knochenwucherung in seiner Um- 
gebung einen etwas anderen Verlauf nahm, als dies unter normalen 
Verh/~ltnissen der Fal] ist. Es wird ferner verst/~ndlich, dal~ die Mark- 
sckeidenf/~rbung im Bereiche der Nervennarbe ein nicht ganz eindeutiges 
Ergebnis hatte, da ja die Markscheiden bekanntlieh sick viel sps 
regenerieren a]s die Achsenzylinder. Auf Grund dieser Anslegung sind 
auch die dicken, atypischen Nerven~tste zu verstehen, die meist vom ab- 
steigenden Facialis ausgehen und tells in den M. stapedins ziehen, teils 
sieh im Fiillgewebe des ,,Mesotympanum" verlieren. Auf Grund dieser 
Darlegung ist es sehlie61ich verst/indlich, da6 der t3bergang des proxi- 
malen Nervenstumpfes in das Narbengewebe (Knie des Faeialis) mit 
viel sch/~rferer Grenze erfolgte als der t)bergang des Narbengewebes in 
den peripheren Stumpf (absteigender Facialis). Denn wir wissen auch 
aus der Untersuchnng yon gen/~hten ~Nerven, da6 die Schwannschen 
Zellreihen aus dem proximalen Nervenstnmpfe mit pl6tz]ichem ~bergange 
in aUe m6glichen Ricktungen in das bindegewebige Zwischenstfiek aus- 
s trahlen, um sich dann wieder mehr al]m/ihlich am Beginne des peri- 
pheren Stumpfes zu einem parallelen Verlaufe zu sammeln. Wir sehen 
also, daft der in/olge e ~ r  Otitis in einer Idingeren Strecke unterbrochene 
Facialis in der gleichen Weise aus'heilt, wie ]eder andere per@here Nerv, 
ndimlich mittels einer neuromartigen Narbe. 

Diese Kenntnis verdient in z weifacher Hinsicht unsere Aufmerksaml~eit. 
Zun/~chst kann wohl kein Zweifel dariiber bestehen, da[~ bei dem Kranken 
in der Kindheit  eine Facialisl/s bestanden haben mul l  Wie das 
aus der Klinik wohl bekarmt ist, besserte sick im Latffe der Zeit diese 
Lahmung, so daI~ knapp vor dem Tode eine vollst~ndige Facialisl~hmung 
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sicher nicht bestanden hat. Wenigstens finder sick darfiber nichts in 
der sehr genauen Krankengeschichte der Unfallstation und es ist natfir- 
lick nicht anzunehmen, dab eine einseitige, vollsts Facialisls 
der Beobachtung entgangen ware. Wenn dcm aber so ist, dann ergibt sich, 
daft die neuromartige Narbe im Facialis gen@t, um eine wesentliche Besse- 
rung in der Fun]orion der geldihmten Gesichtsseite hervorzuru/en. 

Sehr bemerkenswert ist ferner das vollkommene Fehlen des Ggl. 
geniculi, woraus sick welter ergibt, daft trotz des Fehlens des Ganglion 
geniculi eine anatomische und /un/ctionelle Regeneration des Gesichtsnerven 
mgglich ist 1. 

Die rechte Seite unseres Falles zeigt das auch klinisch sclten bcob- 
achtete Bild der Myringitis chronica ulcerosa und es muB auffallen, 
dab in solchen Fi~]]en die Entzfindungserscheinungen so welt gedcihen 
kSnnen, dab ein grofler Teil der Bindegewebsschicht des Trommelfelles 
durch Granulationsgewebe ersetzt wird, w~hrend die Schleimhaut- 
schicht dem Vordringen der Entzfindnng iin die Paukenh6hle Widcrstand 
entgegensetzt. Immerhin finder sich doch auch hier schon eine umgrcnzte 
Eiterung im Prussakschen Raume, deren Entstchung offenbar auf durch- 
bohr~ndc Gef~Be znrfickzufiikren ist, die nach Politzer besonders in der 
Shrapnellschen Membrane h~ufig anzutreffen sind. Diese umgrenzten 
Eiterungen im Prussakschen Raume, auf deren verhi~ltnism~Bige H~ufig- 
keit besondcrs Politzer hingewiesen hat, konnte auch ich schon im 
mikroskopischcn Prgparate nachweisen, wobei ich auch die vollkommen 
normale Beschaffenheit der fibrigen Mittelohrschleimhaut feststellen 
konnte. Jedenfalls ist es aber auch fiir die Klinik bcachtenswert, dab 
solche streng umgrenzte Eiterungen im Prussa/cschen Raume auch durch 
cine schwcre Entziindung des Trommelfelles hervorgerufen werden 
kSnnen. 

Zusammenfassung. 
1. Eine schwere Eiterung des Mittclohres im Kin@salter mit Zer- 

st6rung des grSBten Teiles der knSchernen W~nde und des Mittelohr- 
inhaltes kann ausheilen mit dcr Bfldung yon spongi6sem Knochen- 
gewebe und embryonalen Gallertgewebe, demnach mit einem Riick- 
schlag auf embryonale Entwicldungsstufen. 

2. Auch im Innenohr kann eine derartige Eiterung im Kindesalter 
ausheilen unter Bildung yon gr6Btenteils kompaktem, yon zahlreichen 
Fasermarkkan~len durchzogenem Knochen. 

3. Trotz vollstandiger ZerstSrung des hi~utigen Innenohres k6nnen 
Rcste des Saccus endolymphaticus in der Dura bestehen bleiben. 

1 Dieser Befund ist ferner deshalb beachtenswert, weft naeh Penzo aueh der 
motorische Anteil des Facialis beim Menschen Verbindungen mi~ dem Ganglion 
geniculi besitzt. 
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4. Der durch die Ei te rung  in seinem tympana l en  Teile zerstSrte 
Gesiehtsnerv k a n n  un te r  Bi ldung einer neuromar t igen  Narbe ersetzt  
werden. 

5. Dies ist anch m6glich, wena  alas Ggl. geniculi  vo l lkommen zu- 
grunde geg~ngen ist. 

6. Die neuromgrt ige U m w a n d l u n g  eines Teiles des Faeialis geniigt, 
u m  eine wesentliehe Besserung in der F u n k t i o n  der mimisehen Gesiehts- 
musku la tu r  hervorzurufen.  

7. Die Regenerat ion des Faeialis erfolgt aueh dann,  weml der knSeherne 
l~'aeialiskanal grSBtenteils zerstSrt ist. Allerdings &ndert sieh un te r  
diesen Umst/~nden die Verlaufsriehtung des Nerven innerha lb  des Mittel- 
ohres. 

8. Die Aste, die yon  dem regenerierten Faeialis oder dem distalen 
Sgumpfe (absteigender Faeialis) ausgehen, zeigen eine bedeutende Ver- 
diekung, nehmen  die Markseheidenf/ irbung n u t  in  ungeni igender  Weise 
an  u n d  verlieren sieh zum Tell in dem neugebi ldeten Gallertgewebe. 

9. Der M. stapedius zeigt trotz jahre langen Fehlens des Stapes keine 
at rophischen Ver/~nderungen. 

10. Dureh die Myringitis nleerosa k a n n  ein groger Teil der Binde- 
gewebssehieht des Trommelfelles zerst6rt  werden. 

11. Bei dieser Myringit is  k a n n  sieh trotz normaler  Besehaffenheit  
der i ibrigen Mit te lohrsehleimhaut  Eiter  im Prussaksehen R~ume finden. 
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