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\/Véihrend der Zeit, als ich den Vorzug hatte, in

der chirurgischen Klinitk zu Bonn als Amanuensis

thiatig zu sein, hatte ich (selegenheit, einen Fall von
Hirnabscess nach otitis media purulenta chronica beob-
achten zu kéonnen, der in verschiedener Hinsicht hochst
hemerkenswertes bot. Wenn auch der Fall trotz rich-
tiger Diagnose und nach rechtzeitiger Operation letal
endigte, so giebt er doch durch scinen Symptomen-
complex und namentlich durch seinen Verlauf nach der
Trepanation manche Fingerzeige, die fur kiunftige Ldlle
vielleicht wertvoll sein konnen.

Meinem verehrten ILehrer Herrn (Geheimen Nedi-
zinal-Rat Professor Dr. Trendelenburg bin ich fir
die freundliche Ueberlassung dieser Arbeit zu beson-
derem Danke verpflichtet.

Es soll nunmehr Krankengeschichte und Sektions-
befund folgen, um hieran eine kurze Besprechung tiber
Diagnose und Therapie des Hirnabscesses nach Otitis
mit besonderer Berucksichtigung der hieriber in den

letzten Jahren erschiencnen Publicationen anzuschliessen.




Krankengeschichte.

Flise Braam aus Tied, 18 Jahre alt, wurde am
11. Lebruar 1892 in die chirurgische Klinik aufge-
nommen.

Anamnese. Patientin stammt aus wohlhabender
Bauernfamilie und ist als zweites von 8 (reschwistern,
die alle leben, geboren. FEltern und (veschwister an-
geblich gesund, Patientin frither ebenfalls. Im Januar
1891 erkrankte sie plotzlich mit Ohrenschmerzen, zu
denen sich bald Schmerzhattigkeit der ganzen rechten
Gesichtshilfte gesellte.  Gleichzeitig bestand Kiefer-
klemme. Nach Anwendung von heissen Breiumschligen
ertolgte nach 6 Tagen Eiterabfluss aus dem rechten
Ohr und 4 Monate spiter spontanc Perforation vor dem
rechten Ohr in der Hohe des tragus, dicht unter dem
Jochbogen,und Fistelbildung daselbst.

Angeblich wurde nie eine Schwellung hinter dem
Ohr bhemerkt. Im September vorigen Jahres wurde
einc erfolglose Incision hinter dem Ohr vorgenommen;
letztere heilte per primam rasch wieder zu. In den
letzten- Wochen klagte Patientin ofter tber tagelang
andanernde Kopfschmerzen in der rechten Stirngegend
mit ofterem lrbrechen, den Eltern ficl dabei ihre geistige
Tragheit und \pathie auf.

Status praesens. 11, Il. 92, In der 116he des
tragus, dicht unter dem Jochbogen kleintingernagel-
grosses, reines ulecus mit glatten Randern, im (Grunde
[Fistel.  Sonde dringt auf von Periost entblosten caridsen

Knochen., Die IFistel blutet beim Sondiren stark. Die



7

Weichteile in der Umgebung des Joch- und Schlifen-
beines zeigen starke Infiltration. Aeusserer Gehorgang
mit eingedicktem Eiter belegt. Im Trommelfell steck-
nadelkopfgrosse Perforation. 1lorfahigkeit anscheinend
auf beiden Ohren herabgesetzt.  Patientin klagt viel
iiber Kopfschmerzen in der rechten Stirn- und Schlifen-
gegend.  Puls schwankt zwischen 55 und 60. Tem-
peratur zwischen 86.5 und 87.5. Athmung normal.
TUrin normal, regelmiissiger Stuhlgang. Patientin macht
cinen weistig schwerfilligen Eindruck, antwortet auf
Fragen erst nach einer Pause und anscheinend mit
Widerwillen, sie wird beim Verlassen des Bettes und
bei langerer Untersuchung schwindelig und mide.
Dauch eingezogen. fithlt sich hart an in l'olge starker
Spannung der Bauchmuskeln. Die Augenuntersuchungt)
ergicbt folgendes Resultat: Auf dem rechten Auge be-
stcht ein leichter (rad von Ptosis und Paresc des
rectus superior wie des rectus internus. Rechte Tu-
pille etwas weiter wie die linke. Die rechte Pupille
bleibt fast vollkemmen bewcegungslos bei Tichteinfall.
Gieringer Exophthalmus beiderseits. Ophthalmoskopisch
findet sich links Tribung und graurote \erfirbung
der Papille mit verwaschenen auf der nasalen Seite
jedoch erkennbaren Grenzen und geringer Prominenz.
Arterien etwas verengt. Venen verbreitert, stark ge-
schlingelt bis weit in die retina hinein, stellenweise
verschleiert.  Ausgedehnte Tribung der retina in der
Umgebung der Papille. Glinzende weisse Streifen sind

in der Nihe der (jefdasse in der Netzhaut sichtbar.

1) Vorgenommen von dewm Assistenzarzt der Augenklinik Dr.

Kriiger.
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Blutungen fehlen. Auf dem rechten .Auge ergiebt
sich ophthalmoskopisch derselbe Befund nur mit aus-
vesprochenerer Schwellung der Papille.  Diagnose:
Neuritis optica beiderseits, links mehr Stauungspapille.
Die Sehschirfe ist anscheinend nur wenig herabgesetzt.
(zenauere Untersuchungen lassen sich wegen der
Schwindelantille und des passiven Widerstandes der
Patientin nicht anstellen.

13. 11. Patientin hat in der Nacht gebrochen, das
rechte \uge bleibt bel Bewegungen in der Richtung
nach oben etwas zurtick. Andauernde Koptschmerzen.
Temp. 36.8, Abends 37.5.

16, 1. Patientin hat gestern und im Verlauf der
Nacht hiduhyg erbrochen und klagt tber heftige Kopf-
schmerzen, diec nach Morphium wenig nachliessen.
Puls hédlt sich zwischen 55 und 60. ‘Temp. zwischen
36.3 und 37.7. _\ppetit gering.

18. II. Der Zustand der Patientin hat sich ent-
schieden verschlechtert. Sic liegt meist apathisch da,
antwortet nur auf mehrfiches lautes Fragen und dann
nur sehr schwerfalliy. IErbrechen tritt noch zeitweiliy
auf; Patientin scheint, auch chne dartiber zu klagen,
an hettigen Kopfschmerzen zu leiden. Der Bauch ist
cingezogen und fuhlt sich hart an. Der (vesichtsaus-
druck ist eine eigentiunliche Mischung von Wehmuth
und Heiterkeit.

19. II. Morgens 11 Thr. Operation. Ein nach
unten convexer Bogenschnitt wird in der Jochbein-
gegend angelegt, der Jochbogen reseciert und in der
Richtung der Fistel auf den Schidel vorgegangen.

Is wird sodann etwas nach vorne vom Ansatz des Joch-
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fortsatzes am Schlifenbein der” Schiadel in einer Aus-
dehnung von etwa 1 guadr.-cm mit dem Meissel er-
offnet und die Dura frei gelegt. Hierbei fillt sofort
auf, dass die Dura sich auch beim Aufsitzen der Patientin
stark vorwalbt und nicht pulsiert. Kine Probe-
punktion durch die Dura cntleert einen Tropfen wiisserig-
klarer Flussigkeit (liguor cerebrospinalis). Da das
untere Ende der trepanierten PPartie in gleichem Ni-
veau mit der Schadelbasis im Bereich der Schuppe
des Schlifenbeines steht, so ldsst sich diese mit der
Sonde subdural in cinem Umkreise von fast 3 cm ab-
tasten, ohne dass sich ITEiter entleert.  Nunmehr wird
die Nadel einer Pravaz'schen Spritze durch die Dura
in das (Gehirn eingesenkt und in der Richtung auf
die Mitte des IFelsenbeines, ca. 2 em tief eingefithrt;
die aufgesctzte Spritze fillte sich beim Ansaugen mit
rahmigem gelb-griinlich gefirbtem geruchlosem Eiter.
An der Nadel entlang wird nun ein schmales spitzes
AMesser eingestochen und so der gefundene Abscess
croffnet, worauf ca. 40 cbem Eiter kriftig hervorquellen.
In den Abscess selbst wird c¢in dunnes Drainrohr cin-

gefiihrt, aus dem der Kiter pulsierend hervorquillt.

Dic Dura pulsiert nach Entleerung des Abscesses
wicder kriftig.  Die Hautwunde wird mit einigen
Nihtens aneinander gezogen und mit Jodoformgaze
tamponiert.

Nachmittags 4 Uhr.,  Patientin  fithlt sich sehr
erleichtert. Kopfschmerzen und Druckgefihl im Kopf
sind vollstindig geschwunden. Patientin antwortet
schnell und vollstindig klar. Puls 80. 7 Uhr Abends
Verbandswechsel.  Die Wunde hat noch stark secer-
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niert. Der Verband ist mit Eiter und wic es scheint,
auch mit liquor cerebrospinalis getrankt. Puls 80
kraftigz. Temp. 37.8.

20. II. Patientin hat gut geschlafen und mit
gutem Appetit gefrihstiickt.  (seistig macht sie cinen
vollkommen normalen Iiondruck. Puls 72-80. Die
Ptosis ist ganz geschwunden. R. Pupille reagiert
wieder etwas. R. Auge bleibt bei Bewegung nach
oben noch etwas zuriick. Horfihigkeit fast normal.
Wunde secerniert wenig. Leibwiederweich. Temp. 37.5.

21. II.  Andauerndes Wohlbefinden. R. Pupille
reagiert noch trige und nicht so vollstindig wic die
linke, doch besser wie Tags vorher. Temp. Morgens
36.3, Abends 37.4. \ppetit gut.

23. II. Wohlbefinden dauert fort. Temp. zwischen
36.5 und 87.2.

24. II. Patientin wurde nach Mitternacht unruhig,
hat trth 2 Uhr gebrochen. R. Pupille wieder weit,
reagiert nicht auf Lichteinfall. l.cichte Ptosis rechts.
Patientin am Morgen etwas benommen, matt, schlafrig.
Erbrechen wiederholt sich um 9 Thr. Patientin klagt
tiber starke Kopfschmerzen an der r. Stirn und
antwortet nur trage auf ofteres lautes Fragen. Puls
normal. Der Zustand ist dem vor der Operation schr
dhnlich. Nach Abnahme des Verbandes und Eroff-
nung der Wundhohle findet sich das Drain vor der
Schidelhohle licgend. Nach Einfihren der Sonde in
Chloroformnarcosc quellen wieder ungefihr 3 Essloffel
Eiter hervor. Einlegen cines Drains. Verband.

Abends: TPatientin fihlt sich wieder vollkommen
wohl und ist bedeutend klarer wie am Morgen. Durch
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das Drain fliesst kein Kiter ab. Patientin antwortet
wieder prompt auf Iragen, sclbst wenn dieselben
ziemlich leisc an sie gerichtet sind. Tatientin hat den
ganzen Nachmittag geschlafen. Temp. Morgens 37.5.
Abends 37.5. .\ppetit gut.

25. I1. Patientin hat die Nacht gut geschlafen.
Aus Drain und Wunde wird kein Eiter sccerniert.
Antworten werden ectwas langsam, anscheinend nach
cinigem Uecberlegen gegeben, sonst aber klar. Ptosis
nur noch angedecutet. Pupillenreaction  r. schwach,
r. Pupille weiter wic die linke.

12 Thr Mittags ohne Narkose und ohne Schmerzen
Kinfithren ciner Sonde, die in sagittaler Richtung
eingefiihrt wieder ungefihr 2 Tssloffel Eiter entleert.
Einlegen eines starkeren Drains. Temp. Morgens 37.4,
Abends 87.0.

26. 1I. Das Drain hat nicht funktionicrt. Pati-
entin bis zur Abendvisite leidlich klar, klagt tber
geringe  Kopfschmerzen.  R. Pupille reagiert nicht.
Fine halbe Stunde darauf ist Patientin fast besinnungs-
los und antwortet auf mehrmaliges lautes Anrufen
entweder gar nicht oder nur langsam mit lallender
Stimme.  Das Drain liegt wieder vor der Schiadelhohle.
Puls 84. Temp. Morgens 37.5, Abends 37.7. Meht-
maliges Erbrechen.

Abends 9 Uhr. Operation. Anlegen einer
neuen Trepanationsoffnung von gut 10-Pfg.-Stiickgrosse
ctwa 41!/, cm oberhalb der ersten Trepanationsoffnung.
Dura wolbt sich wieder vor und pulsiert nicht. Eine

Kreuzincision durch die Dura und cin Einstich ins




12

IHirn fordert etwa 60 cbem TEiter. FEinlegen von
2 Drains.

27. 1L frah. Patientin hat gut geschlafen, weiss
sich auf die Vorkommnisse von gestern Abend 5 Uhr
bis zum Erwachen aus der Narkose nicht zu besinnen.
Puals 120 kraftig, etwas unrcegelmaissig. Temp. 386.6.
Leib noch missig gespannt. [sst und trinkt mit gutem
~\ppetit. Sensorium vollkommen frei. Rechte Pupille
reagiert wicder etwas, doch noch nicht vollstandig.
Abends Temp. 37.6. '

h. III. Patientin hat sich bis gestern ‘Abend, wo
die Temp. auf 38.5 stieg, vollkommen wohl wefithlt.
Auf eine Unterhaltung und scherzende Bemerkungen
geht sie gern ein. Keine Kopfschmerzen., auch nicht
nach der Temperatursteigerung. Oedem des rechten
Augenlids.  Temp. Morgens 38.2, Abends 39.0.

6. IIT.  Aorgens 87.8, Abends 40.1.

7. III.  Die ganze rechte (Gesichtshilfte, nament-
lich das obere rechte Augenlid sind ocedematos ge-
schwollen.  An der ersten Incisionswunde hat sich
cin kleiner Weichteilabscess gebildet, der entleert
wird.  llirndruckerscheinungen fehlen vollkommen.
Pupillen beide gleich gross, reagicren gleichmiissig.
Aus der oberen Wunde ragt ein wallnussgrosser, an
~der Oberfliche bliulich verfirbter Pfropf (Hirnprolaps)
hervor. Nach Eroffnung des Weichteilabscesses geht
die Temperatur auf 38.0 und andcren Tags auf 37.5
zurtick.

11. III.  Patientin fahlt sich vollstindig wohl.
Temp. zwischen 36.5 und 37.5.

18. III. Temp. Morgens 38.0. Abends 39.8,
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Patientin will sich dabei wohl fahlen und behauptet,
keine Kopfschmerzen zu haben.

14. I1l. Temp. 388.8. (zegen 10 Uhr Erbrechen.
Patientin klagt wicder tther Kopfschmerzen. IErbrechen
wiederholt sich tagsiiber. Dabei besteht vom Nach-
mittag an \‘()llstéthdig'e Blindheit auf beiden Augen.
Patientin gicbt nur unklare Antworten.  (eringe
Steifigkeit des Nackens. l.eib nicht eingezogen. Puls
frequent, klein. Rechte Pupille weiter wie die linke.
PBeide Pupillen reagicren sehr trige.

Abends: Temp. 40.2. Haufiges Erbrechen. Da
cine Meningitis mit Sicherheit nicht zu diagnosticieren
ist, wird nach Spaltung der prolabierten Hirnpartic
eine Punktion mit der Pravaz’schen Nadel vorgenommen.
In der Richtung nach vorn und unten stosst die Nadel
auf einen necuen Abscess, der nach Abtragen der
prolabierten Hirnpartie drainiert wird; hierbei werden
ca. zwei Hssloffel Eiter entleert. Temp. 40.2.

15. 11I. Temp. 89.8. Patientin licgt meist schlafend
da, oder fast apathisch mit halbgeschlossenen Augen,
Temperatursteigerung und vollstindige Blindheit dauern
fort. Patientin vermag noch ihre Angehorigen an der
Stimme zu erkenncen. Erbrechen hat aufgehort. Puls
150 —160. Temp. Abends 40.4. Athmung unregel-
miissig, rythmisch stirker und schwicher werdend,
ihnlich wie beim Cheyne-Stokes'schen Phinomen.
Nachmittags wird Patientin mehr benommen, verlangt
viel zu trinken. In der Nacht liegt sie unruhig und
phantasiert.

16. 1II. Morgens Temp. 39.0, Abends 40.0. Sen-
sorium ist etwas freier. Patientin hat Nachts Stuhl
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und Urin ins Bett gehen lassen, meldet sich jetzt
wieder zum Urinieren.  Verband mit liquor cercbro-
spinalis stark getrinkt. Kein Appetit.  Viel Durst.
17. 1. Patientin hat sich in der Nacht viel im
Bett hin und her geworfen. Keine wesentliche \en-
derung gegen gestern. Temp. Morgens 395, Abends
39.6.  Athmung unregelmissig. Puls klein, frequent.
18. Il1. Patientin fast vollkommen bewusstlos.
Leichtes  Stohnen.  Keine Nackenstarre.  Reagiert
nicht mehr auf Anruf. Hat in den letzten drei Tagen
ausser Wasser nichts zu sich genommen. Temp. 39.0.

Puls sehr klein. Athmung sehr unregelmiissig. 3 Uhr

Tod im Coma.

SNectionsbefund 1),

Die Section fand statt 24 Stunden nach dem Tode
und ergab folgendes:

Sehr massig erndhrter Korper. Briunliches Colorit
der Haut. Bauchdecken eingezogen. An der Schlife
findet sich ein senkrechter Defekt der Haut mit gra-
nulierendem Grund und Rindern: unterhalb dicses
Defekts eine zweite 10 Dfg.-Stiick grosse Wunde
gleichfalls granulierend. Beim Ablosen des Tempo-
ralis kommt griinlich eitrige Masse zum Vorschein.

Schidel klein, oval, symmetrisch Néahte cerhalten,
Schiadeldach nicht dick, aber sehr schwer. Wenig
Diploé.  Innenfliche bietet nichts Abnormes. Dura
gut gespannt, durchscheinend.

Im sinus longitudinalis flissiges Blut. Innenfliche

1) Nach Professor Dr. Koester,
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der Dura miissig feucht blank. Pia durchsichtig. Die
venosen (vefisse sind gut it verschieblichem Blut
weftllt. In der rechten Schlifengegend entsprechend
der oberen Wunde ist dic.Dura mit Pia fest verklebt.
Pia zeigt hier einen Defekt.  Aus dem angerissenen
Ventrikel entleert sich reichlich getritbte Flissigkeit.

Schlifenlappen sehr weich, zerreisslich.  Gehirn
mit Dura am Felsenbein verklebt. DBeim Ablosen der
Dura zeigen sich zwei mit den dusseren Wunden kom-
munizicrende Oeffnungen der Schuppe des Schliafen-
beins. Die obere Oeffnung. ungefihr 10 Pfg.-Stick
gross, darunter fast an der Basis in der mittleren
(irube eine zweite Oeffnung, klein 20 Pfg.-Stick gross,
mit scharfen, zackigen Riandern. Dura auf der dusseren
Halfte der Pyramide und Schuppe lose aufsitzend, auf
der inneren Hilfte der mittleren Grube fest aufsitzend.
Dura blank. In den sinus der Basis frisch geronnenes
Blut. Sonst nichts Abnormes an der Basis. Die
arteria meningea media et postica wurde durch dic
Perforationen nicht verletzt.  Arteria meningea media
liegt am vorderen Rande der vorderen Trepanations-
offnung.

Stark gelbgrine speckige Infiltration der Pia am
Chiasma und Pons. Pia tritb gelblich gefirbt bis zur
AMedulla oblongata und dem Kleinhirnschenkel.  An
den Opticis nichts Abnormes.  Etwas Infiltration an
der Scheide des Lrochlearis links. An der rechten
fossa sylvii Pia weisslich triib. Die graue Infiltration
erstreckt sich auch in die linke fossa sylvii. (rehirn
von guter Consistenz. Rechte Schlifenlappen weich,
grinlich imbibiert.
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An der Dasis Gyri etwas verstrichen. R. an der
2. Windung des Schidfenlappens briunlicher Pfropf,
der der 2. Oecffnung entspricht.  Oberhalb  grisserer
Pfropt entsprechend der 1. Oeffiung. In  grosserer
Ausdehnung -hierum (zehirn weich und briunlich ver-
firbt.

Quere Durchschneidung  des  Geehirns.  Septum
des Balkens ist stark erweicht, flottiert. ILinker
Plexus chorioideus mit grinlich eitrigen Membranen
umwickelt; sulzig eitrige Masse im linken Unter- und
Hinterhorn. Rechter Plexus chorioideus von erweichter
(vehirnmasse umgeben. Gleicher Befund iitber den
ganzen Unterlappen, sodass letzterer central erweicht,
einen schmicrig sulzigen Brei von gelbroter Farbe
darstellt.

Die Frweichung rechts geht durch bis zu den
corpora quadrigemina. Ependym blank und glatt,
nicht erweicht, um den Hionstiel herum Erweichung
bis in die fossa Sylvii.

Im IV. Ventrikel nichts abnormes. Klein- und
tibriges (Grosshirn sehr stark andmisch.

An der Insertion des Ohrlippchens kleine senk-
rechte Narbe.  Sonst am Schiidel nach Ablasung der
Weichteile nichts besonderes. Nach dem Durchsidgen
des Felsenbeins beiderseits crgiebt sich:

Trommelfell fehlt rechts. Paukenhohle sehr eng,
in derselben eitriges Sekret. Aus dem vorderen Teile
der Paukenhohle schleimiges Material herauszichbar.
Von der Paukenhéhle aus geht cine Sonde durch dic
vordere Wand der Pyramide unterhalb der Dura
durch. Hier scheint dic Sonde jedoch fibridses (re-
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webe durchstossen zu haben. An der vorderen \Wand
kleeblattformiger Defekt im Knochen, mit fibrosem
Gewebe ausgekleidet.  Dieses fibrose (rewebe bildet
dann dic vordere Paukenhohlenwand. Auch beim
Sondieren der Tuben bringt die Sonde schleimige Massen
zum Vorschein, An dem dusseren Gehorgang ist chen-
falls die vordere Wand nicht mehr knochern, sondern
von speckig fibrosem (Gewebe gebildet. eitrige oder
schleimige Massen hier nicht vorhanden.

Die tibrige Section ergab nichts Bemerkensweortes.

Was zunichst die .\ etiologic der Hirnabscesse
anbelangt. so sehen wir dieselben zumeist auf trau-
matischem Wege entstehn, indem entweder durch eine
penetrirende Schadelwunde oder auch nur durch eine
Weichteilverletzung am Kopfe die entzindungserregen-
den Stoffe sich in den intracraniellen Raum Fingang
verschaffen.  Weiter geben Knocheneiterungen am
Schidel besonders die im Verlaufe der tuberculésen
oder nicht tuberculosen chronischen sehr selten auch
acuten Otitis media auftretenden die Ursache zur
Bildung eines oder auch mehrerer Hirnabscesse ab.
Auch Erkrankungen anderer Schidelhohlen koénnen
zu Hirnabscessen fuhren dadurch, dass sie die Entzin-
dung direkt auf die Meningen und das Gehirn fort-
setzen.  Hierher gehoren Entzindungen im Nasen-
rachenraum und der Orbita. Ferner fahrt Stritmpell
noch an, dass alle tuberculosen oder syphilitischen ulce-
rierenden Verinderungen am Schidel, ja sogar Frysi-

pelas faciei, Furunculosis, Ekzem, Parotitis, I[Talszell-
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gewebs-Entziindung  zum  Ausgangspunkt far Hirn-
abscesse dienen konnen. Aut embolischem Wege
kommen dann intracraniclle Fiteransammlungen zu
Stande nach schweren Infectionskrankheiten (Pydmie,
Puerperalficher, Ostcomyelitis, Thyphus, Rotz, crou-
pose Pneumonie, Scharlach ete.) oder nach Eiterungen
am sonstigen Korper, vor allem sind hierher zu rechnen
die nach Lungenabscess. Lungenbrand, Empyem ent-
standenen  sogenannten .pulmonalen Hirnabscesse.
Fagen wir noch diejenigen Hirnabscesse hinzu. denen
cine putride Bronchitis, DBronchekrasie. Fiterung in
Leber, Niere oder (velenken die Ursache abgeben. so
diirfte wohl die \etiologie der Hirnabscesse erschopft
sein, wenn wir mit v. Bergmann annehmen, dass es
einen sogen. idiopathischen oder besser gesagt priméaren
Hirnabscess nicht giebt. dass dagegen jeder Abscess
.deuteropathisch* im Gcehirn entsteht.  In den alteren
Autographien tber Hirnabscess spiclte die l.ehre vom
idiopathisch entstandenen instracraniellen Abscess eine
grosse Rolle.  Man brachte einfach in diese Klasse
diejenigen Ilirnabscesse. deren Ursprung sei es durch
mangelnde Anamnese oder mangelhafte Untersuchung
des Koptes auf frihere Verwundungen oder Ohren-
entziindungen dunkel waren,

So hat man denn auch viele fiur die lehre vom
idiopathischen Hirnabscess klassische IFélle spiter durch
Nachweis einer durchgemachten aber total geheilten
Otitis entkraften konnen. Nachdem v. Bergmann in
seiner Abhandlung uber Hirnchirurgie sich energisch
gegen die Annahme ecines primdren d. h. von einer
anderswo im Korper hestehenden Eiterung génzlich
unabhingigen: Hirnabscesses gewandt, hitte ich iiber



diesen Punkt mit Stillschweigen hinweggehen konnen,
wenn nicht in jingster Zeit wicder ein Auter die
Lehre vom idiopathischen® llirnabscess ans Licht
gezogen hitte, Dr. Martius steilt in seinen , Bei-
trige zur Lehre vom Hirnabscess® unter anderem
7 Fille ,dunkelen Ursprungs® zusammen und sucht
an der Hand dieser IVdlle die Moglichkeit des primédren
Hirnabscesses  zu  beweisen. Schen  wir uns  die
Krankengeschichten der betreffenden Félle naher an,
so fillt uns zundchst bei den drei ersten Fallen der
Mangel jeglicher Anammnese auf. Simmtliche Kranken-
geschichten beginnen mit dem Tage der Aufnahme
in das Lazareth ‘die Kranken sind Soldaten) und be-
sagen absolut nichts anamnestisches. Nur einmal be-
steht die Anamnese in den Worten: ,Will frither immer
gesund gewesen xzein.  Im 4. TFall trat llirnabscess
wenige Tage nach Frysipelas faciei auf. Fall 5 ,soll
sechs Tage vor der Aufnahme an Diphtherie behandelt
worden secin®.  Nur ITirnsektion. Fall 6 hat vor der
Diagnosticierung des Abscesses an Haemoptoe und
continuierichem Husten gelitten.  Grosscltern viter-
licherseits an Phthise gestorben. Die Anamncse des
Fall 7 giebt an, dass der Rekrut B. zweimal an [Taut-
geschwiiren des rechten Unterschenkels in Tazareth-
behandlung war. DBei der Sektion findet sich ausser
einem stark hithnereigrossen Abscess in der linken
(rrosshirnhemisphire ,an der linken inneren Seiten-
wand der abgenommenen Schidelkapsel die Knochen-
haut maceriert, fetzig, weiss und in Ausdehnung von
1,5 cm in der Léngsrichtung von dem darunter liegen-
den glatten Knochen abgelost; die fetzigen Massen

lassen sich durch Wasser abspiilen. 5 em  iiber der
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Pyramide des Felsenbeins sieht man cine 2 cm lange
lincare schwarze Fiarbung der Innenfliche. (regen das
licht gehalten erscheint diese Stelle des Seitenwand-
beins bedeutend heller als die tbrigen, und der schwarze
Fieck tritt als inselformiger dreizackiger Strang hervor.,
Beim  Froffnen  dieser Stelle  findet sich  hier ein
schwarzer fast pulverformiger Pigmentstoffe.  Hier
hatte man es wohl zweifellos mit einer alten vernarbten
Schidelwunde zu thun. und kann dieser Fall wohl
kaum auf .dunkeln Ursprung® Anspruch machen.

Zieht man in Betracht. dass alle sechs Patienten
Soldaten waren. dass (ber ihr birgerliches Vorleben
gar nichts angegeben ist. dass sie teilweise schon in
geistig benommenem Zustand in drztliche Behandlung
kamen. zieht man foerner die Scheu der Patienten in
Betracht, die in dem Arzt zunichst einen Vorgesctzten
und erst in zweiter Linie den helfenden -Arzt sehen,
so erscheint es mir zum mindesten gewagt, aus den
angegebenen allen die Méglichkeit eines priméren
Hirnabscesses beweisen zu wollen.  Fhe nicht unan-
fechtbarcre beweisende Fille als die von Martius ins
Treffen gefahrt werden. halte ich den idiopathischen
Hirnabscess noch fiur ecin ,,Mirchen®

In unscerem Falle liegt die Aetiologie klar: Patientin
erkrankte ein Jahr vor dem Auftreten der Hirnsymptome
an ciner eitrigen Mittelohrentziindung ., der sich bald
eine Knochencaries anschloss. Diese Caries nahm einen
zweifachen Weg.  Finmal erstreckte sie sich vom
Mittelohr aus bis in die Ndhe des Jochbeins und hatte
hier zur Bildung einer Fistel gefithrt; ausserdem aber
nahm die Carics ihren (ang von der Paukenhohle



durch dic vordere Wand der Pyramide und verschaffte
so dem Eiter den Zugang zum (ehirn.

Den Chirurgen interessieren wohl nur die trauma-
tischen und die anschliessend an cine Erkrankung des
Schidels sich entwickelnden besonders die otitischen
Hirnabscesse, da wohl nur diese beiden seinem Messer
zuginglich sind und auch nur bei ihnen von einer
Trepanation nach richtig gestellter Diagnose ein Fr-
folg zu hoffen ist.  Die metastatischen ]lirnabscesse
treten als Teilerscheinungen einer anderen schweren
Erkrankung meist multipel auf und sind schon des-
halb, abgesehen von der schwierigen Diagnose. fiir den
Chirurgen unerreichbar,

Pathologisch anatomisch stellt der Hirnabscess.
wic wir ihn post mortem bei der Sektion oder intra
vitam bei der Eroffoung finden, meist einen schart ab-
wegrenzten Abscess der weissen Substanz dar, in an-
deren selteneren Fdllen fehlt wieder die abgrenzende
Wand wie in dem unsrigen Fall oder die Balgbilduny
ist nur angedeutet und eine sulzige braunliche Fr-
weichung giebt die den Kiter umgebende Hirnparthic
an.  Die Bildung des Abscessbalges, der oft wie schon
gesagt nur angedeutet ist, zuweilen eine bis zu 5 mm
dicke. derbe, innen glatte, herauszichbare Membran
darstellt, hat zu zweifachen, oft sehr langschweifenden
Erorterungen gefuhrt.  Zunichst suchte man aus dem
Vorhandensein und  der bDicke und Festigkeit der
Membran auf das Alter des Abscesses zu schliessen.
Ziegler gicbt in seinemn Lechrbuch der speciellen
pathologischen Anatomic an, dass sich erst nach Mo-

naten eine wirkliche derbe Membran bilde: ,Schon in

&




22

der vierten Woche kann ein Abscess durch einen
grauen oder graurdtlichen Saum gegen die umgebende
Hirnsubstanz abgegrenzt sein, nach Monaten wird
dieser Saum breiter, d. h. 2—53 mm breit und zu-
gleich derb: dieser Saum ist nichts anderes als ein
Granulationsgewcbe, welches sich spiter in faseriges
Narbengewebe umwandelt®. lebert. als einer der
ersten, der sich eingehender mit dem Hirnabscess
beschiftigte. kam zu ungefahr demselben Resultat
und sctzte den Beginn der Balgbildung in die dritte
bis vierte Waoche, Schott dagegen gesteht der
Abscessmembran  erst in der siebenten bis  achten
Wache eine .gewisse Derbheit der Cyvstenwand®
«u.  R. Mever, der in seiner 1867 in Zirich er-
schienenen Dissertation cine grosse Reihe von Hirn-
abscessen zusammengestellt hat, fand bel trauma-
tischen - Hirnabscessen, also  bei  solchen. die von
Natur dazu geeignet sind, ziemlich genau den Beginn
einer Abscesshildung anzugeben. in cinem Lall von
13 Tagen ,unregelmissige, erweichte, nicht injicierte
Wandung®, in einem Fall von 18 Tagen ,klebtc nur
cin fester Niederschlag an den weichen, fast ausein-
anderfliessenden Winden-. In drei Fdllen von 19 bis
28 Tagen Dauer fand cr lediglich cine .\bgrenzung
des Fiters, nach sechs Wochen cine ,resistente schleim-
hautahnliche Auskleidung. Wenn nun Meyer auch
bei noch dlteren Abscessen eine immer derber werdende
Membran konstatieren konnte, so fuhrt er doch auch
swei Falle von 1/, bis sechs Jahren an, die absolut
keine Membran zeigten.

Aus alledem geht zur (zeniige hervor, dass aus

3




r

23

dem Fehlen einer .\bscessmembran nicht aut kurze
Dauer des Abscesses geschlossen werden dart, dass
man dagegen wohl berechtigt ist, aus dem Vorhanden-
sein einer zarten oder dickwandigen derben Membran
auf die kiirzere oder lingere Dauer des Abscesses zu
schliessen.  Martius sagt: .,Wo eine ausgebildete
schieimhautdhnliche Abscessmembran vorhanden  ist.
muss  die Dauer der llirneiterung aut mindestens
sieben Wochen angenommen werden®. Zu demselben
Resultat kommt auch Huguenin.

In unserem FFalle, dessen \namnese, da eine Antrage
meinerseits bei dem Hausarzte unbeantwortet blieb,
leider nicht pricis zu erhalten war. nehme ich eine Dauer
des Abscesses von 3—4 Monaten an, welche Annahme
gewiss nicht zu hoch gegriffen ist, wenn man bedenkt.
dass ein  Hirnabscess im  Schliafelappen sich in den
meisten Fallen zuerst ganz latent entwickelt. Weiterhin
ist mir fur diese .\nnahme massgebend, dass der Pa-
tientin, lange bevor sie nach Bonn in die Behandlung kam.
wegen llirnerscheinungen der processus mastoideus
erfolglos aufgemeisselt wurde, und dann war auch den
Eltern mehrere Wochen schon, ehe sie thr Kind nach
Bonn brachten, die mit den rasenden Kopfschmerzen
auftretende geistige Benommenheit aufgefallen. Trotz
dieser langen Dauer fand man keine Spur von Mem-
bran, bel der Sektion fand man nicht ecinmal eine
Hohle, in der der Eiter sich hefunden haben konnte,
sondern man fand nur, dass fast der ganzce rechte
Schlafelappen in eine briunliche, schmierig sulzige
Erweichung tbergegangen war.

Der andere Grund, weshalb ein grosser Wert auf
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die Abscessmembran gelegt wurde, ist der, dass man
vielfach die Bildung des Balges als Abschluss der Er-
” krankung ansah, indem man annahm, dass die Mem-
bran einc Schutzmauer bilde gegen die Einschmelzung
weiterer (Gehirnsubstanz durch den FEiter und dass der
Eiter einmal abgekapselt nach Einstellung seiner ent-
ziindungserregenden Thitigkeit allmidhlich resorbiert
werde.  Die Gegner der Trepanation waren es, zu-
letzt wohl I£. Rosc, welche diese Grinde gegen die
Eroffnung ins Treffen fihrten. Wenn wir auch zu-
geben wollen, dass dic Balgbildung die Latenz eines
Hirnabscesses oft recht lange Jahre bewirken kann und
dass ganz seltene IFdlle bekannt sind, wo der Eiter

wirklich oder nur scheinbar resorbiert wurde, so bleibt

doch auch ein derb abgckapselter Hirnabscess eine
bestandige Lebensgefahr, da wir nie sicher sind, dass
der Eiter wieder in Thatigkeit tritt und durchbricht.
Dr. E. Braun fuhrt im Archiv fir Ohrenheilkunde,
1889 pag. 165, einen fir dic lLehre von der Resorp-
tionsfihigkeit der Hirnabscesse sehr lehrreichen Fall
aus der kgl. Ohrenklinik in Halle an. Der 12jahrige
Knabe lIerzog, der seit 2 Jahren an eitrigem Ohren-
fluss litt. wurde am 21. I11. 88 in dic Ohrenklinik des
Geh.-Rat Schwartze aufgenommen. Am folgenden
Tage wurde der processus mastoideus aufgemeisselt
und der sinus transversus auf 5 Ptg.-Stiackgrosse frei-
gelegt, Hierbei wurde aus den Zellen und dem Anthrum

des Warzenfortsatzes eine betrichtliche Menge Eiter ent-

leert. Zuerst etwas Erleichterung, dann traten aber der-
artige Symptome auf, die die Diagnose auf Hirnabscess
sicher stellten und die Trepanation indicierten. Diesc
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wurde am 13. VI. 21/, em oberhalb des knochernen
Gehorganges ausgefithrt. Trotz ofteren FEinstechens
entleerte sich kein Eiter. Am 7. IN. Tod nach bedeu-
tendster Abmagerung und den Zeichen des Ilirndrucks.
Die Section ergab ausser eitrigem Belag und Injection
der Pia erweiterte mit triber wassriger I'lussigkeit ge-
fullte Ventrikel, dann aber als ausserordentlich frap-
pantes Ergebnis: ,in der linken Kleinhirnhemisphére
eine etwa pflaumengrosse lingliche 11ohle ohne In-
halt mit derben von Leisten durchzogenen, schmutzigen
blassgelben Wandungen.” Dass man es hier mit einer
Abscesshohle zu thun hatre, scheint fast zweifellos; da
ein Durchbruch in einen Ventrikel nicht nachweisbar
war, so bleibt wohl die einzige Erklarung ubrig, dass
in diesem seltenen Fall cine vollstindige Resorption
des Eiters stattgefunden hat.

Was die Grosse, Anzahl und lage der otitisch
bedingten Abscesse anbelangt, so schwankt zunéachst
die Grosse zwischen einer Erbse und cinem starken
Hithnerei. Im vorliegenden Yalle dirfte, wenn wir
cinen Abscess annchmen, derselbe nach der Menge
des entleerten ILliters zu schliessen mindestens stark
hiuhnereigross gewesen sein.  lch glaube aber wohl
annehmen zu durfen. wenn auch die Sektion keinen
Anphalt dafar gab, dass es sich um 2 benachbarte,
wenn nicht kommunizierende Abscesse gehandelt hat:
der erste, vielleicht stark pflaumengross, entleerte bei
der 1. Trepanation ca. 40 cbhcm Kiter, der II., ctwa
hithnereigross, bel der 1. Trepanation eroffnet ca.
60 cbcm Eiter. Was nun die Multiplicitit der oti-
tischen Hirnabscesse betrifft, so wird von l.ebert,
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R. Mever und Huguenin angegeben, dass etwa in
25 %/, der otitischen Hirnabscesse dieselben multipel]
vorkdmen. Mir scheint dieser Prozentsatz etwas hoch-
gegriffen, namentlich wenn man noch diejenigen Tille
abrechnet, wo dic Abscesse so nahe an einander we-
bettet sind. dass sie fir dic Operation doch nur als
ein einziger in Betracht kommen oder wo diesclben
unter einander kommunizieren. IDr. (). Kérner. der
100 Idlle von otitisch bedingten [lirnabscessen zu-
sammengestellt hat. fand unter diesen FFillen nur 6, wo
sich je ein Abscess im Schlafelappen und im Kleinhirn
befunden hat. ,Auch in der Kleinhirnhilfre (4 mal
unter 32 Fiallen =121, ) und im Schlidfelappen allein
( mal unter 62 Fillen = ca. 8¢%,) kénnen mehrere
Abscesse neben  einander bestehn.  Sind  dieselben
gross, so stehen sie gewdshnlich mit einander in Ver-
bindung und haben dann fur die Operation kaum eine
andere Bedcutung wie die cinfachen.  Die meisten
Hirnabscesse sind in der rechten Grosshirnhemisphire
zu finden. Korner fand bei seinen 100 Fallen
otitischen Ursprungs

Grosshirn 62, davonrechts 34, links 26, doppelseit. 2.
Kleinhirn 32, . - 21, .. 10, - 1.
(rr.u. Kleinhirn 6, .. . 4, 2, . 0.

Auch scheinen nach den erwihnten K 6rner'schen
statistischen Zusammenstellungen durchaus nicht die
Mehrzahl der Abscesse, wic von Bergmann lehrt,
von dem Sitze der priméiren Erkrankung durch einen
Wall von gesunder Ilirnmasse getrennt zu scin, nein
er fand bei fast allen Fallen den unmittelbaren Ueber-

ganyg der KnocHeneiterung in die Hirneiterung. Fr
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fasst sein gewonnenes Resultat folgendermassen zu-
sammen: ,.\us alledem geht hervor, dass entgegen
der seither giiltiven Anschauung ein recht erheblicher
Teil der im Verlaufe ciner Ohreneiterung zur Ent-
wickelung kommenden FHirnabscesse, schr nahe dem
Orte des priméren lLeidens und nicht selten in nach-
weisbarer Continuitit mit demsclben sich findet.”
Fast alle Hirnabscesse, die durch Eiterung am Felsen-
bein bedingt sind. finden wir auch in unmittelbarer
Nahe entweder im Schlafelappen oder der Kleinhirn-
hilfte derselben Seite. Abweichungen hiervon miissen
als seltene Ausnahmen gelten.

Bei der Diagnosce des Hirnabscesses, die ja wohl
noch die grossten Schwierigkeiten bictet, milssen wir
zunichst dic Symptome nach 8 Gesichtspunkten be-
trachten und erwidgen. Wir unterscheiden zunéchst
diejenigen Svmptome, = welche von dem priméren
Leiden  also der otitis media purulenta chronica mit
ihren Complicationen direkt abhiingig sind. Dann
haben wir zu achten auf die sogenannten Hirndruck-
symptome und endlich kommen dic sogenannten Herd-
symptome in Detracht.

Dic Symptome, welche eine eitrige Mittelohrent-
zundung mit ihren Complicationen begleiten, zu kennen
ist aus dem Grunde wichtig, um diesclben bei der
Diagnose auf Hirnabscess ausschlicssen zu konnen. So
ist es ja bekannt, dass durch Eiterretention in den
Zellen des Processus mast. oder durch otitis media
allein schwere Hirnerscheinungen mit starkem Fieber
aunftreten konnen; eine Aufmeisseluny des Processus

mast. oder eine einfache Paracentese des Trommel-
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fells haben dann sofort die Hirnerscheinungen ver-
schwinden lassen.

v. Bergmann rdt daher auch an, in Fallen. die
starkes Iieber zeigen, erst die Zellen des processus
mast. zu eroffnen, ehe man die Diagnose auf Hirn-
abscess stellt.

Die Symptome, welche durch Hirndruck bedingt
sind, die iibrigens ebensogut von der raumbecngenden
Eigenschaft eines Hirntumors herrithren kénnen, sind
Druckgefuhl im Kopf, das sich bis zu den rasendsten
Koptschmerzen, die meist genau lokalisiert sind, steigern
kann, ferner Schwindel, Somnolenz, Tragheit der Pu-
pillenreaction, Erbrechen und vor allem verlangsamter
Puls.  Fieber, auf das viele .\utoren einen grossen
Wert legen, braucht durchaus nicht vorhanden zu sein,
es ist fur die Diagnose absolut nicht zu verwerten,
Fieber tritt wohl nur dann auf, wenn gerade der Fiter
durch Einschmelzung weiterer Hlirnsubstanz in Thiitig-
keit tritt. ., Fieber kann nur bei Ausschluss eines jeden
anderen fieberregenden Causalmoments fir die A bscess-
diagnosc verwertet werden.* (Na vratil) DBei unserer
Patientin stieg die Temperatur in den sechs Tagen, in
denen sie vor der Operation beobachtet wurde. nice
tuber 37.6.

llaben wir nur Hirndrucksymptome. so wiebt das
atiologische Moment die einzige llandhabe, um cinen
Hirnabscess von einem Hirntumor zu unterscheiden.

Herdsymptome sind nur dann vorhanden, wenn
der Abscess in der motorischen Region scinen Sitz
hat. Dann bilden sic allerdings eine schr erhebliche
Unterstatzung in der Diagnosenstellung,
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Die Arbeiten der Amerikaner Roberts und
ITorsley setzen uns in den Stand, aus den Herd-
symptomen  genau  diejenige Stelle des Schidels zu
bestimmen, wo der Chirurg den Meissel anzusetzen
hat. um zu der Ulrsache des Symptoms, sei es nun
Tumor oder Abscess, zu gelangen.  Da die otitisch
bedingten Abscesse meist sich im Schldfelappen be-
finden, so finden wir nur selten bei dieser (zruppe von
Hirnabscessen Herdsymptome, die sich durch Léh-
mungen oder Schwiache in den cinzelnen (zliedern,
T.4hmungen von einzelnen XNerven, Zuckungen oder
epileptiformen  Anfdllen oder aphasische Storungen
documentieren.

Die Hauptstiittze in der Diagnosenstellung muss
uns die Aetiologic bei allen Hirnabscessen abgeben,
so sagt v. Bergmann: .In der Diagnose des IHirn-
abscesses ist das aetiologische Moment die Hauptsache.*
Auf demselben Standpunkte steht Navratil: ,doch
ist es immer die Aetiologie, dic im Rahmen der an-
deren Symptome die Diagnose erhértet.*

v. Bergmann stellte nur dann Diagnosen auf Hirn-
abscess, wenn er einen sicheren aetiologischen An-
haltspunkt hatte. Wic recht er hatte, sich auf diesen
Standpunkt zu stellen, zeigt eor an einem Beispiel.
Prof. Wernicke hatte bei einem Patienten die sichere
Diagnose auf Hirnabscess gestellt und bat v. Berg-
mann um dic Vornahme der Trepanation. v. Berg-
mann Uberzeugte sich aber, dass der Patient weder an
einer Ohrenaffection, noch an einer Kopfwunde, noch
an einem solchen I.eiden litt, das die Ursache fur

eincn metastatischen Hirnabscess abgeben konnte, und
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verweigerte die Operation. Wie recht er hatte zeigte dic
spitere Section: der Mann litt an cinem Hirntumor,

v. Bergmann geht noch weiter in der Verwer-
tung der Aectiologie zur Diagnose; er sagt: ,,Die Art
der Ohrenaffection ist bestimmend fur dic Diagnose
des Hirnabscesses™.  So gut wie immer ist es dje
chronische Mittelohreiterung, welche zur Bildung cines
Hirnabscesses fithrt.  Allerdings hat ja Schmiedt vor
nicht langer Zeit zwei verbirgte Fille angefithrt, bei
denen Hirnabscess zweifelsohne nach einer acute n
Mittelohrentzindung auftrat, doch missen dicse IMille
als so selten angeschen werden, dass sie bei der Diag-
nosenstellung kaum in Betracht kommen. So werden
denn wohl auch Hirnerscheinungen, die im (refolge
einer acuten Alittelohrentziindung  auftreten, nach Pa-
racentese des Trommelfelles verschwinden. Nicht nur
dass wir die chronischen von den acuten Krankheiten
unterscheiden, lisst sich die Art der Ohrenerkrankung
fur die Diagnose verwerten, es sind auch Tille be-
kannt geworden, wo eine sorgfiltige Knochensondierung
des erkrankten Ohres den Weg zeigte, wo der Abscess
sitzen musste. Besonderen Werth legt v. Bergmann
zur Erkennung der Stelle, wo der Abscess liegt, auf
die Percussion des Kopfes: Da wo durch ein leichtes
Beklopfen des Schadels die Schmerzen sich am meisten
steigern, liegt in den allermeisten Fillen der Abscoss,

Die Diagnose machte in unserem Falle keine be-
sonderen Schwierigkeiten, waren doch Aetiologie und
Symptome fast durchgingig recht charakteristische.

Diec Anamnese ergah, dass unsere Patientin bereits

tber ein Jahr an Ohrenciterung litt, dass sie ver-
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schiedentlich deshalb in specialarztlicher Behandlung
gewesen war, und dass ithr der rechte processus mast.
erfolglos aufgemeisselt worden war. Ferner war den
Eltern in der letzten Zeit die geistige Trigheit und
Schlifrigkeit aufgefallen. Patientin klagte tber Kopf-
schmerzen, die zuweilen nachliessen, dann wieder ex-
acerbierten. Dann hatte sie schon einmal vor Auf-
nahme in die Klinik wegen anhaltender Kopfschmerzen
und Frbrechen das Bett hiten missen. Nach Auf-
nahme in die chirurgische Klinik steigerten sich die
Hirndrucksymptome bald betrichtlich. Die in der
rechten Stirn und Schlifengegend lokalisierten Kopf-
schmerzen nahmen zu. das Erbrechen steigerte sich,
der Puls ging nie tber 55--60 Schlige per Min. Es
wurde eine Pupillendifferenz  constatiert und es re-
agierte die rechte Pupille fast gar nicht mehr auf
Lichteinfall. Mit dem Augenspiegel konnte man eine
Neuritis optica mit Stauungspapille diagnosticieren.
Patientin machte einen hochst leidenden Eindruck,
nahm fast gar keinc Nahrung zu sich und antwortete
nur schwerfdllig und langsam, 6fter mit lallender
Sprache. Die Dauchdecken waren kahnformig einge-
zogen. Ob der Kopfschmerz stirker wurde beim Be-
klopfen der Stirn und Schlifengegend, konnte nicht
genau konstatiert werden, da einesteils die Patientin
schon sehr benommen war, anderenteils aber befand
sich Gber dem Jochbogen eine auf den Jochbogen
gehende Iistel und konnte mn deshalb nicht unter-
scheiden, ob die Schmerzsteigerung aus dem Beriithren
der Tistel oder der Exacerbation des Kopfschmerzes

herrithrte.  Es konnte sich also wohl um nichts anderes
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handeln als um einen Abscess im Schlifelappen,
denn Aetiologie und Symptome sprachen dafiir. Hat
aber der Chirurg an irgend einer Stelle des Korpers

“eine Eiterung diagnosticiert, so ist es seine erste Auf-

gabe, dem Eiter Abfluss nach aussen zu verschaffen.
Die Berechtigung der Trepanation bei Hirnabscess hat
von Bergmann trefflich und kurz in folgenden
Worten ausgedriickt: ,So lange die Entfernung des
Eiters tberhaupt fiir einc wesentliche und unanfecht-
bare Aufgabe der chirurgischen Kunst gilt, muss auch
der Versuch, den Eiter aus dem Inneren des Schidels
fortzuschaffen, ein wiirdiges Ziel ihres Strebens sein.
Wer mit uns keinen anderen Ausgang einer Hirn-
eiterung kennt, als den schnell totlichen Ausbruch in
die Ventrikel, oder die gleichfalls immer letale diffuse
Meningitis, wird die Eroffnung des Hirnabscesses als
eine Rettung aus dringender Lebensgefahr ansehen
miissen. Auch Navratil erkennt nur den totlichen
Ausgang des nicht eroffneten Hirnabscesses an und
fahrt fort: ,Bei einer solchen Prognose unterliegt es
wohl keinem Zweifel, dass, wenn wir die Diagnose
des Abscesses zu stellen im Stande sind, dieser un-
bedingt die Operation indicieren muss.“

‘Noch weiter geht Chauvel, der seine Ansicht
folgendermassen formuliert:

~Wenn Verdacht auf einen Hirnabscess da ist,
die Behandlung der Mittelohraffection (Myringotomie,
Ausspritzungen mit an®septischen Flussigkeiten und
endlich die Trepanation des Warzenfortsatzes) keine
Besserung der H'irnsym'ptome zur Folge hatte, und
eine Sinnstrombose und Meningitis ausgeschlossen
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werden kann. dann ist man berechtigt, - den Schidel
zu eroffnen.«

v. Bergmann sagt dagegen: Ich rate die Ope-
ration nur in den sogenannten typischen Fillen vor-
zunehmen und nur dann, wenn die atiologischen Mo-
mente stimmen.“

Ich méchte mich mehr der Ansicht von Chauvel
anschliessen. Eine Trepanation halte ich fiur kaum eine
gefahrlichere Operation als eine Eroffnung des Peri-
toneums. Wenn es dem Chirurgen nun gestattet ist,
zu’ diagnostischen Zwecken eine l.aparotomie auszu-
fuhren, warum soll er nicht zu densclben Zwecken
eine Eroffnung des Schidelinnern vornehmen konnen.
Durch die Trepanation kann, ohne dass der Kranke
Schaden zu nchmen braucht, die Diagnose zuweilen
eklatant erhirtet werden. Findet der Chirurg, dass
sich nach der Trepanation die Dura, ohne zu pulsieren,
prall vorwolbt, so kann fast mit absoluter Sicherheit
angenommen werden, dass in allernichster Nihe sich
ein Eiterherd findet. Auch ohne dass die Dura sich
vorwdolbt, kann man ruhig mit einem feinen Troikart
oder besser dem Messer bis 4 cm tief einstechen, um
eventuell einen Abscess zu erdoffnen, denn die neueren
Untersuchungen haben ergcben, dass selbst recht tiefe
Einstiche meist gar keine Funktionsstorungen bewirkten.

Manche Autoren, zuletzt wohl 1881 E. Rose,
haben gegen die Trepanation ins Feld gefiihrt, dass
man nicht in der Lage sei, zu wissen, ob es sich um
einen oder mehrere Abscesse handele; demgegeniiber
fuhrt v, Bergmann sehr treffend aus: ,Es kommt
nicht darauf an, unter jeder Bedingung jeden Abscess
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in den Hemisphiren des Gross- oder Kleinhirns zu
finden, sondern nur darauf, denjenigen, welchen zu er-
kennen uns die klinische Erfahrung der Zeit gestattct,
nicht unerodffnet zu lassen.™

Hat man zur Eroffnung ecines im Schlifelappen
liegenden Abscesses eine Trepanationsoffnung anzu-
legen, so verfahrt man nach v. Bergmann folgender-
massen: Die obere Grenze der Schlifeschuppe markirt
man sich durch eine ILinic, die man etwa 5 cm iber
dem durch dic Haut leicht durchfithlbaren Jochbogen
parallel hierzu anlegt. Idie hintere (vrenze des Ge-
bietes findet man. indem man auf einer Linie, die den
unteren Orbitalrand mit dem tuber occipitale verbindet,
eine Senkrechte am hinteren Rande des processus
mast. errichtet. Die vordere Grenze wird von einer
zweiten Senkrechten gebildet. die man im Kiefergelenk
errichtet. Die untere (renze soll sich wenigstens
1 cm von der tber den dusseren Gehorgang fortziehen-
den Whurzel des Jochbogens entfernt halten. Chauvel
giebt mit etwas anderen Worten fast dieselbe Stelle
zur Trepanation an.

Soll die Trepanationsoffnung Zugang zum Klein-
hirn verschaffen, so setzt man den Meissel etwas nach
hinten und oben vom Warzenfortsatz an. Ist der
‘Warzenfortsatz schon erdffnet, so kann man die lrepa-
nation am besten hieran anschliessen. Was das In-
strument anbelangt, so wird wohl in Deutschland nur
noch mit dem Meissel trepaniert, der in einer eciniger-
massen geschickten Hand auch mehr leistet als dic
Trepankrone. " Wenn v. Bergmann angiebt, man
solle die Oeffnung in der Schadelkapsel mindestens
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3 cm im Quadrat anlegen, so scheint mir dies etwas
hochgegriffen, da dadurch die Gefahr eines Prolapses,
auf den ich noch unten zu sprechen komme, nur ver-
grossert wird. Fir sehr praktisch halte ich es, wenn
der Operateur sich wihrend der Operation an einem
geodffneten Schidel orientiert.

Im vorliecgenden TFalle wurde an einer dem Vor-
hergesagten abweichenden Stelle trepaniert und zwar
deshalb, weil man vermutete, dass die in der Nihe
des Jochbogens mindende Fistel vielleicht durch den
Schidel mit dem Abscess kommuniciere, was sich je-
doch als irrig herausstellte. Es wurde also nach Re-
sektion des Jochbogens unter diesem trepaniert und
zwar so, dass die untere Grenze der Trepanations-
offnung im selben Niveau stand mit der unteren Flache
des Schlifenbeins. Die prall sich vorwolbende nicht
pulsierende Dura bestirkte gleich die Diagnose und
beim zweiten FRinstich fullte sich die Pravaz’sche
Spritze mit dickem, nicht riechendem Eiter. Nachdem
die Oeffnung in der Hirnsubstanz mit dem Messer er-
weitert war, quoll der Eiter in starkem Strahle (ca.
40 cbem) hervor. Es wurde ein Drain eingelegt und
mit Jodoformgaze tamponiert. Der Erfolg war ein
frappanter und dauerte vier Tage an. Als der Zustand
wieder- dhnlich dem vor der Operation wurde, zeigte
es sich, dass das Drain nicht drainiert hatte. Nach-
dem man mit der Sonde dem Eiter wieder einen Weg
gebahnt hatte, hob sich sofort wieder das Allgemein-
befinden.

Nach zwei Tagen traten wicder bedrohliche Hirn-
erscheinungen auf und Herr Geh. Rat Trendelenburg
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entschloss sich jetzt, da von der Trepanations-
offnung dem Gehirn schlecht beizukommen war,
oberhalb der Trepanationsoffnung eine ncue grossere
anzulegen. Wieder wolbte sich die Dura prall vor
und pulsierte nicht. FEine Kreuzincision durch Dura
und Hirnrinde entleerte wohl aus einem zweiten
Abscess ca. 60 cbcm Eiter. Abgeschen von einer
Temperatursteigerung, die auf einen Weichteilabscess
zuriickzufithren war, fithlte sich Patientin 16 Tage voll-
kommen wohl; nur wurde 10 Tage nach der zweiten
Trepanation ein etwa wallnussgrosser Hirnprolaps con-
statiert, der aber keine Beschwerden machte. Als
sich nun wieder Hirndruckerscheinungen einstellten,
wurde durch den Prolaps noch einmal punktiert und
zwel Essloffel Eiter entleert, die Erscheinungen gingen
aber nicht zuriick. Es stand also nunmehr fest, dass
eine Meningitis eingetreten war, was um so eher an-
zunehmen war, da auch eine geringe Nackensteifigkeit
bemerkbar war. Vor der letzten Eiterentleerung hatte
sich platzlich beiderseitige vollstindige Blindheit ein-
gestelit. Dieselbe kann wohl nur als Teilerscheinung
der Meningitis angesehen werden und steht mit dem
Hirnabscess sicher in keinem Zusammenhang.

Von hochstem Interesse war es, wihrend des
Krankheitsverlaufs beobachten zu konnen, wie mit
dem Sinken und Steigen des Hirndrucks auch sofort
die geistigen IFdhigkeiten sich hoben oder nachliessen.
Dann war es auch das Auge, welches uns prompt jede
Verdnderung im (Gehirn anzeigte. Wenn nun die
Krankheit letal ‘endigte, trotzdem sic zur richtigen Zeit
-und am richtigen Platz angegriffen- wurde und trotz-
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dem alles gethan wurde, was in menschlicher Moglich-
keit war, so liegt dies in einer Verkettung von un-
gliicklichen Nebenumstinden und Complicationen, die
schon manchen schonen Erfolg eines Chirurgen ver-
citelt haben. Hier war es wohl zunichst die Unmog-
lichkeit eine richtige Drainage durchzufithren, welche
die Heilung aufschob. Die weichen Drains erwiesen
sich als ganz unbrauchbar, da sie durch die Hirnpul-
sation oder auch den gesteigerten Hirndruck regel-
méassig nach aussen gedriangt wurden. Zu raten ist
wohl, wie es auch schon &fter ausgefihrt worden ist,
die Abscesshohle zunidchst mit antiseptischer Losung
auszuspitlen und dann ganz mit Jodoformgaze auszu-
tamponieren, oder man versuche es mit einem starren
Drain, das aussen, um einem Prolaps vorzubeugen, mit
ciner breiten Platte versehen ist.

Die erste Ursache zur Bildung cines Hirnprolapses
giebt wohl der gesteigerte intracranielle Druck ab,
doch ist dieser Druck allein nicht im Stande, den Pro-
laps so vorzuwolben, dass seine (Grosse gefahrbringend
wird. Sein Wachsen deutet immer auf eine entzind-
liche Schwellung des Gehirns mit sertser Imbibition.
Man kann ihn daher schon als Zcichen einer stattgce-
habten Wundinfection betrachten. Der Prolaps kann
aber auch lediglich entstehen durch den Druck eines
nicht gefundenen Abscesses. Vermutet man unter
dem Prolaps Eiter, so muss diesem nattrlich Abfluss
verschafft werden; in den ubrigen Fillen ist die Be-
handlung eine rein antiseptische und antiphlogistische.
Das Operieren am Hirnprolaps hat sich nicht bewdhrt,
da dadurch die Transsudation nur vermehrt wird,
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und damit auch das Wachstum des Prolapses fort-
schritt.

In der Literatur konnte ich nur 11 Fille von durch
Trepanation dauernd geheiltem otitischen Hirnabscess
finden. 8 Fille hatte Bergmann zusammengestellt,
denen Braun noch zwei altere und einen jangeren
aus der Universitiatsohrenklinik in Halle beifigt. Hier-
aus kann man schon entnehmen, wie schlecht es mit
der Prognose selbst bei rechtzeitiger Diagnose fiir den
otitischen Hirnabscess bestellt ist. TFragen wir uns
nach den Grinden, weshalb noch die meisten chirur-
gisch behandelten otitischen Hirnabscesse einen letalen
Ausgang nehmen, so ist es wohl zunachst die Wund-
infection, welche dem meist sofort nach der Operation
eintretenden oft iiberraschend schonen Erfolg durch eine
sich rasch verbreitende Meningitis ein frithes Ende be-
reitet. Aber nur zu hiufig wird ein Abscess im
Schlifelappen zu spit bemerkt und diagnosticiert, da
er gerade in dieser Hirnparthie oft ein langes Latenz-
stadium durchmacht und dann plotzlich, nachdem er
schon eine bedeutende Grosse angenommen hat, unter
den heftigsten Erscheinungen in ein Terminalstadium
tritt. Hat man doch Fille beobachtet, in denen der
Tod 2 oder 3 Tage nach Auftreten der ersten Hirn-
symptome eintrat; bei der Sektion fand man dann uber
hithnereiergrosse Abscesse. Den weiteren misslichen
Umstand, die Unmoglichkeit multipele Abscesse diag-
nosticieren zu kénnen, habe ich oben schon er-
wihnt. .

Bedenkt man, dass Hirnabscesse nach otitis media
relativ hduhig sind, dass sie in der Zukunft wohl Dank
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der Verbreitung der Antiseptis die traumatischen an
Zahl gewiss weit Gberragen werden, dass dagegen
nur eine verschwindend kleine Anzahl von Heilungen
bekannt sind, so missen wir uns gestehn, dass wir
wohl die meisten Erfolge noch von der Behandlung
des Grundiibels von der Prophylaxe zu erwarten haben.
Dass hierin noch viel geschehen kann, ist sicher.
Sieht man doch nicht nur in den breiteren Schichten
des Volkes den ,Ohrenfluss® far eine leichte Krankheit
an, auch erfahrene Aerzte beachten die Krankheit
kaum. v. Troltsch sagt in seinem ILehrbuch der
Ohrenheilkunde uber die Otitis media: ,,dass der durch
massenhafte Thatsachen bewiesene Ernst des Leidens
und die Beachtung, welche ihm selbst die Aerzte noch
durchschnittlich zuwenden, gerade im umgekehrten
Verhiiltnis zu einander stehen.* So sagt z. B. Green-
field bei Besprechung seines Falles von geheiltem
otitischen Hirnabscess: ,,Er leidet nur an einem unbe-
deutenden eitrigen Ausfluss aus dem linken Ohr.«

v. Bergmann stellt sich auch in letzterer Zeit auf
I den Standpunkt, dass in der Behandlung der otitis
media méhr geschchen miisse: ,Gewiss wird in der
Mehrzahl aller Ohreneiterungen das vorsichtige Aus-
splilen vom dusseren Gehdrgang aus zur dauernden
Heilung fuhren. Wo aber diese Heilung warten lisst,
wo das Trommelfell zerstort und die (zehorknéchelchen
eliminiert sind, wo die Fiterung auf die Zellen des
Warzenfortsatzes sich ausgedehnt und die Knochen
selbst ergriffen hat, kénnte sehr wohl mehr, als das
blosse Aufmeisseln des processus mast. und das un-
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ermudliche Durchspritzen der gerade maodernen anti-

septischen I.osungen geschehen.®

Zum Schlusse ist es mir eine angenehme Pflicht,
tlerrn Privatdocenten Dr. Eigenbrodt far die
frcundliche Durchsicht der .\rbeit meinen besten Dank
auszusprechen.
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Thesen.

1. Um am kindlichen Thorax und Abdomen einen
Perkussionsschall zu bekommen. der den thatsich-
lichen Verhdltnissen entspricht, ist moglichst leise
zu perkutieren.

2. Auf den hoheren l.ehranstalten Deutschlands wird
die korperliche Aushildung gegentiber der geistigen
immer noch zu viel vernachldssigt.

3. Von Jodoformdalinjectionen ist bei Gelenktubercu-
lose nur dann ein Erfolg zu hoffen, wenn die Er-

krankung sich im Initialstadium befirrdet.
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