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Unser Wissen iiber den otitischen Hirpabeess stammt
im Wesentlichen aus den letzten Decennien her. Besonders
waren es Lebert und Abercrombic, dic ein rationelles Stu-
dium der Sache anbahnten, dadurch dass sie den alten Wahn
zerstirten, der Hirnabecess entstinde primér und brdche sich
secundiir durch das Gehdrorgan cinen Weg nach aussen. —
Diese Theorie war im Mittelalter zuerst von Bonetus und
Aricenna aufgestellt worden, und sic hatte Geltung bisin
die Neuzeit. Da sie Ursache und Folge verwceehselte, fithrte
sic nothwendig zu Trugschliissen. So galt cs frither geradezu
fiir einen Kunstfehler, wenn man eine Ohreiterung besei-
tigen wollte und dieser Glaube ist im Volk aus fritherer Zeit
noch so lebendig, dass leider viele Kranke an otitischen
Hirnabcossen oder andercn letalen Folgekrankheiten des
Ohrenflusses zu Grunde gehen, die bei rechtzeitiger Behand-
lung ihr Gehér oder doch ihr Leben bewahrt hiitten.

Geschichtliches ist iiber die Zeit vor Lebert nicht viel
zu sagen. Das Vorkommen von Kiterungen im Gehirn ist
schon lange bekannt. Beschrieben hat zuerst cinen Hirn-
abcess Massa im Jahre 1533, Den crsten otitischen Hirn-
abcess beschreibt Sponius. Bis zum Ende des 18. Jahrhun-
derts waren 15 Hirnabcesse in Verbindung mit Ohreiterung
bekannt. Sie endigten alle letal, bis auf einen KFall. Morand
hatte 1751 einen Fistelgang eines otitischen Hirnabcesses
erweitert und Heilung erzielt. Die zwecite Ieilung erzielte
1844 ILe Roux in einem ganz analogen Fall. Die Prognosc
fiir otitische Hirnabeesse war also frither infaust zu nennen.
Fistulsser Durchbruch kommt nur selten vor und nur dann
licss man sich zur Localtherapie herbei, analog wie bei den
traumatischen Hirnabcessen. Die Erfolge der Trepanation
waren ausserdem in der vorantiseptischen Zeit so schlecht,
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dass diese Operation bei vielen hervorragenden Opcrateuren

(Dieffenbach) geradezu verfehmt war. — Auch Lebert war
ein absoluter Gegner der Trepanation, weil sie nur das Ende
beschleunige.

Von Lebert miissen wir nun einen Wendepunkt datieren
in der Geschichte des otitischen Hirnabcesses. Er stellte
zuerst den Sdtz auf: , Die Hilfte aller Hirnabcesse seien
otitische, d. h. sie entstinden infolge einer Ohrentziindung.
Die Ohrentziindung sei also das Primiire  Ausserdem
schrieb er 1856 (15) die erste Monographie iiber Hirn-
abcesse, womit er die Pathologie und Symptomatologie der
Hirnabcesse in genialer Weise begriindet hat. Nach ihm
folgte dann das Aufbliihen der Ohrenheilkunde durch Toynbee
v. Troitsch, Schwartze, Politzer und andere. Sie lehrten
uns das ‘Wesen der Ohrenkrankheiten und ihre Heilung,
vor allem die Heilung des Ohrenflusses. Damit haben sic
uns aber die beste Watfe zur Bekiimpfung des otitischen
Hirnabcesses gegeben:; denn traurig sicht es auch bis jetzt
noch aus, wenn der otitische Hirnabeess besteht.  Allerdings
ist nicht zu leugnen, dass wir auch dann schon gegen friiher
ein grosses Stiick weiter gekommen sind. Indessen in einem
grossen DProcentsatz von Fillen ist eine Hiilfe wegen tot-
bringender Complicationen nicht moglich, und dann ist im
allgemeinen die Diagnose des otitischen Hirnabcesses so
schwer, dass sic unbedingt sicher nur iHusserst selten zu
stellen ist. Wir wissen also oft nicht, wenn und wo unsere
Hiilfe einwirken soll. 1In einer Reihe von Fiillen jedoch
kdnnen wir helfen duarch Erdffnung und Entleerung des
Abcesses. Die Antiseptik hat die friihere Grefahr einer Tre-
panation beseitigt, und die Technik ist durch deutsche und
englische Chirurgen zu hoher Ausbildung gebracht.

Wegen der Schwierigkeit der Diagnose und des wechsel-
vollen Verlaufs der otitischen Hirnabcesse ist in letster Zeit
sehr viel iiber diese Materie geschrieben und miglichst Jeder
Fall versffentlicht. So, meine ich, rechtfertigt es sich, wenn
ich versuchen will, im Folgenden den gegenwirtigen Stand
der Sache darzulegen mit Beriicksichtigung aller Ansichten.




- 7

Im Anschluss daran will ich dann einige interessante beziig-
liche Fille aus der Konigl. Ohrenklinik zu Halle a. S. mit-
teilen, diec mir durch die Giite des Herrn Geh. Medicinal-
rats Prot. Dr. Schwartze zur Verfigung gestellt sind.

Wie weigen wir nach, dass ein Hirnabcess ein otitischer
ist, d. h. dass er infolge einer Ohrentzundung entstan-
den ist?

1) Indem wir das DBestehen oder Vorhergehen -einer
eitrigen Ohrentziindung teststellen. Zumeist handelt
es sich um chron. eitrige Mittelohrentztindung mit
Caries.

2) Wir miissen sicher andere Eiterherde im Korper
ausschliessen, die metastatisch den Hirnabcess ver-
ursacht haben kénnten.

3) Es darf keine offene Wunde an den harten oder
weichen Schideldecken vorhanden gewesen sein.

4) Das Individuum darf nicht tuberculds sein, und im
Eiter dtrfen keine Tubercelbacillen gefunden werden.

Dicse Sitze wurden zuerst von v. Bergmann (18) auf-
gestellt. Er bestreitet cntschieden die Existenz des soge-
nannten idiopathischen Hirnabcesses. Secin Standpunkt wird
jetzt allgemein geteilt. Die idiopathischen Abcesse aus der
Litteratur sind alle nicht einwandsfrei.

Gehen wir nun auf das Vorkommen, den Sitz, die
Actiologie der otitischen Hirnabeesse néher ein, so mussen
wir die Statistiken in erster Linie darauthin studieren. Die
erste grissere Statistik {iber otitische Hirnabcesse riibrt von
Barr her und stammt aus dem Jahre 1880. Dann folgen
zwel Statistiken Korners (19, 20).  Ausser kleineren Angaben
verschiedener Forscher und den Jahresberichten der einzel-
nen Kliniken sind dann noch hervorzuhcben zwei grossere
Statistiken, die von Hessler (21) und Grunert (21).

Die Resualtate dicser Arbeiten stinunen in den meisten
Punkten iiberein, nicht in allen, sodass man auch heute

noch iiber manche Fragen im Unklaren ist. Der otitische
1*
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Hirnabcess kommt relativ selten vor. Nach einem DBericht
von Jansen (13) iiber dic Berliner Ohrenklinik kamen im
Laufe von 21/, Jahren dort:
Auf 2650 acute eitr. Otitiden 149 Aufmeissel. des Proc.
mastoid. und 1 Hirnabcess,
auf 2500 chron. eitr. Otitiden 206 Aufmeissel. des Proc.
mastoid. und 6 Hirnabcesse.

In 21/, Jahren also 7 otitische Hirnabceesse in der Ber-
liner Ohrenklinik. Man muss aber beriicksichtigen, dass
gerade in der Ohrenklinik durch dje geeignete Behandlung
dor Abcess verhiitet wird, und dass ausserhalb viele an Ab-
cessen sterben, dercn Obreiterung unbeachtet geblieben ist
Der Tod wird dann auf Hirnentzilndung, Nerventficber ete.
zurtickgetiihrt.

Ubercinstimmend berichten alle Statistiken, dass Gross-
hirnabecesse nach Otitis doppelt so oft vorkommen als Klein-
hirnabcesse, ferner dass Minner fast hoch einmal so oft er-
kranken als Weiber, und endlich dass rechts die Abcesse
etwas hidufiger sind als links. Letztere von Meyver zuerst
angefithrte Erscheinung wird son Korner (19) besonders
hervorgehoben und mit den anatomischen Verhiilltnissen er-
klart. Weil der Sule. sigmoides des Sinus transversus R.
Felsenbein eindringt, errcichte der caritse Pro-

ticfer in das
cess an der Hinterwand der Paukenhichle R. die Meningen

schneller als L.

Ferner ergeben alle Statistiken ,» dass dic otitischen Hirn-
abcessc fast stets im Marklager des Schlifenlappens und Klein-
hirns sitzen, und zwar im Schlifenlappen ungefiihr doppelt
so viel. Das Vorkommen in anderen Hirnteilen ist selten.
Die Abcesse sitzen auf der Seite des kranken Ohres. Aus-
nahmen sind sshr selten. Sie erregen  stets den Verdacht,
dass es sich viellcicht wm einen andern als otitischen Abcess
handele. Weiter ergiebt die Statistik noch, dass in einem nicht
unerheblichen Procentsatz  die  otitischen Hirnabeesse mul-
Das ist fiir Diagnose und Therapie ein sehr
Nach Lebert, Meyer, Huguenin ist
as ist

tipel auftreten.
unangenchmes Factum.
dic Hiufigkeit multipler Abcesse nach Otitis 25 e D
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jedoch zu hoceh gegriffen. Koérmer bringt nwr 7.5 auf 100
heraus. Hessler (21) findet unter 176 Féllen:
2 Abeesse — 14 mal,
3 - — 5
Wir finden unter 30 Fillen aus den letzten 21, Jahren
3 mal 2 Abcesse. 1 mal viele (wahrscheinlich py#mische,
infolge eitriger Hirnphlebitis.)
Von otitischem Hirnabceess werden befallen hauptsiichlich
Leute im Alter von 20—30 Jahren. Hessler hat liber das

Alter aus 145 Tillen folgendes festgestellt:

13 mal — 1-—10 Jahre alt,
38 ., — 10—20 "
50 ,, — 20—30 » »
23 ,, -— 30—40 "
9 , — 40—50 .,
7T . — 50—60 -
5, — 60—70 "

Wir schen aus dieser Tabelle, dass Kinder selten er-
kranken. Wenn wir dabei bedenken, einen wie grosscn
Procentsatz dic Kinder ausmachen und wic schr gerade die
IKinder an Mittelohrentziindung leiden, so konnen wir mit
allem Recht die KErkrankung der Kinder an otitischem Hirn-
abcess als sehr sclten bezeichnen. — Koérner hat nun (20)
weiterhin die Behauptung aufgestellt, es kiime im Kindes-
alter der Kleinhirnabeess rclativ seltener vor im Verhiltnis
zum Grosshirnabceess als bei Krwachsenen, wo er doch nur
ungefihr halb mal so oft gefunden wird. Er sucht das da-
mit zu begriinden, dass nach den Forschungen Hartmanns
die hintere Schildelgrube bel Kindern weiter von der Pau-
kenhohle entfernt sei als bei Erwachsenen.

Hessler giebt nun aber an, dass unter den 13 Kinder-
abeessen 5 Kleinhirnabeesse waren.  Das wiirde also nicht
flir die Richtigkeit der Kirnerschen Behauptung sprechen.
Kérer crhilt sie jedoch auf der 65. Natnrforscherversamm-
lung aufrechi, indem er die Zahlen Tesslers fiir zu klein
erklivt.  Kr berechnet fiir Kinder 829/, Gross-, 189/, Klein-
hirnabeesse.  (Refer. 35 Band des Archivs.)
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Als dtiologisches Moment fitr die Entstehung der otiti-
schen Hirnabcesse haben wir schon ganz alleemein kennen
gelernt das Ubergreifen einer Ohrentziindung auf das Schii
delinnere, und zwar handelt cs sich dabeij ganz Uberwicgend
um Otitis media purulenta chronica mit secundiirer Caries.
Nach Grunerts Statistik ist in 919, chronische und in 99/,
acute Otitis dem IHirnabeoss voraufgegangen.  Ausserdem
zeigt sich, dass besonders oft die Fille den verhingnisvollen
Weg ins Carum Cranii nelimen , die aus irgend einem Grunde
zur Eiterretention Veranlassung geben. Es kommt dann zu
den Jjauchigen | nekrotisierenden Formen der Otitis, die
unauthaltsam vordringen von der Schleimhaut auf die Ge-
hérknichelchen oder Paukenwiinde und von da aus weiter
aufs Schéidelinnere; denn aus dem verhinderten Abfluss der
Entziindungsproducte, aus der fauligen Zersetzung des Eiters
und aus der Drucksteigerung resulticrt eine starke Schwii-
chung des entziindeten Gewebes. Es vermag sich gegen die
infectiése Noxe nicht kriftig zu schiitzen und zerfillt. Ausser-
dem findet eine gesteigerte Aufnahme der Noxe in den
Lymph- und Blutstrom statt, besonders durch die Druck-
steigerung.  Als solche zur Retention  fiithrende Fille sind
vor allem zu nennen Otorrhoeen mit kleiner Perforation in
der Membran. Shrapnelli.  Sie sind meist bedingt durch
Caries des Hammelkopfes und Amboses im Atticus, von
dem aus Sccrete schlechton Abfluss haben. Weiter kommen
in  Betracht Otorrhocen mit Polypen und Cholesteatomen.
Hessler findet unter 176 Abcessen 12 mal Cholesteatom alg
Ursache. Endlich kann ein durch Entziindung stark ver-
dicktes Trommelfell mit keiner oder kleiner Perforation
Ursache werden zur Retention. In vielen Fillen jedoch
tritt ein Hirnabeess auf, ohne dass wir eine Kiterretention
nachweisen kinnen. So gicbt es in der Litteratur mehrere
Fille, wo im Anschluss an ganz acute Otitis media puru-
lenta, trotzdem der Eiter sofort seinen Abfluss hatte, Hirn-
abcesse entstanden. Sehr beweisend st z. B, der Tl
Schmiedt (1), ferner Fall Gull (22). FEbenso liegt auch nicht
in allen Fillen chron. Eiterung immer Retention vor alg
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Ursache fiirs Ubergreifen. Es wird sicher ofter durch die
Jange Dauer der Eiterung der Knochen allméhlich zerstdrt,
oder aber durch eine Erkiltung etc. die Entzlindung derart
gestcigert, dass ein Ubergreifen aufs Schiidelinnere statt-
findet. Genug, wenn wir offen sein wollen, so milssen wir
bekennen, dass wir im einzelnen Fall oft nicht entscheiden
kénnen, weshalb hier ein Ubergang stattfand und im anderen
Fall nicht. In einem Teil der Fille gar sind unsere Mei-
nungen iber dic Entstehung der Hirnabcesse vollkommen
Hypothesen. Soviel wissen wir aber genau, dass die an-
deren letalen Folgekrankheiten der Otitis auf ganz derselben
Basis entstehen wie der Hirnabceess, ich meine insbesondere
die Meningitis und Sinusphlebitis. Die Momente, die das
Entstehen eines Abcesses beglinstigen, begiinstigen auch
das HEntstehen der Meningitis und Phlebitis. Ja wir miissen
sogar ungemein oft sehen, dass aus einer von den drei
Formen die anderen hervorgehen. So cntstcht besonders
oft aus der Phlebitis ein Hirnabcess oder eine Meningitis
und umgekehrt. Eine Statistik Hesslers (21) illustriert dies
deutlich.
Es findet infolge Otitis:

227 mal Meningitis,

137 ,, Sinusphlebitis,

245 ,, TIirnabcess.

In einer anderen Tabelle veranschaulicht er die Ver-
bindungen dieser untereinander:
Meningitis Sinusthrombose 4

Meningitis Hirnabcess 88

,, Phlebitis 4.0

Hirnabcess » " 29

” Cercbellarabcess 20

Hirnabcess Phlebitis 28
Meningitis, Phlebitis, Gross- u. Klein-

hirnabcess 1

Phlebitis 97

Hirnabcess 89

Kleinhirnabcess 47

Pons ” 2
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In 124 Fillen von Meningitis fand or:
73 mal reine Meningitis
26 Grosshirnabcess
6 ,, Kleinhirnabcess

1, Gross- und XKleinhirnabcess
2 | Ponsabcesse
12 |, Sinusphlebitis

4 ,, Sinusthrombose.
Von 106 Grosshirnabcessen waren 67 reine Abcesse
also fast ?/;, von den tbrigen 39 waren 26 mit Meningitis,
13 mit Thrombophlebitis compliciert.

Von 59 Kleinhirnabcessen waren ebenfalls 2% nitmlich
43 reine Abcesse, von den ibrigen 16 waren 10 mit
Thrombophlebitis und 6 mit Meningitis compliciert.

Korner (19) hat tiber eine kleinere Zahl Erhebungen
angestellt und findet danach Thrombose des Sin. transversus
als hiufigste Complication in ca. 30 %y Das trifft jedoch nur
fir Kleinhirnabcesse zu. Bei Grosshirnabcessen ist die
Meningitis hiiufigere Complicationen.

Aus den Fillen der letzten 2 Jahre finden wir:
unter 15 Schlifenlappenabeessen 11 reine, 8 mal Meningitis

und 1 mal Phlebitis,
unter 11 Kleinhirnabcessen 4 reine, 7 mit Sinusthrombose.
(Siehe Litt. 1— 14 und Fall Thiele und Hinsche.)

Der Ubergang der Eiterung oder die Entstehung des
Hirnabcesses ist nach alle diesem kein bestimmter einheit-
licher Vorgang. Wir méchten folgende Moglichkeiten unter-
scheiden :

A. Ubergang der Eiterung por continuitatem.

Der Eiter gelangt von der Paukenhéhle auf einem der
viclen Wege an dic Dura. Zumeist handelt es sich, wie an-
gegeben, um caridsen Durchbruch, seltener gelangt er durch
die von Natur geschaffencn Spalten und Caniile in die Schii-
delhdhle, vom Labyrinth durch den Porus internus oder Aquae-
ductus vestibuli, von der Paukenhihle durch den Canalis
tacialis oder die sutura petroso-squamosa oder durch conge-
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nitale Liicken im Tegmen. — Der Eiter erregt circumseripte
Entziindung der Dura und der weichen Hirnhdute. Sie
verkleben untereinander, mit dem Knochen und mit dem
Him. Die eitrige Entziindung geht dann direct auf die Ge-
hirnrinde iiber, es kommt zu eitriger Einschmelzung von
Gehirnsubstanz, zur Abcessbildung. — Diese Art des Uber-
gangs per continuitatem kommt ohne Zweifel hiufig vor,
aber nicht so oft als man glauben michte; denn die grosste
Mehrzah! der otitischen Hirnabcesse liegt nicht in der Ober-
fliche des Hirns, sondern tief im Marklager bei unverin-
derter Beschaffenheit der Hirnrinde. Dies beweist Hesslers
Statistik. Unter 176 Fillen findet er nur 14 mal den Ab-
cess nahe der Oberfliche, die anderen tief im Gehirn, drei-
mal sogar nahe der Ventrikelwand., ILebert hatte im Gegen-
satz zu Toynbec zuerst darauf hingcwiesen, dass hiufig
gesunde Hirnsubstanz zwischen dem Knochenherd und dem
Abcess lige. v. Bergmann stellt dann in seiner ,,Chirurgie der
Gehirnkrankheiten® sogar den Satz auf, dass in der Mehrzahl
dic Abcesse tief im Marklager ligen. Anderer Ansicht ist
Kérner (19). Er findet unter 90 Fillen 6 sehr nahe dem
Knochenherd und hilt das wie die Continuitiit fiir ungenein
hilufig. v. Bergmann giebt das nur fiir bestimmte Arten von
Abcessen zu, fiir die Subduralabecesse , die oft die oberflich-
lichen Gehirnparticen einschmelzen. Bergmanns Standpunkt
hat heute mchr Anhénger.

B. Ubergang der Eiterung vermittelst der
Vencn.

Das ist ohne Zwecifel mit die hiiufigste Aetiologie fiir
die Entstehung der Hirnabcesse, besonders fiir die Klcin-
hirnabcesse. Diese Kenntnis verdanken wir hauptsichlich
den I'orschungen Leberts. Betrachten wir zuerst den hiinfigsten
Vorgang: Entstehung eines Kleinhirnabcesses von Thrombo-
phlebitis des Sin. transversus aus. Ks erkrankt zumeist von
den hinteren Warzenzellen her per continuitatem die Sinus-
wand, dic ja der Dura gleichwertig ist. Sie wird entziind-
lich verdickt, citrig infiltriert ganz wie die Dura. Schliess-
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lich dringt der Process bis an die Innenwand und ruft
notwendig Thrombosen hervor. Es kommt zu teilweiser oder
volliger Verstopfung des Lumens und die Thrombose kann
central wie peripher weit vorschreiten, peripher bis in die
kleinsten Gehirnvenen. Zumeist sind die Thromben infi-
ciert und zerfallen puriform. So kommt es oft zur Pyédmie,
Andrerseits kionnen sich von verciternden Thromben der
kleinsten Gehirnvenen Eiterungen in der Umgebung, Ence-
phalitis suppurativa, Gehirnabeess entwickeln. Oft verklebt
auch die Sinuswand entziindlich mit dem Gehirn. sodass
wieder bei eitrigem Zerfall des Sinus andere Bmhntrunoen
fiir den Ubergang vorhanden sind. — Analog kann von den
iibrigen Sinus am Ohr, sowic von der Vena mastoidoa aus
eine Entstehung des lenabcesses erfolgen.

C. Uberleitung der Eiterung durch den
Lymphstrom.

Hiermit begeben wir uns auf hypothetisches Gebiet. Fiir
viele Fille rcichen namlich die bisher angegebenen Wege
nicht aus. Oft findet man nimlich Felsenbein oder Dura
villig intact, und es ist doch cin Abcess vorhanden , ent-
fernt vom Felsenbein mit zwischenliegender gesunder Hnn-
substanz. Biermer erklirt, dass durch Resorption der Mikro-
organismen in die Lymphbahn, ganz wie bei Eiterhthlen in
der Lunge oft metastatische Hirnabcesse ecntstehen. Hs ist
nur schwer sich dann zu erkliiren, weshalb gerade im Ge-
hirn sich Metastaren bilden und fa%t nur im Schlifenlappen
oder Kleinhirn.

Nach der Binswangerschen Theorie sollen sich wieder
dic Mikroorganismen lings der Nerven- und Gefissscheiden
ins Gehirn begeben.

Nach diesen theorctischen Krwigungen wenden wir uns
dem patholog. anatomischen Befund zu. Nach Hesslers Sta-
tistik fand sich unter 176 Fillen die Dura des Felseubeins
15 mal gesund, (10 Grosshirmabcesse, 4 Kleinhirnabcesse,
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1 combinierter), 39 mal mit der angrenzenden Gehirnpartie
verwachsen (24 Grosshirnabecesse, 11 Kleinhirnabcesse, 8 kom-
pinierte), im iibrigen mehr oder weniger entziindlich verindert.
Dic Fortsetzung der Eiterung war erfolgt:
45 mal durch Tegmen (87 Grosshirnabcesse, 7 Kleinhirn-
abcesse, 1 combin.),
22 mal durch hintere Felsbeinfliche (7 Grosshirnabcesse,
14 Kleinhirnabcesse, 1 comb.),
12 mal durch beide Fliachoen,
»” »  Acquaeduct. vestbiuil,

L ., » den Canal. Facialis,

9, Fortleitung nicht zu finden.

Wir sehen also, dass in der Hilfte der Fille die Uber-
leitung  durchs Tegmen erfolgt, dann kommt mit einem
grossen Procentsatz die hintere Felsenbeinfliche. Zugleich
sehen wir, dass bei der Uberleitung durchs Tegmen zumeist
Grossgehirnabcesse entstehen, bei der durch die hintere
Felsenbeinfliche zumeist Kleinhirnabcesse. Iis werden also
fir gewthnlich die dem Knochenherd benachbarten Hirn-
partieen befallen.

Das Tegmen wird so oft carivs durchbrochen, weil es
nach der Gehirnhihle zu die diinnste Knochenwand der
Pauke ist. Zudem sitzt ja dicht unter ihm im Atticus so
oft der caridse Process. Zuwecilen sind sogar congenital im
Tegmen TLiicken. Ferner erstreckt sich durch die Fissura
Petroso-squamosa ein Fortsatz der Dura in die Pauke.

An der Hinterwand erfolgt die Uberleitung zumeist von
den Zellen des Warzenfortsatzes, wie beschrieben, auf den
Sin. transversus; andere Wege sind der Porus internus,
Aquaeductus vestibuli, Hiatus subarcuatus.

Schlesslich will ich noch zwei seltene Aetiologieen fiir
otitische Hirnabcesse erwiihnon. Es kann durch einen eitrigen
Process des idusseren knéchernen Gehérgangs zu Uberleitung
In die mittlere Schidelgrube und Hirnabcess kommen. Eino
andere seltene Actiologie berichtet Gruber (4). Ein Russe
hatte sich aus Furcht vor dem Soldatwerden Scheidewasser
ins Ohr gegossen. Dasselbe fithrte zu furchtbarer Verdtzung
selir starker artericller Blutung und Facialislihmung. Spiter
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starker Kopfschmerz, Benommenheit. Aufmeiselung des
Proc. mast.; 20 Tage darauf Exitus. Die Section ercab im
Kleinhirn dicht hinter der Pyramide einen mandelgrossen
Abcess.

Der pathologisch-anatomische Befund im Gehirn sclbst
ist nun sehr verschieden. Betrachten wir zuerst die makro-
skopischen Verdnderungen, so zeigt das Gehirn gewdhnlich
die Zeichen anhaltenden Drucks, nidmlich vendse IIvperiimic
der Arachnoidalgefiisse, Abplattung der Gyri und Verschmii-
lerung der Sulci, Oedem. Durch den Druck des wachsenden
Abcesses wird der vendse Riickfluss gehemmt, aber nicht
in dem Masse der arterielle Zufluss. ks muss also zu
vendser Hyperiimie und spéter zur Transsudation kommen.
Liegt der Abcess sehr oberflichlich, so ist das Gehirn dariiber
verfirbt, oft mit den Hirnhduten verwachsen, sodass bei der
Herausnahme des Hirns die Abcesswandung einreisst.  Die
Umgegend der Abcesse findet sich oft infolge des Druckes
und der Transsudation im Stadium der weissen lrweichung.
Die Grosse der Abcesse ist sehr verschieden.

Hessler findet in 108 Fiillen:

36 hiithnereigross,
50 wallnussgross.
15 gross,
7 kirschkern- bis haselnussgross,
1 tiber die ganze R. llemisphiire.
Weiter findet er in 108 Fillen:

11 mal Durchbruch nach aussen mit Mengitis,

12 " ,» innen in Ventrikel,

28 ,, Communication der Abeesse durch fistuldse
Ginge in Hirn und Knochen mit der Pauake.

Bei den acuten Abcessen findet man den Eiter cinge-
bettet in eine diinne grau-rétliche Zone von jungem Granu-
lationsgewebe. Besteht der Abcess aber ungefiihr Y Wochen,
so hat sich fast regelwmiissig eine richtige bindegewebige
Kapsel ausgebildet, die stirker wird, je ldnger der Abeess
besteht.  Die Kapsclbildung ist nicht analog wie bei den
hiimorrhagischen und Frweichungsherden als cin Ileilungs-
vorgang aufzufassen, sondern sic ist, wic Lebert hervorge-
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hoben hat. dhnlich den pyogenen Membrancn, d. h. sie son-
dert Eiter ab.  Allerdings lisst sich nicht leugnen, dass
langere Zeit Stillstinde in der Eiterabsonderung eintreten
kinnen (Latenzperioden): von einer Heilung ist jedoch keine
tede; eskann jederzeit die Eiterabsonderung wieder beginnen.
In der Litteratar ist nur ein Fall (Herzog) (20) aus der
Halleschen Klinik bekannt, wo ein Kleinhirnabcess, nachdem
man ihn durch Operation erfolglos gesucht hatte, spontan
ausheilte.  Die Section ergab leere Abcesshihle.

Ueber Farbe und Geruch des Eiters, wie Consistenz
lidsst sich nichts Bestimmtes aussagen. Hs kommen alle
Qualititen vor.

In Betreft des mikroskopischen Bildes der Abcesswand
weise ich auf Rindileisch (16).

Zuweilen findet man auch bei chron. Abcessen keine
Kapscl, sondern zerfetate von Hirnbrei durchsetzte Wandung.

Symptome und Verlauf. Kin klinisch typisches Bild des
Hirnabcesses zu zeichnen, ist nicht mioglich, so verschieden
verlaufen die einzelnen Fille; indessen lisst sich ein gewisses
Gerippe von Symptome autstellen, die nieistens anzutreffen sind.

Kleinere und manchmal auch schr ausgedehnte Abcesse
hefinden sich oft lange Zeit im Latenzstadium, d. h. sie
machen  klinisch keine oder kaum auffallende Symptome.
Lebert berechnet fir die Mehrzah! der Abcesse eine Latenz-
periode von 1—2 Monaten im Durchschnitt. Es sind aber
solche von vielen Jahren heschrieben. In einer Reihe von
Fillen entstcht aber, wie wir schon gesehen haben, der
Abeess acut und ruft sofort Symptome hervor. Das Auf-
treten von Latenzperioden miissen wir uns durch das lang-
same Wachstum des Abcesses, dem sich  die Regulierungs-
vorrichtungen des Gehirns anpassen kionnen, erkliren und
damit, dass die Abcesse fiir gewohnlich in der Marksubstanz,
dem minderwerten Teil des Gehirns licgen. Der Eiter
schiebt die Nervenbahnen auseinander, ohne sie zu zerstiren.

v. Bergmann hat nun in seiner ,Chir. Behandlung der
Gehirnkrankheiten* drei sSymptomgruppen fiir den Hirnabcess
aufgestellt:
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A. Symptome, die von der Eiterung an sich abhiingen,

B. Symptome des Hirndrucks und intracranieller Ver-
schiebung,

C. Herdsymptome.

A. Die Eiterung an sich bringt ein sehr wichtiges Symp-
tom hervor, das Fieber. v. Bergmann legt demselben keinc
zu grosse Bedeutung bei, weil es ganz atypisch sei, und
beim eitrigen Mittelohrkatarrh sehr hiéufig ebenfalls Fieber
vorhanden sei. Das ist aber ganz entschieden unrichtig;
denn aus den Berichten der Ohrenkliniken geht unzweideutig
hervor, dass die chron. - eitrige Mittelohrenentziindung wund
Caries fiir gewohnlich kein Fieber macht. Dann handelt
es sich um acute Exacerbationen oder eine Eiterretention durch
Polypen, Exostosen, Granulationen u. s. w., was man otos-
kopisch diagnosticieren kann. Das Fieber tritt bei acutem
Hirnabcess zuweilen stiirmisch auf, dhnlich wie bei Menin-
gitis, bei chron. Fillen ist es ganz atypisch. Bemerkens-
wert ist das anfallsweise Auftreten abends. In einzelnen
Fillen allerdings ist auch bei genauester Beobachtung nie-
mals Fieber constatiert z. B. bei ecinem Fall, den Jansen-
beschreibt (13).

B. Symptome des vermehrten Hirndrucks.

Auf die vermehrte intracranielle Spannung muss der
Kopfschmerz bezogen werden, wohl das constanteste Symp-
tom des Hirnabcesses. Er fehlt im ganzen Verlaufe des
Hirnabcesses nur selten und ist zuweilen von ganz excessiver
Heftigkeit, dass er das ganze Krankheitsbild beherrscht, ja er
1st hiufig lingere Zeit das einzige Symptom. Er besteht
aber nicht wie bei Meningitis fortwidhrend, sondern kommt
gewoOhnlich in Pausen, und ist, darauf weist v. Bergmann
besonders hin, bei Fiebersteigerung besonders heftig.

Der Schmerz wird nicht auf die Stelle des Abcesses
lokalisiert. Schwartze hat oft constatiert, dass bei Klein-
hirnabcessen sehr starker Hinterkopfschmerz auftritt. Aus-
nahmen davon kommen indessen sicher vor und andererseits
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giebt es starken Hinterkopfschmerz ohne Kleinhirnabcess,
wie eine unserer Krankengeschichten bewceisenwird. (Hinsche).

Ein anderes sehr constantes Symptom, das wir auf den
Hirndruek beziehen mochten, ist der Schwindel. Er ist beim
Hirnabcess ungemein hiufig, besonders beim Kleinhirnabcess,
wo wir ibhn noch als Herderscheinung anfithren werden.
Der Schwindel tritt oft sehr heftig auf, sodass die Patienten
keinen Schritt gehen kinnen. Die Bedeutung dieses Symp-
toms wird nur beeintriichtigt dadurch, dass er auch bei
Otitis und bei Labyrinthaffektionen oft vorkommt.

Weiter wollen wir an dieser Stelle auftithren die Per-
cussionsempfindlichkeit des Schidels. Die Patienten fithlen
iither der Stelle des Abcesses beim Percutieren Schmerz.
das ist ein #usserst wichtiges Symptom, wenn es verhanden
ist: es kommt aber nicht constant vor.

Fin anderes Symptom der intracranicllen Spannung ist
die entziindliche Stauungspapille. Nach vielen Lehrbiichern
soll dieselbc beim Hirnabcess sehr selten vorkommen und
geradezu ein Moment abgeben zur Entscheidung zwischen
Tumor und Abcess. Das ist nach den Forschungen der
lJetzten Jahre sicher ein Irrtum. Man hat frither zu selten
beirn Abcess auf dies Symptom gefahndet. Nach dem heu-
tigen Stand muss man sagen, dass die Stauungspapille beim
Hirnabeess allerdings seltener vorkommt als beim Tumor,
aber sie findet sich auch recht oft beim Abcess. So finden
wir in der Litteratur der letzsten 2%, Jahre 8§ Fille, in denen
dies Symptom angegeben ist.  (2), (3), (6), (10), (13), (14)
(20) Thiels.

Endlich sind noch folgende Symptome zu nennen, die
vom Hirndruck abhiingen: die Pulsverlangsamung, Brech-
neigung und Erbrechen, Schlaflogigkeit, Delirien, Hyper-
aesthesic, Lichtscheu, alles Zeichen einer llirnreizung.
Wird der Druck noch stirker, so treten endlich die Erschei-
nungen der Hirnlihmung auf: Pulsbeschleunigung durch
Vagusliahmung, Somnolenz, Coma. — Die Pulsverlangsamung
jst mach Schwartze ein sehr wichtiges Symptom. Constant
ist es indessen keineswegs. Wir finden ¢ Fille aus den
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letzten 21/, Jahren, wo dies Symptom nicht vorhanden war.
Schwartze macht ausserdem darauf aufmerksam, dass Irre-
gularitit des Pulses oft vorkomme und zuweilen frither
als die Verlangsamung. — Die iibrigen oben erwiihnten
Symptome sind ebenfalls nicht constant, aber hiufig.

C. Wir kommen nun zu der dritten Symptomgruppe,
zu den Herderscheinungen. KEs miissen das analog anderen
Processen im Gehirn Reiz- und Lihmungserscheinungen sein.
Beim Hirnabcess nun treten die Reizerscheinungen in den
Hintergrund, im Gegensatz zu den Tumoren, abgercchnet dic
oben erwiihnten allgemeinen Reizerscheinungen.  Motorische
Zuckungen, epileptiforme Anfiille kommen ja beim Hirnabcess
vor, sind aber selten. Lihmungen sind dagegen ein schr
héufiges Symptom des Hirnabcesses. Sie werden hervorge-
rufen dadurch, dass der Biter auf Nervenbahnen oder Centren
driickt, sie lddiert, oder dass er sie eitrig zerstért. Im letzten
Fall ist natiirlich die Lihmung irrcparabel. Fast immer
aber handelt es sich beim Hirnabcess um die Lihmung
durch Druck. Wird der Eiter entleert, so gehen die Lih-
mungen zurlick. Das beweisen mit geringen Ausnahmen
die durch Operationen geheilten Fille. — Oft, besonders bei
langsamem Wachstum, verlaufen grosse Hirnabcesse ohne
alle Herderscheinungen. Unter welchem klinischen Bilde
erscheinen nun die Herdsymptome? Man miisste, weil die
Abcesse doch zumeist im Marklager des Schldfenlappens oder
Kleinhirnes sitzen, am meisten erwarten Worttaubheit oder
gekreuzte Taubheit und Cerebellarataxie; denn im hinteren
Teil der ersten oberen Schlifenwindung befindet sich nach
Wernike u. a. das Centrum, dessen Ausfall Worttaubheit
bedingt, ausscrdem verlegen die Physiologen in die Schiifen-
rinde das Centrum fiir das gegeniiberliegende Ohr und ande-
rerseits ist ancrkanntermassen das Kleinhirn ein Sitz des
Gleichgewichtscentrums. ~Worttaubheit ist ja auch zuweilen
bei Schlifenlappenabeess beobachtet und bei Kleinhirnabeess
oft die Cercbellarataxic. Viel hiiufiger aber tritt in Frschoi-
nung beim Schlifenlappenabeess Lihmung der gegeniiber-
liegenden Extremititen und des Facialis, ferner bei links-




91

seiticem  Sitz Lihmung des Brocaschen Sprachcentrums.
Dies ist nur damit zu erkliren, dass vom Marklager her der
Abcess  auf die Centralwindungen, auf die DPyramiden-
bahn oder die dritte linke Stimwindung drickt.  Oefter
greift ja der Abcess vom Schlifenlappen weit in den
Scheitellappen iiber. Nicht selten constatirt man Storungen
der Sensibilitit, sogar Hemianaesthesie. Das Centrum dafiir
ist aber nicht sicher bekannt. Auftreten von IHemianopsie
ist anch einigemale beobachtet und weist uns daraufhin, dass
sich der Abceess nach dem Occipitallappen ausgebreitet hat
oder in ihm selbst sitzt. Wird die Gegend des Gyrus angu-
laris gedriickt, so kinnen dic Wort- und Zahlenbilder ver-
loren gehen. Es kommt zur Agraphie, Alexie, Anarithmic.
~— Bel Kleinhirnabcess tritt, wie gesagt, oft als Herdsymp-
tom Storung des Gleichgewichts beim Gehen, Husserst hefti-
ger Schwindel, Schwanken nach einer Seite auf; sehr hiiufig
aber bleibt anch dies Symptom aus, wihrend es andrerscits
bei anderen Abcessen und Labyrinthleiden gefunden wird.
Als Herderscheinung beim Kleinhirnabcess hat man auch
beobachtet: Druck des Abcesses auf den IV. Ventrikel mit
Schling-Atembeschwerden, Augenmuskellihmungen u. s. w.

Schlicsslich will ich noech cinige Symptome angeben,
die sich in die drei Rubriken schwer unterbringen lassen.
Schr oft beobachtet man starken koérperlichen Verfall beim
Hirnabceess, ferner olt Obstipation, besonders bei Kleinhirn-
abcessen.  Angegeben wird ferncr zuwcilen Icterus, Gediicht-
nissschwiiche, heissere Tomperatur der kranken Kopthilfte.
Hinfig sind Verinderungen der Pupille, auch Nystagmus
Ptosis, ohne dass sie bisher diagnostisch irgend welchen
Anhaltspunkt bieten.

Der Verlauf des otitischen Hirnabceesses ist also, wie
wir aus dem Vorhergehenden schen, schr verschieden.  Hin
cinheitliches Bild lisst sich nicht geben. Bel acuten Fillen
spielt sich der Symptomeomplex bis zum letalen Ende ab in
1—3 Wochen, in subacuten Fillen in 2—3 Monaten.  Chro-
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nische kdnnen sich iiber Jahre hinziehen, verlaufen aber ge-
wohnlich in 5 —7 Monaten. Sehr oft kann sich nun aber der
Abcess nicht in seinen Stadien abspielen, sondern es tritt vorher
durch die andecren letalen Folgckrankheiten der Otitis der
exitus ein. Die verwischen sehr hiufig vollstindig das Bild
des Hirnabcesses. Der Hirnabeess selbst fithrt immer zum
Tode und zwar auf folgenden Wegen: Entweder — das ist
selten — kommt es infolge des Druckes zur Hirnlihmung,
oder aber — und das ist das gewdShnliche — deor Abcess
bricht durch, nach innen in die Ventrikel, nach aussen an
die Gehirnoberfliche. Durchbruch in die Ventrikel fithrt
unter Zeichen héchsten Hirndrucks: Convulsionen, Cyanose,
Coma schnell den Tod herbei. Durchbruch nach aussen fiihrt
fast stets zur totlichen Leptomingitis. In seltenen Féllen
kommt es zu circumscripter adhaosiver Entziindung und
fistulosem Durchbruch durch den Knochen. Auch Entlec-
rung des Kiters durch die Tuba ist beobachtet. Stets haben
aber diese Fille, sich selbst iiberlassen, zum Tod gefiihut.

Diagnose. Wenden wir uns jetzt nach Construierung
des ganzen Symptombildes zur Diagnose des otitischen Hirn-
abcesses, so miissen wir, wie anfangs betont, eingestehen,
dass es damit bis jetzt sebr schlecht aussieht. ERine Bestimmt-
heit erlangt die Diagnose fast nie. Die bowihrtesten Ohren-
drzte und Chirurgen erleben das fort und fort. Dies werden
dic von uns mitgeteilten Krankengeschichten beweiscn. Wo-
her kommt nun diese Schwiocrigkeit?

1) Hiiufig treten hei ganz acuten Mittelohrentzitudungen
oder bei weit vorgeschrittencr Caries cerchrale
Erscheinungen auf, ihnlich einem beginnenden Ab-
cess, ohne dass der Process aufs Gehirn iiberge-
gangen 1ist.

2) Extradurale Abcesse konnen einen Gehirnabeess vor-
tduschen.

3) Die Sinus phlebitis mit Pyimic und die Meningitis
entstchen aus derselben Ursache und haben hiiufig
schr dhnliche oder gleiche Symptome; andrerseits




kommen sie sehr oft gemeinsam mit dem Iirnabeess
vor und verdecken dann oft dessen Symptome.

4) Hirntumoren kinnen unter sehr iahnlichen Irschei-

nungen verlaufen.

5) Der Sitz des Abcesses ist oft schwer zu bestimmen.

Ob mehrere vorhanden sind, ldsst sich {iberhaupt
nicht entsclieiden.

Wie kiénnen wir diesen Schwierigkeiten am besten ent-
gegenfreten? — Das erste, ob nur ein Ohrleiden mit
celebralen Allgemecinerscheinungen vorliegt, lisst sich mit
Sicherheit entscheiden durch den Irfolg der Therapie des
vermeintlichen Ohrenleidens. Erstbehandelt man also das Ohr-
leidenrationell durch Paracentese oder Aussplilungen, Polypen-
operation oder bei Erkrankung der Warzenfortsatzzellen durch
die Aufmeisselung. Ist der Befund im Warzenfortsatz nega-
tiv oder bleiben dic cercbralen Erscheinungen unverindert
trotz der Aufmeisselung, nun so ist es sicher, dass der Pro-
cess in der Schidelhohle sitzt.  HKEs gilt heute sogar als
Regel, vor der Trepanation erst den DIroc. mastoid. zu er-
Gffnen, denn fir dic Heilung der Ohrerkrankung ist dies
Verfahren fast immer notwendig und fiiv dic Diagnose ist
es von sehr hohem Wert.

Ob nun die Dura civcumscript erkrankt ist und sich ein
extraduraler Abcess gebildet hat, ldsst sich nicht diagnosti-
cieren, nur dann, wenn eine Fistel direct auf den Herd fithrt
und sich viel Eiter entleert. Sonst rult dieser Process nur
dic allgemeinen Hirnerscheinungen hervor. Bei Kindern
allein kann es durch den Druck zu Herderscheinungen kom-
men.  So hebt Korner einen Fall hervor, wo ein Abcess
unter dem Schlifenlappen Aphasic und Hemiplegie hervor-
brachte.

Eine Sinusphlebitis lisst gich, wenn sie ausgesprochen
ist, gut diagnosticieren; es ist nur hiufig ungemein schwer,
Jja unmoglich zu centscheiden, ob nicht daneben noch ein
Abecess vorhanden ist. Die Phlebitis erkennt man erstens an
ihren von der Stauung abhingigen Symptowmen, die verschic-
den sind je nach befallenem Sinus, dann hiufig an der
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Jugularisschmerzhaftigkeit, dann besonders an den Schiittel-
frosten und den zwischenliegenden Zeiten relativen Wohl-
befindens. Es fehlen Schwindel, Kopfschmerz, Pulsverlang-
samung, Herderscheinungen. Abcer anders wird die Sache,
falls die consecutive Pydmie eintritt. Dann haben wir cben-
falls Sommnolenz, Kopfschmerzen, sodass es unmdoglich ist zu
entscheiden, ob neben der Phlebitis nicht auch cin Hirn-
abcess ohne Herderscheinungen besteht.  Andrerseits kommt
es nicht selten zu zahlreichen pyimischen Abcessen im
Gehirn.

Meningitis lasst sich oft vom Hirnabeess nicht unter-
scheiden, ebenso ist es oft schwer zu sagen, ob beides
gleichzeitiz vorliegt. kKine acute Meningitis kann ihnlich
wie ein sehr acuter Abcess verlaufen und ebenso gicbt es
chronische Meningitiden, die einen Ilirnabcess vortiuschen.
Im allgemeinen ist der Verlauf der Meningitis ecin viel
rapiderer. Der Kopfschmerz ist constant vorhanden und so
heftig, dass die Patienten immer jammern und stéhnen.
Das Bewusstsein wird sehr bald getriibt, viel eher als ge-
wihnlich beim Hirnabcess. Die Hirnreizerscheinungen sinid
viel stirker als beim Abcess; es treten starke motorische
Zuckungen, Hyperaesthesieen, Delirien auf und diesen
schliesst sich dann viel schneller dic Libmung an. Es wird
allméhlich der ganze Korper gelihmt. Coma. Die Basal-
nerven sind bei Meningitis viel hiiufiger gelihmnt als beim
Abcess. Hervorzuhcben ist ferner die Nackenstarre, der
Singultus und das progrediente Fortschreiten der Lihmung
allméhlich tber die ganze Gehirnobertliiche.

Ob es sich statt des Abcesses um einen Ilirntumor
handelt, ‘das herauszubringen, ist manchmal nicht leicht;
und andrerseits ist es von hchem ypractischem Wert. Iis
kann sich auch neben einem Ohrenfluss cin Hirntumor ent-
wickeln. Fiir Tumor spricht das Uberwiegen der Herd-
erscheinungen, dann das langsame aber stetige Vorriicken

der Symptome zum Schlimmeren, — bei Abcessen geht es oft
sprungweise — die Mannichfaltigkeit der Herderscheinungen,
weil die Tumoren in jedem Gebiet des Hirns sitzen kinnen,
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endlich das Fehlen des Fiebers. Basisnerven sind bei Tumor
viel Ofter befallen.

‘Wenn wir uns zur Diagnose ,Abcess® entschieden haben,
tritt endlich die Schwierigkeit an uns heran, Sitz und Zahl
der Abcesse zu bestimmen. Den Sitz suchen wir nach den
oben autgestellten Regeln.  Dass sie aber oft triigen, ist eine
leider hiufie gemachte Erfahrung. Wenn keine Herderschei-
nungen vorhanden sind, ist es zweckmiissig zu untersuchen,
nach welcher Seite die Caries im Ohr am meisten vorge-
schritten ist; denn wir wissen, dass die Abcesse in den be-
nachbarten Gegenden gerne entstehen. Vor allem muss man
immer vor Augen behalten, dass es sich fast stets nur um
Schlifen- oder Kleinhirnabcess handelt. Andrerseits giebt
die Operation hiufiz durch Verfirbung der Dura, durch
das Nichtpulsieren derselben und durch Verfirbung des Ge-
hirns Aufschluss tber den Sitz des gesuchten Herdes. Das
Vorhandensein eines zweiten Abcesses bemerkt man ebenso
erst zuafillig bei der Operation, wenn er ganz nahe am
crsten liegt, oder aber man sucht ihn, wenn trotz der Ent-
leerung des ersten die Zeichen des Hirndruckes fortbestehen.
Stets hat man sich bei der Diagnose die Frage vorzuleger,
ob es sich vielleicht um andere ais otitische Hirnabcesse
handelt und daraufhin zu untersuchen.

Therapie. Die beste Waffe gegen den Hirnabeess ist
die Prophylaxe, d. h. die Heilung des Ohrenflusses.

Gegen den Hirnabeess selbst giebt es nur eine wirk-
same Therapic: Aufmeisselung des Schidels, Entleerung des
Abcesses und geeignete chirurgische Nachbehandlung. Die
Operation bietet heute nicht soviel Schwierigkeiten, wie die
Diagnose. Sie ist indessen trotz der Antisepsis nicht ganz
ohne Gefahr; denn wird der Abcess gefunden, so kann es
bei der Eiterentleerung und Nachbehandlung trotz aller Vor-
sicht zur Infection der Meningen kommen und es folgt
Meningitis, oder aber {indet man den Abcess nicht, so kann
&8 wegen des starken Innendrucks zu starkem Hirnprolaps
und reicher Transsudation aus der Wunde kommen, sodass
cbenfalls eine Secundérinfection schwer zu verhiiten sein




wird. Es diifte sich vielleicht cmpfehlen, Hirnabeesse
ebenso wie Leberabeesse ,,in zwel Zeiten® zu operieren.
Eine sehr wichtige Frage ist nun aber dic, wann man
die Operation fiir indiciert hiilt; denn wie wir wissen, ist
ja die Diagnose des otitischen Hirnabcesses selten einwands-
frei zu stellen. Sind nur dic allgemeinen cerebralen Symp-
tome vorhanden, so schickt man ciner Trepanation erst stets
die rationelle Ohrbehandlung voraus, die meistens in der
Aufmeisselung dex Warzenfortsatzes besteht.  Bleiben dann
die cerebralen Erscheinungen bestehen, so richtet sich unser
Verhalten nach der Art der Symptome. Treten unzweideu-
tige Symptome von Meningitis: Hohes Fieber, Nackensteifig-
keit, Singultus u. s. w. anf, so stehen wir natiirlich von Jjeder
Operation ab; vermuten wir neben ciner Phlebitis einen Ab-
coss, so behandeln wir, falls nicht sichere Symptome fir
Abcess sprechen, erst die Phlcbitis und Pyiimie nach Zau-
fal durch Treilegung des Sin. transversus, event. mit Jugu-
larisunterbindung und warten dann ab, bis Herderschei-
nungen, Percussionsempfindlichkeit oder anderes zur Trepa-
nation auffordern. Bei jedem Fall hat man endlich eingehend
zu priifen, ob viclleicht ein Hirntumor die cerebralen Fr-
scheinungen bedingen kinnte. Ist man im Zweifel | so wartet
man zu, da ja Auftreten von Fieber, die Verschiedenheit
in der Entwickelung der Lihmungen meist zur Diagnose
leiten.  Es contraindiciert der Sitz vieler Tumoren die Tre-
panation. Besonders hat man aber darauf zu achten, ob
vielleicht Syphilome oder Tumormetastasen vorliegen kinnten.
In Bezug auf die Operation selbst verweise ich auf die
Dissertations - Arbeit von Braun (im XXIX. Band des Archivs
fir Ohrenheilkunde). Derselbe hat die Geschichte der Tre-
panation eingchend beschrichen.  Bis in die lotzte Zeit
war die Ausfithrung folgende. Der Meissel wurde allge-
mein der Trepankrone vorgezogen, weil es sich mit ihm
viel cleganter und gefahrloser arbeitet. Die Offnung im
Knochen wurde etwa thalergross angelegt; denn bei kleiner
Offnung wiirde die Ubersicht auf dasx Gehirn fehlen und die
Nachbehandlung schwierig sein.  Bei vermutetem Schlifen-
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abcess legte man sie meistens etwas {iber und vor dem
iusseren Gehéreang an, bei Kleinhirnabeess unmittelbar
hinter dem Proc. mastoideus. Das Niherc tber die Con-
<truction des geeigneten Punktes findet man bei Chauvel
and v. Bergmann. Die Blutstillung wird allgemein durch
Tamponade mit Jodoformgaze herbeigefiihrt, nur bei Voer-
letzung der A. meningea media wird die regelrechte Unter-
bindung ausgefithrt, Darauf schneidet man die Dura mit
langem sagittalen Schnitt cin da, wo sie nicht pulsiert oder
wo man den Abcess vermutet.  Am Hirn sclbst ist wegen
seiner Consistenz selten sicher TFluctuation nachzuweisen,
sodass man, wenn nicht Verfirbung einen Hinwels giebt,
auf gutes Gliick angewicsen ist. Irither machte man nun
Probepunctionen nach verschiedenen Richtungen und ver-
fohlte dabel oft den Herd. Bergmann verwarf dies wegen
der Unzuverlissigkeit und ging mit dem Messer vor, da jas
wie nachgewiesen ist, Schnitte bis ins Marklager ohne nach-
teilige Folgen bleiben. Er hat allerdings in einem Falle
auch so dreimal zuschneiden miissen, aber scine Methode
ist als die bessere acceptiert. Es folgt Entleerung des Ab-
cesses, Irrigioren mit einer antiseptischen Losung, vorsich-
tiges Reinigen der zerfetzten Wandung, oder, wie v. Berg-
mann es in einem giinstigen Fall that, Entfernung der Kapsel
in toto, ondlich Tamponade oder Drainage. Der Heilungs-
verlauf ist ein schr versehiedener; wenn Ileilung eintrat,
orfolgte sie gewdhnlich in 2-—3 Monaten.  Héufig kamen
Recidive in der Narbe, oder ein zweiter Abeess oder eine
Meningitis fithrten zum Exitus.  Die Heilung erfolgt durch
Ausfiillung der Hohle mit Bindegewcbe, wie in mehreren
Fiillen einwandsfrei bewiesen ist. In allerncuester Zeit nun
ist ein Gedanke, den Macewen in den achtziger Jahren zu-
erst gehabt hat, zu hoher Anerkennung gekommen. Er legte
niimlich bei der Operation eines Schliifenabeesses dureh das
erkrankte Tegmen cine zweite Offnung in den Abcess und
drainierte dadurch.  Er wollte damit crreichen, dass der
Kiter am tiefsten Punkt cinen Abfluss hitte.  Der Kranke
genas. Daraufhin empfeblen in neuerer Zeit, besonders Rose,
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Schede und Korner (19) allgemein das Princip, den Abeess
am tiefsten Punkt zu erdffnen, also den Schlifenabeess durchs
Anfrum hindurch.  Einen begcisterten Verteidiger hat diesc
Methode in allerletzter Zeit durch Kretschmann getunden.
Mit der Aufmeisselung des Proe. mastoidcus nach Stacke'-
scher Methode soll von derselben Operationsiffnung aus bei
Schliifenabeess das Tegmen durchgemeisselt, bei Kleinhirn-
abcess der Sinus isolicrt und am Boden der hinteren Schii-
delgrube das Klecinhirn eriffnet werden. Kretschmann hat
einen Ifall von Heilung (14) eines Schlifenabeesses nach
dieser Methode veriftentlicht und cinen anderen, wo sehr wahr-
scheinlich ebenfalls Heilung erfolgt wiire, wenn man den
Schldfenlappen an der Basis angeschnitten hiitte. Die Methode
hat unstreitig sehr viele Vorziige; ob sie aber nicht fiir die
Falle, wo die Diagnose sehr schwankt, zu gewagt ist, das
muss die Erfahrung lehren. Man setzt doch bei falscher
Diagnose die erkrankte Paukenhohle mit den Meningen und
dem Hirn in Velbmdung

Fragen wir zum Schlussc nach dem Durchse :hnittserfolg
der Trepanation, so ist genaues dariiber nicht anzugeben,
weil Misserfolge oft mnjcht versffentlicht sind und angchlich
geheilte Fille nicht lange genug beobachtet waren. Jedenfalls
sind die Erfolge nicht zu glinzend, weil zu hiiufig Complicationen
oder mehrere Abcesse vorhanden waren , aber entmutigen
diirfen sie auch nicht. Es sind in den beiden letzten Jahr-
zehnten fast 20 Menschen durch Operation geheilt. Andrer-
seits trostet die Gewissheit, dass die Paticnten ohne Opera-
tion sicher verloren waren. Man darf nur nicht zu schnell
mit der Trepanation bei der Hand sein ohne sichere Symp-
tome. Dringendes Postulat ist endlich, nchen der Trepana-
tion grindlich dic Heilung des O]llenleldem zu erstreben.
Einige Chirurgen haben wohl den Hirnabecess entleert, aber
seine Llsache die Ohreiterung fortbestehen lassen, wobci
die 1 ’\[oghch]\elt des Recidivs weiter bestehen bleibt.




Wir lassen jetzt einige interessante Krankengeschichten
aus der Klinitk des Herrn Geheimrat Schwartze folgen, die
besonders die Schwierigkeit der Diagnose illustricren.

1. Fall. Hinsche, Bergmann, 81 Jahr alt, aus Jess-
nitz. In die Klinik aufgenommen den 17. Februar 1893,

Anamnese Seit frither Kindheit beidersecitige Ohren-
eiterung, Vor 14 Tagen Zunahme der Eiterung vechts und
Schmerzen daselbst.  Bei Behandlung mit  Ausspritzen, Iuft-
dusche, Eintrdufeln von Ag Lisung haben die Schmerzen zuge-
nommen. Seit 2 Tagen ist #Husserst starker Schwindel, der
Stehen und Gehen vollstindig wnméglich macht, hinzugetreten,
dazu schr starker Hinterkopfschmerz.

Status praesens. Pat. kann vor Schwindel nicht
gehen und stehen. Hauptneigung nach hinten zn fallen. Druck
auf den R. Proc. mastoid. wird sehr schmerzhaft cmpfunden.
Die Parotisgegend R. ist etwas geschwollen und schmerzhaft.

Ohrbefund: Durch starke DProminenz der vorderen
Gehorgangswand hesteht R. eine hochgradige Stenose. Der
allein sichtbarc, hintere Teil des Trommelfells ist convex vorge-
bauscht und gerdtet. Central ist das Trommelfell von einer
Granulation dnrchwachsen. Dicht iiber und hinter derselben
trichterifbrmige Einziehung, aus der die Eiterung zu erfolgen
scheint.  Der Eiter ist foctide.

I.. Im linken Gehorgang stinkende eingetrocknete Massen.
Im Trommelfell unten grosse Perforation. Paukenschleimhaut
gerdtet, aber glatt, Uber und hinter dem Proec. brevis Fistel,
aus der Eiter kommt.

Ergebnis des Kathcterismus., R. Ilohes Perfora-
tionsgerdusch mit Rasseln. L. Breites Perforationsgeriusch
mit spirlichem Rasseln.

Functionspriifung: Flistersprache R. 0,75 m.

L. 1,00 m.

Stimmgabel €, vom Scheitel unbestimmt, beiderseits deutlich,

Der Hinterkopt zeigt starke Perenssionsempfindlichkeit.
Leichte Facialisparse R, ¥ Sonst keine Stirungen im Gebiet dex
Motilitiit und Sensibilitiit, Augenhintergrund ist normal. Es
Lesteht leichte Nackenstarre.




Puls 70. Respiration 24 Temperatur 38 1. Urin enthilt
etwas Eiweiss.  Ausser starker Deviationdes Nasenseptums nach R.
die iibricen Korperorgane ohne Befund,  Korpergewicht 102 Pfd

18. 11. 93. Tespir. 21, Puls 72. Temp. umorgens 33.8,
abends 38,6, die K. Gesichrshiilfte gevan bis zur Mittellinie mit
grossen Schieissperlen bedeckt., Ptosis des L. Angenlids.

10, II. 93. Puls 76. leicht unregelmitssig, Temp. 38,2. 38,0.

Im Befinden keine wesentliche Anderung. Sensorinm  ist
vollig klar. Klagen fiber schr heftigen Schmerz im Nacken, so
dass Morphium nitig wird.

Abends wieder sehr heftiger Nackenschmerz, ausgesprochenc
Nackenstarre. Augenhintergrund normal.

20. II. 93. Bis 2 Uhr morgens schlift Pat. 1ulig: dann
wacht er auf, sieht sich viel im Bett herum, verlangt danernd
su trinken. Dabei ist er vollig klar. Gegen 6 Thy morgens
verliert er dann plétzlich das Bewusstscin. s tritt sehy starke
Cyanose, sehr frequenter Puls (140) und besehleunigte JRespiration
ein. Gegen 8 Uhr erfolgt unter stirkster Cyanose des ganzen
Korpers, rechtsseitigem Gesichtssehweiss, Cheyne-Stokes'schem
Atmen der Tod.

Tine sichere Diagnose war nicht gestellt in vita. Man dachte
an Kleinhirnabeess, der vielleicht zum Sehluss in den TV.Ventrikel
eingebrochen war und an beginnende Jasilarmeningitis,

Section. Schiidel und Dnra zeigen nichts Pathologisches
an der Convexitit, Die Pia hat stark gefiillte Venen, Gryri sind
beiderseits stark abgeplattet, Sulei verstrichen, Sinus der Basis
enthalten viel diinnflissiges Dlut.

{Ther dem T. Tegmen ist die Durain 50O Pfennigs-Stiick-Grisse
abgehoben, verdickt, infiltricrt. Der Knochen darunter ist rauh
and von mehreren Fisteln durchbroehicen, dic ins Mittelohr fithren.
Gyri dcr Basis abgeplattet. Der R. Sehlifenlappen zeigt Flue-
tuation. Im T.. Scitenventrikel betfindet sich vermehrter getriibfer
Liquor, ebenmso rechts. Im Unterhorn des L. Seitenventrikels
stosst man anf dicken, griinen Riter. Das benachbarte Gewebe
ist erweicht und zeigt viele miliare DBlutungen. Ins Unterhorn
fiihrt eine Tistel, aus der sieh mit Hirnbrei nntermisehter Eiver
entleert; die Fistel filhrt zu einem im R, Schliifenlappen legenden
apfelgrossen Abcess. Die Wandung des Abeesses ist 1 cm, stark.
Eine Kapsel ist nicht vorhanden. Die Umgebung ist stark oede-
matos.  Ferner findet sich im R. Occipitallappen ein kirsehgrosser
in Enstchung begriffener Abcess, ebentalls mit oedmatiser Umge-
pung. Der 1V. Ventrikel ist leer. Kpendym glats, Graue ~ub-
stanz ist schr blass. Dic weisse Snbstanz der K. Grosshirnhemi-
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spiire ist leicht oedematiis. Grosshirnganglien sind blass und ocde-
matos,

ImR. Mittelohr findet siclh grisstenteils kiisiger, stellenweise
mehr eitriger Inhalt.

R. Tonsille ist vergrossert und enthilt einen bohnengrossen
Abcess mit Kalkkriimeln.

Herz, Tungen, Milz ohne Befund.

L. Nicre etwas vergrossert, zeigt vermehrten Blutgehalt,
Rinde ctwas verbreitert. Glomeruli deutlich vorspringend.

Epikrise Aus dem Befund liess sich bei Hinsche
sicher dic Diagnosc Caries des R. Ohres stellen.  Ausserdem
musste man wegen des Fiebers, wegen des starken Schwindels,
— Labyrinthaffection war nach der Funktionspriifung nicht
anzunehmen — ferner wegen des intensiven Hinterkopfschmer-
zes, der Nackenstarre und der Percussionsempfindlichkeit an
ein Ubergreifen aufs Schiidelinnere denken. Um welchen
Process es sich handle, war nach den vorliegenden Sympto-
men nicht mdglich zu entscheiden. Das atypische leichte Fie-
ber, die DLrregularitit des Pulses, der starke Schwindel, der
Hinterkopfschmerz | die Percussionsemptindlichkeit deuteten
auf Abcess des Kleinhirns. Die Nackenstarre, die Ptosis,
die Facialisparese konnten fiir beginnende Bassilarmeningitis
sprechen. Dagegen sprach wieder das niedrige Ficber, dann
vor allem das klare Sensorium. Vor allem erklirte eine Me-
ningitis nie den so plotzlichen Tod; cine Meningitis konnte
nach den Symptomen nur crst in den Anfingen da sein.

Es war schwer, sich in diesem Tall sofort zu einem the-
rapeutischen Eingriff zu entschlicssen. Die leichten menin-
gitischen Krscheinungen rechtfertigten es, ctwas zu warten:
der Warzenfortsatz musste R. aufgemeisselt werden, das war
ganz klar, aber was weiter zu geschehen hatte, das war bis-
her noch unklar.  Urplétzlich, ehe etwas gethan, stirbt Patient
unter den Iirscheinungen cires plitzlich gesteigerten  Hirn-
drucks.

Der Tod des Hinsche ist sicher herbeigelihrt durch den
Isinbruch des Schlifenabeesses in das Unterhorn des Seiten-
ventrikels. Das tyvpische klinische Bild datir kam nicht zu-
stande, weil relativ wenig Eiter im Seitenventrikel war.  Ts
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fehlten die allgemeinen Kirperconvulsionen, die sonst bei
dem so immens gesteigerten Hirndruck entstehen.  Das ge-
fundene Oedem ist die Folge des Druckes. Das DBe-
stehen eines Schlifenabcesses war in diesem Fall nicht zu
diagnosticieren.  Vielleicht wiire man nach Freilegung des teg-
men tympani auf den dort vorhandenen caritsen Durchbruch
aufmerksam geworden und hitte dort aufgomeisselt.  Jedoch,
was hiitte in dicsem Fall die Entleerung des Schliifenabeesses
cenutzt® Der Patient wiire ja doch an dem Oceipitalabeess
zu grunde gegangen. Den hiitte man doch nicht gefunden,
weil man die Percussionsempfindlichkeit, den Schwindel und
die Hinterkopfschmerzen auf Kleinhirnabeess deutete; denn ein
otitischer Oceipitalabeess ist selten. Ob cs ein otitischer in
diesem Fall war, ist iibrigens nicht zu crweisen, wenn es
auch sehr wahrscheinlich ist. Kr kiénnte metastatisch vom
Tonsillarabeess entstanden sein.

Wir sehen an diesem Fall typisch, wie sehwer mitunter
dic richtige Diagnose zu stellen ist.

II. Fall. Heinrich Thiele 49 Jahr alt, Schlosser
aus XKI.-Ottersleben.  Aufgenommen 1. XI. 92. - 18, XI. 92

Anamnese. Seit dem 13. Lebensjahr will Pat., angeb-
lich nach einer Lungenentziindung. auf dem rechten Ohr schwer
héren., Ohrenlaufen soll damals nicht vorhanden gewesen sein.
Tm Winter 92 machte Pat. Influenza durch. Danach stellte
sich auf dem linken Qhr zeitweise eitriger Ansfluss ein ohne
besondere Schmerzen und Beschwerden. Tm Januar %2 wurde
Pat. nochmals von Influenza betallen. Wihrend der Reconvales-
cenz, Februar 92, traten plotzlich im linken Ohr Schmerzen
und Sausen auf und nach einigen Tagen sehr profuse Eiterung
aus diesem Ohr. Seitdem besteht in wechselnder Stirke die
Eiterung fort. Zuweilen hatte er Stiche hinter dem Ohr; eine
Anschwellung daselbst hat er nicht bemerkt. Seit Februar 92
will Pat. 6fter an Schwindel gelitten haben; besonders in der
Dunkelheit soll taumelnder Gang antgetreten sein, mit Neigung
nach links zu fallen. In der letzten Zeit hat Pat. wegen
Schmerzen in der linken Schliifengegend nicht sehlafen konnen.




Ini Augnst ist ibm von einem Arzt ein Polyp aus dem linken
OLy entfernt,

Status praesens 1. NI, 92,

Stehen und Gehen bhei geschlossenen Augen erfolgt ohne
schwankung. An  Rumpt und Extremitiiten keine sensiblen
Stivrungen,  Pupillen gleich weit, rveagiren gut.  Augenhinter-
orund normal.  lerz, Lungen, Urin normal.

Ohrbefund: R. Trommeltellrest oben und vorn
unten. Man sieht in ihm den perspectivisch verkirzten Ham-
mergriff licgen.  Vor dem Proc. brevis ist einc fistelverdichtige
Stelle.  Aus der Awmbosgegend kommt Eiter herab. Promon-
toriumschleimhaut miissig geritet, nicht granulierend.

L. Ohr. Der Gehdrgang ist obtmriert dureh mchrere von
hinten und oben kommende Polypen. Hinten oben kommt man
in einen cariosen Krater. Sehr stark {6tide Iiterung.

Horprifung: R. uw L. verschiirftes Fliistern am Or.

Stimmgabel C. vom Scheitel R. gehirt.
Rinne R u L. negativ erst bei starkem An-
schlag.

Katheterismus. L. u T. dringt Luft erst bei star-
kem Druck ein. 1. Rasseln ohne DPerforationsgeriusch. R.
Perforationsgeriinsch mit etwas Rasseln.

6. XT. 92. L. Bei starkemm Druck Terforationsgeriiusch
mit Rasseln. Durchspiilung per tubam,

7. XI. 92, Pat. klagt iiber vollige Appetitlosigkeit, Brech-
neigung.

8. XI. 92. Nachmittags gegen 3 Ulr heftiger Schiittel-
frost von etwa 10 Minuten Dauer. Danach Temperatur 59,1,
Pals 90. Objectiv ist nachweislich eine Zunahme der Schwer-
Lizvigkeit und belegte Zunge. Stull regelmissig.

9. X1. 92. Tewperatur itber Tag 37,5, 38,8, 38,8. 38,6.
Am Morgen kein Fieber, aber Getithl schwerer Krankheit.
Kopischmerzen,  Pereussionsschmerz in  der linken Schlifen-
gegend.  Schwanken bejm Stelien und Gehen mit geschlossencn
Augen. Der Puls ist unregehnissig 104,  Augenhintergrund :
Papillen beiderscits auflallend geriitet. Grenzen scharf. Arterien
normal.  Vencn erwcitert.  Warzenfortsatz  beiderseits nicht
druckempfindlich.  Liuks besteht in dem Winkel zwischen auf-
steigendem Unterkieferast nud Sternocleidomastoid. Druckempfind-
lichkeit.  Abends wiederholtes Erbrechen. Pat. ist ohne Be-
sinnung, reagicrt nichit auf Aurufen, er ist unrohig, will
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aufstehen, um nach Hause zu gehen. Puls abends 120. Nacken-
steifickeit ist nicht vorhanden. Pnpillen mittelweit, Reagieren
triige. LErwas Prosis links, der linke Bulbng ist etwas promi-
pent. Die lHautvenen der linken Schlife sind stirker gefiillt.

10. XI. 92. Morgens ist Pat. feberfrei. 37,4, Puls 92
suweilen anssetzend. Pat. ist apathisch. Die Schwerhorigkeit
hat in auffallender YWeise zugenommen, es wird nur laut am
Ohr Gesprochenes gehort.

Wegen der Sehiittelfroste und der Schmerzhaftigkeit in der
Jugularisgegend wird Diagnose auf Phlebitis mit consecutiver
Pyamie gestellt. Ansserdem wegen der Percussionsempfindlich-
keit, der Papillitis, des starken Schwindels und Erbrechens, der
Sommolenz an Schlifenlappenabceess gedacht. Es wird beschlossen,
suerst die Aufmeisselung L. nach Stacke'scher Methode zu machen.

Operation Corticalis gesund. Beim Abheben des hiu-
tigen Gehirgangs vom knichernen quillt zwischen hiutigem und
knochernem Gehdrgang eine grosse Menge diinnfliissiger Jauche
hervor, die schliesslich, als der hiutige Gehirgang in der Tiefe
durchschnitten und vorgeklappt war, in solcher Menge heraus-
quoll (4 Kssloffel) und unter solchem Druck, dass wir glaubten,
es entleere sich ein intracranieller Abcess, sel es ein epiduraler
oder Hirnabecess. s folgt die typische Aufmeisselung des An-
trum. Dasselbe ist ganz von Jauche erfiillt. Fortnahme der
hinteren Gehorgangswand. Anfrum und Paukenhdhle sind angefitllt
mit Jauche und veichlichen Granulationsmassen, Bei der Fort-
nahme der Grannlationen wird nichts von Gehorknbchelrudimenten
gefunden. Ks waren aber 13/, Windungen der Schnecke (Basis-
windung) in die Granulationen eingebettet. In den Windungen
jauchiger Hiter. Bei der Herausnahme der Schnecke treten
Facialisspasmen und danach complete Facialislihmung auf. Hier-
auf wird durch Fortnahme der iberhingenden Attikwinde das
Tegmen {reigelegt. Am 'Tegmen sitzen Granulationen, aber es
ist nichts von Durchbrueh sichtbar. Ls folgt endlich die Spal-
tung des hiutigen (tehvrganges in typischer Weise ete.

Abends Temperatur 38,4.

11. XT. 92. In der Nacht springt Pat. zuweilen auf und
will aus dem Bett. Morgens Temperatur 38,0 Bewusstsein
nicht klar., Es zeigen sich Symptome von Worttaubheit und
amnestischer Aphasie. Pat. antwortet aunf alles wmit ,ja“, oder
sagt einige Worte, hort auf uud macht eine unwillige Geberde,
als konne er die Worte nicht weiter finden. Iibenso scheint
Alexie zu bestehen und Agraphie; denu auf geschriebene Fragen
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bt er keine Antwort, soudern sehreibt immer scinen Namen
Jit. Giewen 6 Ul Scehitttelfrost von 20 Minuten Dauer. Dann
ctarker Schweiss und 412 Temperatur, Kinige diinnfliissige
<tithle,  (Upium, Chinin).  Pat. verlangt sehr hitufig nach Ge-

itk

NI 92, DPat ist rubig. Selbst beim lautesten Anrafen
Lirt er gar nichts.  Geschriebenes verfolgt er Wort filr Wort.
1st er damit fertig, so macht c¢r den Eindruck, als michte cr
sich das z0 appercipicren, was er gelesen. Doch gelingt ihm
das scheinbar picht und er macht eine unwillige Geberde, Zeit-
weise ist er mnklar, springt gegen die Witrterin anf und schreit
sie an. Zunweilen gelingt es ilm unter Schwierigheiten Wilnsche
auszusprechen,

%‘)iﬁl’emmr 221 } morgens 3(7),’8 } abends.

13, XI. 92, Pat. ist heute vollkommen klar. Es ist nur
eine Verstindigung sehr schwer, weil er niehts hort und ev Ge-
schriebenes sehr schlecht versteht. Seine Umgebung erkennt er
und dussert in zusammenliingenden Sitzen seine Wiinsche.
Gegen Ahcend erzithlt cr, in den letzten Tagen sei ihm ganz
cigentiimlich gewesen. Du, Schmerzhaftigkeit in der Ingularis-
gegend hat wieder zugenommen. Am Nachmittag profuser
Schweiss.

Temperatar 37,3 | 38,0 v . 37,0
Puls 99 ’moroem 111§ mittags gy }abends.

Wegen der verschiedenen aphasischen Stdrungen und der
Worttaubheit wird mit ziemlicher Gewissheit jetzt Abcess des
Sehlifenlappens angenommen. Ks wird daran gedacht, dass die
vollstindige Taublieit ant’ dem R. Oln vielleicht central bedingt
sei. Ferner wird mit Bestimmtheit Thrombophlebitis in den Sinus
und in der Vena jugnlaris angenommen wegen der Schmerzhaftigkeit
am oberen Teil der Iugularis und wegen der Schiittelfriste.
Es wird beschlossen, den Sin. transversus freizulegen, die Jugunlaris
zu unterbinden und den Schliifenlappenabeess zu erdifnen.

14. XI. Operation,

Der linke Sin. transversus wird freigelegt. Er zeigt die
normale graubline Farbe und erscheint nicht thrombosiert.
Ilierauf wird die Vena jugularis links unterbunden.

Dann wird iiber der linken Ohirmuschel ein halbkreisformiger
Hautmuskellappen  gebildet mit der Basis nach oben. Nach
Abhebung  des Periost wird in dic Schlifenschuppe eine thaler-
ervoxsse Offuung gemeisselt, etwa 2 cm. ither dem kndchernen CGrehiir-
gang und etwas nach vorn von demsethen. Zwischen Dura und
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Knochen trifft man aufr Jjauchigen Eiter. Es wird nun mit dem
Scalpell in den Schlifenlappen eingestochen.  Sofort quillt Eiter
hervor. Die Offnung wird stumpt wit Kornzange erweitert. s
entleert sich eine Menge Jauche. die mit gangraeniscr Hirnmasse
in Fetzenform vermischt war. Mit dem Finger gelangt man darauf
in eine aptelgrosse Hohle mit zerfetzter Wandung. Nach vor
sichtiger Ausschabung der Hohlen mit dem scharfen Liffel wird
die Trepanationsijﬁ"uun;: nach unten erweitert bis zum Beginn
der Pyramidenoberfliiche. Tamponade mit Jodoformgaze, Drain,
Verband.

Nach der Operation schlLift Patient. Der Puls ist leicht
unterdriickbar 76. Nach einigen Stunden scheint Pat. ganz klar;
nur zuweilen sagt er auf alle an ihn gerichteten Fragen immer
dieselben Worter : »Achte und schbne*. Es ist ganz aufiallend,
dass Pat., der gestern absolut nichts gehirt hat, heute auf lant am
Ohr gesprochene Fragen antwortet. Auf Rufen seines Namens
vom Fussende des Bettes fragt er jedesmal: »Was denn?¢  Am
Abend kein Fieber, Puls 106, Ofteres Auftreten von Singultus-
dhnlichen Inspirationen,

15, XI. 93, TKeine wesentliche Anderung. Es wechselt
Benommenheit mit Zejchen villiger Klarheit. Puls zwischen 96
und 110 mittelvoll. Temperatur Morgens 37,8, mittags 39,7,
abends 88,3, Pat. hustet und entlecrt fibelricehenden Auswurf,

16. XL 92. Verbandwechsel. Bei Abnahme quillt das Drain
aus der Wunde hervor. Keine Nachblutung. Die Wunde wird
mit 0,20/, Sublimatlésung irrigiert und dann werden mit einem
grossen scharfen Loffel vorsichtig die in das Abeesslumen hingenden
Gewebsfetzen, die ein nekrotiseh schwarzgriines Ausselien haben und
furchtbar stinken, entfernt. Erneute Tamponade und Drain. Die
Wunde an der Jugularis ist reactionslos. Nach dem Verbandwechsel
klagt Pat. hiufig iiber Schmerzen und verzielit schmerzhaft das
Gesicht.  Ausser leichiem Singultus und getriibtem Sensorinm
keine Symptome fiir Meningitis. Pat. hort heute wieder schlechter;
doch scheint das an seiner Benommenheit za liegen. Feste Nalirung
wird verweigert, dagegen ist grosser Durst vorhanden, Beim
Schlueken verzieht Pat, schmerzhaft das Gesicht. Puls 84—102,
Der Icterus der Haut und der Conjunctiva zeigt wesentliche
Zunahme, Temperaturen morgens 38,2, mittags 38,0, abends 37,9,

17. X1. 92

Die Nacht war Pat. selr unrithig.  Am Tage ist er sehr
unklar, reagiert nur wenig auf Anrufen. Am Nachmittag lisst
er wiederholt unter sich. Dey foctide Auswurf ist stark vermelyt.
Man hirt iiber der ganzen Lunge Rasseln, besonders iiber den
Unterlappen.
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Nuroim L. Unterlappen Dimplung und verschiirttes Atmen.
~tarke Clemoris Conjunctivae und Ieterus,

Is. NI. Nach zelr unruhiger unter Delivien verbrachten
Narht tritt wnter Zunahme der Respiratious{requenz, rochelndem
Asmen, Kleinem Puls gegen 11 Uhr der Tod ein.

Diagnose: Meningitis

Sectionsbetund. An der Innenscite des Schiidels tindet
sch briunlicher , dickflilssiger, fusscrst tibelriechender Kiter, der
sich in cine der Pacclhion, Grannlationen fortsetzt. Aus der
Dura quillt an dieser Stelle gleiehtalls fibelricchende, briunliche
Flissigkeit hervor.  Tw Sin, loungitudinalis trischie Geriunsel.

Dura. Sie ist stark gespannt und eitrig infiltriert. Beim
Einschneiden entguillt linkerseits eine grosse Quantitiit mehrfach
crwithnter Ilissigkeit.  Auf dev rvechten Seite ist die Dura eben-
falls, aber viel geringer eitrig belegt.

Pia der Convexititi. H. ist sie sulzig-ddematis, weiss-
lichigetriibt, an einigen Stellen Ubergang in leicht eitrige Form.

L. ist sic in toto von dicken eitrigen Massen belegt., Nach
Hervausnalime des Gehirnes zeigt sich in der linken wmittleren
Schiidelgrube, der Operationswunde entsprechend, eine thaler-
agrosse Liicke, deren Riinder eitrig, jauchig belegt sind. Die
Dura ist in der Umgebung stark verdickt, citrig infiltriert und
schiefrig pigmentiert. Sie bedeckt caribse Kunochenteile des
Keilbeins, Felsenbeins und Hinterhauaptbeins. Am  letzteren ist
es die Pars condyloidea. -— Nach Abnalhme der Dura kommt
wun in der mittleren Schitdelgrube noch auf einen subduralen
Abcess, der durch die Operation nicht erdttnet worden war,  Auch
darunter Caries. Alle Sinus der Basis enthalten nur frische
Gerinnsel,

Die Pia der Basis ist namentlich aunf beiden Stirnlappen
stark eitrig infiltriert.

Im linken Schlitfeniappen dindet sich an der Operationsstelle
ein apfelgrosser Hohlrawm, der wit griinlich schwarzen Massen
erritlllt ist.  Nach vorn erreicht der Abeecss in der weissen Substanz
den Temporalpol bis aut er. 2 mm, nach hinten hire er in einer
Extfernung von etwa o e, an einer dureh Windungen nicht
besonders localisicrbaren Stelle auf.  Gegen die Umgebung setzt
sich die Wandung sehart ab.  Aan dem Ubergang des zerlallenen
Gewebes zur gesunden Flirnsubstanz ist ein schmaler Sawn schicfrig
getitrbten von zablreichen kleinsten Himovrhagicen durchsetzten
Gewebes, EKine deutliche Membran ist nur an einzelnen Stellen
der Wandung nachzuweisen.  Der Abeess ist dorchaus auf den
Schlitfenlappen beschrivuke,

3




Dic Blutgefiisse an der Basis sind intact. Nach Abziehen
der Pia, die fiberall stark verdickt und citig infiltriert ist, zeigt
sich dic grane Substanz iiber dem ganzen Sehlifenlappen, vorderen
Centralwindungen und einzelnen Teilen des Stirnlappens griinlich
verfirbt. Die griinliche Verfirbung setzt sich auch in die Tiefe
fort und nimmt fast die ganze Dicke der grauen Substanz sein.

Beide Seitenventrikel sind etwas erweitert und enthalten
reichlich servse durchaus klare Fliissigkeit. Im III. u, IV, Ventrikel
nichts pathologisches. Ebenso Grosshirnhemisphitven, Ganglien,
Pons und Oblongata unverindert.

Nach Fortnahme des linken Schlifenbeins zeigt sicli, dass
die eitrige Binschmelzung sich tief in dus (tewebe crstreckt.
Sie hort in der Umgebung des Kicfergelenkes auf.  Dasselbe
ist frei. Dagegen fidhrt aunf der Ausscuscite der Kapsel ein mit
Eiter gefiillter Fistelgang in die Ticfe und endigt nach -+ cm.
langem Verlauf blind.

Die L. Vena jugularis zeigt iber der Ligaturstelle einen
leicht entfirbten adharenten Thrombus. Der Theil unterhalb ist
leer. Wand intact.

An den iibrigen Grganen findet sieh: Doppelseitige Adhaesiv-
plenritis, kleine lobuliire Herde in der I. Lunge, eitrige Bronehitis
und leichtes Emphysem in beiden Lungen. Geringe fettige
Degencration des Herzens, Miiz etwas vergrissert.

Hepatitis recens mit geringer fettiger Degeneration.

Epikrisc. Der Fall ist in verschiedener Beziehung hoch-
inferessant. Erstens sehen wir wieder mal, dass eine doppel-
seitige Ohreiterung durch vicle Jahre ohne Beschwerden und
deshalb ungeachtet bestanden hat, bis sich schliesslich diesc
Vernachlissigung in furchtbarer Weise richt. Weiter sehen
wir, wie gering lange Zeit dic Symptome einer ausgebreiteten
Knochencaries an der Schiidelbasis, eines Epidural- und Hirn-
abeesses sein konnen.  Der Mann wird am 1. November un-
tersucht mit Genauigkeit.  Man findet Kiterung des It Caries
mit Eiterretention im L Ohr, sonst nichts von Bedeutung:
anamnestisch erfihrt man, dass in den letzten Monaten oft
starker Schwindel und in allerletzter Zeit starke Schlifen-
schmerzen aufgetreten scien.  Nach 13 Tagen crgicbt die
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Operation diesc colossalen Zerstirungen im Schidelinnern.
Sie mussten also am 1. November, wenn auch vermindert,
bhostanden haben.

Weiter ist hochinteressant, wic wie wir in diesem Fall
irrtitmlich zur Diagnose Sinus- und Jugularisphlebitis kamen,
Der Patient hatte mehrfach starke Schiittelfroste, Schmerzhaf-
tigkeit in der Niefergelenk-, also Jugulargegend, die Venen
der Schlifengegend schienen stivker gefiillt, — also sehr wichtige
Momente waren erfiillt, und doch ergab die Section die vollstin-
dige Unrichtigkeit der Diagnose. Ein Senkungsabcess an der
vordern Seite dex Kiefergelenks hatte die Jugularisschmerzhat-
tigkeit vorgetiuscht.  Die Schiittellroste, die in dieser Zahl
doch nicht zum Bilde eines Hirnabeesses gehiren, mdchten
wir co deuten, dass infolge der riesig ausgebreiteten Eiterung
im Cranium dureh Resorption eine Pyimie entstanden war.
Datiiv spricht dic leichte Milzvergrosserung, die Hepatitis, die
citrige Bronchitis mit lobuliren Herden, die fettigen Veriin-
derungen im Herzen.

Die Schmerzen beim Schlucken werden cbenfalls durch
den Scenkungsabeess erklirt.

Weiter ist lehrreich am Falle, dass die Entstchung einer
Stauungspapille beobachtet werden konute.

Die Diagnose des Schlifenabeesses war infolge verschie-
dener Symptome angenommen, sicher wurde aber sie erst
durch die geradezu  typischen Herdsymptome.  Bemerkens-
wert ist, dass die Herdsymptome im Anschiuss an die Auf-
meisselung des Warzenfortsatzes auftreten.  In der Littera-
tur sind ebenso mchrere Fille angegeben, wo dureh die Er-
schiitterung ciner Operation Abcesse aus dem Latenzstadium
treten.

Das Interessanteste dieses Falles ist das Auftreten der ge-
kreuzten Taubheir.  Es giebt in der Litteratur crst zwei Fille
(Woernike und Mills), die klinisch den von den Physiologen
aufgesteliten Satz beweisen, dass der Acusticus in dem gegen-
iiberlicgenden Scehlifonlappen endige.  Ganz einwandsfrei sind
dicse Tille auch nicht cinmal.  Unser Fall ist leider auch
nicht ganz einwandsfrei, aber er beweist zicmlich sicher das
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Vorhandensein gekreuzter Taubheit. — Die erste Horpritung
beim Patienten ergab, dass starkes Fliistern beiderseits vom Ohr
gehort wurde. Der Versuch mit der Stimmgabel spricht fir
Intactheit des Nervenapparates. Mit dem Auftreten derschweren
Krankheitssymptome nimmt das Gehor rapide ab; weshalb
auch rechts, wo doch kein Grund im Gehdrorgan selbst dafiir vor-
lag? Eine Meningitis, dic etwa den R. Acusticus afficiert
hitte, lag nicht vor. Ks bleibt also eigentlich nur centrale
Ursache ibrig. Dies wird spiiter fast zur Evidenz; denn dic
Aufmeisselung links ergiebt Fehlen aller Gehorknichelchen
und Nekrose der Schnecke. Auf diesem Ohr konnte also
wohl nach der Operation ein Horvermogen nicht erwartet
werden. Patient war nach der Aufmeisselung auch taub.
Dann wird der Gehirnabeess im Schléfenlappen entleert, nicht
der epidurale in der mittleren Schiidelgrube, und Patient
hort laute Sprache auf zwei Meter. Das ist doch wohl nur
auf Entlastung des Centrums zurtickzufithren, nicht darauf,
dass der Acusticus des linken Ohres entlastet sei. Wodurch
die letale Meningitis bedingt ist, lisst sich nicht sagen. Wahr-
scheinlich ist sie von der vereiterten Dura der Basis ausge-
gangen, nicht von der Operationsstelle. Die Operation hat
jedenfalls durch die Erschiitterung den Anlass zur Propaga-
tion gegeben. Eine Heilung hitte in diesem Fall die Operation
nie mehr bringen konnen. Dazu war die Caries an der Basis
zu weit vorgeschritten.

Der Patient Thicle crinnert uns an einen Fall, den wir
in Miinchen im Sommersemester 1891 anf der Klinik des Herrn
Geheimr. Prof. von Ziemssen beobachten konnten und der,
soviel wir gefunden, bisher nur im Diarium der medic. Klinik
durch Herrn Dr. Fricdrich Moritz verdffentlicht ist. (Scite 17.)
Es handelte sich um eine 29 jihr. Kéchin A. Franz, die seit
Jahren an R. Otitis media puralenta gelitten bhatte und am
29. Mai mit heftigem Schiittelfrost erkrankte. Ausser Caries
dos R. Ohres ergiebt die Untersuchung Oedem des R. Augen-
lides und der R. Wange, Chemosis und leichte Protrusio bulbi R.
Klagen iiber rechtsseitigen Kopfschmerz. Es wird die Diag-
nose gestellt aut Sinusphlebitis mit consecutiver Pyimie in-
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folge Caries des Felsenbeines, und zwar wird die Thrembose
Jos R. Sin. cavernosus als ziemlich sicher angenommen wegen
der angcgebenen Augenerscheinungen. Aufmeisselung des Proc.
mastoid. durch Herrn Prof. Bezold (Anfang Juni) ergiebt Cho-
Jesteatom und Thrombophlebitis des Sin. transversus. Das
Oedem im Gesicht hat aliméihlich bedeutend zugenommen und
ist auch auf die linken Augenlider iibergegangen.  Dies wird
auf Forsetzung der Thrombose in den T.. Sin. cavernosus be-
zogen. Das am stirksten geschwollene und hart infiltrierte
R. ob. Augenlid wird incidiert: es entleert sich jauchiger Hiter.
Sehvermogen auf beiden Augen erhalten, R. vermindert.
Function der Augenmuskeln normal. — 8. Juni. Allgemein-
befinden befriedigend.  Puls 80, klein. Temperatur 38% Am
9 Juni Schiittelfrost, hohes Fieber, Abnahme der Schwellung
infolge der Incision. Am Nachmittag plotzlicher Tod.

Die Section ergiebt Durchbruch des Tegmen, 2 grosse
Abcesse im T. Schlifenlappen, septischen Thrombus des Sin.
Transversus und jauchigen Abcess unter dem R. Musculus
temporalis mit Ubergang auf die Augenlider. Es lehrt uns
also dieser Fall ehenso, dass die von der Ohrecaries fortgeflanz-
ten Eiterungen irrtamlich als Stauungserscheinungen  von
Sinusthrombosen gedeutet werden konnen. Man hat also in
colchen Fillen beide Eventualititen zu erwigen.

11[ Fall. Hermann Minning. 17 jahr., Tischlerlehr-
ling. Sondershansen. Aufgenommen 26. X. 92. - 26. IV. 93.

Anamnese. Pat. leidet seit dem 8. Lebensjahr an links-
seitiger Ohreiternng. In den letzten drei Wochen sind starke
Ohren- und Kopfsechmerzen und zeitweilize Schwindelanfille, be-
sonders nach Ausspritzen des Ohres aufgetreten.

Status praesens. Am Korper nichts Pathologisches,
ebenso nicht in der Umgebung des L. Ohres.

Gehvrorgan L, Trommelfell verdickt. Dielaterale Attik-
wand dureh Caries so zerstirt, dass man die Contouren des
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Hammerkopfes sicht.  Hinten, oben Perforation im Trommel-
fell, aus der Granulationen kommen.

R. Trommelfell ist getriibt.

Functionspriifung: Flistersprache: L. Verschirftes
Fliistern direct. R. 4 Meter.

Stimmgabel Fis. R. deutlich.

L. Bei verstirktem Anschlag am Ohr. C. von allen Stellen
des Schiidels nach R.

Rinne: R. +, L. —.

Katheterismus: L. Perforationsgeriiusch mit Rasseln.
R. Blasegeriiusch.

7. XI. Die hintere obere Gehbrgangswand hat sich so ge-
senkt, dass das Bild der Attikcaries nicht mehr zu iibersehen ist.

Operation: Vorklapprng der linken Ohrmuschel.  Corti-
calis unverindert. Sondierung des Antinm ergicht dicken khsigen
Eiter. Darauf wird dasselbe von hinten critffner, Iis ist durch
Caries in eine grosse Hohle umgewandelt und voll stinkenden
kisigen Eiters, Fortnahme der hinteren kniichernen Gehirgangs-
wand, der iiberhiingenden Attikwinde, FExcision des Ilammers
von hinten. Es war nur der Grifl vorhanden, vom Amboss gar
nichts. Die Paukenhthle mit Granulationen angefiillt. Entfer-
nung derselben mit dem scharfen Loffel.

18. XI. Verbandwechsel. Wunde gut ithersichtlich und in
gesunder Granulation. Vollendung der Stacke’schen Methode.

17. XII. Sehr fippige Granulationsbildung. Hiufige Tampo-
nade und Atzung notwendie. DBeides unter Cocain 269, noch
dusscrst schmerzhatt.

90. 1. Grauulationen weich und ippig. Hohle iibersicht-
lich. Gar kcine Neigung zur Epidermisierung.

21. TIT. 98. Dieselben Verhiiltnisse. Pat. klagt nach jedem
Verbandwechsel stundenlang iiber hocheradige Kopfschmerzen in
der linken Schliife. Wiederholt Schlatlosigkeif. Vor einigen
Tagen abends leicht febrile Temperaturen. Da die Ubersichtlich-
keit der Hohe durch die Granulationen gelitten hat, werden die-
selben in Bromaethylnarkose ausgekratzt. Am Nachmittag Klage:
iiber schr starken Kopfschmerz im ganzen Kopl. Temperatur 38,0,
Kisblase Calomel.

92 TII. Zwei diinne Stithle. Kopfschmerz in gleicher In-
tensitit. In der Nacht mehrmaliges Erbrechen. Das Ausselien
der Wunde selr gut. Temperatur morgens 30,7, abends 38,1,

28, III. Derselbe Zustand. Dazu ist leichte Nackenstarre
getreten. In der Nacht ist Pat. beim Aufstehen zum Stuhl selr
schwindelig geworden. Temperatur 385, 38,8,




o4 TII. Status  idem. Dazu  doppelseitige beginnende
Stanunespapille. L. in stiivkerem Masgze, Puls ist regelmissig,
nicht verlanegsamt,  Sehwindel auch im Lieger. Keine Percus-
sionsemplindlichkeit, keine Lihmungen oder Reizcerscheinuugen.
37,5, 88.1.

25 111, Continuierliches Ficber von 40 Grad den ganzen
Tag. Status idem. Zweimal Morphium.

2G. TII.  Remittierendes Fieher: 38,1 38,4 38,0, 39,0.
40,0. Die Nackenstarre ist vollkommen zwriickgegangen. Milz
ist deutlich palpabel. Morphium. Eisblase wird nicht ertragen.

27 111, Temperatur 39.5. 39.2. 383 38,4. 89,0.

Seliwindel nur noch beim  Aufrichten. Verbandwechsel.
Wunde tadellos. Senst Status idem.

28 11I. Fieber villig atvpisch. 37,4 3,74. 37,4, 39,0
38,9, Dat. fithlt sich hente wesentlich besser. Die Kopfschmerzen
sind  znriickgegangen.  Im objectiven Befund keine Anderung.
Morphimm abends.

90 11T, Beim DBlick nach R, filln Nystagmus rotatorins
anf.  Milz hente nicht mebr deutlich palpabel.  Wohlbefinden.
Keine Drechneigung. Kein Schwindel im Liegen und Aufrichten,
aber beim Stelen  Der Ropfschmerz ist gzuweilen fortgeblichen
nnd nnr stossweise stark gewesen. Klystier mit geringer Ent-
lecrung. Morphimm. Temperatur 38,7 . 38,7. 39,7. 38,9,

30. 11L. SQtatns idem. Nur gegen Mittag stiarkerer Kopf-
schmeyz nnd Brechneigung.

1. n 2. TV. Statns idem.

3 1V, Pat filhit sich subjectly sehr wohl. Die Tempera-
tar aber bleibt hoch. Kein Nystagmus mehr. Temperatur 38,2.
38,3, 38,2. 38

3.—7. IV. Status iden. Remittierendes Fieber.

8. IV. Appetit vorhanden, aber geving. Dicroter Puls.

g, 1V, TPar fiihlt sich so wohl, dass er anfstehen michte,
38,0 ist das einzige objective Symptom neben der Stauungs-
papille,  Obstipation.

10— 19, 1V. Statns idem. Remittierendes Fieber mit
Temperaturcn ven 39 und 40 Grad. Aunf Grund dieses Fiebers
wird ein Eiterherd im Kirper, hier in cerebro angenomimen.

95 TY. Satux idem,  Parn tithlt sich trotz des Fiebers
wohl. Das Essen schmeckt.  Kein Kopfschmerz,  Kein Benom-
wensein,

9 .3 TV. Abends nm 8 Uhr tritt plitzlich krampfartiges
Zucken im linken Deine auf,  Der Kranke erbricht sich einmal,
wird vollig benommen und cohreit Iaut.  Puls wn 12 Uhr nachts
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160. Frequente Respiration.  Absolnte Apathie.  Der Kranke
hirt wund sieht nichis.

24. IV, Alz letzter Yersuch, den Kranken zu retten. wird
die Trepanation beschlossen. Man denlkt an cinen Ahcess des
Schlifenlappens oder des Kleinhirns. Tm Beginnen der schweren
Symptome dachte man wegen der Nackenstarre, des getriibten
Sensoriums, des schnellen Pulses an Meningitis.  Almihlich
wurde wegen des so iiberaus chronizchen Verlaufs diese Diagnose
fallen gelassen.

Operation. Von der Aufmeisselungswunde ans wird das
Tegmen aufgemeisselt. Dura normal, Sie wird sagittal gespal-
ten., Die Basis des Schlifenlappens erscheint anch normal. Tin-
stich mit dem Scalpell bleibr ohne Ertole. — Darauf wird anch
das Kleinhirn trepaniert, chentalls ohne Erfolg.

Der Zustand unach der Operation unverinderr.  Pat. liigst
Urin unter sich gehen.

25, IV, Pat. liegt noch so da, wie scit voreestern,  Coma.,
Puls unzihlbar. An der Innenseite bejider Kuiee zalilreiche Striac
Temperatnr 39,0. 39,1, 39.3. 3003,

26. IV. Seit 3 Tagen hat Pat. nichts zn sich genommen
Seit 24 Stunden haben die Secretionen autgelivrt.  Selhweiss,
Exitus 91/, Uhr abends,

Sectionsbefund. Dura an der Innenfliche feucht, oliin-
zend, ist R mit gelblichem Eiter belegt, der den Maschenvimmen
der Pia entstammt. Die Pia ist R. hedeutend stiirker mit Fiter
infiltriert als links, hesonders befallen sind die Stirnlappen nnd
der R. Scheitelappen.  Auch beide Olfactorii wnd das Chiasma
sind in citrige Massen eingebetter. Pia dor Basis ist ganz be-
sonders stark eitrig infiltziert, nur nicht der linke Sehliifen-
lappen.  Dort nur vereinzelt eitriger Belag.

In den basalen Sinus R. fliissiges Blat, L. fest haftende
zerfallene Massen. Die Dura an der Basis ist diberall durchaus
zart nnd intact: ebenso die Felsenbeine glatt, glinzend, unversehrt.

Auch aut die Hypophysis greitt die Eiternng  iber: doeh
auch dort ist die Dura unverschrt.

Beide Seitenventrikel sind ziemlich stark erweitert, enthalten
triibe, blutig tingierte Fliissigkeit. Der Fornix ist in starker
weisser Erweichung begriffen. TIT. Ventrikel stark erweitert,
enthilt tritbe, ritliche Flissigkeit.  Telae choroideae und landula
pinealis hier und da eiwrig infiltriert.

Das Ependym des 1V. Ventrikels zart wnd intact. An den
Trepanationsstellen im Gehirn kleine Blnteoagula.

Sonst Gehirn ohne patholog. Betini




Beide T.ungen zeigen lobulire Herde.

Grosse Halsgefiisse ohne Befund.

Milz etwas prosser als normal, braunrot.

Im Eiter befinden sich ausschliesslich Streptococcen.

FEprikrise. Aus diesem Fall schen wir, dass bis-
weiler cine sichere Differentialdiagnose zwischen otit. Hirn-
abcess und Meningitis unmoglich werden kann. Ausserdem
giebt uns der Tall manches Riitsel auf. sodass wir wnser
~lgnoramus® eingestehen miissen. So wissen wir nicht, wann
die Meningitis eigentlich begonnen hat; cerebrale Jirscheinungen
hat Pat. bei der ansgebreiteten Caries schon in geringem Masse
bei derr Aufnahme gehabt. Wahrscheinlich hat sic aber erst be-
gonnen etwas vor der Auskratzung der Granulationen am 21, 11T,
wo leichtes Fieber und intensive Kopfschmerzen auftroten.
Im Anschluss an die Auskratzung treten dann ganz acute
Hirnerscheinungen  hervor, dic  im Anfang entschieden
mchr fir Meningitis sprechen. Ts war Nackenstarre, inten-
siver Nopfschmerz, schneller Puls. hohes Fieber vorhanden.
Die Entwicklung der Stauungspapille sprach nicht dagegen,
da ~le hilutig das erste %cichen der Meningitis ist.  Aliméhlich
mussten wir aber die Diagnose aufgeben, weil die Meningitis
sich durchaus nicht in ihren Stadien abspielen wollte, sondern
durch vier Wochen ungefihr dasselbe Krankheitshild blieb:
Hohex remittirendex Fieber, Schwindel, Kopfsehmerz.  Die
Nackeustarre ging wogar zuriick und die anderen cerebralen
Symptome waren auch nicht so heftie wic im Anfang. Wir
stellen wegen des Fiebers, weil doch eine Eiterung im Korper
sein musste, die Diagnose: Hirnabeess. Der terminale Anfall
von plitzlicher Drucksteigorung contrastierte anch nicht mit
der Diagnose.

Dic Section hat nicht alle Riitsel geldst.  Wir kisnnen
uns die terminale Drucksteigerune dureh den ﬁhm‘gung der
Tiiterung aut die Ventrikel crkliven, die crweitert und mit
getrithter,  teilweise  citriger  Flissigkeit gefiillt  gefunden
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wurden, wir sahen weiter, dass die Teile, die trepaniert sind,
fast gar nicht eitrig belegt sind, dass also bei der Operation
die Meningitis unbemerkt bleiben konnte, aber wir haben
keine Erklirung bekommen dafiir, woher die Meningitis ge-
gekommen und weshalb sie so sehr chronisch verlaufen ist.
Die Dura der Basis war vdllig intact.

Zum Schlusse spreche ich Herrn Geh. Med.-Rat Prof.
Dr. Schwartze fir die giitige Uberlassung der Kranken-
geschichten sowie fiir die liebenswiirdige Durchsicht meiner
Arbeit meinen herzlichsten Dank aus.
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Vita.

Am 7. Novbr. 1869 ward ich, Carl Salomon, zu Corlin a/T.
(Pommern) als Sohn  des Kaufmanns H. Salomon geboren.
Tch besuchte bis zum 10. Jahre Privat- und Biirgerschule
meiner Heimatstadt und hezog dann 1879 im October das
(ivmnasiun zu Belgard a/P. Ich v orliess dasselbe Februar 1888
mit dem Zeugnis der Reife und wandte mich dem Studinm
der Medicin zu.  Das erste Semesfer studierte ich in Tibingen,
das zweite in Berlin, das dritte und vierte in Greifswald.
Ende des 4. Semesters machte ioh dort das Tentamen physicum-
Das 5. — 7. Semester studierte ich darauf in Miichen und das
7 9. in IIalle. Tm 10. Semester absolvierte ich in lalle
das Staateexamen, das ich im Mirz 1893 beendigte.

Wiihrend des Studiums war ich als Volontair thitig jo
cin Vierteljahr: .

in der medie. Klinik des Herrn Geheimrat Prof. v. Ziemsson.
Tn der dermatolog. Klinik des Herrn Prof. Posselt.
In der Kinderklinik des Herrn Prof. Ranke (Miinchen).

Nach dem Examen war ich 3 Monate in der chirurg.
Poliklinik des Herrn Prof. v. Bramann beschiftigt.

Am 4. Nov. 1893 absolvierte ich das Ixsamen rigorosum.
Als Lehrer verehre ich die Herren:

In Tibingen:
Henke, Kugler, Spitta.

In Berlin:
Dubois- Reymond, Iartmanmn, Isracl, Pin-
ner, Waldeyeor.




In Greifswald:
Ballowitz, Gerstiiecker, Holz, Landois, Lim-
pricht, Oberbeck, Schmitz, Solger, Sommer.
In Miinchen:
Angerer, Bauer, Bollinger, Grashey, Her-
zog, Klaussner, Moritz, v.Nussbaun, Ocller,
Ovtel, Posselt, v. Ranke, Schech, Seitz, Tap-
peiner, Ziegenspeck, v. Ziemssen.
In Halle:
Ackermann,v. Bramann, Eberth, Grife, Har-
nack,v.Herif, v. Hippel, Hitzig,Kaltcnbach,
v.Mering, Pott, Renk, Schirmer, Schwartze,
Weber.
Allen diesen llerren sage ich meinen aufrichtigsten Dank.




Thesen.

L

Die Diagnose des otit. Hirnabcesses ist schwierig
und oft unmoglich. Stauungspapille kommt bei oti-
tischen Hirnabcessen viel haufiger vor als man frither
glaubte. Ausgedehnte Abcesse des Schlafenlappens
konnen zuweilen centrale Taubheit des gegentber-
liegenden Ohres bringen. s darfte sich die Operation
des Hirnabcesses ,in zwei Zeiten“ empfehlen.

11.
Mit der wirksamste Heilfactor chron. Schleim-
hautkatarrhe ist naturgemasse Lebensweise und An-
wendung von Warme, Luft und Wasser.

111
Bei Individuen mit Varicen der unteren Extremi-
taten ist bei Operationen die Gegend des Einflusses
der Vena Saphena magna in die Vena Cruralis nach
Moglichkeit vor Lisionen und Druck zu bewahren
wegen Gefahr von Thrombenbildung mit secundirer
Lungenembolie.
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