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LTﬂiStCll(?l](l bevichte ich iiber drei Fille von chronischem
Hirnabscess, deren ersten ich als Assistent der medicinischen
Klinik in Kiel selbst zu beobachten Gelegenheit hatte, with
rend die andern Dbeiden, besonders durch  dic Dauer  des
Latenzstadiums bemerkenswerthen Iiille von Professor Dr.
Quincke in Bern beobachtet und mir miteetheilt wurden.

WUnstreitig stellen die Abscesse im Gehirn intracranielle
Ansammlungen vor, welche um jeden Preis entleert werden
missen,  Lis giebt fir die Trepanation keine so unzweifel-
hafte und feste Indication, wie die lintlecrung des Eiters®
(v. Bergmann, Lehre von den Koplverletzungen, S. 521).
Dicser Grundsatz, von Bergmann zunichst fiir dic trawmati-
schen Hirnabscesse ausgesprochen, gilt mit gewissen Fin-
schrankungen auch fir Hirnabscesse anderen Ursprungs.
Leider sind freilich die Symptome der nichttraumatischen
Hirnabscesse selten derartiy, dass aul Grund derselben cine
genaue Lokalisation des Eiterhcerdes moglich ist.  Im vori-
gen Jahre kam auf der hiesigen medicinischen Klinik ein
Fall von metastatischem Hirnabscess zur Beobachtung, dessen
Sitz mit annihernder Sicherheit bestimmt werden konnte,
und bei welchem deshalb dic operative Entlecrung  des
Liiters versucht wurde.

1.
Der Matrosc Peter Thiessen wurde, 25 Jahr alt, vom 22, Aug.
bis zum 2. Dec. 1832 auf der medicinischen Klinik in Kicl wegen
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Empyema sinistrum und Chorioiditis suppurativa ocul. sin. behandelt.
Nach seinen damaligen Angaben stammt er aus gesunder Familie,
ist aber immer schwichlich gewesen und leidet seit seinem 8. Jahre
an Husten.

1878 lag er 5 Monate im Lazarcth wegen einer Lungen-
erlrankung und wurde dann als dienstuntauglich aus dem Militir-
dicnst cntlassen.  Seit dem 2. Juni 1882 bestcht dic "linksseitige
Brustfellentzindung, Am 20. Aug. traten plotzlich heftige
Schmerzen im linken Auge auf, verbunden mit rascher Ab-
nalime der Schkraft, so dass Pat. schon am Abcud dessclben Tages
nur noch sehr undeutlich sah.

Bei der Aufnahme am 22. Aug. klagt der mittelgrosse, mitssig
kraftic gebaute, animische Mann iber heftige Athemnoth und Stiche

“in der linken Seite.

Links ist dic Conjunctiva palpcbr. ct bulbi stark geschwollen
und cersthet, die Iris verfiarbt, dic Pupille eng, ohne Reaktion, von
cinem tritben Schieier iiberzogen. Kein Hypopyon.

Thorax: links dic Zeichen cines starken pleuritischen Exsudats,
rechts Tiefstand des Zwerchfells, verschirftes Athmungsgerinsch mit
reichlichen trockenen  Rasselgerinschen.  Respirationsfrequenz 32,
Husten gering.  Auswurf cbenfalls, rein eitrig, luftlecr.
Geringe Verbreiterung der relativen Herzddmpfung nach rechts.

Tone leise, rein.

Puls klein, 112,

Urin conc. mit missigem Fiweissgehalt. Die ibrigen Abdominal-
yrgane anscheinend ohne Besonderheiten.

Temp. normal,

Ord. Infus. Ipecacuanh.; Atropin ins linke Auge.

Am 23. Aug. Abends Entleeruny von 600 cem. dinnfliissigen
Liters durch Punction, — Im Auge keine Schmerzen, Weite der
Pupille unverandert.

Am 31. Aug. werden durch eine zweitc Punction 1330 ccm.
dickfliissigeren Liters entleert,

Nach schneller Wiederansammlung des Exsudats erfolgt am 4. Sept.
plotzlich Perforation des Empyems in diec Lunge; Expectoration von
1600 cem flissigen  Eiters.  Danach volliges Wohlbefinden.  In der
letzten Zeit am Abend missig hohes Ficber.

Am 5. Sept. werden 1200 cem durchaus nicht riechenden Eiters
ausgehustet.

Wegen Abnahme des Auswurls ({tigl. noch etwa .300 cem) und
Zunahme der Dimpfung wird am 13, Scpt. die Thoracocentese  aus-
gefithrt; Incision im 5. Intercostalraum 4 cm nach aussen von der




Mamillarlinie, worauf sich etwa 300 ccm iibelriechenden Liters entleeren:
Hineinlegen zweier diuner Drains. Temperatur seit dem 4. normal.
Subjectives Wohlbefinden. Das linke Auge ist weniger gerithet. Dic
Sehkraft = o.

In den folgenden Wochen wird bei jedem Verbandwechsel dic
linke Thoraxhilfte mit 2 9/, Borwasser ausgespult. Das Exsudat, sowic
dcr Eiterabiluss aus der Wunde nchmen rasch al), sodass bereits am

. Octbr. Entfernung der Draing miglich ist, am der Wundlkanal
ql(‘h geschlossen hat und die W unde gut im chalbcn begriffen ist.
Nur lateralwirts von der Incision bleibt eine stirkere, circumseripte
Diampfung bestchen; eine in dicsem Bezirk am 30. Octbr. ausgetdhrte
Probepunction lict erte jedoch cin negatives Resultat. Das iiber der
Jinken Lunge auftretende Athmunysgeriusch ist iherall rauh. mit zahl-
reichen mittelgross-blasigen I\a»d;_tcr‘luschcn undd Schnurren, namentlich
iber den unteren Particn.

Dic katarrhalischen Frscheinungen tiber der rechten Lunge bessern
sich nur langsam. Husten Dbesteht  fort Patient wirit stets cine
ziemiiche Masse citriver, fadenformiger, zu Bodensinken-
der Sputa aus.  Am 2. Decbr Entlassune.  Inoder letzten Zeit
Abunahme der lkatarrhalischen Zeichen diber den Lungen: der Menge
des qualitativ unverinderten Auswur(s: der Dimpfung in der linken
Axillargegend.  Der untere Rand  der linken lounge  vorne inspi-
ratorisch gut verschieblich. AH”CIncmlv‘Imdu\ schr gut.  Korpergewichts-
zunahme von 9.5 ku seit dcm (1. Oetbr.  Temperatur scit der ‘Tho-
racocentese andaucrnd normal; nur am Abend des 4. Sept. Ansteigen
derselben bis auf 39 ¢ in Folge von Literretention und am 28, und 20.
Sept. bis gegen 39"

Vom 19 Tebruar 1883 bis zum to. Mirz 1883 wurde Patient
auf der hivs'cen Augenklinik behandelt und ihm dert das linke Auge
cnucleirt.

Status bei der Aufnahme:

ocul. dext.: Thrinenfluss, Lichtscheu; Sehkraft = 1.

ocul. sin.: Missige Verkleinerung des buibus: starke Injection der
episcleralen und scleralen Gefasse. Cornea bedeutend Kleiner, flacher,
getriibt, vascularisirt. Bulbus oben druckempfindlich. T — 2,

Diagnose: lrritationes sympathicac ocul. sin. Atrophia bulbi sin.
incipiens.

Bei seiner zweiten Aufnahme in die medicinische Klinik., am
1r. Mirz 1885 giebt Patient an, dass er scit 11 Tagen an hefliven
Stirnschmerzen, namentlich Nachts, sowic an Sprachstorung leide, indem
or sich aul verschiedene Worte nicht besinnen kimne.  Syphilitische
Infection wird in Abrede gestellt. Nach Aussage der Irau, bei welcher
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Th. zuletzt wohute, hat er zam 1. Mal am 8. Mirz iber Kopflschmerzen ’
gcklagt, ohne dass ihr im Uebn%n cine Verinderung an ihm auffiel s
die Sprachstorung will sie seit dem 10, bemerkt haben. Bekannte, die
mit Patient vor sciner Erkrankung zusammen kamen, wollen erst am
10. von ihm Klagen iiber Kopfechmerzen vernommen haben; gleich-
zeitig und nicht friher fiel ihnen das schlechte Sprechen auf.

Status bei der Aufnahme: Ernihruneszustand gut (Korpergewicht
50,200 kg, bei der Entlassung im Dec. 1882 50,500 kg.)

Klagen dber heftige, Nachts exacerbirende Schmerzen in der Stirn
und den Schlifen, ber bprachst(’)run gen,

Sensorium anscheinend frei, Patient sicht aber schlifrig aus, spricht
schr langsam, kann sich auf verschicdene Worte nicht besinnen, z B,
auf Bleifeder, wie ihm ecine solche gezeigt wird, lennt indessen den
Zweck derselhen. Andere Ausdriicke verwechselt er mit cinander, nennt
dic seinen Kopl hedeckende W Tishlaget ~Stein* giebt aber sofort durch

Schiitteln des Kopfes zu orkennen, dass dicse Bezeichnung cine ver-
Lehrte sty kann trotz wicederholter Versuche das richtise Wort nicht
finden. md\ indessen mit dem Kopfe, sobald ihm dasselbe genannt
wird. Ebenso verweehselt er L Monate” und Jahre will vor zwei
Monaten in der hicsicen  Augenklinile Qewesen sein. Andere Worte
gpricht er falsch aus. sagt statt Doctor Doctorsen.

Starungen der Sensibilitit und Motilitit werden nirgends gefunden.
Gang normal, nicht taumelnd. . he

Thorax: linke Axillargegend ein wenig abyeflacht ; im 5. Inter-
costalranme  cine 4 cm lange, von der Incision herrithrende Narbe.
Bewegungen symmetriseh, vielleicht rechts in geringem Grade stirker,
Respirationsfrequenz  normal.  Untere Lungengrenze rechts in der
Mamillarlinie  am oberen Rande  der 7. Rippe, links anscheinend
etwa 3 cm hoher.  TPercussionsschall iberall voll,  Athmungsgeriiusch
rechts vorn unten von schnurrenden Gerduschen begleitet, iber den
tbrigen Theilen der Tunge normal vesiculiir, wenn auch leise. Husten
missiz hiufiz:  Auswuarf reichlich. trennt sich, aufgefangen in cinem
Wasser enthaltenden Glase in drei Schichten, eine schaumige, cine =
schleimig-citrive, auf der Oberfliche des \Vasqelq <chw1mmcnde von .
welcher ins Innere der Ilucclg keit Taden herabhingen, in eine citrige
auf dem Boden des  Gefisses licgende.  Sputa und Lxspnrdtlonsluft
sehr tibelriechend.

Herz: relative Diampfung iberragt dic Mittellinic nach links um
13, nach rechts um 5%/, cm, Tone rein, nur der 1. uber der Mitralis
dumpts tber der Basis leise. Duls klein, ca. 80. Lebergrenzen normal,

Urin spirlich, conc., eiweissfre;, Zunge belegt.  Appetit massiy ;
Stuhlgang regelmiissig.

o
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Temperatur normal.

Ord. Kali jodat. 4 > o,5 ¢ sblase aufl den Kopf.

12. Marz: Pat. hat in der verflossenen Nacht viel gestohnt, ist
heute etwas benommen, gicht auf an ihn gerichtete Fragen nur unvoll-
kommen Antwort, scheint stirkere Kopfschmerzen zu haben.  Manch-
mal Aufstossen ; kein Erbrechen.  Pulsfrequenz und Temperatur normal.

13. Mirz: Benommenheit stirker. Pulsverlangsamung  (Abends
nur 48.) Manchmal Zuckungen im Bereiche der oberen Extremititen.
Dann und wann Aufstossen, einmal Frbrechen. Stuhigang angehalten.
Temperatur unverindert. Ord. 6 Blutegel am oberen Rande des m,
temporal. sin. in seinem vorderen Theile; 2 > 0,3 g Calomel,

I4. Miarz: In der Nacht sehr lautes Stohnen, Ieute Morgen
Sensorium freier, Kopfschmerzen geringer; Puls 8o, Pat. spricht lang-
sam, zodgernd, als wenn er sich auf dic Worle besinnen miisste.  Fine
vorgehaltene Scheerc weiss er nicht zu benennen, bejaht aber itensiv,
als man ihm das richtige Wort sagt, ohue cs indessen nachsprechen zu
konnen.  Beim Nennen verschiedencr Materialien besinnt er sich erst
nach lingerer Zeit darauf, dass dic Scheere von Eisen ist, und spricht,
das vorgesprochene Wort nach.

Bei der ophthalmoskopischen Untersuchung erscheint das rechte
Auge normal.

Linkes Trommelfell etwas eingezogen.  Druck auf den linken
process. mastoideus, sowie auf andere Stellen des Schidels nicht schmerz-
haft ; ebensowenig Beklopfen.,  Nacken vollkommen freibeweglich, nicht
schmerzhatt.

Appetit besser. Nach Calomel missiy reichlicher Stuhlgang.

Ord. Infus. Sennae 15,,:180,, ,

Natr. sulfuric. 30,4 !

Am Abend 1uls yo,

I5. Mirz : Schlaf in der Nacht ruhiger, fast gar kein Stohnen. Be-
nommenheit schwicher, Patient ging in der Naeht selbst zum Kloset.
Die Erscheinungen der Aphasie deutlich, so sagt Th. ,,Griffel* stat
., Bleifeder®.

Der Schadel nirgends deutlich druckempfindlich, dagegen ist er-
cussion der linken Schiadelhilfte deutlich schmerzhafter als die  der
rechten. Eine wiederholte Pritfung ergicbt, dass der Schidel links doch
druckempfindlich ist. .

Ab und zu Husten, bei welchem 5—10 cem fast lultfreien Liters
entleert werden, unmittelbar nach dem Husten stirkerer Kopfschmers,

Puls heute weniger frequent, am Morgen 58, Abends 6o, Tempe-
ratur normal.  Reichlicher diinner Stuhleany,

Ord. Jodkalium und Senna ab.

2stdl. 15 cem.
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16. Mirz: In der Nacht ruhiger Schlaf.  Scusorium freier. Tuls
withrend der Morgenvisite 63, Abends 48.

Ord. Calomel 6 X< 0,05 ¢

19, Mirz: Zustand wenig veriindert, cher besser. Pat. kann sich
zeitweilig unterhalten, doch wird ihm das Tinden der Worte schwer.
Beim Versuch zu gehen, bekommt er anscheinend starke Kopfschmerzen,
fasst mit beiden Thinden nach dem Vorderkopfe. Aufsitzen im Bett
wirkt dhnlich steigernd auf Kopfschmerz, DPat. wird blass und schlift
danach ein.

Gang schwankend, unsicher, nur mit Unterstittzung moglich, an-
scheinend symmetrisch,

Druck auf die vordere Hilfte der linken Kopfscite heute dem
Anscheine nach schmerzhalter als sonst, speciell im Bereiche der
vorderen Hilfte der Schlifenschuppe, ctwas weniger
des Tinken Stirnbeines. Bei plotzlichem  Anfassen, besonders
mit kalten Hinden, schrickt der Kranke zusammen.  Puls sehr klein,

30 —40, in den letzten Taven ebenfalls subnormale Irequenz, aber
nicht in dem jetzigen hohen Grade.

Milz 147 10, Temp. dauernd normal. Korpergewichtsverlust scit
der Aufnahme 2 ky. Tiéclich mebrere diinne Stihle.

21, Mirz, Morgens: Tm Ganzen keine Aenderung im Zustande.
Pat. ist gewdhnlich henommen und zur Unterhaltung weniy aufeelegt,
anderemal antwortet er mit den fritheren aphasischen Defecten, steht
auch immer noch auf, wm sich zu waschen und dic Zihne zu putzen;
dagegen 1sst er gewohnlich nicht selbst, sondern wird gefittert. Pals 38,
ziemlich kriiftiy. ‘Temperatur normal. Druck und Bekloplen heute gar
nicht schmerzhaft, anscheinend wegen Benommenheit.

Bei der heute vorgenommenen ophthalmoskopischen Untersuchung
zeigt es sich, dass dic Retinalvenen geschlingelt, die Papille gerdthet
und ihre Grenzen verwaschen sind, namentlich auf der nasalen Seite:
cin Zustand, welcher am 14, Mirz ganz bestimmt nicht vorhanden war.

Der Auswurf in den letzten Tagen cher reichlicher, tibelriechender,
wie nach macerirtem Knochen.

Diagnosc: Hirnabscese, entweder im linken Stirn-
oder linken Schliafenlappen, da als cinziges Teerdsymptom
Aphasie vorliegt und dic locale Druckempfindlichkeit damit iibereinstimmt.

Es wird deshalb am Nachmittage der Versuch gemacht, den Ab-
scess operativ zu entleeren und die Operation durch Prof Dr. Petersen
in folgender Weise ausuefihrt:

Rasiren des Kopfes, Desinfection der Haut, Chloroformnarkose.
Halbkreistrmiger  Schnitt in der  linken Schlifengegend mit  der
Bagis pach unten, die Unterbindungsstelle der Meningea media als




Centrum gedacht.  Abpripariren der Weichtheile; zahlreiche Arterien-
unterbindungen, Lroffnung des Schiidels mit Mcissel; dabei Verletzung
der Art. meningea media, mehrfache Unterbindung derselben in Stamm
und Aesten, zuletzt durch zwei unter der Dura durchgefiihrte Ligaturen
von Catgut.

Knochenoffnung  schliesslich so P bis 1./ stiick gross.  Nach
Eroffnung der Dura quillt ein Stiickchen erster Temporalwindung etwas
aus der Knochenwunde heraus.  Die Hirnpulsation unmittelbar nach
Lroffoung der Dura nur undeutlich, nachher ctwas deutlicher.

Probepunction und  Aspiration: Fine dinne Cantle wird in den
Schlifenfappen in der Richtung nach unten ctwa 2 cm nach unten
und hinten 4 cm tief, cine dickere in den Stirnlappen horizontal 1—2 cm,
nach oben und innen 3 em weit cingefiihrt; stets negatives Resultat,
in der Candle cinige mal cin Cylinder vou Hirnsubstanz.  (Dass  die
Enge der Candle nicht etwa der Grund fiir das Nichtabfliessen des Fiters
gewesen sei, ergicbt sich bei der Section, da der Abscessciter durch
dic angewandte, dimnste Caniile hindurchgesogen werden kann).

[nzwischen ist das Himn ctwas mchr aus der Ocflnung  heraus-
getreten: es fihlt sich fir den Finger ausserordentlich prall elastisch an.

Dusinfeetion der Wunde mit Sublimatlosung. Muskelnaht, Haut-
naht, In jedem Wundwinkel zwei ca. zwei em lange Drains. Verband
aus Jodoformgaze und Torflissen. 2z Tlisblasen.  TInjection von 001
Morphium.

Pat. stirbt 10 Stupden nach der Operation, war stets bewusstlos,
respirirte schnarchend, hatte  die Kiefer ancinandergepresst, machte
einmal krampthafte Streckbewegungen mit den Beinen.  Ophthalmo-
skopische  Untersuchuny  des rechten Auges zwei Stunden nach der
Operation: Injektion der apille geringer, Grenzen deutlicher, Unterschiced
zwischen der nasalen und temporalen Scite nicht mehr vorhanden.
Puls unmittelbar nach der Operation 100, zwei Stunden  spitter 54.
Temperatur nach Beendigung der Trepanation 36,6 in recto, ungefihr
einen Grad weniger als am Abend der vorhergehenden Tage. Spitere
Temperaturmessungen sind leider nicht ausgefiihrt.

Scction {Prof. Dr. Heller) 7 Stunden nach dem Tode. Wesent-
licher Befund: Grosser Abscess des linken Schlifenlappens.
Starker rechtsseitiger, links geringerer Hydrocephalus. Ocedem der rechten
n. opticus Scheide. Alter operativer Defect des linken Auges. SackfOrmige
Brouchicctasien und starker Katarrh der Luftwege. Residuen von doppel-
seitiger Pleuritis.  Obliteration des Herzbeutels; Hypertrophic des Her-
zens. Iriibe Schwellung der Leber und Nieren.  Milzschwellung,

Sectionsbericht: Mannl. Leiche, kriftiy gebaut, miissig gendhrt, Haut
straff mit geringen blassen Todtenflecken,  Starke Starre.  Unterhaut-
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gewebe fettarm.  Musculatur gut entwickelt, dunkelbraunroth.  Unter
der linken Brustwarze etwas nach aussen cine 4 c¢m lange Narbe.

In der linken Schlifengegeud eine halbmondformige, durch Nihte
veschlossene Wunde.  Nach Ablosung des dadurch gebildeten Lappens
findet sich ein”Kaffeloffel voll blutgemischter Ylirnsubstanz, Nach Lnt-
fernung derselben zeigt sich eine rundliche Trepanationsiffuung.

Schidel: Decken dinn, compact.  An der Innenfliche sind sehr
reichliche  Gefissfurchen und cigenthiimlich  weissliche  Verfirbungen
(Osteophyten).  Im Lingssinus wenig {lissiges Blut.  Die Dura schr
diinn, stark ausgespannt.  Inmere Hiute zart, Gefisse links wenig zahl-
reich gefiillt hervortretend, rechts etwas reichlicher.  Sulei vollstiindig
verstrichen, die Windungen abgeplattet.  Der hintere  scitliche  Theil
der linken Uemisphiire stark fluctuirend.  Der Gehirnspalt in sciner
unteren Hilfte sehr stark nach rechts verschoben, dadurch der Balleen
von der nach links vorspringenden  Hemisphiirenmasse verdeckt. Rechte
Hemisphiire schr ziih, Mark und Rinde gebr bleich, mit schr spirlichen
Blutstropfen.  Der Scitenventrikel links miissics rechts, besonders das
Hinterhorn,  starle erweitert, . Nach  der lerausnahme  des Gehirns
zeigt sich die mittlere Hidlfte  des  Schlifenlappens stark vorgewdlbt,
sehr stark fluctuirend, unmittelbar vor der Occipitalfurche ganz dann.
farbie,  Bei der
Durchschneiduuy dicser Stelle zeigt sich cine ther 50 com dicken, griin-
lichen, stechend riechenden Lliters enthaltende Abscesshihle, Die Wand

Abscesses eine schr derbe, dunkelgraurothe Membran.

Kleinhirn von oben her sehr starle abgeplattet, derl, sehr bleich.

IV, Ventrikel eny, Bricke und Medulla oblongata zih, schr blass.
IMaute und Arterien an der Basis zart,  Scheide des Schnerven un-
niittelbar am bulbus stark halbkugelig aufgetrichen.

Brust: Luncen iberall mit festen bmdum\\d)wun L\dhmmn(.n an-
veheftet,  Die Blitter des Herzbeutels fest mit cinander verwachsen
Lungengewebe durchaus lufthaltiy, dunkelroth, auf der Schuittiliche
reichliche Menge blutiger, schanmiger Flassigheit cergicssend.  Die un-
teren Lappen zeigen auf der Schnittfliiche mehrere bis haselnusserosse,
nide, glattwandige 1lohlriiume, welche mit dbelriechenden, citrigen
Massen eefiillt sind.

Die ganze Oberfliche der Hervorwdlbunge ctwas s

Beim Aufschneiden  der Bronchialaste zeigen sich mehrfache nar-
bice  Stenosirungen derselben, mit theils gleichmiissiy  cylindrischen,
theils kugeligen Erweiterungen oberhalh und unterhalb der cingeengten
Particn.  Llinzelne bis erbsengrosse runde 1Tohlriune, mit zihem, hellem,
clasivem Schleim gefiillt, sind vollstindig nach allen Seiten hin abge-
schlossen.  An cinzelnen Stellen setzen

h von den narbigen Steno-

sirungen aus feste, rundliche, bindegewebige Strange in das Lungen-
gewebe fort,

Saingy 4
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Das Gehirn wurde (nach Abtragung des oberen Ab-
schnittes beider Hemisphdren (1—1,5 cm. oberhalb des
Balkens), des Cerebellum und des Pons, nachdem vorher die
Abscesshohle mit Seidenpapier ausgestopft war, in chrom-
saurem Kali und Alkohol gehiirtet.

Am gchirteten Gehirn ist links der gyrus temporalis 1I.
und 1II. und ausserdem der laterale Abschnitt des lobulus
fusiformis stark halbkugelig vorgewislbt.  Nach hinten hin
reicht die Vorwslbung bis zur vorderen Occipitalfurche, vorn
beginnt sic 5 em hinter der Spitze des Schlifenlappens.  Ihre
orosste Ling

ge betrigt an der convexen Fliche gemessen 7,5,
die grosste Hohe 8 em. In diesem Bezirke sind die Sulci
auf ganz flache Rinnen reducivt und ist die Pia stellenweise
mit der Gehirnsubstanz fest verwachsen, so dass sic sich
ohne Verletzung der letzteren nicht loslosen lisst.

Unmittelbar vor der vorderen Occipitalfurche helindet
sich die im Scctionsberichte erwithnte, ctwa 20 Plennigstiick-
grosse, stark verdiinnte Stelle.

Dic Hirnpartie, welche bei der Trepanation freigelegt
wurde und sich am gehiirteten Gehirn in erweichtem Zustande
befindet, entspricht . dem  vorderen Theile der 1. Schlifen-
windung und grenzt von vorn und oben her an den ausge-
dehnten Bezirk unmittelbar an.

Zur genaucren Untersuchung werden 4 Frontalschnitte
durchs Gehirn gelegt.  Der crste Schnitt, 4,0 cm hinter dem
vorderen Rande der corpora candicantia, fillt gerade hinter
das splenium corpor. callosi.  Die Abscesshohle reicht
noch 2,7 cm weiter nach hinten.

Das vorderc Ende der letzteren liegt 1,5 em vor der
Ebene des 2. Schnittes, welcher 2,0 em hinter dem vorderen
Rande der corpora candicantia auégcﬁihrt wird.  Ein 3. Schnitt,
am vorderen Rande der corpora candicantia, trifft bereits den
hinteren Abschnitt des in Folge der Operation sich in cr-
weichtem Zustande hefindenden Hirntheils, welcher an der
Convexitit des Gehirns gemessen bis 3,5 em lang und 2,5 cm
breit ist, so dass die in der Richtune nach unten und hinten
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durch die Trepanationséffnung 4 cm tiefl eingefithrte Caniile
bis in die unmittelbare Nihe der vorderen Abscesswand ge-
drungen scin muss.  Ein 4. Schnitt wird 20 mm vor dem
vorderen Rande der corpora candicantia angelegt.

Wie die Frontalschnitte zeigen, ist die Abscesshohle auf
den linken lob. temporalis beschrinkt und cntspricht  hier
dem Inncrn des vorgewdlbten Abschnittes.  Die Hohle ist
ciformig gestaltet, mit threm lingsten Durchmesser von vorn
nach hinten gerichtet und besitzt ein breiteres vorderes und
spitzeres hinteres Ende.  Ihre Linge betrigt am gehiirteten
Hirn, welches nur wenig geschrumpft ist, 6,2, die Breite 3.3,
die Hohe 3.8 em in maximo. Umgeben ist sic von ciner
derben Kapsel, Diese ist fast iiberall dick, bis 53 mm, nur
unten in der ganzen Linge des Abscesses  diinn und un-
mittelhar vor der vorderen Occipitalfurche. entsprechend dem
spitzen  Linde  der Hohle, dusscrst zart. Sie ist mit der
umgebenden  Hirnsubstanz - nur locker  verbunden,  lisst
sich leicht herausschitlen.

An den dicken Partien der Balgmembran lassen sich schon
makroskopisch mehrere Bestandtheile unterscheiden. Die Innen-
fliiche ist ¢latt, leicht gewellt, zum Theil tberzogen von ciner
diinnen grau-weissen Schichte; an manchen Stellen bildet die
nichstfoleende, breitere, hraunrothgetirbte Zonc auch die innere
Auskleiduny der Hehle,  Der dussere Abschnitt der Kapsel,
chenfalls Dbreir, hat ein grauweisses, durch braune Streifen
unterbrochenes Ausschn. — Beider mikroskopischen Unter-
suchung fillt vor allem der ungcheure Gefissreichthum der
Membran aul. Der Hohle zunichst hefindet sich eine ver-
schieden breite  Schicht von  granulirten Rundzellen  und
Kornern, zwischen denen vereinzelte und  stellenweis in
grosseren Taufen beisammen liegende rothe Blutkdrperchen
vorhanden sind.  Daraufl folgt cine milssig breite, durch
reichliche, weite Gefisse  gekennzeichnete  Zone fascrigen
Gewebes, welche zahlreiche Teicht  granulirte leukocyten

o
o

(namentlich in der Umgebung der Gefisse), sowle im Ganzen
spirliche Spindelzellen enthilt und an manchen Abschnitten




— 13 —

hdmorrhagisch infiltrirt crscheint.  Die spindelformigen Zellen
treten auf in schoner lform und reichlicher Zahl, zum Theil
in schriger Richtung aus dem eben geschilderten Theile
hervorkommend, grossentheils aber parallel zur Abscessober-
fliche angcordnet in der nun folgenden, sehr breiten, eben-
falls reichlich vascularisirten, jedoch weniger hamorrhagisch
infiltrirten Schichte, deren Grundlage ebenfalls faseriges Binde-
zewebe bildet.  Leukocyten sind hier noch recht reichlich
vorhanden. Die folgende Partie, innerhallb deren dic Losung
der Kapsel aus dem umgebenden Gewebe erfolgt, ist nicht
faserig, sondern granulirt, enthilt weniger Gefisse und Leu-
kocyten, und zwar nehmen beide Bestandtheile nach der
Gehirnsubstanz zu an Menge ab; Spindelzellen finden sich
nur noch spirlich in der Nihe der vorigen Zone.  In diesem
Bezirk treten dagegen in geringer Zahl grossere Zellen auf,
oval oder mehr quadratisch geformt mit abgerundeten Ecken,
mit cinem oder mehreren grossen Kernen verschen (Neuro-
vliazellen”,  An anderen Abschnitten der Balgmembran st
die als zweite beschrichene  Schicht  ausgezeichnet  durch
stirkerc hamorrhagische Infiltration. Hier fehlt die inncre
Rundzellenzone; statt dessen wird die innere Oberfliche
gebildet von rothen, mit spirlichen granulirten Leukocyten
vermischten Blutkorperchen, so dass es den Anschein gewinnt,
als sei hier durch die Blutung dic Kérnerzellenlage abgehoben

Das cerebrale Gewebe ist nach aussen und namentlich nach
unten auf cinen sehr schmalen Saum reducirt und befindet
sich nach oben innen und nach innen von der Balgmembran
im Zustande der Erweichung. Die erweichte Partie ist dort
am breitesten, wo sie an den medialen Abschnitt der oberen
Abscesswandung angrenzt, bis 1,0 cm.

Die linke Hirnhilfte ist breiter und hsher wie die rechte,
und zwar betrigt der Unterschied in der Dreite auf den
Schnittflichen bis zu 1,5 cm. Die Differenz in der ohe
lasst sich nicht genau festsctzen, weil der obere Abschnitt
der Ilemisphiren fehlt.  Auch noch aul dem 4. Schnitt ist
die linke tlemisphirce 1 em breiter. ferner ragt das vordere




- 14 —

Ende des Schlifenlappens links weiter nach vorn, daher dic
verschiedene Grosse der Schnittflichen beider Schlifenlappen
auf dem 4. Frontalschnitt.

Der Hirnspalt, das corpus callosum in seiner ganzen
Ausdehnung, der fornix mit seinen beiden columnae, der
3. Ventrikel, sowic der linke thalamus opticus erscheinen
nach rechts hiniibergedringt; das corpus callos. in seinem
vorderen Theile deutlich auch nach oben verlagert (Schnitt IV).

Der rechte Scitenventrikel ist in seiner ganzen Aus-
dehnung weiter wie der linke, in seinem Hinterhorn schr
stark, bhis 2.8 cm, in scinem Unter- und Vorderhorn
miissig erweitert.  Der linke in seinem Hinterhorn, welches
auf der IFliche des 1. Schnittes lateralwirts von cr-
weichter Hirnsubstanz begrenzt wird, bis zu 1,5 cm DBreite
ausgedehnt; in seinem Unterhorn, an welches (auf  dem
2. Schnitt) von aussen her der Abscess fast unmittelbar
heranrcicht, von normaler Weite und in seinem Vorderhorn
abnorm eng. Ueber die Grosse der cella media ldsst sich
am gchdrteten Gehirn kein Urthell mehr gewinnen, weil die
Ausdehnung derselben in IFolge der Erdffoung bei der Scction
sich beim Erhiirten geiindert hat,

I, Ventrikel etwas enger wie normal.  Substanz der
Grosshirnganglien intact; jedoch erscheinen sie links durch
den vom Abscess ausgeiibten Druck nach vorn verschoben.
Auf Schnitt 1I ist der nucleus caudatus links Dbis 3 nun breit
und 3 mm hoch, rechts bhis 4 mm breit und 6 mm hoch.
Auf Schnitt III betragen die Masse desselben links 5 und 13,
rechts 7 und 19, auf Schnitt IV links 10 und 26, rechts 8
und 22 mm. Die Durchschnitte der cauda des linken Kernes
auf dem 2. und 3. Schnitt entsprechen, weil von gerin-
gerem Umlfange, Abschnitten des nucleus, die unter nor-
malen Verhiltnissen weiter nach hinten liegen, als die auf
der rechten Seite getroffenen Theile des Ganglion; dasselbe
gilt von der Durchschnittsstelle des caput auf dem 4. Schnitt
aus dem umgekehrten Grunde. Alle Schnitte sind genau
frontal ausgefiihrt. Eine Folge der Verdringung des Streifen-
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hiigels nach vorn ist die geringe Lichtung des linken
Vorderhorns.

Auf Schnitt IIT kein deutlicher Unterschied in der Grosse
des nucleus lentiformiss zwischen beiden Seciten; auf Schoitt
IV derselbe. beiderseits mit dem Schwanzkern durch einige
schmilere und in seinem unteren Abschnitt durch einen
breiteren Streifen verbunden, links bis 5 mm breit und 19
hoch, reehts bis 2 breit und 14 hoch. Die Durchschnitts-
stelle anf der linken Seite liegt, weil sich der Linsenkern
nach vorn verschmilert, in der Norm chenfalls weiter riick-
wirts wie die auf der rechten. — Claustrnm und nucleus
amygdalae beiderscits gleich,

Capsula int. und ext. links und rechts oleich Dbreit.
Dagegen ist dic auf dem 3., dem ersten vor dem vorderen
Ende der Hohle angelegten Durchschnitt zwischen Unterhorn
und Hirnrinde vorhandene Markmasse links breiter wie rechts
(Unterschied o,5 cm), ein Zeichen dafiir. dass das an Stelle
des Abscesses im gesunden Zustande sich befindende Mark
durch den krankhaften Process jedenfalls nur zum Theil zer-
stort, »um Theil verdringt ist.

Im vorliegenden Falle handelt es sich um einen chro-
nischen, im grossten Theile seines Umfanges von
einerdickenderbenKapselumgebenen, iibelriechen-
den Eiter enthaltenden Abscess des linken Schlifen-
lappens, welcher mit Erwcichung cines missig breiten
Saumes benachbarter Hirnsubstanz verbunden ist und einen
starken Druck auf den gesammten Schidelinhalt ausgeiibt hat.
Folgen des letzteren sind: Schwund des Hirngewcbes nach
aussen und unten vom ILiterheerd, die hochgradige Animic
des ganzen Gehirns, dic Verdringung wenigstens eines Theiles
der Marksubstanz des befallenen Schlifenlappens, sowie der
linksseitigen Centralganglien nach vorn, die Verschiebung
der Mittellinie mit den anliegenden Theilen nach rechts und
im Stirnlappen auch nach oben, dic Verengerung des IIL und
IV. Ventrikels, der starke rechtsseitige und geringerc links-
scitige Hydrocephalus, das Qedem der Scheide des n. optic.
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Der Gehirnabscess ist cin metastatischer, mit
grosser Wahrscheinlichkeit durch ¢mbolische Infec-
tion von den Bronchiectasien aus symptomlos ent-
standen und zwar 1882, gleichzeitig mit der chenfalls durch
Embolic veranlassten linksscitigen Ophthalmie, und hat Dbis
zum Terminalstadium anscheinend kcine Storungen hervor-
werufen,

Die beiden hiufigeren Ursachen des Hirnabscesses —-
Trauma, Erkrankuneen des Gehérorgans — lassen sich
allerdings nicht mit voller Bestimmtheit ausschlicssen, weil
dic Anamnese in dieser Beziehung wegen Benommenbheit
Jdes Kranken liickenhaft bleiben musste und eine genauere
Untersuchung  des Felsenbeines unterblieben ist; im leben
fand sich nur geringe Linzichung des linken Trommelfelles.
Die Annahme einer cmbolischen  Entstchungsweise  der
Chorioidit. suppurat. sin. erscheint gerechtfertigt wegen des
Fehlens anderer #dtiologischen Momente, des plotzlichen Auf-
tretens und des von Anfang an schr heftigen Charakters
der Tntziindung,  Wegen des gleichseitigen Sitzes der Pan-
ophthalmic und des Abscesses diirfte die embolische Infec-
tion des Gehirns gleichzeitiy mit der des Auges statt-
cefunden haben, Wenn diese Voraussetzung richtig ist, so
fillt, abgesehen von den ersten Tagen, die Entstchung des
Abscesses in die Zeit der ersten Hospitalbehandlung und ist
ohne Storung des Allgemeinbefindens und Iirscheinungen
von seiten des Gehirns verlaufen. Dic subjectiven und
objectiven Symptome, welche der Kranke damals bot, sind
mit Ausnahme von der Chorioiditis unmittelbare Folgen des
Empyems. Was die Temperatur speziell betrifft, so lasst
das voriibergehende, missig hohe Fieber in den Tagen vor
der Perforation des Empyems sich auf das schnelle Wieder-
anwachsen des Dxsudats beziehen, als Ursache der abend-
lichen Temperatur von 39% am 14. Sept, wird Literretention
angegeben.  Unbegriindet bleibt nur das geringe Fieber am
28, und 29, Sept

Dieses Fehlen von Symptomen spricht nicht gegen
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die gleichzeitige Entwicklung der Augenkrankheit und
des Hirnabscesses, weil die durch dltere Eiterheerde in
den verschiedensten Organen veranlassten metastatischen
Hirnabscesse sich gewdhnlich mehr heimtiickisch, ohne be-
deutende Betheiligung des Gesammtorganismus entwickeln
(Rud. Meyer, Pathologie des Hirnabscesses, Pag. 31).

Wie gewdhnlich bei den metastatischen Tirnabscessen
bildet auch im vorliegenden Falle, da sonst keine Eiter-
heerde im Kérper vorhanden sind, die Lunge die Quelle
der Embolie, und zwar konnen die infectiscn Stoffe aus
dem Empyem oder den sackformigen Bronchiectasicn
stammen. Nach beiden Krankheiten sind bereits Hirn-
abscesse beobachtet, wenn auch nach Bronchiectasien weit
hdaufiger. Bei den 12 Fillen von Hirnabscess nach Fiterungs-
processen in der Lunge, welche Meyer in seiner Abhand-
lung Pag. 31 erwahnt, ist chronische Bronchitis, gewdhnlich
mit Bronchiectasien und Verdichtung des Lungengewebes,
clfimal die Ursache, das Empyem dagegen nicht vertreten.
Prof. Huguenin fithrt in Ziemssens Handbuch der speciellen
Pathologie und Therapie, Band XI., Seite 746 einen Fall
von acutem Hirnabscess nach limpyem aus eigencr DBeob-
achtung an; ferner hat 1883 C. Fr. Almgren in Iygica
XLVIL 4. S. 262 einen Fall von multiplen Abscessen im
Gehirn nach Empyem mit Bronchialfistel und Empyemopera-
tion veroffentlicht. Wegen der Seltenheit der metastatischer
Hirnabscesse nach Empyem verdienen die Dronchiectasien,
wenn ihre Existenz bereits zur Zeit, in welcher diec Gehirn-
infection wahrscheinlich erfolgt ist, nachgewicsen werden
kann, den Vorzug. Dieser Nachweis ist wohl moglich
wegen der luftleeren eitrigen Beschaffenheit des Auswurfs
vor der Perforation des Empyems in dic Luftwege; ferner
wird in der Krankengeschichte von der ersten Hospital-
behandlung wiederholt hervorgehoben, dass Pat. noch nach
Aufhellung des Percussionsschalles tiber der ganzen linken
Lunge mit Ausnahme der Umgebung des Operationsterrains
beim Husten stets eine ziemliche Masse fadenformiger, zu

]
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Boden sinkender, eitriger Sputa entlcert hat. Freilich ist
damals an die Moglichkeit gedacht, dass noch ein um-
schriebenes Empyem mit den Bronchien in Verbindung
stinde, und deswegen im Didmpfungsbezirk eine Probe-
punction ausgefithrt. Das negative Resultat, wie der spitere
Verlauf rechtfertigen jedoch die Annahme, dass die Sputa
wohl von der DBronchialschleimhaut und den Ectasien ge-
stammt haben. Das Fehlen von fiir dic Anwesenheit von
Bronchiectasien sprechenden physicalischen Zeichen spricht
nicht dagegen, da diesclben bei tieferem Sitz und Lufthaltig-
keit des bedeckenden Lungenparenchyms der physicalischen
Untersuchung nicht zuginglich sind und auch wihrend der
zweiten Behandlung  keine derartigen Symptome geliefert
haben.  Als Ursache fiir die Bronchiectasien konnte die
langwierige Lungenerkrankung, welche den Patienten im
Jahre 1878 dienstuntauglich machte, in Betracht kommen.
Der hei der Section gemachte Befund von stinkendem
Eiter in der Abscesshohle steht in scheinbarem Widerspruch
mit der angenommenen Entstehungszeit, da aus der Be-
schaffenheit der Sputa geschlossen werden muss, dass der
Bronchiectasieninhalt sich damals noch nicht in Zersetzung
betunden hat. s ist aber nicht unmoglich, dass eine aber-
malige Infection des Gehirns stattgefunden hat zu einer Zeit,
wo derselbe bereits einen foetiden Charakter angenommen
hatte, und dass diese neue Verschleppung von mit speci-
fischen Eigenschaften versehenen Entziindungserregern ein-
mal die Umwandlung des vorher geruchlosen Abscesseiters,
andererseits das Anwachsen des Eiterheerdes im Gehirn
veranlasst und damit dem, soweit zu eruiren war, vollig
latenten Stadium von 2!/, Jahren ein Ende gemacht hat.
Das terminale Stadium dauerte, wenn man sich auf die
Angaben des Pat. verlassen darf, 21, nach den Aussagen
der Bekannten nur 12 —14 Tage, setzte mit grosser Heftig-
keit ein und zeigte, kurz zusammengefasst, folgende Symp-
tome: Von Beginn an heftige Kopfschmerzen, welche Nachts
exacerbiren, anscheinend zuerst in der Stirn, spiter auch in
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den Schlifen localisirt sind, und zunehmen in aufrechter
Haltung und beim Husten; gleichzeitig oder zwei Tage
spater auftretend die Erscheinungen der Aphasie; schon bald
sich einstellende Benommenheit, DPulsverlangsamung; ein-
maliges Erbrechen, vereinzelte Zuckungen im Bereich der
oberen Extremitdten, Darauf, vielleicht als Folge der The-
rapie (lokale Blutentziehung, Ableitung auf den Darm) with-
rend ciniger Tage missige Abnahme der Schmerzen und
Benommenheit, sowie ein nach 24 Stunden bereits wieder
schwindendes Ansteigen der Pulsfrequenz bis zur Norm. In
der Zeit mit freierem Sensorium Empfindlichkeit der linken
Schiidelhidlfte gegen Druck und Percussion, besonders im
Bereiche des vorderen Bezirkes der Schlifenschuppe, weniger
des Stirnbeines, grosser wie die der rechten. In den letzten
Tagen Gang schwankend, nur mit Unterstittzung moglich,
anscheinend  ohne Asymmetrie.  Am Tage der Operation
Vorhandensein der bei der ersten Untersuchung (7 Tagc
vorher) fehlenden Stauungspapille.  Rasche Abnahme  des
Korpergewichtes, andauernd normales Verhalten der Tempe-
ratur wahrend der Hospitalbehandlung.

Nach der Anamnesc und dem Verlauf der termi-
nalen Erkrankung konnte mit grosser Sicherheit die
Diagnose ,Hirnabscess, entweder im linken Stirn- oder
Schlifenlappen® gestellt werden. Es handelte sich um cinen
krankhaften Process im Innern des Schidels, welcher, mitgrosser
Heftigkeit einsetzend, rasch zu bedeutender Steigerung des in-
tracraniellen Druckes gefithrt, ferner eine Functionsstorung
der Sprachcentren und stirkere Druckempfindlichkeit des
vorderen Bezirkes der linken Schlafenschuppe und in ge-
ringerem Grade auch des linken Stirnbeines veranlasst, so-
wie eine rasche Deeintridchtigung des allgemeinen Eendhrungs-
zustandes chne Temperatursteigeruny verursacht hatte. Wie
gewdhnlich waren auch im vorliegenden Talle verschiedene
Formen der Aphasie vertreten. Sie erwies sich einmal als
eine amnestische (am r1. Mirz kann Pat. fiir Bleifeder, deren
Zweck er beschreibt. das richtige Wort nicht finden), zwel-

oL
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tens als eine atactische (der Kranke sagt ,,Doctorsen‘ statt
»Doctort, weiss cine vorgehaltene Scheere nicht zu benennen,
bejaht aber intensiv, als man ihm das richtige Wort sagt,
ohne es indessen nachsprechen zu konnen); ferner bot Pat.
deutliche  Erscheinungen von Paraphasie, er sagt , Stein‘
anstatt ,,Eisblase**, | Monate® anstatt nJahre, | Griffel* fiir
oBleifeder.  Als Zeichen geringeren Grades von Worttaub-
Licit ist wohl der Umstand aufzufassen, dass Th. am 14. Mirz
sich lingere Zeit darauf besinnen muss, dass dic Scheere
von Eisen ist, trotzdem ihm verschiedene Materialien, darunter
auch das richtige genannt werden und er das vorgesprochene
Wort richtig nachsprechen kann.

Nach den bis jetst vorlicgenden Erfahrungen entstehen
dic Prscheinungen der atactischen Aphasie durch Stérungen
m Bereiche der pars opercularis der linken unteren Stirn-
windung, scheinen die Symptome der Worttaubheit und wahr-
scheinlich auch der amnestischen Aphasie auf Lrkrankungen
der linken ersten Schliifcm\‘indung zu beruhen, withrend die
Paraphasie vermuthlich die Folge von Unterbrechung der die
crwithnten beiden Centren mit einander verbindenden Bahn
ist.  Wegen diescr cerebralen Storungen und der dem Sitze
dersclben entsprechenden stirkercn Druckempfindlichkeit des
vorderen Bezirkes der linken Schlifenschuppe und des Stirn-
beins lag es nahe, den krankhaften Process in dicser Gegend
zu lokalisiren, entweder im linken Stirn- oder linken Schlifen-
lappen.

Zur Annahme cines Abscesses dringten dic dtiologischen
Verhiltnisse und die Anamnese, — das Vorhandensein der
Bronchiectasien und die 1882 erfolgte Embolic des linken
Auges. Wegen der Gleichseitigkeit beider Metastasen konnte
vermuthet werden, dass der Gehirnabscess sich auch bereits
vor reichlich 2'/; Jahren gebildet habe und Jetzt durch irgend
cine Ursache in ein Stadium raschen Wachsthums gekommen
sci.  Der bis dahin symptomlose Verlauf sprach nicht da-
gegen, da schon mehrfach chronische Abscesse beobachtet
sind, welche sich durch keine Symptome wihrend des Lebens
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verriethen (ITuguenin, Ziemssens specielle Pathologie, Bd.
XI; Heusinger, Virchow’s Archiv XI). .

Auf der andcren Seite war auch durch die Annahme
cines frischen. durch erst kiirzlich erfolgte Infection des Ge-
hirns entstandenen Abscesses das vorliegende Krankheitshild
zu erkliren. Treilich war dic Korpertemperatur normal. Die
f\'nwesenheit eines Tumors machte aber der Mangel an fri-
heren Symptomen unwahrscheinlich,

Dass der Abscess trotz sciner Grisse keine weiteren
Heerdsymptome hervorgerufen hat, st nicht auffallend, weil
er auf den Schlifenlappen beschriinkt ist und nur za Ver
driingung, nicht zu Lrkrankung der  wichtigen nach oben
und innen gelegenen Theile  wefithrt hat. Die bestehende
Aphasic ist nach dem Lrgebniss der Section als indireetes
Heerdsymptom anzuschen,  bedingt  durch den aufl diec be-
treffenden Theile der 1. Schlifen- und unteren Stirnwindung
ausgciibten Druck.  Ob in dicsem Falle Taubheit aonl dem
rechten Ohre bestand, hatte sich wegen Benommenheit des
Yatienten nicht erviren lassen.

Die Operation erreichte leider nicht ihren Zweck. v. Berg-
mann fthrt in seiner ,, Lchre von den Kopfverletzungen
p. 526 cine Reihe von Iillen an, in welchen cbenfalls der
Abscess, obwohl in der Nihe des bei der Operation getrof-
tenen Gebietes velegen, doch bei der Probepunction verfehlt
wurde. In Zukunft wird es rathsam sein, wenn die Diagnose
mit Bezug auf den Sitz zwischen zwei aneinandergrenzenden
Hirnlappen schwankt, zweimal zu trepaniren und zwar jedem
lobus entsprechend eine Oeffnung anzulegen.  Im vorlicgen-
gen Falle wire dann jedenfalls die den Schlifenlappen tref-
fende Trepanation weiter nach hinten ausgefiihirt und der
Titer sicher entleert worden. Iass durch die Operation we-
nigstens eine Herabsclzung des intracranicllen Druckes Dbe-
wirkt war, crgab sich aus der zwel Stunden spiter beobach-
teten Abnahme der Stauungspapille,

Die beiden folgenden, bisher noch nicht veroffentlichten
Fille von traumatischem Kleinhirnabscess zeichnen sich be-
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sonders durch ihr langes Latenzstadium aus. Sie reithen sich
m dicser Bezichung den 3 Fillen an, welche bis jetzt in der
Literatur mit einem ILatenzstadium von reichlich 20 Jahren
verzeichnet sind Gerhardt, I.ehrbuch der Kinderkrankheiten,
2. Auflage, S, 5335, Hirlin in Brun's Werke S, 974, Nau-
werk in Deutsches Archiv fiir klinische Medicin, 29. Band.

|
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II.

Der gojibrice Arbeiter Barthclomet wurde vom o. Juli bis zum
13 Juli 1877 auf der medicinischen Klinik des Insclspitals zu Bern
behandelt.  Iir hat nach Angabe seiner Frau als ctwa 10 oder  14jih-
riger Knabe beim Holz abladen cinen Schlag oder IFFall auf den Kopf
erlitten und  ist i Tolge dessen mehrere Tage bewusstlos und  bott-
ligeriy cewesen. Wahrend der I'he ofter Erbrechen ohne vastrische
Storungen und  wicederholg Antille von  Schwindel  auf der Strasse,
Klagen tiber Kopfschmerzen  erst seit Mai dieses Jahros. Dicselben,
hiuftg und heftig, stellen sich besonders ant Abend ein, um dann die
Nacht hindurch anzuhalten und am Morgen vanz aufzuhiren Zuerst

g

im Hintm‘kupf und Nacleen lokalisirt, traten sic spdter auch in der Stirn
ant und sind jetzt wur hier vorhanden.  Seit Auftreten der Kopf-
schmerzen Abnahme des schvermagens und der Krifte, In den letzten
drei bis vier Wochen das Erbrechen und die Schwindclanfille, welche
Jelzt mit Bewusstlosiokeit cinhergehen, hiufiger, besonders am Abend
zur Zeit der heftigen KNopfschimerzen auftretend; in der schmerzfreien
Zeit Schlafrigleeit,  Seit dem 28, Juni Pat. ans Bett gefesselt.  Syphili-
litische lufection wird in Abrede gestellt.
Ord. Kalium jodatum.

5- Juliz Pat. war wihrend der ersten Nacht sehr unruhig, sprang
ott ans dem Bett, schwatzte viel und musste desshalb isolirt werden,
[n den letzten Nachten Klagen tiber heftige Kopfechmerzen, Unruhe
geringer; am Tage schmerzfroi Puls schwankte zwischen 6o und 70;
Temperatur bis jetzt normal.

Status: Mittelgrosser, wenly kriifti gebauter Mann,  Mis ige Be-
nomumenheit. Gehor, Gerueh und Geschmack intact. Starke Abnahme
der Sehkraft, Stauungspapille : Beide Papillen stark gerothet and ge-
sihwollen s Venen crwceitert, geschlingelt; auf den Papillen kleine Blut-
erglisse, ausserdem dicht unterhalb der rechten jederscits neben den
unteren Venen zwei grisserc.

Schideldecke in ihrer ganzen Ausdchnung, besonders an der Stirn
hei Pereussion empfindlich.




— 23

Gesichts-, Zungen- und Gaumenmusculatur zeigen nichts Auf-
falliges; nur sollen zeitweilig in der Stimmusculatur zuckende Be-
wegungen aultreten.

Sprache etwas langsam, im Uebrigen ohne Besonderheiten. — Nacken
wird gut bewegt chne Schmerzen, Rumpfmusculatur normal.

Im Bereiche der Extremititen werden alle Bewegungen ausge-
fiihrt, aber langsam. Grobe Kraft ziemlich bedeutend. Die Hinde
gerathen beim Ausstrocken bald in zitternde Bewegungen.  Gehen ohne
Unterstitzung moglich, selbst mit geschlossenen Augen, aber nur lang-
sam und ctwas unsicher.  Hie und da schwankt Pat, nach der linken
Scite, besounders bei Wendungen,  Beide Beine werden beim Geheu
nur wenig gehoben, die Fusssoblen auf dem Boden  geschleilt. ” Doch
konnen beide Beine abwechselnd ziemlich hoch gehoben werden, wobed
Pat. sich aufl cinem Beine zu halten vermag, beim Stehen aul dem
linken aber bald nach der linken Scite hin umfillt. I Bette vermag
der Kranke sich wohl aufzurichten und seine Beine nach allen Rich-
tungen hin zu bewegen.

Uautsensibilitat (Schmerzempfindlichkeit, ‘Temperatursinn), Muskel-
¢inn wohl erhalten.  Keine abnormen Sensationen. Hautreflexe an den
wnteren Extremititen anscheinend etwas vesteigert ; Schnenreflexe nicht
erhdht.

Herz: normale Grenzen; ‘Lone rein. Puls voll, 42, manchnal
zwischen cinzelnen Schliigen cine Pause; Arteric stark gespannt.

Kein Appetit; kein Brechreiz.

Stuhlgang und Urin ins Bett.

Miissiges mphysem (Lungenlebergrenze in der Mamillarlivic am
oberen Rande der 7. Rippe); im Uebrigen Brust- und Bauchorganc
ohne Besonderhoiten,

Temperatur normal.

Ord. Magnes. sulf. Haarseil im Nacken.

6. Juli: Zeitweilig vollige Benommenheit, der Kranke liegt dann
apathisch da, auf Anrufen nicht reagirend.

In den Muskeln des linken Unterarmes leicht zitternde Bewegungen.
Puls reichlich 60. Ord. Calomel 0,2 ¢

8. Juli. Sensorium frei, weder Urin noch Stuhl ins Bett.

9. Juli. Seit Nacht Pat wieder vollstindig benomumen, apathisch.
Bei der Reinigung am Abend gerith er plotzlich in einen weitver-
breiteten Krampfzustand mit Beugungz  des Kopfes nach hinten und
Steifwerden der Extremititen; die Augen, besonders das rechte, werden
bald geschlossen, bald geoffuet. Puls am Morgen 56, Abends 76,

10. Juli. Morgens 4 Uhr plotzlich starke Unruhe: der Kranke
schreit laut auf, wirft sich hin und her, schligt sich im (Gesicht blutiy,
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Ausdehnung der Blase bis zum Nabel; Entleerung von 600 cem eiweiss-
und zuckerfreien Uring mit Catheter, specif. Gewicht 1016, Puls 138.

Anm Vormittage scheint Tat, zu schlafen, stihnt zeitweilig laut,
reagirt aul  heftices Anreden nur wenig mit Bewegungen, nicht mit
Worten, aul Nadelstiche im  Gesicht gar nicht, Pupillen gleich weit,
reagiren gut. Puls 76, am Abend 38.

I1. Juli. Puls reichlich 9o.

12. Juli. Tuls Morgens 84, Abends 520 Temperatur am Abend
394" in der Achselhohle,

13- Juli. Vollstandiges Coma. Beide Aungen  gewdohnlich ge-
schlossen.  Arme und Beine schlaff, Dic Unterlippe hingt ein wenig
herunter. Urin und Stuhl stets ing Bett, Ueber der rechten Lunge
unten hinten leichte Dimpfung und abgeschwitchtes Athmen, Puls r20.
Temp. 30.0°.

Nachmittaus 3 Uhr  Iivitus letalis.  Temperatur um 2 Uhr
408" i axilla, um 31, Uhr 428" Angteicen derselben (viertelstimdige
Messungen) bis 4 Ulr anf 43,6"; 6 Uhr Ahends novh 40,4 V.

Section, Wesentlicher Befund - Abscess des Kleinhirns ; Hydro-
cephalus. Eechymosen unter dem tndocard, sowic unter der Pleura.

Fettgewebe des Panniculus sparlich; Musculatur im Ganzen missiy
entwickelt,

Schiidel breit. Linkes tuber parictale ctwas hiher als das rechie,
Nihte erhalten.  Pacchionische Verticfungen  an der Innenfliche in
ger Zahl. Viel blutreiche Diploe. Dura stark gespannt, schr diinn,
starle injicirt. Tm Sinus etwas flissiges Blut. Innenfliche sohr trocken
und blutarm,  Die weichen Hirnhiute sehr trocken, keine Subarach-
noidalflissivkeit, mii ige Injection. Hirnwindungen sehr stark abgeplattet.

Bei dem Herausnehmen  des Gehirns  entleert sich  ejne citrige
Fliissickeit aus der linken Kleinhirnhemisphire. Diese jst im hinteren
medianen Theile an der Dura angewachsen.

An der Schiidelbasis sehr wenitg Serum.  An der Schuppe  des
Hinterhauptbeines, 1,5 ¢cm vom foramen magnum entfernt, in der Mittel-
Iimie cine Ocffaung von ctwas zackiger Gestalt, etwa 8 mm lang, 4 breit.
Sie st an der tiefsten Stelle ungefihr 1,5 mm ticf und dann am
compacten Knochen in der Ticfe verschlossen, Ihre Rinder sind zackig,
sehr uneben.  Au der Aussenfliche des Occiput an diescr Stelle nichts,
An der Basis Beschaffenheit von weichen Tlirnhiuten wnd Hirn trocken;
das letztere sehr stark abgeplattet.

Die linke Kleinhimhemisphire nach hinten stark vorgebuchtet,
in der seitlichen Partic eine Oeffnung, aus welcher der Eiter auslliesst
Die Adhiisionen der Dura fnden sich mehr nach der Mittellinje. An
der Dura selbst sind keine wesentlichen Veriinderungen als eine ganz




leichte Verdickung in der Mittellinie. An dem betreffenden Theile der
Kleinhirnhemisphire die Windungen stark verbreitet, dabei die Consistenz
sehr gering, die Pia blutleerer als an den tbrigen Partien. Die anderen
Theile des Cerebellum mit starls abgeplatteten Windungen verschen.

Am linken Schlifenlappen an der Spitze sind dic Windungen
stirker abgeplattet und breiter wie rechts, dabei ctwas weicher.

Von oben gesehen scheint die linke Hirnhemisphire nach hinten
ctwas iber die rechte hervorzuragen. Der linke Ventrikel schr weit
in allen scinen Theilen, Ependym sehr derb, einige Kérnchen an der
Seite der corpus striatum. Thalamus optic. und corp. striat. etwas ab-
geplattet und breit.  Der rechte Ventrikel miissig weit, Ependym  wic
links. Corpus callosum und fornix erweicht. Imv dritten Ventrikel nichts
besonderes. Der vierte Ventrikel von normaler Weite; Ependym leicht
granulirt, etwas derb. Beide Grosshirnhemisphiren miissig feucht, in
Ganzen animisch; centrale Ganglien ohne Besonderheiten.

Auf einem Lingsschnitte durch das finke Kleinhirn zeigt sich hier cin
Eiterheerd mit sehr stark granlichem Titer, rundlich, von clwa 3 cm
Durchmesser, umgeben von einer miissig derben Napsel. Dic umgebende
Substanz des Kleinhirng nicht weiter verindert,  Nach innen davon
¢in zweiter kleinerer Heerd mit gleichem Inhalt, Dic Kapsel hier schr
derb, die dusseren Schichten derselben injicirt, dic mneren gelb,  Ein
kleiner Canal verbindet beide Hecrde.

Pong, medulla oblongata ziemlich fest, ohne Verdanderung.

Walrscheinlich hat der Patient im 1o. oder 14. Lebens-
jahre eine Contusio cerebelli erlitten, welche zur Bildung
des i#lteren abgekapselten Heerdes fithrte. Dieser bestand
dann 26—30 Jahre hindurch latent, nur zeitweilig Erbrechen
und Schwindelanfille hervorrufend. Dancben bildete sich,
vielleicht von dem ilteren Abscess ausgehend. der mit dicsem
communicirende, grossere, frischere Eiterheerd, welcher wohl
die letzte zweimonatliche Krankheit hervorrief. *) DBeachtens-
werth sind ausser der Dauer des Latenzstadiums die Linge
der terminalen Periode von ca. zwei Monaten, withrend nach
der Statistik von Rudolph Mever der grosste Theil der Hirn-
abscesse von Beginn des terminalen Stadiums an in 1—2

Wochen letal endigt; ferner die geringgradigen Erschei-
nungen der cerebellaren Ataxie (unter diesen besonders das

*) Nach R. Meyer (Diss. p. 12) kann schon nach 7 Wochen um einen Abscess
sich eine derbe schleimhautihnliche Membran gebildet haben.
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Schwanken nach der befallenen Seite des Kleinhirns) und
das postmortalce Ansteigen der Temperatur.

III.

Der Oberrichter T. fiel 1844, in scinem 10, Lebensjahre von
cinem Leiterwagen auf die rechte Seite des Hinterkopfes und lag
danach 14 Tage hewusstlos. Fs wurde damals Schidelbruch diagnosticirt.
spiter vollige Gesundheit, gueistige Regsamlkeit.

1866 stellten sich nach ciner Erkiltung heftige Kopfschmerzen
ein, verbunden mit Sprat‘hst(')rung (Pat. konute dic Worte nicht finden),
Frhrechen und voriibergehender Bewusstlosiglkeit. (Diagnosc: Hirn-
congestion).  Der Zustand  dauerte otwa 6 Tage: in den néchsten
Monaten noch Neivune zy Congestionen.  Bald  darauf hemerkte T.
Taubheit aul dem linken Ohr. [m olgenden Jahre  traten  6fter,
ctwa [infmal, nur sckundenlany bestelende Lihmungen der linksseitigen
Extremitiiten (nicht des Gesichts) aul:  Abnahme der Arbeitslust, dic
aber spiiter wicderkehrte, Seit 1870 zunchmende Taubheit auf dem
rechten Ohr (Tubencatarrh),

Ende September 1871 wurde Pat. beim Besteigen des Minster-
thurmes platzlich sprachlos, ohne das Bewusstsein zu verlieren, und
musste erbrechen. Wiederkehr der Sprache nach einer Stunde.

Weihnaehten 1871 diter SehwindelanfGlle und  Koptschmerzen.
singen. . Winter 18y2 — 73
wiederholt Magenbeschwerden  mit Kopfschmerzen  und Erbrechen:
angeblich scitdem inuner belegte Zunge.

Im April 1873 wurde der Kranke nach Genuss von Eiern und
Krautkuchen schwindelig und sehlief ein. Beim Lirwachen war er be-
nommen, scehr unruhig, wiilzte sich im Bett hin und her, wehrte Eisblase
und Blutegel ab. Wiederholtes Erbrechen, Keine Lihmung. Bewusst-
eit daverte 31 Stunden. Nachher Kopfschmerzen, die nach 8 Tagen
clwa in Fingenonnmenheit iibergingen,  Ord. Carlsbader Cur. — Sommer
1873 Gefithl von Schlaftheit Appetitlosigkeit, stark belegte Zunge. —
Im Herbst 1873 Verstoptung (Tarasper Wasser) und periodische, jede
zweite Nacht aultretende Kopfschmerzen, verbunden mit I'rost, ohne
Schweiss. Ord. Chinin, sulf, und kalte Waschungen. — Seit Neujahr
1874 Zustand Desser, Pat. kriiftiger.  Seit Mitte Februar 1874 andauernde
sehr heftive Koplschmerzen, cinmal auch Erbrechen, Gedichtnissab-
nahme, Schwanken im Gang, Appetitlosighkeit,

1372 im Sommer Midigheit nach Spazic

losie

Status am 4. Mirz 1874: Lin ziemlich fetter, kriftiger Mann
Gsoll magerer geworden sein).  Klagen dber Schmerzen in der Mitte

der Stirn, welche besonders Nachts auftreten und den Schlaf storen ;
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iber Schwindelgefithl.  Geistige Apathic. Percussion des Kopfes nicht
schmerzhaft. Keine Lihmung im Gesicht oder an den Extremititen.
Starkes Schwanken beim Gehen oder Stchen, dassclbe ohue Unter-
stiitzung kaum moglich.  Zungen- und Gaumenmuslkulatur normal. Bulbi
prominent ; beschriinkte Beweglichkeit derselben nach allen Seiten.
Dynamische Divergenz; ofter Doppeltschen.  Lichtscheu. Schschirte
angeblich nicht herabgesetzt. Die Pupillen gleich weit, reagiren.  Neu-
ritis optica: Beide Papillen starle getriibt, nicht deutlich prominent, ihre
Grenzen verwaschen; Arterien nicht sichtbar, Venen weit, geschlingelt;
cinige Extravasate.

Beiderscits wird Uhr selbst heim Anlegen nicht gehirt, wohl aber
fautes Schreien ; links Gehor schlechter. Trommelfell rechts nar zum
Theil sichtbar, verdickt; links stark cingezogen,  Zunge belegt, ant-
gelockert; Appetit etwas vermindert; Stuhltrigheit.  An Brust und
Unterleib im Ucebrigen uichts Abnormes.

Ord. Jodkalium. T'ol. Sennac.

Evitus letalis Eude Mirz; in den letzten Tagen vorher Bewusst-
losigkeit.

Die Scetion, welcher Profl Q. micht selbst beiwohnen  konnte,
cryab: Hirnbyperamic; Ventrikel weit, enthalten viel Flissigkeit. Jude
der beiden  Kleinhirnhemisphiiren zu  cinem schmutzig  gelben Brod
erweicht.

Leider zeigt dieser Fall, welcher nur consultativ von
Prof. Quincke gesehen wurde, erhebliche Liicken in der
Krankenbeobachtung und besonders in der Beschreibung des
Sectionsbefundes; doch kann es wohl keinem Zweifel unter-
liegen, dass es sich um einen traumatischen doppelten Klein:
hirnabscess gehandelt hat.  Auch dieser Fall zeichnet sich
aus durch die lange Dauer der rcinen latenz (22 Jahre),
ferner durch die vielfachen schweren, zum Theil lingere Zeit
anhaltenden  Storungen der ungefihr 8 Jahre bestchenden
relativen Latenz. Fiir die diese Zufille wohl hervorrufende
Steigerung des intracraniellen Druckes ist mehrfach eine ur-
sdchliche  Schddlichkeit nachzuweisen (Lrkdltung, korperliche
Anstrengung, Didtfehler |7]). Die im Herbst 1873 periodisch
auftretenden, an Intermittens crinnernden Frostanfille sind
bereits mehrfach bel Hirnabscess beobachtet. Prof. Huguenin
filhrt (Ziemssen's specielle Pathologie und Therapie, Band X1
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786) zwei Tille an, | welche bei totaler Unhbekanntschaft
mit dtiologischen Momenten und der ginzlichen Ucberein-
stimmung der Symptome mit Intermittens als solches aufge-
fasst wurden.©

Bei beiden soeben beschriebenen Kleinhirnabscessen fand
sich dcutliche Stauungspapille, im letzteren Falle bereits un.
gefihr drei Wochen vorm Tode beobachtet, so dass die
Angabe von H. Jackson, dass bei I\]Lmhlrn'lbﬁce%scn die
Stauungspapille noch nicht beobachtet sei {(Wernicke, Lehr-
buch der Gehirnkrankheiten, S. 390), keine Giiltigkeit mehr hat.

Meinen hochverchrten Tehrern Tlerm Prof. 1y, Quincke
und Herrn Prof. D, Feller spreche ich fiir die bereitwillige
Ueberlassung des Materials und fir die giitige Unterstiitzung

bei \111(,1[1(:11113 dieser Arbeit meinen innigsten Dank aus.



Vita.

Ieh, Carsten Heinrich Lohmann, wurde geboren  am

o
bl
17. Miirz 1858 in Wedel.  Von 1864 bis 1867 besuchte ich
die Volksschule in Wedel und Flensburg, darauf das Gym-
nasium an letzterem Orte, welches ich Ostern 1877 mit dem
Zeugniss der Reife verliess.  Ich studirte in Kicl und Leipzig,
bestand in Leipze das Tentamen physicum am 15, De
cember 1879, in Kiel die medicinische Staatspriifung  am
4. August 1883 und ¢das Examen rigorosum im Mirz 1884.
Von August 1883 bis Mirz 1884 war ich Assistent der
hiesigen Augen- und  Ohrenklinik, seitdem bis zum April

dicses Jahres Assistent der medicinischen Klinik zu Kiel.




Thesen.

1. Die Tracheotomic bei durch Diphtherie veranlasster
Larynxstenose ist eest beim Auftreten bedrohlicher Symptome
von seiten des Terzens auszufiihren.

2. Das permancnte Eissehlucken verdient bei Diphtheritis
auncium vor den dibrigen localen Mitteln den Vorzug.

3. Bei sicher localisirbarem metastatischen Hirnabscess

ist die Trepanation mit folegender Tneision indicirt,
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Erklirung der Abbildungen.

Die Zeichnungen sind mit Halfe des Diopters aul ciner Glasgplatte
entworfen, von dort ibertragen und dann auf zwei Drittel der wirk-
lichen Grosse der Schuittflichen reducirt worden.

Fig. 1. Vordere Iliche des L Urontalsehnities (40 mym hinter dem
vorderen Rande der corpora candicantia angelegt). a. Abscesshohle.
b. das erweichte Hirngewebe. ¢ c. spleniun corpor. eallosi. v. I, Hinter-
horn der Seitenventrilkel.

Fig. 2. Hintere Fliche des IV, Frovtalschuittes (20 mm vor dem
vorderen Rande der corpora candicantia angelegt): «, c. oberer, c. ¢
unterer Schenkel des Balkenkuies. v. 1. Vorderhorn des rechten Seiten-
ventrikels, v. s. p. Ventricul. septi pellucid. n. ¢. nucleus ecaudat. sin.
n. 1. nucl. lentiformis sin. f. S. fossa Sylvii. n. o, nerv, optic. . freie
Oberfliche des Balkens, Schicfstellung bedingt durch dic Verschicbung.







